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CARDOSO, R. B. Associacado da condicao bucal na saude geral e na qualidade
de vida dos individuos. Ponta Grossa, 2020. 65 f. Dissertacdo (Mestrado em
Ciéncias da Saude). Universidade Estadual de Ponta Grossa, Ponta Grossa, 2020.

Objetivo: Conhecer a relacdo entre a condicdo bucal atual do paciente com seu
estado de saude sistémico, bem como, o estado de saude geral, a funcédo cognitiva
e a qualidade de vida, por meio de um questionario baseado em testes ja validados
em outros estudos associado ao exame fisico do paciente. Materiais e Método: O
estudo se apresentou como clinico e observacional, sendo realizado na clinica de
Estomatologia do curso de Odontologia da Universidade Estadual de Ponta Grossa
e por meio de um questionario foram avaliados 48 pacientes, com média de idade de
54 anos, sendo realizado o exame oral que incluia o nimero de dentes restantes
(NDR) ou perda dentéria, doencas bucais, funcdo oral e mastigatoria e a qualidade
de vida relacionada a saude bucal (OHIP-14). A avaliacdo sistémica incluiu o Mini
Exame do Estado Mental (MEEM), a classificacdo da Sociedade Americana de
Anestesiologistas (ASA) modificada para Odontologia, pressédo arterial (PA),
frequéncia cardiaca (FC), oximetria (OX) e indice de massa corporal (IMC),
espirometria e exames de sangue, incluindo hemograma completo, proteina C
reativa (PCR) e hemoglobina glicada (HbAlc). Resultados: Foram observados
associacdes significativas entre a condi¢cdo bucal e a histéria médica pregressa e
atual do paciente, correlacdo significativa entre condi¢cdo bucal e perda da funcgéo
cognitiva, correlacdo significativa entre a perda de qualidade de vida e a condicao
bucal e ainda associacdo significativa quando o estado sistémico e qualidade de
vida foram correlacionados. Conclusdo: Portanto a deterioracdo do estado de saude
bucal influencia negativamente no estado geral de saude dos pacientes.

Palavras-chave: Saude bucal. Diagnoéstico clinico. Qualidade de vida. Disfuncéo
cognitiva.



CARDOSO, R. B. Association of oral condition in general health and quality of
life of individuals. Ponta Grossa, 2020. 65 f. Dissertation (Master in Health
Sciences). State University of Ponta Grossa, Ponta Grossa, 2020.

ABSTRACT

Objective: To know a relationship between the patient's current oral condition and his
systemic health status, as well as, the general health status, a cognitive function and
quality of life, through a questionnaire based on tests already validated in other
studies associated with the physical examination of the patient.

Materials and Method: The study shows how clinical and observational, being carried
out in the Stomatology clinic of the Dentistry course at the State University of Ponta
Grossa and through a questionnaire with 48 patients, with an average age of 54
years, being performed the exam oral which includes the number of teeth remaining
(NDR) or tooth loss, oral diseases, oral and masticatory function and the quality of
life in oral health (OHIP-14). The systemic evaluation included the Mini Mental State
Examination (MMSE), a classification of the American Society of Anesthesiologists
(ASA) modified for Dentistry, blood pressure (BP), heart rate (HR), oximetry (OX) and
body mass index ( BMI), spirometry and blood tests, including complete blood count,
C-reactive protein (CRP) and glycated hemoglobin (HbAlc).

Results: Inclusion criteria were observed between oral conditions and the patient's
past and current medical history, significant correlation between oral conditions and
loss of cognitive function, significant correlation between loss of quality of life and
oral condition and still associated statistics when the systemic system and quality of
life were correlated.

Conclusion: Therefore, the deterioration of the oral health status negatively
influences the general health status of the patients.

Key-words: Oral health. Clinical diagnosis. Quality of life. Cognitive dysfunction.
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1 INTRODUCAO

Ha uma crescente evidéncia cientifica apontando para uma hipétese de
que a deterioracdo do estado de saude bucal traz efeitos sistémicos relevantes
como doenca cardiovascular, pancreatica, pulmonar, hepatica, renal, neurolégica e
até mesmo o céncer. Entretanto, existem fatores de confundimento relevantes como
0 avancar da idade e o surgimento das doencas crbnicas como diabetes,
hipertensdo, doencgas renais, além também da dieta, os habitos e estilo de vida, mas
mesmo assim, estudos tém mostrado que a relacdo entre doencas da boca e
doencas sistémicas perduram como fatores independentes e associados,
controladas entdo as variaveis de confundimento. Alguns mecanismos bioquimicos
tém sido propostos para explicar os achados estatisticos tais como o da carga
inflamatoria crénica que pode acarretar em lesdo vascular e consequente doenca
cardiovascular (LOCKHART et al., 2012; PIHLSTROM; MICHALOWICZ; JOHNSON,
2005; TONETTI; KORNMAN, 2013).

Hoje em dia, as doencas bucais sdo reconhecidas como uma epidemia
mundial e um grande problema de saude publica, que afeta quase toda a populacéo
ao longo de suas vidas, porém a saude bucal é negligenciada na saude geral
(PETERSEN; YAMAMOTO, 2005; BEAGLEHOLE et al., 2009). Essas problemas
orais sdo coletivamente as doencas cronicas mais comuns na humanidade, com
grandes impactos nas fun¢fes orais vitais, autoestima, qualidade de vida, saude e
bem-estar em geral (JIN et al., 2016).

Estudos relacionados a perda dentéaria e qualidade de vida demonstram que a
perda dentaria afeta a qualidade de vida independentemente do instrumento usado
para avaliar ou o contexto social. Demonstram ainda que o numero absoluto de
dentes e sua posicao relativa na boca estdo associados ao comprometimento da
Qualidade de Vida Relacionada a Saude Bucal (QVRSB) e com déficits cognitivos.
Apesar de muitos paises terem observado uma diminuicdo na prevaléncia de perda
dentaria, essa condicdo bucal ainda representa um problema de saude significativo
entre adultos brasileiros (GLICK et al., 2012).
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2 JUSTIFICATIVA

E necessaria uma atencdo sobre as possiveis associacdes entre satde bucal
e saude geral do paciente. Devemos estar atentos sobre as principais doencgas que
acometem a boca e suas possiveis alteracfes sistémicas que as mesmas podem
trazer para aqueles pacientes.

A busca por diagndésticos mais precisos e tratamentos que ndo se limitam
somente em tratar a doenca aguda e sim, visando a qualidade de vida e salde
geral, estd crescendo cada vez mais. A qualidade de vida vem sendo tema de
muitas discussfes na comunidade cientifica sobre as correspondéncias com a saude
bucal.

Nesse contexto, o trabalho interdisciplinar de vérios profissionais de saude de
areas diferentes pode auxiliar no diagnéstico e prevencdo dessas doencas,
melhorando os resultados dos tratamentos quando se conhece as principais
correlagdes entre saude bucal e saude geral do paciente.

Justifica-se o0 presente estudo por dar énfase ao diagnostico e a prevencao
tanto das doencas de boca quanto as sistémicas imbuidas na investigacédo. O atual
estudo se apresentou como clinico e observacional e buscou caracterizar os perfis
de prevaléncia de doencas bucais e as eventuais doencas sistémicas associadas,

explorando as possiveis associacoes.



13

3 OBJETIVO

3.1 OBJETIVO GERAL

Avaliar a relacdo entre a condi¢do bucal atual do paciente com seu estado de

saulde sistémico.

3.20BJETIVOS ESPECIFICOS

Avaliar a relacédo da condicdo bucal e as caracteristicas sociodemograficas.

Avaliar a relacdo entre a condicdo bucal e a estado sistémico pregresso e
atual do paciente.

Avaliar a relacdo entre a condicdo bucal e o indicativo da funcdo cognitiva
(Mini Exame do Estado Mental - MEEM).

Avaliar a inter-relagéo entre a condicdo bucal com a qualidade de vida (Oral
Health Impact Profile — OHIP-14).

Verificar se ha associacao entre o estado sistémico e qualidade de vida (Oral
Health Impact Profile — OHIP-14).



14

4 REVISAO DA LITERATURA

4.1 CONDICAO BUCAL

A salde bucal € um ativo Unico e precioso, um componente integrado da
saude geral e da qualidade de vida e também pode ser considerado um direito
humano basico (GLICK et al., 2012; SGAN-COHEN et al., 2013). Além disso, a boca
esta em intimo contato com o ambiente externo, como fala, mastigacéo, degluticédo e
digestédo de alimentos, numa perspectiva verdadeiramente humana, a boca € crucial
para a integracdo sonora e a aparéncia do individuo (JIN et al., 2016).

Em alguns paises, o tratamento da cérie e doenca periodontal apresentam um
custo elevado, mesmo em paises desenvolvidos como Japéo, Australia e Alemanha.
(MINISTRY ..., 2008; ROBERT, 2009). Muito além do impacto financeiro significativo
Nnos servicos publicos e nas pessoas, 0s custos em termos de dor e sofrimento,
desconforto, limitacbes e desvantagens sociais e funcionais e tempo perdido na
escola e no trabalho sédo problemas comuns para muitas pessoas (HCFA, 2000;
CASAMASSIMO et al, 2009).

Em um estudo recente de Listl et al. (2015), usando uma abordagem
recomendada pela Comissdo de Macroeconomia e Saude da Organizacdo Mundial
da Saude (OMS), indica que o impacto econdmico global das doencas bucais
totalizou US$ 442 bilh6es em 2010. De fato, as melhorias na saude bucal em escala
global podem gerar beneficios econémicos substanciais, ndo apenas em termos de
custos reduzidos de assisténcia a saude bucal, mas também por causa de menos
perdas de produtividade no mercado de trabalho.

Estudos sugerem evidéncias, apdés o0 ajuste de varios fatores de
confundimento, de uma associac¢ao significativa de algumas doencas bucais, como a
doenca periodontal, com as principais doencas ndo transmissiveis, por exemplo,
doenca cardiovascular, diabetes mellitus e doencas respiratérias cronicas, sendo
também explorada em uma série de outras doencas e condicbes, com resultados
adversos na gravidez, doenca renal cronica, artrite reumatoide, deméncia, sindrome
metabolica e certas formas de cancer (PIHLSTROM; MICHALOWICZ; JOHNSON,
2005; LOCKHART et al, 2012 ; FDI WORLD DENTAL FEDERATION 2013b;
TONETTI; KORNMAN, 2013).
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Entende-se que essas infeccOes e inflamacOes periodontais persistentes
tenham um enorme impacto na saude (CHAPPLE, 2014). Quando a doenca
periodontal apresenta-se néo controlada, pode possivelmente contribuir para as vias
patolégicas nas doencas cardiovasculares e na diabetes mellitus, através de
infeccbes metastaticas diretas (por exemplo, bacteremias, endotoxemias e infeccéo
vascular/invasdo endotelial por patdgenos bucais como P. gingivalis) e/ou
mecanismos indiretos (por exemplo inflamacéo sistémica e dano auto-imune
induzido por mimetismo molecular) (PARAHITIYAWA et al.,, 2009; PIHLSTROM;
MICHALOWICZ; JOHNSON, 2005; TONETTI; KORNMAN, 2013).

De acordo com os estudos clinicos, resultados promissores do tratamento
periodontal na redugdo da inflamacdo sistémica e na melhora de certos
biomarcadores de doenca cardiovascular e na funcdo endotelial foram encontrados,
além de uma diminuicdo no nivel de glicose no sangue em individuos com diabetes
mellitus tipo 2 (LALLA; PAPAPANOU, 2011; LOCKHART et al., 2012; TONETTI et
al., 2007; TONETTI; KORNMAN, 2013). Porém, evidéncias de uma relagdo causal
ainda ndo foram firmemente estabelecidas, sendo, portanto, necessarios outros
ensaios clinicos multicéntricos com tamanho de amostra suficiente. Com base no
vinculo integrado de saude bucal e bem-estar geral, as doencas bucais comuns,
como a doenca periodontal, devem estar sujeitas a prevencao, controle, cuidados e
manejo eficazes por todos os profissionais de saude, por meio de uma abordagem
colaborativa para a saude geral (FDI WORLD DENTAL FEDERATION 2013a; JIN,
2013).

Dentre os diversos tipos de doencas que podem atingir a cavidade oral estao
entre elas a gengivite, a periodontite, presenca de supuracdo, estomatite causada
pelo uso de dentaduras, entre outras. As doencas periodontais sdo doencas
inflamatorias bacterianas crénicas que afetam os tecidos de suporte dos dentes, o
que pode levar a destruicdo desse tecido e queda espontanea dos dentes (BELINGA
et al., 2018).

Como mencionado acima, a doenga periodontal é dividida entre dois grupos:
a gengivite e a periodontite. Elas estdo entre as doengas bucais mais comuns a nivel
mundial. A gengivite afeta 90% da populagéo e a periodontite afeta 20-50% das
pessoas no mundo (BELINGA et al., 2018).

Por meio dos estudos sabe-se que as reacdes inflamatorias geradas por

essas doencas ndo estao restritas ao local de origem, pois 0S microrganismos e 0s
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mediadores inflamatorios podem se disseminar via corrente sanguinea (PAULA E
SILVA et al., 2010).

Uma bacteremia pode entdo ocorrer através dessas doencas, além de
inflamacéo crénica e inducéo de resposta inflamatoria sistémica. Os patdgenos orais
e 0s mediadores inflamatérios como a interleucina-1 (IL-1) e o fator de necrose
tumoral alfa (TNF-alfa) gerados nas lesdes periodontais atingem a corrente
sanguinea, induzem reagentes sistémicos de inflamacao e formacdo de anticorpos
séricos contra as bactérias periodontais (BANSAL; KHATRI; TANEJA, 2013).

Diversos estudos mostram a relacdo da doenca bucal com diversas doencas
sistémicas, como aterosclerose, doencas cardiovasculares, doencas respiratorias e
diabetes mellitus (PAULA E SILVA et al., 2010). Teorias relacionam a saude bucal e
a presenca de patologias intraorais com doencas sistémicas que remontam ao
século XIX (BLANCK; HALASZYNSKI, 2015).

E conhecido na literatura que as duas doencas orais mais prevalentes, carie e
doenca periodontal, geralmente ndo causam sintomas nos estagios iniciais. 1sso
pode explicar que indicadores clinicos de céarie ou envolvimento periodontal, como
namero de dentes cariados, a mobilidade dos dentes e a profundidade da bolsa ndo
estdo fortemente associados ao comprometimento da Qualidade de Vida
Relacionada a Saude (QVRS). No entanto, a carie e a doenca periodontal sdo
processos progressivos e levam a perda de dentes se ndo forem tratados
adequadamente. A perda dentaria presumivelmente causara comprometimento
funcional, por exemplo, no que se refere a mastigacéo e a estética e dependendo da
localizacdo da perda dentaria pode afetar diretamente a Qualidade de Vida (QV).
(GERRITSEN et al., 2010)

Observam-se muitos estudos relacionados a perda dentaria e qualidade de
vida, dentre eles vale destacar a revisado sistematica de Gerritsen et al. (2010), onde
concluiu-se que a perda dentéria afeta a qualidade de vida independentemente do
instrumento usado para medir a qualidade de vida ou o contexto social. Ainda sobre
essa revisdo, os estudos demonstraram que o0 numero absoluto de dentes e sua
posicéo relativa na boca estdo associados ao comprometimento da Qualidade de
Vida Relacionada a Saude Bucal (QVRSB). De acordo com Corraini et al. (2009),
apesar de muitos paises terem observado uma diminuicdo na prevaléncia de perda
dentaria, essa condicdo bucal ainda representa um problema de saude significativo

entre adultos brasileiros e em 2010, no estudo Global Burden Disease, a perda
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dentaria severa foi apontada como uma das 100 condicbes de saude que causam
lesBes entre as populacdes (MARCENES et al., 2013).

Muitos fatores estdo associados a perda dentéria no Brasil, incluindo condicéo
socioeconémica, demografica, de atendimento odontolégico, caracteristicas
pessoais e estado clinico de saude bucal. Essas variaveis contextuais também
podem afetar a percepcéo subjetiva da saude bucal e seus impactos na QV. Assim,
é importante que o impacto da perda dentaria na QVRSB seja analisado por meio de
modelos tedricos conceituais (BATISTA; LAWRENCE; ROSARIO, 2014).

Uma atencdo maior deve ser considerada quanto ao nimero de dentes na
boca e sua posicdo em relacdo a QVRSB. No estudo de Batista, Lawrence e Rosario
(2014), observou-se a importancia de avaliar o impacto da perda de dentes na saude
bucal relacionada a QVRS, mensurando quantitativamente (nimero de dentes
perdidos) e qualitativamente, incluindo a posicdo dos dentes perdidos no indicador
de perda de dentes. De acordo com a classificacdo do estudo, permitiu-se
diferenciar a percepgdo dos impactos da QVRS, mesmo quando o numero de dentes
perdidos era 0 mesmo. Aqueles que tiveram até doze dentes perdidos, incluindo
dentes anteriores, apresentaram maior probabilidade de apresentar escores mais
altos no OHIP (Oral Health Impact Profile) do que aqueles que tiveram até doze
dentes ausentes, mas apenas dentes posteriores.

Em uma revisdo sistematica observou-se dois estudos, incluindo um total de
6.821 individuos, onde foram analisados dados do OHIP como prevaléncia de
impactos de acordo com o estado dentario. Esses dados agrupados indicavam que a
perda de dentes esta associada a um indice trés vezes maior de relatar um impacto
na QVRSB (GERRITSEN et al., 2010).

Em idosos que apresentam maiores niveis de atividade, observa-se boa
capacidade de mastigagdo em comparagcdo com aqueles que né&o realizam
atividades e, em particular, diferencas marcantes foram observadas nos itens
relacionados a capacidade cognitiva. Kondo, Niino e Shido (1994) relataram que a
perda de dentes pode prejudicar acentuadamente a funcdo mastigatoria sendo um
fator de risco significativo para a doenca de Alzheimer (DA). De acordo com a
literatura, o risco de desenvolver DA aumenta a medida que o numero de dentes
intactos diminui. Kusaga et al. (2002) observaram uma relacdo entre o escore de
mastigacdo e o nivel de deméncia e afirmaram que o niumero de dentes restantes,

oclusado e habitos de mastigacdo podem exercer influéncia na deméncia.
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Um estudo com 218 idosos realizado no Brasil constatou que participantes
desdentados que ndo usavam nenhum tipo de prétese pontuaram significativamente
mais baixo no teste do Mini Exame do Estado Mental (MEEM) (MIRANDA et al.,
2012).

4.2 QUALIDADE DE VIDA

Tem-se observado uma preocupacao crescente com questdes relacionadas a
qualidade de vida proveniente de um movimento dentro das ciéncias humanas e
biolégicas no sentido de valorizar parametros mais amplos que o controle de
sintomas, a diminuicdo da mortalidade ou 0 aumento da expectativa de vida. De tal
modo, a qualidade de vida é abordada, por muitos autores, como sinénimo de
salde, e por outros como um conceito mais abrangente, em que as condi¢des de
saude seriam um dos aspectos a serem considerados (FLECK et al., 1999).

Atualmente o conceito mais aceito de qualidade de vida é o da Organizacao
Mundial de Saude (OMS), no qual qualidade de vida reflete a percepcédo dos
individuos de que suas necessidades estdo sendo satisfeitas ou, ainda, que lhes
estdo sendo negadas oportunidades de alcancar a felicidade e a auto-realizagao,
com independéncia de seu estado de saude fisico ou das condi¢cBes sociais e
econbmicas (OMS, 2019).

O OHIP, do inglés Oral Health Impact Profile, foi desenvolvido por Slade e
Spencer (1994) e utlizado anteriormente com alta confiabilidade e validade
(SONMEZ; TOP 2016), sendo posteriormente adaptado e validado como uma
versao reduzida denominada de OHIP-14 por possuir 14 questbes (SLADE, 1997). A
versao brasileira do OHIP-14 foi adaptada para a lingua e cultura brasileira por
Almeida, Loureiro e Araujo (2004). O impacto sobre a qualidade de vida pode ser
mensurado através da soma dos valores ordinais dos quatorze itens ou somando-se
os dois itens referentes a cada uma das sete dimensdes conceituais. As respostas
sdo avaliadas usando uma escala tipo Likert contendo cinco pontos: nunca=0,
raramente=1, as vezes=2, repetidamente=3 e sempre=4. O impacto sobre a
qualidade de vida pode ser mensurado através da soma dos valores ordinais dos
guatorze itens ou somando-se o0s dois itens referentes a cada uma das sete
dimensbes conceituais (limitacdo funcional, dor fisica, desconforto psicologico,

incapacidade fisica, incapacidade psicoldgica, incapacidade social e desvantagem
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social) (ALVARENGA et al., 2011). Quanto maiores os indices, pior é a qualidade de
vida relacionada a condic&o bucal.

As evidéncias sugerem que a qualidade de vida relacionada a saude é
multidimensional, incluindo dimensdes fisicas, psicologicas e sociais (MONTERO et
al., 2010). Alguns pesquisadores consideram fatores mediadores que podem afetar
a saude bucal e o estado de saude, a QV e a QVRSB. Assim, € importante entender
como as caracteristicas do individuo (por exemplo: sintoma, autoconceito, bem-estar
psicolégico, estado de saude, status social, estado fisico, dor fisica, limitacdo
funcional e incapacidade social) podem interagir com as percepcdes de saude
relacionadas para qualidade de vida, impacto na saude bucal e QVRSB (BARBOSA,;
GAVIAO, 2008; SISCHO; BRODER, 2011)

Gerritsen et al. (2010) trazem em seu estudo que os escores médios do OHIP
de individuos com 25 a 32 dentes foram comparados com os escores médios do
OHIP de individuos com 21 a 24 dentes, 17 a 20 dentes, 9 a 16 dentes e 1 a 8
dentes. Os dados sao apresentados com diferencas nas pontuacbes médias do
OHIP por grupo para cada amostra. Essa meta-analise mostra que quanto menos
dentes estiverem presentes, maior sera o impacto na QVRS com uma deterioracao

acentuada, uma vez que o numero de dentes restantes cai abaixo de 17.

4.3 ESTADO SISTEMICO GERAL

4.3.1 Classificacdo Asa (American Society Of Anesthesiologists)

De acordo com Mayhew, Mendonca e Murthy (2019), a Classificagdo ASA
(American Society of Anesthesilogists) teve inicio em 1941, quando a Sociedade
Americana de Anestesiologistas solicitou a Meyer Saklad, Emery Rovenstine e Ivan
Taylor a elaboracdo de um método com o qual eles poderiam coletar e tabular os
resultados da anestesia. Eles descreveram seis classes de status fisico,
acompanhadas de exemplos de cada uma, para ajudar a guiar aqueles que usam o
sistema de pontuacéao.

No entanto, Dripps (1963) avaliarou a associacdo de mortalidade pos-
operatoria em 33.224 pacientes com classificacdo pré-operatoria do estado fisico,
vagamente baseada no estado fisico de ASA de 1941. Este estudo estabeleceu que

0s 6bitos pos-operatérios estavam associados ao estado fisico pré-operatorio, sem
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mortes relatadas para 16.000 pacientes classificados como estado fisico 1
(MAYHEW; MENDONCA; MURTHY, 2019).

Este estudo levou a revisdo da classificacdo ASA original e as vinhetas de
casos foram removidas. Em 1980, uma classe 6 foi adicionada para aqueles que
eram doadores de 6rgdos mortos do tronco encefalico (MAYHEW; MENDONCA,;
MURTHY, 2019). Em 2014, o esquema de pontuacao foi revisado e as vinhetas de
caso restauradas (Quadro 1), dando-nos o sistema de pontuacao que reconhecemos
hoje (MAYHEW; MENDONCA; MURTHY, 2019).

Quadro 1 - Classificacdo ASA, foi revisada em 2014

Classificacao ASA Descrigao Exemplos
ASA| Pessoa normal saudavel Saudével; ndo fumante; sem consumo de élcool ou consumo minimo
ASAll Paciente com doenga sistémica leve Tabagista; ingestdo alcodlica maior do que minima; obesidade; diabetes bem controlado;

hipertensao arterial bem controlada; doenga pulmonar leve

ASAIll Paciente com doenga sistémica grave, ndo incapacitante  Diabetes, hipertensdo mal controlada; histéria distante de IM, AVC, AT, stent cardiaco;
DPOC; nefropatia terminal; hepatite ativa; marca-passo implantado; fracao de ejegéo
abaixo de 40%; anomalias metabdlicas congénitas

ASA IV Paciente com doenga sistémica grave que é uma Histérico recente de IM, AVC, AlT, stent cardfaco; isquemia cardfaca atual ou grave
constante ameaga a vida disfungéo valvar; ICD implantado; fragéo de ejecao abaixo de 25%

ASAV Paciente moribundo que ndo se prevé sobreviver Aneurisma abdominal ou toracico roto; sangramento intracraniano com efeito de massa;
sem cirurgia isquemia intestinal em face de cardiopatia significativa

ASAVI Paciente ja declarado em morte cerebral, cujos 6rgaos

serdo removidos para transplante.

IM - infarto do miocérdio; AVC - acidente vascular cerebral; AIT - ataque isquémico transitério; DPOC - doenga pulmonar obstrutiva crénica; ICD - desfibrilador cardioversor interno. A adigao
de um “E" indica cirurgia de emergéncia.

Fonte: Traduzido por ABRAHAM-INPIJN, L. et al. A patient-administered Medical Risk Related History
guestionnaire (EMRRH) for use in 10 European countries (multicenter trial). Oral Surgery, Oral
Medicine, Oral Pathology, and Oral Radiology, v. 105, n. 5, p. 597-605, 2008.

O estado fisico ASA foi introduzido para registrar a saude pré-operatéria do
paciente, para que pudesse ser facilmente analisado. O estado fisico ASA esta
associado a multiplos desfechos, incluindo morbidade e mortalidade pés-operatoria
(MAYHEW; MENDONCA; MURTHY, 2019).

No estudo de Hackett et al. (2015), foi avaliado o valor preditivo independente
da classificacdo ASA para complicagcdes e mortalidade no banco de dados por
regressdo multivariada. Em resumo, o sistema de classificagdo ASA, simples e
amplamente disponivel, € uma importante medida de estratificacdo de risco para
complicacgdes clinicas e mortalidade ap0s a cirurgia. Neste estudo, os pacientes com
maiores classes de ASA desenvolveram taxas substancialmente mais altas de
complicagbes médicas poés-operatorias e mortalidade quando comparados com
pacientes em classes ASA mais baixas. O sistema de classificacdo ASA é uma
métrica simples e valida para determinar o risco de complicacdes e mortalidade e,

portanto, € extremamente (util.
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A classificagdo ASA modificada para Odontologia (Quadro 2), descrita por
Abraham-Inpijn et al. (2008), apresenta como objetivo avaliar o risco para 0s

pacientes em tratamento odontolégico realizado sob anestesia local.

Quadro 2 - Classificagdo ASA modificada para Odontologia

Classe Estado fisico Modificacdo terapéutica

Nenhum tratamento ou Protocolo de reducéo do

I Paciente saudavel Stress (PRE)

Paciente com doenca sistémica leve
Il a moderada ndo interferindo com a PRE e outras varia¢gdes como indicado
vida diaria

Paciente com doenca sistémica grave

m que limita a atividade, mas nio & Possiveis modificacdes rigorosas; PRE e

pareceres médicos séo prioridade.

incapacitante
Paciente com doenca sistémica Cuidado emergencial minimo no consultério,
v severa que limita atividade e € uma solicitar consulta médica, hospitalizar para
constante ameaca de vida tratamento eletivo desgastante
Paciente moribundo sem expectativa
Vv para sobreviver 24 hs com ou sem Cuidados odontologicos paliativos

uma intervengao

Fonte: ABRAHAM-INPIJN, L. et al. A patient-administered Medical Risk Related History questionnaire
(EMRRH) for use in 10 European countries (multicenter trial). Oral Surgery, Oral Medicine, Oral
Pathology, and Oral Radiology, v. 105, n. 5, p. 597-605, 2008.

O guestionario utilizado no estudo consiste de varias perguntas com resposta
“sim ou nao” para detectar doencas do sistema cardiovascular, do sistema pulmonar,
e assim por diante. As questdes principais estdo em negrito. Uma resposta negativa
a pergunta principal atesta que o paciente ndo esta sofrendo deste tipo de doencga
ou patologia, e esta registrado como ASA risco |. Uma resposta positiva € registrada
como um risco ASA Il e alerta o dentista para a presencga da doenga. Cada pergunta
principal € seguida por duas ou mais subquestdes impressos em tipo padrdo. Estas
subquestdes sao respondidas apenas quando a questao principal é respondida de
forma positiva (ABRAHAM-INPIJN et al., 2008).

As subquestdes sao graduadas para indicar o0 aumento da severidade da
doenca. Uma resposta positiva a primeira subquestdo de uma questao principal da
origem a uma pontuagdo de ASA lll e as subsequentes respostas positivas para
subquestdo da mesma questao principal resulta em uma pontuagdo de ASA IV.
Modificagdes terapéuticas sao sugeridas para cada classificagdo ASA Il ou superior.
Pontuagao de ASA Il e IV inclui uma recomendacgao de procurar consulta médica. A
categoria ASA V nao esta incluida no EMRRH (European Medical Risk-Related
History), pois um paciente nesta condi¢do seria demasiado doente para visitar um
consultério odontolégico. A pontuacdo nao é cumulativa. O quadro 3 apresenta um
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exemplo da pontuagdo ASA de uma questdo do questionario utilizado e ao final

segue no anexo A o questionario completo (ABRAHAM-INPIJN et al., 2008).

Quadro 3 - Exemplo da avaliacao utilizando a classificacdo ASA modificada

Questoes Sim | Ndo | Grau ASA

Vocé tem histéria de dor toracica ao esforgo Il
(angina do peito)? Se sim,

Suas atividades estao limitadas? 0 0 1
Suas queixas tém aumentado recentemente? 0 0 v
Vocé tem dor toracica em repouso? 0 0 v

Fonte: ABRAHAM-INPIJN, L. et al. A patient-administered Medical Risk Related History questionnaire
(EMRRH) for use in 10 European countries (multicenter trial). Oral Surgery, Oral Medicine, Oral
Pathology, and Oral Radiology, v. 105, n. 5, p. 597-605, 2008

4.3.2 Espirometria

E relatado na literatura uma significativa associagdo entre a doenga pulmonar
obstrutiva cronica e doenga periodontal, em que ha perda de tecido 6sseo alveolar.
(MOJON, 2002). Sob a denominacédo de doenca pulmonar obstrutiva crénica estao
inseridas doengas pulmonares com a maior manifestagdo sendo a obstrugdo ao
fluxo aéreo nos pulmdes, de modo recorrente ou cronico. Dentre essas doengas,
pode-se citar asma, enfisema, bronquite cronica obstrutiva, bronquectasia e doencgas
de pequenas vias aéreas (FILHO, 1982). Estudos realizados demonstraram que a
probabilidade de desenvolvimento de doenga pulmonar obstrutiva crénica aumenta
de acordo com a gravidade da perda 6ssea alveolar, bem como a fungdo pulmonar
diminui a medida que a quantidade de perda de insergao 6ssea aumenta (MOJON,
2002).

Evidéncias cientificas tem demonstrado que a relagéo entre doenga bucal e
doenga sistémica do trato respiratorio parece ocorrer principalmente em pacientes
com algum tipo de comprometimento sistémico, em idosos debilitados e em
pacientes que ja apresentam alguma doenca pulmonar crénica (MOJON, 2002).

Além das alteragbes de ordem sistémica, habitos como o tabagismo podem
interferir de forma negativa no ambiente bucal, influenciando, por exemplo, a
reducdo do fluxo salivar, o aumento de profundidade das bolsas periodontais e o
prejuizo na cicatrizagdo tecidual. Somado a isso, individuos fumantes também

apresentam acumulo maior de biofilme dental, o que agrava a doenga periodontal,
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sendo a severidade da mesma relacionada com a duragao do habito e a quantidade
de cigarros fumados por dia (SANTOS et al., 2017).

A espirometria € um exame nao invasivo, indolor e apresenta como objetivo a
indicagdo de alteragdes na fungdo pulmonar ou acompanhamento evolutivo das
doencgas pulmonares, a fim de aferir a capacidade respiratéria do individuo.

A utilizacdo de espirdbmetros deve seguir conforme as normas da American
Thoracic Society (ATS) e da British Thoracic Society (BTS), para garantir a
compreensao por parte do paciente sobre como realizar o exame, onde o paciente
permanece sentado na cadeira odontoldgica, em uma postura neutra, devendo ser
instruido a inspirar fora do equipamento e, em seguida, expirar todo o ar dos
pulmdes no equipamento, repetindo esta acao trés vezes.

Os valores de referéncia para o teste de espirometria devem ser obtidos
periodicamente, visto que sao alcangados através de equagdes que combinam idade
e estatura, as quais variam significativamente, principalmente em diferentes
populacdes. A tabela referéncia para a populagdo brasileira mais aceita € a de
Pereira, Sato e Rodrigues (2007). Para mulheres, o valor referéncia do FVC
(Capacidade Vital Forcada) € de 3,14, com desvio padrdao de + 0,65; enquanto o
valor referéncia do FVE1l (Volume Expiratorio Forcado em 1 segundo) é de 2,56,
com desvio padrao de = 0,57. Para homens, o valor referéncia do FVC é de 4,64,
com desvio padrao de + 0,77; enquanto o valor referéncia do FVE1 é de 3,77, com
desvio padrao de + 0,67.

4.4 FUNCAO COGNITIVA

A deméncia é definida como uma sindrome clinica caracterizada pelo
comprometimento progressivo e persistente de funcdes cerebrais mais elevadas,
como memobria, linguagem, orientagdo, calculo e percepcdo espacial. Seu
diagnodstico baseia-se na presenca de declinio de memoaria e de outras fungdes
corticais superiores, por exemplo, da linguagem (afasia), da capacidade de executar
movimentos coordenados (apraxia), de reconhecer e identificar objetos, de
abstracao (agnosia), organizagao e capacidade de sequenciamento e planejamento
(PAZOS et al., 2018).

A prevaléncia aumenta exponencialmente com a idade, sendo a doenca uma

das principais causas de dependéncia e incapacidade na populacdo idosa. O
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transtorno inclui condicbes como a doenca de Alzheimer (DA), deméncia vascular
(DV) e outros tipos menos frequentes de deméncia, tal como deméncia de corpos
de Lewy, degeneracdo lobar frontotemporal ou deméncia associada a doenca de
Parkinson (PAZOS et al., 2018).

Diversas pesquisa e testes sdo observados na literatura afim de abordar os
niveis cognitivos dos pacientes, dentre esses testes, destaque-se o Mini-Exame do
Estado Mental (MEEM), elaborado por Folstein, Folstein e Mchugh (1975). Usado
isoladamente ou incorporado a instrumentos mais amplos, € um dos testes mais
empregados e mais estudados em todo o mundo, permitindo a avaliacdo da funcéo
cognitiva e rastreamento de quadros demenciais. Vem sendo utilizado em ambientes
clinicos, para a deteccao de declinio cognitivo, para o seguimento de quadros
demenciais e no monitoramento da resposta ao tratamento. Em relacdo as
pesquisas, tem sido utilizado em estudos populacionais e na avaliacdo de resposta a
drogas de experimentacdo. Faz parte de varias baterias de testes neuropsicolégicos,
tais como o The Consortium to Establish a Registry for Alzheimer's Disease
(CERAD), o Cambridge Examination for Mental Disorders of the Elderly (CAMDEX-
R) e o A Structured Interview for the Diagnosis of Dementia (SIDAM) (LOURENCO;
VERAS, 2006).

O MEEM apresenta-se em duas partes, na primeira o teste abrange
orientagdo, memoria e atengdo, com pontuagdo maxima de 21 pontos e, na outra
parte aborda habilidades especificas como nomear e compreender, com pontuagao
maxima de 9 pontos, totalizando um escore de 30 pontos (FOLSTEIN; FOLSTEIN;
MCHUGH, 1975). O tempo de aplicacdo do teste € de aproximadamente 10 min.
Além disso, dados normativos baseados na populacdo, como idade e anos de
estudo, estdo disponiveis para interpretar os escores do MEEM. O teste apresenta
como pontuacao total possivel o valor de 30, e uma pontuagdo de 23 e abaixo é
geralmente considerada dentro do intervalo comprometido. Porem em pacientes
com limitagcOes fisicas ou sensoriais significativas, nem todos os itens podem ser
administrados (por exemplo, o paciente pode nédo conseguir copiar o desenho devido
ao comprometimento motor ou pode ser incapaz de nomear objetos por causa de
defeito visual), nesse casos a pontuacdo estd fora do numero de itens que séo
administrados (por exemplo, de 28 ou 29) (BERNARD; GOLDMAN, 2010).

Os itens do MEEM avaliam varios dominios, incluindo orientacéo (10 pontos),

registro de trés palavras (3 pontos), atencao (5 pontos), recordagao de trés palavras
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(3 pontos), linguagem (8 pontos) e visuoconstrucdo (1 ponto) (BERNARD;
GOLDMAN, 2010).

Desde a sua elaboracédo h&a 40 anos, o MEEM vem sendo de grande utilidade
nas pesquisas. Suas caracteristicas psicomeétricas tém sido avaliadas, tanto na sua
versao original, quanto pelas inUmeras traducfes/adaptacdes para varias linguas e
paises e € considerado o teste de rastreio cognitivo para pessoas adultas e idosas
mais utilizado no mundo. Existem versdes traduzidas e autorizadas para mais de 35
paises e é considerado um “teste de cabeceira” para psiquiatras, neurologistas,
geriatras e psicologos do envelhecimento. Sua publicacdo original € o trabalho mais
citado em revistas neurocientificas e, provavelmente, o artigo mais citado na histéria
das ciéncias da salude. No ambito da pesquisa, tem sido usado individualmente ou
como parte integrante de baterias de avaliacdo neuropsicologica (LOURENCO;
VERAS, 2006; MELO; BARBOSA, 2015).

Um estudo com 218 idosos no Brasil constatou que participantes desdentados
que ndo usavam nenhum tipo de prétese, pontuaram significativamente mais baixo
no teste do Mini Exame do Estado Mental (MIRANDA et al., 2012).

Em pesquisa brasileira, Ferreira et al. (2014) verificou que mais de 75% dos
idosos desdentados investigados obtiveram escores baixos no MEEM, com
associacdo estatistica entre as variaveis. Na Finlandia, uma investigacao
demonstrou uma associacdo entre comprometimento cognitivo e edentulismo em
idosos, mas um numero maior de idosos foi avaliado neste estudo (n = 2320)
(SYRJALA et al., 2007).



26

5 MATERIAIS E METODOS

5.1 TIPO DE ESTUDO

Esse estudo caracterizou-se por ser clinico observacional, de corte

transversal, exploratorio e prospectivo.

5.2 PROCEDIMENTOS ETICOS

Este projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade
Estadual de Ponta Grossa (numero do parecer 74901317.9.0000.0105).

5.3 ANALISE DOS DADOS

Com relacéo a andlise dos dados, os mesmos foram tabulados em Excel para
Windows® e posteriormente analisados estatisticamente em programa estatistico
IBM SPSS® versdo 15.0 e AMOS® IBM versdo 15.0 conforme andalise apropriada

para cada eventual desfecho ou variavel.

5.4 SELECAO DOS PACIENTES

A selecdo dos pacientes para o0 estudo compreendeu 0s pacientes
encaminhados ou que procuraram atendimento na clinica de Estomatologia da
UEPG.

Como ndo foram previstas etapas especificas por se tratar de um estudo
clinico observacional. O estudo acompanhou o fluxo normal de atendimento ao

paciente na clinica odontologica:
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Gréfico 1 - Fluxograma de atendimento na clinica de Estomatologia e aplicagéo do
instrumento de pesquisa-

Anamnese Solicitacdo de
+ = Diagnéstico clinico exames (se — Terapéutica
Exame clinico necessario)

Acolhimento do
paciente

Aplicacdo do
instrumento de

Agl, o Aplicagdo do ® .2
— [ CENTE[F T ) J— Bidpsia — instmm“;nto de ™ Reavaliacao

(se necessario) (se necessario) P — ) (se necessario)

pesquisa (etapa 1)

Reavaliacao
(se necessario, por

tempo indeterm.)

Diagnéstico | =
histopatoldgico

Fonte: O autor.

E de relevancia informar que os exames hematoldgicos complementares
incluidos na pesquisa foram os basicos requeridos na avaliagdo normal de pacientes
portadores de doencas de boca na disciplina, portanto, protocolo de atendimento,
sendo esses 0 minimo requerido. A eventual necessidade de procedimentos de
diagnéstico e/ou tratamento cirdrgico poderia requerer um maior uso de exames
hematoldgicos no sentido de investigacdo ou diagnostico. A pesquisa apenas se
apropriou das informacdes de forma sistematizada e organizada, e nao solicitou, por

si mesma, exames de qualquer natureza hematoldgica ou diagndstica.

5.5 CRITERIOS DE INCLUSAO E EXCLUSAO

Foram estabelecidos como critérios de inclusao:

- Pacientes que aceitem os termos da pesquisa, assinando o TCLE (Termo
De Consentimento Livre e Esclarecido).

- Pacientes que cumpram o requisito de duas consultas de avaliacao.

- Pacientes acima de 30 anos de idade.

Foram estabelecidos como critérios de exclusao:

- Pacientes onde néo foi possivel obter o diagnéstico final da condi¢ao bucal.

- Pacientes que nado aceitaram os termos da pesquisa.

Diante da ampla variedade de condicbes ou doencas da boca, foi
estabelecido alguns critérios clinicos para a definicho da doenca bucal. O
diagnostico clinico para a extensa maioria das lesdes requer biopsia. Para tal, usou-
se a literatura padrdo como suporte ao diagnostico.
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5.6 CRITERIOS HISTOPATOLOGICOS DA DOENCA BUCAL

Deve-se levar em consideracdo a ampla variedade de condi¢cdes ou doencgas
da boca. Para o diagnostico histopatologico usou-se a literatura padrdo como

suporte e especifico para cada condicao.

5.7 METODO DE AVALIACAO DOS PACIENTES

5.7.1 Condicédo Bucal

O exame clinico foi realizado pelos estudantes de odontologia do quarto ano
em ambiente clinico com iluminac&o da cadeira odontologica. O exame foi realizado
sob orientacéo direta de dois professores experientes em patologia bucal.

Para avaliacédo oral foram seguidos os seguintes critérios de avaliagao:

(@ O numero de dentes restantes (NDR) foi contado, incluindo terceiros
molares. Raizes residuais sempre que presentes e sem coroa nao foram incluidas
na contagem de NDR. Além disso, também foi coletado o niumero de dentes com
comprometimento endododntico e indicado a extracdo dentaria, como raizes
residuais. O exame 6sseo foi realizado basicamente por radiografias e busca clinica
de expansoes, dor, raizes residuais dentarias e fistulas.

(b) O exame periodontal e a gravidade da periodontite foram classificados de
acordo com as definicbes de caso sugeridas para os centros de controle de doencgas
e da Academia Americana de Periodontologia para vigilancia da periodontite (PAGE,
2007; EKE et al., 2012). Periodontite grave foi definida como a presenca de 2 ou
mais locais interproximais com Profundidade de Sondagem Clinica (PSC) = 6 mm
(n&o no mesmo dente). Periodontite moderada foi definida como a presenca de 2 ou
mais locais interproximais com PSC = 4 mm (n&o no mesmo dente). Periodontite
nao/leve foi definida como a auséncia de periodontite moderada ou grave.

(c) O exame da mucosa oral foi realizado sistematicamente, procurando
qualquer sinal de alteragcdo. O diagnostico clinico foi corroborado pela bidpsia
sempre que necessario. O diagndéstico de estomatite dentéaria foi realizado por meio
clinico, sem necessidade de bidpsia. Para quantificar o envolvimento da maxila por

estomatite de prétese, foi utilizado um sorteio sobreposto contendo 100 quadrados
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sobre um esquema desdentado, a area afetada aproximada foi pintada e contados
0s quadrados.

(d) A funcdo oral e mastigatdria foi classificada de acordo com a funcao
preservada para maxila e mandibula individualmente da seguinte forma: O,
desdentado sem proétese; 1, desdentado com protese; 2, parcialmente dentado sem
qualquer protese; 3, parcialmente dentado com préotese removivel; 4, dentar
parcialmente com implantes dentérios ou proétese fixa; 5, funcdo bucal preservada
devido a presencga da maioria dos dentes e implantes dentarios ou protese fixa; 6,
funcdo oral preservada devido a presenca de todos os dentes (ndo € necessario
incluir terceiros molares). Para criar um indice para a funcdo oral preservada, foram
adicionadas as pontuacdes acima para maxila e mandibula, formando um indice de
Funcdo Oral e Mastigatéria (IFOM) que varia de 0 a 12, com altas pontuacdes
apontando para a melhor técnica oral e mastigatoria preservada. Funcao,

presumivelmente.

5.7.2 Qualidade de Vida

Foi utilizada uma forma abreviada da versédo brasileira do OHIP-14 (Oral
Health Impact Profile — 14). O questionario foi concebido para medir como diferentes
condicdes bucais afetam a qualidade de vida em um sentido geral. E composto por
14 perguntas, distribuidas em sete dimensBes conceituais de impacto: limitagdo
funcional, dor fisica, desconforto psicoldgico, incapacidade fisica, incapacidade
psicolégica, incapacidade social e deficiéncia. As respostas foram avaliadas
utilizando uma escala de avaliacdo do tipo Likert com 5 pontos: nunca = 0; quase
nunca = 1; ocasionalmente = 2; com bastante frequéncia = 3; muito frequentemente
= 4. O impacto sobre a QV neste estudo foi medido através da soma dos valores
ordinais usando a soma dos 14 itens (0-56 pontos como fator unidimensional -
gravidade do OHIP).

Sobre OHIP-14 desde que ndo houve grupo controle e todos os pacientes
possuem alguma lesdo em mucosa ou doenca de boca, os resultados foram
ajustados conforme a pontuacéo: 0 a 9 pontos - pouco impacto sobre a qualidade de
vida, 10 a 18 pontos - impacto moderado sobre a qualidade de vida e 19 ou mais
pontos - forte impacto sobre a qualidade de vida. A pontuacéo total do OHIP variou

entre 2 a 43 pontos (média de 17), sendo que seu escore pode variar entre 0 a 56
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pontos. Escores mais altos indicam pior estado de qualidade de vida relacionado a
salde bucal (ALMEIDA; LOUREIRO; ARAUJO, 2004; BORTOLUZZI et al., 2012).

5.7.3 Historia Médica Geral

5.7.3.1 Classificagéo da Sociedade Americana de Anestesiologistas (ASA)

Um sistema de classificacéo fisica ASA modificado para odontologia foi obtido
através do questionario European Medical Risk-Related History (EMRRH). As
alteracbes no sistema ocorreram para avaliar o risco para 0s pacientes de
tratamento odontoldgico realizado sob anestesia local. A categoria ASA V ndo esta
incluida no EMRRH, pois um paciente nessa condicdo estaria muito doente para
visitar um dentista. Foi projetado para registrar patologias médicas que possam
interferir no tratamento odontolégico, indicar o grau de risco médico envolvido e
recomendar medidas a serem tomadas. De acordo com o questionario, o paciente
foi classificado como ASA | ou paciente saudavel, ASA Il ou paciente com doenca
sistémica leve a moderada que ndo interfere na vida diaria, ASA Ill ou paciente com
doenca sistémica grave que limita a atividade, mas néo € incapacitante e ASA IV o
paciente com doenca sistémica grave que limita a atividade e é uma ameaca
constante a vida (ABRAHAM-INPIJN L et al., 2008).

5.7.3.2 Presséo Arterial (PA), Frequéncia Cardiaca (FC), Oximetria (OX) e indice de
Massa Corporal (IMC)

A afericdo da pressao arterial (PA) foi realizada uma vez, na primeira
consulta, como parte da avaliacdo clinica, bem como da frequéncia cardiaca (FC).
Essas duas medidas foram coletadas por meio de um monitor automatico validado
da pressdo arterial (Omron Dalian Co., LTD, China - certificado pela Agéncia
Nacional de Vigilancia Sanitaria no 80047300345). A PA foi entdo classificada de
acordo com a Diretriz de 2017 para a Prevencao, Deteccao, Avaliacdo e Manejo da
PA Alta em Adultos e classificada como normal, elevada, presséo alta no estagio 1,
pressdo alta no estagio 2 e crise hipertensiva (incluida na hipertensédo arterial
estagio de pressédo 2) (WHELTON et al., 2018). A oximetria (OX) foi obtida por um
oximetro de pulso na ponta dos dedos (Realdox MD 300C4, Biejing Choice, China -
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certificado pela Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria no 80339160001). O indice
de Massa Corporal (IMC) foi obtido através das informacdes do paciente (altura e
peso) e o indice obtido através da calculadora e classificado de acordo com a
Organizacdo Mundial da Saude (OMS), como segue: IMC abaixo do peso < 18,5,
faixa normal IMC 18,5-24,9; excesso de peso 25,0-29,0; obesos = 30 (também

classificados como classe I, Il e Ill).

5.7.3.3 Espirometria (ESP)

A espirometria € um método simples, extremamente seguro e ndo invasivo de
avaliar a funcdo pulmonar, medindo o volume de ar que o paciente € capaz de
expelir dos pulmdes apdés uma inspiragcdo maxima. Dois dados principais foram
coletados por meio de um espirémetro portatil (Espirémetro portatil de mao Contec
SP10, Contec Medical Systems Co., LTD, China): CVF: Capacidade Vital forcada € o
volume maximo de ar que pode expirar com forca apds um tempo maximo.
inspiracdo e FEV;: Volume expiratorio forcado em um segundo é o volume de ar
expirado no primeiro segundo de uma expiracdo maxima apds uma inspiracdo
méaxima. A relacdo VEF1/CVF significa que o volume de ar expirado no primeiro
segundo (VEF1) comparado com o volume total expirado (CVF). A maioria das
pessoas saudaveis com funcdo pulmonar normal pode expelir aproximadamente
80% do ar no primeiro segundo e, para simplificar a analise, a relacdo VEF1/CVF
inferior a 0,7, o paciente apresenta obstru¢cdo ao fluxo aéreo ou “alguma doenca
pulmonar”. Os componentes para instruir os pacientes a realizar espirometria sdo os
seguintes: (a) inspiracdo maxima - “Respire fundo!”; (b) “Coloque o bocal na boca
com os labios bem ao redor” e “faga uma boa vedagdo com os labios”; (c) sopre o ar
como forte, rapido e o maior tempo possivel, e; (d) incentive vigorosamente -
“Continue soprando, continue soprando até sentir que seus pulmdes estao
vazios...”. No entanto, foi permitido ao paciente encerrar a manobra por conta
prépria a qualgquer momento, especialmente se estiver sentindo desconforto. Este
exame foi realizado por um Unico examinador e o teste foi repetido até 3 vezes,
considerando o primeiro como teste para que o paciente entenda melhor o método.
A melhor leitura foi registrada (MILLER et al., 2005).



32

5.7.3.4 Exames de sangue

Para os pacientes foram solicitados, como rotina clinica, exames de sangue,
incluindo: hemograma completo, proteina C reativa (PCR) e hemoglobina glicada
(HbAlc). Todos os exames de sangue foram realizados no mesmo laboratério da

escola universitaria.

5.7.4 Funcéao Cognitiva

5.7.4.1 Mini Exame do Estado Mental (MEEM)

Foi aplicada uma versdo brasileira do MEEM e os resultados foram
confirmados atraves de calculadora on-line
(https://aps.bvs.br/apps/calculadoras/?page=11). As pontuacdes dos testes variam
de 0 a 30, e pontuacBes mais baixas indicam pior desempenho e podem ser
indicativas de comprometimento cognitivo. Como indicacdo de comprometimento
cognitivo foi levada em consideragéo a escolaridade dos pacientes, sendo o ponto
de corte menor que 17 (<16) para pacientes com ensino fundamental (< 8 anos de
estudo) e menor que 24 (<23) pontos para pacientes com alta escola (= 9 anos de
estudo) ou mais, de acordo com as diretrizes aceitas para a populacdo brasileira
(DINIZ; VOLPE; TAVARES, 2007).

5.8 ANALISE ESTATISTICA

Um programa estatistico (IBM® SPSS® 15.0) foi utilizado para explorar os
dados por meio de analise descritiva e inferencial. Uma probabilidade bicaudal p <
0,05 foi considerada estatisticamente significante. Os valores foram explorados
através das caracteristicas da variavel como continua, ordinal ou nominal, com os
testes estatisticos aplicados conforme recomendado para esses critérios. Algumas
variaveis escalares ou ordinais foram dicotomizadas como, por exemplo, 0s escores
do MEEM foram analisados como continuos escalares para buscar associacdes de
condi¢cOes orais nas quais os valores também eram continuos e 0o MEEM também foi
analisado como dicotdbmico, quando a escolaridade foi considerada indicacdes

dessas pontuacdes dentro dos valores normais ou indicativas de comprometimento
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cognitivo (dicotémico). Além disso, os valores ordinais, como a classificacdo ASA,
podem ser analisados como ordinais (ndo parameétricos) para testes de correlacdes
e dicotdmicos como pacientes sistemicamente saudaveis ou ndo saudaveis. Todas
as variacbes na analise foram totalmente descritas nos principais resultados, de

acordo com a analise utilizada.
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6 RESULTADOS

A amostra foi composta por 48 pacientes sendo que o sexo feminino foi mais
prevalente (66,7% ou 32 pacientes). A idade variou entre 32 a 76 anos (média de 54
anos, DP 10 anos). Quanto a escolaridade dos pacientes, observa-se que 50%
possuem até o ensino fundamental ou menos (Tabela 1), enquanto que as
profissdes exercidas durante a maior parte da vida podem ser observadas na Tabela
2. Quanto ao habito do tabagismo, os dados podem ser observados na Tabela 3.

Tabela 1 - Caracteristicas educacionais da amostra estudada

Freq. % % Valido % Cumulativo
Analfabeto 1 2,1 2,1 2,1
Fundamental ou incompleto 24 50,0 50,0 52,1
Médio ou incompleto 19 39,6 39,6 91,7
Superior incompleto 3 6,3 6,3 97,9
Superior completo 1 2,1 2,1 100,0
Total 48 100 100

Fonte: O autor

Tabela 2 - Atividades laborais ou profissdes exercidas durante a maior parte da vida

Freq. % % Valido % Cumulativo
Vigilante 3 6,3 6,3 6,3
Fotografo (a) 1 2,1 2,1 8,3
Auxiliar de producéo 1 2,1 2,1 10,4
Artesd 1 2,1 2,1 12,5
Costureira 1 2,1 2,1 14,6
Dona de casa 9 18,8 18,8 33,3
Auxiliar de servicos gerais 4 8,3 8,3 41,7
Agricultor 4 8,3 8,3 50,0
Ensacador de gréaos 1 2,1 2,1 52,1
Auxiliar administrativo 1 2,1 2,1 54,2
Pedreiro 3 6,3 6,3 60,4
Agente comunitaria de salde 1 2,1 2,1 62,5
Manicure 1 2,1 2,1 64,6
Vendedor 2 4,2 4,2 68,8
Construtor 1 2,1 2,1 70,8
Produtos quimicos 1 2,1 2,1 72,9
Camareira e diarista 1 2,1 2,1 75,0
Doméstica 2 4,2 4,2 79,2
Cozinheira 2 4,2 4,2 83,3
Auxiliar de producéo 1 2,1 2,1 85,4
Funcionéria publica 1 2,1 2,1 87,5
Operadora de maquina 2 4,2 4,2 91,7
Manicure/depiladora 1 2,1 2,1 93,8
Autarquia 1 2,1 2,1 95,8
Mecénico 1 2,1 2,1 97,9
Supervisor de seguranca 1 2,1 2,1 100,0
Total 48 100,0 100,0

Fonte: O autor
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Tabela 3 - Caracteristicas da amostra estudada guanto ao tabagismo

% %
0,
Freq. % Valido Cumulativo
N&o fuma e nunca fumou 21 43,8 43,8 43,8
Ex-fumante (parou) ha mais de 10 anos 10 20,8 20,8 64,6
Ex-fumante recentemente (menos de 10 anos) 3 6,3 6,3 70,8
Fuma até 5 cigarros ao dia 6 12,5 12,5 83,3
Fuma até 10 cigarros ao dia 3 6,3 6,3 89,6
Fuma até 20 cigarros 5 10,4 10,4 100
Total 48 100 100

Fonte: O autor

As caracteristicas de saude geral realizada pela classificagdo da American
Society of Anesthesiologists (ASA — adaptada para a odontologia) obtida pelo
guestionario European Medical Risk Related History (EMRRH) podem ser

observadas na Tabela 4.

Tabela 4 - Classificacdo da American Society of Anesthesiologists (ASA), adaptada para a
odontologia e obtida pelo questionario European Medical Risk Related History (EMRRH)

ASA Freq. % % Valido % Cumulativo
1 14 29,2 29,2 29,2
2 25 52,1 52,1 81,3
3 6 12,5 12,5 93,8
4 3 6,3 6,3 100,0
Total 48 100,0 100,0

Fonte: O autor

Em relacdo a pressao arterial, a pressao arterial sistolica média foi de 130
mmHg e a diastolica de 79mmHg, enquanto que a média da frequéncia cardiaca foi
de 72 batimentos por minuto. A saturacdo de Oxigénio (SO2) variou entre 89 e 99
com média de 96,5. A pressdo arterial média (PAM= PAD+ (PAS-PAD)/3) variou
entre 70 e 128 com média de 96, enquanto que a média da pressado de pulso foi 51.
A classificacdo da pressdo arterial (tomada em medida Unica em clinica
odontologica) foi analisada conforme a classificacdo da 72 Diretriz Brasileira de
Hipertenséo Arterial pode ser observada na Tabela 5.
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Tabela 5 - Classificacao da presséao arterial de acordo com a 72 Diretriz Brasileira de Hipertensao

Arterial
Valores de referéncia Freg. % % .

PAS - PAD (Min — Max) Cumulativo
Normal <120/<80 15 31,3 31,3
Pré-hipertensao 121-139/81-89 17 35,4 66,7
Hipertensédo estagio 1 140-159 / 90-99 8 16,7 83,3
Hipertenséo estagio 2 160-179/ 100-109 4 8,3 91,7
Hipertensao estagio 3 ou crise =180/=110 4 8,3 100

Total 48 100

Fonte: O autor

Quanto ao exame de hemoglobina glicosilada, seis (12,5%) pacientes nao
realizaram o teste e os resultados podem ser observados na Tabela 6. A solicitacao
de exames complementares seguia o fluxo de rotina normal da clinica de
Estomatologia, e o trabalho n&o tinha como critério obrigatorio a solicitacdo de

exames.

Tabela 6 - Resultados do exame de hemoglobina glicosilada

Freq. %
Normal (<5,7) 29 60,4
Pré-diabetes ou risco aumentado (5,7 a 6,4) 2 4,2
Diabetes (26,5) 11 22,9
Total 42 87,5

Fonte: O autor

O exame de Proteina C Reativa (PCR) mostrou reatividade para 10 pacientes
(20,8%). No entanto, 5 pacientes da amostra total ndo realizaram o teste. Quanto
aos valores referentes ao hemograma, na série vermelha ndo foram observadas
anormalidades, entretanto quanto a série branca, 5 pacientes apresentaram
leucopenia (valores menores que 4.500 leucécitos/mm3), 36 estavam dentro da
normalidade (valores entre 4.500 a 10.000 leucécitos/mm3) e 2 pacientes
apresentavam leucocitose (valores superiores a 10.000 leucécitos/mm?3), enquanto
gue 5 pacientes nao realizaram o exame.

Em relagdo a espiromatria, os dois principais valores obtidos foram a
Capacidade Vital Forcada (FVC) e o volume Expiratério forcado em 1 segundo

(FEV1) e estao descritos nas tabelas 7 e 8.
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Tabela 7 - Capacidade Vital Forcada e Volume Expiratério Forcado médio e desvio padrao dos
pacientes do estudo

Média Desvio padrao
FvC 2,45 ,66
FVE1 2,02 A7

FVC: Capacidade Vital For¢cada; FVE1: Volume Expiratério Forgado
Fonte: O autor

Tabela 8 - Capacidade Vital Forcada e Volume Expiratério Forcado médio e desvio padrao dos
pacientes do estudo separadas por género

Sexo Média Desvio padrdo  Média para Populagéo Brasileira
Ref: Rufino et al., 2017
Masculino FvC 2,71 74 4,16
FVE1l 2,49 1,02 3,43
Feminino FvC 2,32 ,58 2,95
FVE1l 1,78 48 2,46

FVC: Capacidade Vital For¢ada; FVEL: Volume Expirat6rio Forgado
Fonte: O autor

Quanto a condicéo bucal dos pacientes, a média de dentes naturais em boca
foi de 13 dentes, sendo que 9 pacientes (18,8%) ndo possuiam nenhum dente em
boca. A melhor descricdo da condicdo da maxila e mandibula pode ser observada
nos quadros 5 e 6, respectivamente. Para 0s pacientes que apresentavam dentes, a
condicao periodontal esta descrita no quadro 7. Foi ainda observado que 17
pacientes apresentavam estomatite por dentadura em maxila (ED) e, daqueles que
apresentavam ED, 11 pacientes (64,5%) mostraram envolvimento de até 30% da
area chapeavel, enquanto que o restante (6 pacientes) apresentavam de 31% até
60% de envolvimento da area chapeéavel. Foi observado ainda que trés pacientes
possuiam dente(s) com envolvimento endodéntico, um paciente com extracado(des)
indicada(s) por lesdo cariosa e trés pacientes com extracdo(6es) indicada(s) por
periodontite. As condi¢cdes bucais identificadas estdo descritas na Tabela 9, Tabela
10, Tabela 11 e Tabela 12, abaixo.
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Tabela 9 - Condi¢bes bucais identificadas

Freq. %
EP + Queilite actinica 1 2,1
EP + HFI/ Fibroma + DP 3 6,3
EP + HFI/Fibroma 6 12,5
EP 4 8,3
EP + DP 3 6,3
DP 8 16,7
DP + Carie 2 4,2
Chérie 6 12,5
Granuloma Piogénico + DP 1 2,1
DP + estomatite nicotinica 1 2,1
HFI + Queilite actinica 1 2,1
HFI/Fibroma 5 10,4
HFI + DP 2 4,2
Quieilite Actinica 1 2,1
Mucocele 1 2,1
LPO 1 2,1
Leucoplasia 1 2,1
Linfadenopatia (sem diag) 1 2,1
Total 48  100,0
EP: Estomatite protética; HFI: Hiperplasia fibrosa inflamatdria; DP: Doenca periodontal; LPO: Liquen
plano oral.

Fonte: O autor

Tabela 10 - Condicdo que melhor representa a maxila

% %
0,
Fred. % valido cumulativo

Desdentada sem prétese (ndo possui ou ndo usa) 1 2,1 2,1 2,1
Desdentada com prétese total 18 37,5 37,5 39,6
Desdentada parcial sem protese (ndo possui) 6 12,5 12,5 52,1
Desdentada parcial com prétese parcial removivel 11 22,9 22,9 75,0
Desdentada parcial com protese fixa/implantes 1 2,1 2,1 77,1
Funcéo oral mantldg pela presenca da maioria dos 7 14.6 14.6 91.7

dentes/préteses fixas/implantes
Funcéo oral mantida pela presenca de todos os dentes 4 8.3 8.3 100,0
(exceto 3 molar)
Total 48 100,0 100,0

Fonte: O autor

Tabela 11 - Condicdo que melhor representa a mandibula

% %
0,
Freq. & Vaélido Cumulativo

Desdentada sem prétese (ndo possui ou nao usa) 3 6,3 6,3 6,3
Desdentada com prétese total 8 16,7 16,7 22,9
Desdentada parcial sem protese (ndo possui) 12 25,0 25,0 47,9
Desdentada parcial com protese parcial removivel 13 27,1 27,1 75,0
Funcéo oral mantldg pela presenca da maioria dos 9 18,8 18,8 938

dentes/préteses fixas/implantes
Funcéo oral mantida pela presenca de todos os 3 6.3 6.3 100,0
dentes (exceto 3 molar)
Total 48 199 1000

Fonte: O autor
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%

Freq. % Cumulativo
Sem doenca periodontal ou sem dentes 27 56,3 56,3
Gengivite: individuos com a presenca de pelo menos um 83 64.6
sitio com sangramento a sondagem. ' '
Periodontite moderada > ou = 2 sitios interprox. ¢/ NIC
4mm ou > ou =2 sitios interprox. ¢/ PS >que 5mm ou 1PS > 11 22,9 87,5
ou=5mm
Periodontite avangada >ou=2sitios interprox. c/
NIC>ou=6mm (dentes diferentes) e > ou = 1 sitio interprox. 12,5 100,0

¢/ PS> ou=5mm
Total

48

100,0

NIC: Nivel de insercéo clinica; PS: Profundidade de sondagem.

Fonte: O autor

A distribuicdo conforme os impactos do OHIP e a pontuacdo do OHIP

conforme a dimenséo pode ser observada na Tabela 13 e 14, respectivamente.

Tabela 13 - Pontuacdo do OHIP de acordo com o impacto sobre a qualidade de vida

%

Freg. % Cumulativo
Pouco impacto (0-9) 14 29,2 29,2
Impacto moderado (10-18) 14 29,2 51,3
Forte impacto (19+) 20 41,7 100,0
Total 48 100,0

Fonte: O autor

Tabela 14 - Pontuacdo do OHIP de acordo com as dimensdes

Dimensao do OHIP Minimo Maximo Média Desv. Padrao

Limitacdo Funcional 0 8 1,65 1,8
Dor 8 2,87 2,3
Desconforto psicoldgico 0 8 4,17 29
Inabilidade Fisica 0 8 2,35 2,4
Inabilidade Psicolégica 0 8 3,37 2,4
Inabilidade Social 0 6 1,92 2,0
Incapacidade 0 8 1,58 1,9

Fonte: O autor

A média dos impactos das condi¢des bucais sobre a qualidade de vida pode

ser observada na tabela 15 abaixo.
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Tabela 15 - Média dos impactos das condi¢cfes bucais sobre a qualidade de vida

Lesdes de Boca N Média
EP + Queilite actinica 1 11,0
DP 8 15,0
DP + Carie 2 22,0
Cérie 6 12,3
EP + HFI/ Fibroma + Doenga Periodontal 3 20,0
EP + HFI/Fibroma 6 15,8
HFI + Queilite actinica 1 32,0
EP + Doenca Periodontal 3 17,3
HFI/Fibroma 5 20,8
Granuloma Piogénico + DP 1 12,0
Linfadenopatia (sem diag) 1 18,0
4 18,0
HFI + DP 2 16,0
DP + estomatite nicotinica 1 26,0
Quieilite Actinica 1 26,0
Mucocele 1 25,0
LPO 1 41,0
Leucoplasia 1 16,0

EP: Estomatite protética; HFI: Hiperplasia fibrosa inflamatdria; DP: Doenca periodontal; LPO: liquen
plano oral. Fonte: O autor

Em relagdo ao Mini Exame do Estado Mental (MEEM), os resultados
evidenciaram que 13 pacientes mostraram indicativo de prejuizo cognitivo e podem

ser observados na Tabela 16 abaixo.

Tabela 16: Resultado bruto do Mini Exame do Estado Mental cruzado com escolaridade e a
classificagdo do estado cognitivo

Escolaridade (anos)

MEEM — Mini Exame do Estado Mental 0a4 5o0u Total
mais

17

18

20

21

22

23

Normal RESULTADO.MEEM >4

25

26

27

28

29

Total

9

13

14

Indicativo 15

de 16

prejuizo RESULTADO.MEEM o

cognitivo 30

22

23

vl|o|o|o|o|r|r|r|r|R (BR[N] Bk |wN]R N e
o|wlkw|k|olojo|o|olRNv|k|lwlwinv|holojo|o|o|o
I N S I R A N R EN TR ENT IR R SN RN P

Total

Fonte: O autor
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6.1 ANALISES INFERENCIAIS

6.1.1 Condigédo Bucal Com Caracteristicas Sociodemograficas

Para fins de analise, a condicdo bucal da maxila e mandibula foram somadas
gerando um indice que varia de 0 a 12 (indice da Condi¢éo da Maxila e Mandibula -
ICMM), sendo que 12 representa a melhor condicdo de presenca dentaria e de
funcdo bucal preservada. O diagnostico periodontal também foi utilizado de forma
escalar e discreta quanto ao envolvimento inflamatério crescente e variou de 0 a 3,
conforme tabela 12.

N&do houve diferencas estatisticamente significantes quando o sexo foi
associado a presenca de dentes em boca, ED, ICMM, ou ainda conforme o
diagnéstico periodontal.

O avancar da idade mostrou correlacdo negativa e estatisticamente
significante com o niumero de dentes naturais em boca (Correlacdo de Spearman, rs
-0,37; p=0,01) e com um pior ICMM (Correlacdo de Spearman, rs -0,4; p=0,005).

Um maior nivel de escolaridade mostrou correlacdo positiva e
estatisticamente significante com o um maior nimero de dentes naturais em boca
(Correlagéo de Spearman, rs 0,39; p=0,007) e com um melhor ICMM (Correlacao de
Spearman, rs 0,39; p=0,007).

6.1.2 Condicdo Bucal com o Estado Sistémico

Para fins estatisticos a classificacdo ASA foi analisada como variavel continua
discreta. Um pior quadro sistémico conforme a classificagdo ASA mostrou correlagéo
negativa e estatisticamente significante com o nimero de dentes naturais em boca
(Correlagédo de Spearman, rs -0,3; p=0,038) e com um pior ICMM (Correlagcéo de
Spearman, rs -0,28; p=0,50). Visto de outro aspecto, a presenca dentaria foi maior
em pacientes classificados como ASA | (com média de 18 dentes) quando
comparados com ASA alterado (Il, lll e IV), esse ultimo com média de 10 dentes
(Teste de Mann-Whitney p=0,01).

Quando analisadas as diferencas das meédias da pressdo arterial media
(PAM) e Pressao de Pulso (PP) quanto ao estado ASA alterado (Il, 11l e IV) ou néo-
alterado (I) observou-se que o estado ASA alterado possuia maiores valores para a
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PAM (Teste de Mann-Whitney p= 0,046) e para a PP (Teste de Mann-Whitney p=
0,028). Nao foi observado associacfes entre 0 PAM e PP com o numero de dentes
presentes em boca ou o ICMM.

Os valores referentes aos exames Hemoglobina glicosilada e PCR nao
mostraram associacado significante com numero de dentes e o ICMM, entretanto,
valores reagentes para o PCR possuem um menor numero de dentes em boca
(média de 10 dentes) comparados aos ndo reagentes (media de 14 dentes). Com
relacdo ao ICMM, valores reagentes do PCR mostraram uma pior condicdo de
funcdo bucal (ICMM 4,8) comparado aos nao reagentes (ICMM 5,7). Nao foram
observadas associacdes estatisticas da condicdo bucal com valores do hemograma.

Com relagdo a avaliagdo da espirometria, na amostra estudada os valores
médios de FVC e FEV1 foram menores quando comparados com os valores médios
da populacdo brasileira. Quando analisados por género, o0 género masculino
mostrou uma associacdo negativa e significante mostrando que quanto maior a area
de EP, menor o FVC (Correlagdo de Spearman, rs -0,62; p=0,01) e menor o FEV:1
(Correlagéo de Spearman, rs -0,62; p=0,01). Os resultados ndo se repetiram para o

género feminino. Nao foram observadas outras associacdes estatisticas.

6.1.3 Condicao Bucal e Funcao Cognitiva

Considerando os dados brutos do MEEM para fins estatisticos, foi observado
um pior resultado para o MEEM com o numero de dentes naturais em boca e o
ICMM. O MEEM quando analisado de forma isolada mostrou correlacdo negativa e
estatisticamente significante com o nimero de dentes naturais em boca (Correlagéo
de Spearman, rs -0,29; p=0,044) e com um pior ICMM (Correlacédo de Spearman, rs -
0,36; p=0,011). Todavia, desde que a idade pode ter papel crucial no resultado da
analise sobre condigéo bucal e o resultado do MEEM, foi realizado uma correlagéo
parcial controlando ambas as varidveis na andlise de correlagdo conforme a idade.
Foi observado que existe perda da significancia em relacdo ao numero de dentes
agora ficando limitrofe (r = 0,21, p=0,07) e mantendo a associacdo com o ICMM (r =
0,27; p=0,035).

A andlise comparando o resultado do MEEM (normal ou com indicativo de

perda cognitiva) conforme a presenca ou ndo de estomatite protética mostrou
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associacao significativa da presenca da estomatite protética com a perda cognitiva
(26/9 normal/ED e 5/8 prejuizo cognitivo/ED; Teste do Qui-quadrado p=0,021).

Os resultados apontam, portanto, que existe associacao entre a deterioracao
condi¢&o bucal com um pior resultado no MEEM.

6.1.4 Condicdo Bucal com Qualidade de vida

Em relacdo a qualidade de vida e dados sociodemograficos, observou-se que
uma maior escolaridade mostrou melhores indices de qualidade de vida relacionada
a condicao bucal (Correlagéo de Spearman, rs -0,37; p=0,009).

Quando correlacionados qualidade de vida e condicdo bucal observou-se que
guanto maior o ICMM melhor foi a qualidade de vida (Correlacdo de Spearman, rs -
0,33; p=0,02).

A qualidade de vida relacionada a saude bucal também mostrou associacao
de correlacdo negativa entre OHIP e o resultado do MEEM (Correlacdo de
Spearman, rs -0,35; p=0,016), indicando que quanto maiores os escores do MEEM,
também € melhor a qualidade de vida (nota: quanto maiores os escores do OHIP,

pior é a qualidade de vida).
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7 DISCUSSAO

Uma das etapas importantes neste estudo foi a sua elaboracéo baseada em
instrumentos de pesquisas validados em diversos estudos. Dentre esses estudos,
destacam-se o0 questionario da classificacdo ASA modificada pra Odontologia,
descrita por Abraham-Inpijn et al. (2008), que apresentava como objetivo avaliar o
risco para os pacientes em tratamento odontolégico realizado sob anestesia local; o
questionario do Mini Exame do Estado Mental, elaborado por Folstein, Folstein e
Mchugh (1975), sendo um dos testes mais empregados e mais estudados em todo o
mundo, permitindo a avaliacdo da funcdo cognitiva e rastreamento de quadros
demenciais; o OHIP, do inglés Oral Health Impact Profile, foi desenvolvido por Slade
e Spencer (1994), e avalia o impacto da saude bucal sobre a qualidade de vida; e
ainda contamos com mais um modelo de avaliacdo da condicdo de saude bucal,
onde foi realizada avaliacdo de estados inflamatérios/infecciosos da boca -
avaliacdo da condicdo da maxila e mandibula, avaliacdo da condi¢cdo periodontal
(gengivite, periodontite, risco periodontal e presenca de supuracdo), possivel
envolvimento endoddntico, necessidade de exodontia, avaliagdo do estado de
limpeza da protese, condicdo da protese e estomatite por dentadura, além dos
dados basicos inseridos pelo cirurgido dentista como idade, género, nivel de
escolaridade, entre outros destacados no anexo A.

Quando realizada a analise inferencial dos dados obtidos, correlacionando-se
a condicado de saude bucal com as caracteristicas socio demograficas, observa-se
gue ndo houve diferenca estatistica significante quanto ao género dos pacientes, 0
gue esta de acordo com o estudo de Silva e Fernandes (2001).

O avancar da idade mostrou correlagdo negativa e estatisticamente
significante com o numero de dentes naturais em boca e com um pior ICMM, o que
estd em correspondéncia ao estudo de Corraini et al. (2009). Embora haja pouca
informacao disponivel para o Brasil, os resultados da coorte de 65 e 74 anos
examinada na Pesquisa Nacional de 2002 e 2003 indicaram consideravel perda
dentaria nesse grupo de idosos, ou seja, quase 90% dos individuos tiveram mais de
8 dentes perdidos (HUGO et al., 2007). Da mesma forma, no estudo de Susin et al.
(2005), os dados de uma populacédo urbana adulta do Sul do Brasil indicaram uma
prevaléncia de perda dentaria de 94% entre individuos com 30 anos ou mais de

idade vivendo em Porto Alegre e um numero médio de dentes perdidos de 11,2,
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variando entre 5,5 e 20,2 dentes nas faixas etarias de 30 a 39 e mais de 60 anos,
respectivamente. As estimativas correspondentes para a populacdo isolada atual
seriam 98% de prevaléncia, com um numero médio de dentes perdidos de 14,8, ou
seja, um pouco mais alto.

No estudo de Hugo et al. (2007) observaram em seu estudo correlacédo
significativa entre os sujeitos classificados como desdentados, aqueles com 1 a 19
dentes e aqueles com 20 ou mais dentes (uma denticdo funcional) e, a partir da
andlise univariada, chegou a conclusdo de que a perda dentaria aumentou com a
idade, menor nivel educacional e ser do sexo feminino. Hugo et al. (2007) também
encontraram, utilizando modelos de regressdo logistica multinominal, dentre os
fatores predisponentes avaliados e associados ao edentulismo a escolaridade (OR
0,93, IC 95% 0,90-0,96).

Dolan et al. (2008), também relatam que o edentulismo € mais comum em
populacdes desfavorecidas e esta associado a idade avangada, com baixa renda,
menos escolaridade, ser solteiro, ocupacdo menos prestigiada e pertencente a um
grupo minoritario. Além dos estudos acima estarem de acordo com o0s achados,
onde a maior quantidade de anos de estudo mostrou correlacdo positiva e
estatisticamente significante com o um maior nUmero de dentes naturais em boca,
logo correspondendo a um melhor ICMM, nos estudos de Marcus e Drury (1996) e
Hunt et al. (1985) essa informacao também se faz presente.

Deve-se estar atento nos casos onde niveis escolares mais baixos podem
atrapalhar o tratamento, sendo que abordagens e esfor¢cos especiais devem fazer
parte da relacédo paciente-profissional quando o paciente tem um nivel mais baixo de
educacado. As decisdes sobre sua saude se baseiam mais na opinido do médico ou
cirurgido-dentista, da familia ou dos amigos, e a adesdo ao tratamento € mais
problematica (SMITH; BAYSAN; FENLON, 2009). Por outro lado, os pacientes com
maior nivel educacional tém mais informacdes e melhores habilidades de
comunicacao sobre saude, razdo pela qual solicitam atendimento médico com mais
frequéncia (ESTEVES; QUINTANILLA, 2013).

O edentulismo, que era tdo caracteristico no inicio do século XX, ndo é mais
tolerado pelos pacientes. Estudos apresentam um declinio significativo no
edentulismo e na perda de dentes na populacdo adulta e mais idosa (PETERSEN;
YAMAMOTO, 2005; MULLER et al., 2007; VILSTRUP et al., 2007). Como os dentes
agora tém uma vida mais longa na boca, eles sdo expostos a agédo do biofilme por
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mais tempo, 0 que aumenta a probabilidade de desenvolvimento da doenca
periodontal. A correlacdo entre essa patologia e varias doencas sistémicas, como
doencas cardiovasculares, respiratérias ou artrite reumatoide, tem sido amplamente
relatada (KABER et al., 1997; PAGE; EKE, 1998; LI et al., 2000; MERCADO et al.,
2000; GARCIA, HENSHAW; KRALL, 2001; JIN; CHIU; CORBET, 2003; DE PABLO;
DIETRICH; MCALINDON, 2008; EBERSOLE et al., 2010).

Diante dos avancos na medicina, 0S pacientes estdo apresentando
expectativas de vida cada vez maiores e agora muitas doengas podem ser
controladas. Com o aumento dessa expectativa, alguns pacientes podem precisar
tomar medicamentos de longo prazo, o que tende a tornar a doenca crénica. Isso faz
com que esses pacientes "aparentemente saudaveis", embora tenham sérios
problemas médicos crénicos ou passados, agora tém boa qualidade de vida e
podem precisar de tratamento odontolégico. O aumento da idade da populacéo, que
ocorreu nos ultimos anos e continuara, significa que havera mais pacientes em uso
de medicamentos. Portanto, mais pacientes com histérico médico complicado
precisardo de tratamento dentario (CHANDLER-GUTIERREZ; MARTINEZ-
SAHUQUILLO; BULLON-FERNANDEZ, 2004). Em 1950, o nimero de pessoas com
60 anos ou mais era de 20 milhdes nos EUA. Em 2000, esse numero era de 46
milhdes e em 2050 esta previsto atingir 107 milhdes. Entdo, uma em cada trés
pessoas que vivem nos paises desenvolvidos terd 60 anos ou mais de idade
(ESTEVES; QUINTANILLA, 2013).

Como ha uma maior incidéncia de doencas devido a idade, o numero de
doencas sisttmicas aumentard. Esses pacientes geralmente tém problemas
meédicos significativos e podem surgir complicacbes durante o tratamento
odontologico. Existe uma relacdo direta entre pacientes com problemas meédicos
graves e idade. Para cada ano de idade, a probabilidade de um paciente ter um risco
médico aumenta em 4,5%, sendo que essa taxa é esperada de acordo com estudos
anteriores (ESTEVES; QUINTANILLA, 2013). Deve-se levar em consideracdo que
esses pacientes retém mais dentes do que no passado e precisam frequentar uma
clinica odontolégica com mais frequéncia (CHANDLER-GUTIERREZ; MARTINEZ-
SAHUQUILLO; BULLON-FERNANDEZ, 2004).

Quando o cirurgido-dentista iniciar o tratamento, deve-se garantir que esses
pacientes ndo sofram nenhum risco médico para sua saude (CHANDLER-
GUTIERREZ; MARTINEZ-SAHUQUILLO; BULLON-FERNANDEZ, 2004). O estudo
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realizado por Abraham-Inpijn et al. (2008), em 7 paises, mostrou que na Gra-
Bretanha houve 120 mortes em cirurgias odontolégicas nos ultimos 10 anos e na
Holanda houve 208 emergéncias em um ano, incluindo morte subita produzida por
um infarto do miocardio.

Com relacdo a classificacdo ASA modificada para Odontologia, descrita por
Abraham-Inpijn et al. (2008), para analisar o nivel do risco médico, observa-se que
no presente estudo os dados divergem do estudo de Chandler-Gutiérrez, Martinez-
Sahuquillo e Bullon-Fernandez (2004), no qual foi identificado uma maior prevaléncia
de pacientes ASA | do que ASA Il, porém estdo de acordo com o estudo de Esteves
e Quintanilla (2013) e de Abraham-Inpijn et al. (2008), que também houve
prevaléncia de pacientes ASA II.

Um ponto a ser considerado sobre a classificagdo ASA, e estatisticamente
significativo neste estudo, foi a correlacdo com o niumero de dentes presentes em
boca, no qual foi observado um média maior de niumero de dentes (18 dentes)
naqueles pacientes classificados como ASA | e uma média menor no niumero de
dentes (10 dentes) naqueles pacientes ASA IV.

Quando observa-se o0 numero de pacientes pré-hipertensos (35,4% da
amostra), deve-se levar em consideracao também o estado de saude bucal desses
pacientes, mesmo que no presente estudo ndo houve associacdo, os estudos
trazem que a doenca periodontal ndo controlada pode possivelmente contribuir para
as vias patolégicas nas DCV (Doencas Cardiovasculares) e DM, através de
infeccbes metastaticas diretas (por exemplo, bacteremias, endotoxemias e infec¢éo
vascular/ invasdo endotelial por periodontotbgenos como P. gingivalis) e/ou
mecanismos indiretos (por exemplo inflamacdo sisttmica e dano auto-imune
induzido por mimetismo molecular) (PIHLSTROM; MICHALOWICZ; JOHNSON,
2005; PARAHITIYAWA et al., 2009; TONETTI; KORNMAN, 2013). Alguns estudos
clinicos revelam ainda os efeitos promissores do tratamento periodontal na reducgéo
da inflamacéao sistémica e na melhora de certos biomarcadores de DCV e na fungéo
endotelial, além de uma diminuicdo no nivel de glicose no sangue em individuos
com DM tipo 2 (TONETTI et al., 2007; LALLA; PAPAPANOU, 2011; LOCKHART et
al., 2012; TONETTI; KORNMAN, 2013).

Porém os estudos ainda ndo encontraram uma relacdo causal firmemente
estabelecida e sdo necessarios outros ensaios clinicos multicéntricos com tamanho

de amostra suficiente. Quando se busca uma viséo integrada de saude bucal e bem-
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estar geral, as doencas bucais comuns, como a doenca periodontal, devem estar
Sujeitas a prevencao, controle, cuidados e manejo eficazes por todos os
profissionais de saude, por meio de uma abordagem colaborativa para a saude geral
(FDI WORLD DENTAL FEDERATION 2013a, JIN, 2013).

Como mencionado anteriormente, o aumento da expectativa de vida da
populacdo e um numero maior de doencas crdnicas com tratamentos, tem-se
observado uma crescente preocupagdo com questdes relacionadas a qualidade de
vida (QV) provenientes de um movimento dentro das ciéncias humanas e bioldgicas
no sentido de valorizar parametros mais amplos que o controle de sintomas, a
diminuicdo da mortalidade ou 0 aumento da expectativa de vida. Assim, qualidade
de vida é abordada, por muitos autores, como sinénimo de saude, e por outros como
um conceito mais abrangente, em que as condi¢cbes de saude seriam um dos
aspectos a serem considerados (PEREIRA; TEIXEIRA; SANTOS, 2012). Importante
considerar que a qualidade de vida relacionada a saude (QVRS) € um conceito
multidimensional em relacdo a QV que se relaciona especificamente a saude e a
doenca (SONMEZ; TOP, 2016).

A QV, estado de saude e avaliacbes de impacto, incluindo os problemas
relacionados a saude bucal e odontoldogica, tém sido estudadas em diferentes
sistemas de saude. A qualidade de vida relacionada a saude bucal (QVRSB) tem
implicagcbes importantes para a pratica clinica, pesquisa odontoldgica,
gerenciamento de cuidados de satde e mensuracio de resultados (SONMEZ ; TOP,
2016).

As medidas de QV, QVRS e QVRSB tém sido amplamente utilizadas em
pesquisas em saude e na area médica. Essa tendéncia reflete o reconhecimento de
gue muitos tratamentos para doencgas cronicas e de saude bucal ndo fornecem uma
cura e que os beneficios da terapia podem ser limitados. De acordo com Gift,
Atchison e Dayton (1997), a QVRSB pode ser conceituada como parte integrante da
saude geral, pois tem um 6bvio impacto geral no estado de saude e bem-estar de
um individuo. O status da saude bucal e dental esta intimamente associado a QV e a
diminuicdo da QVRS pode se originar de um estado ruim de saude bucal e de
impactos na saude bucal (KRESSIN et al., 2002; KUSHNIR; ZUSMAN; ROBINSON
2004)

No estudo de Alvarenga et al. (2011), a baixa escolaridade foi predominante

na amostra da pesquisa (68,5%), assim como no presente estudo que teve um
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percentual de 50% dos pacientes. No presente estudo observamos associagcao
estatisticamente significativa, quando um maior nivel escolar mostrou melhores
indices de qualidade de vida relacionada a saude bucal.

Deve-se levar o nivel escolar em consideracdo quando realiza-se uma
avaliacdo, como no estudo de Sischo e Broder (2011), no qual o autor relata as
dimensdes que envolvem a avaliacdo da saude bucal relacionada a qualidade de
vida, colocando a educacdo como um fator ambiental mas de importancia
significativa no contexto da avaliacdo. Sischo e Broder (2011) ainda relatam que as
caracteristicas individuais e partes do ambiente do modelo de salude possam
teoricamente prever resultados, a pesquisa também descobriu que fatores
sociodemogréficos (por exemplo, raca, educacdo e dificuldades de transporte) estao
fortemente associados ao baixo QVRS para pacientes idosos dentados no Alabama.
Barbosa e Gavido (2008), trazem também que a relacdo entre variaveis clinicas e
resultados da QVRS é mediada por varios fatores pessoais, sociais e ambientais.

O exame de espirometria simples fornece informacdes importantes sobre a
funcdo pulmonar. As anormalidades identificadas pelo FVC sdo chamadas de
obstrutivas, a exemplo do enfisema pulmonar e a bronquite cronica. Na literatura ja
existe uma relacéo estabelecida entre tabagismo e doencas pulmonares obstrutivas
cronicas, sendo que, segundo Meirelles (2009), existe um risco de 10 a 14 vezes
maior de fumantes de cigarro apresentar morte por DPOC. Com relagédo a andlise do
estudo, observou-se também durante avaliacdo da espirometria, quando analisados
por género, que 0 género masculino apresentou uma associacdo negativa e
significante quanto a maior a area de EP, menor o FVC e menor o FEV1, lembrando
também que na amostra estudada os valores médios de FVC e FEV1 foram menores
quando comparados com os valores médios da populacdo brasileira. N&o foi
observada na literatura associagdes como essas.

Com relagdo a qualidade de vida obtida pelo OHIP quando correlacionada
com o exame do MEEM, houve associacao de correlacdo negativa entre OHIP e o
resultado do MEEM, indicando que quanto maiores os escores do MEEM, também é
melhor a qualidade de vida bem como um nivel cognitivo maior. Observa-se no
estudo de Ferreira et al. (2014), no qual avaliou-se 632 pacientes com idade entre
65-74 anos, que 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
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agueles com comprometimento cognitivo (p<0,001). Ainda com relacdo ao estudo
anterior, o grupo de idosos com comprometimento cognitivo apresentou piores
condigdes de saude bucal quando comparados aqueles sem comprometimento, em
conformidade com os estudos de Machado, Lopes e Marchini (2012), Chalmers et al.
(2002) e Chalmers et al. (2003).

Os pacientes que apresentam comprometimento cognitivo tém maior
prevaléncia de agravos bucais, problemas estes decorrentes do prejuizo nas
fungdes motoras e mentais, o que dificulta a execugdo dos métodos preventivos que
asseguram a manutencédo da saude bucal (CHALMERS et al., 2003; ZULUAGA et
al., 2012). No presente estudo, observou-se um pior resultado para o0 MEEM quando
comparado o numero de dentes naturais em boca e o ICMM, o que esta de acordo
com o estudo de Miranda et al. (2012), que observou que a maioria dos individuos
que apresentaram comprometimento cognitivo eram individuos desdentados.
Ferreira et al. (2009), verificaram que mais de 75% dos idosos desdentados
investigados obtiveram escores baixos no MEEM, com associagdo estatistica entre
as variaveis. Neste estudo, quando se removeu a variavel idade, visto que a mesma
representa importante papel no resultado da analise sobre condicdo bucal e o
resultado do MEEM, foi observado uma perda da significAncia em relacdo ao
namero de dentes e mantendo a associacao significante com o ICMM, o que néo foi
observado nos demais estudos. Ainda sobre o resultado do MEEM (normal ou com
indicativo de perda cognitiva), mostrou associagao significativa da presenca da
estomatite protética com a perda cognitiva, ndo sendo observado em outras
associacdes como essa.

O comprometimento da saude bucal pode afetar a qualidade de vida dos
idosos de diversas maneiras, alterando a fungdo mastigatoria e fonacgéo, interferindo
na aparéncia facial e nas interacdes 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 (AZARPAZHOOH et al., 2006).

No presente estudo observamos ainda associacdo significativa da presenca
da estomatite protética com a perda cognitiva, o que nao foi avaliado nos demais
estudos. Deve-se levar em consideragdo que o estudo ndo possuia uma
caracteristica diagnostica e sim uma busca por possiveis correlacdes entre as
variaveis estudadas. Mais pesquisas e a ampliacdo da amostra estudada devem ser

realizadas, sendo de grande valor o trabalho conjunto de mais de uma universidade
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na busca por populacbes com caracteristicas e habitos diferentes, o que pode ser de

grande enriguecimento e aumento na possibilidade de possiveis novas correlagdes.
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8 CONCLUSAO

Com base nos resultados encontrados, podemos afirmar que ha relacdo
estatisticamente significante entre a condi¢éo bucal e o estado sistémico atual do
paciente.

Com relacdo as caracteristicas sociodemograficas o avancar da idade
mostrou correlagdo negativa e estatisticamente significante com o nimero de dentes
naturais em boca e o maior nivel de escolaridade mostrou correlacdo positiva e
estatisticamente significante com o um maior nimero de dentes naturais em boca e
com um melhor ICMM.

Observou-se que ha correlacdo estatisticamente significativa entre condicdo
bucal e perda da funcdo cognitiva (MEEM), quantidade de numero de dentes
naturais em boca com pior resultado do MEEM e perda cognitiva quando
relacionada com estomatite protética.

Observou-se ainda correlagéo estatisticamente significativa entre a perda de
qualidade de vida e condicdo bucal. Encontrou-se melhor qualidade de vida nos
pacientes que apresentaram melhor condicdo bucal e correlacdo negativa entre
OHIP e o resultado do MEEM, indicando que quanto maiores os escores do MEEM,
também é melhor a qualidade de vida.

Houve também correlacdo estatisticamente significativa entre o estado
sistémico e qualidade de vida (OHIP) dos pacientes. A classificagdo ASA mostrou
correlagcdo negativa com o numero de dentes naturais em boca e com um pior
ICMM.

Ainda que o tamanho da amostra seja relativamente pequeno, mas com
grande quantidade de informacdes, o0 estudo ja apresenta resultados significativos e
que mostraram que pacientes com deterioragdo do estado de saude bucal

apresentam piores estados sistémicos.
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ANEXO A - INSTRUMENTO DE PESQUISA

Nome paciente

Telefones de contato

. Queixa principal:

. Idade em anos

. Sexo (1) masculino (2) feminino

. Queixa principal

. As profissdes que ocupou na maior parte da vida (por ordem de tempo até 3, se for o caso)

. Peso Altura IMC: Kg/(Altuta em metros)?

. Solicitar RX panordmico ()

. Solicitar fotografias de lesdes de boca ( )

. Escolaridade

(0) analfabeto

(1) fundamental ou incompleto
(2) médio ou incompleto

(3) superior incompleto

(4) superior completo

(5) pbs-graduado

. Doenga sistémica conhecida
(1) Sim
(2) Ndo

. Se possui doenca conhecida cite qual(is):

. Histdrico de doencas sistémicas previamente diagnosticadas

. O Sr (a) consultou 0 médico recentemente (0) ndo (1) sim

. Por qual motivo (0) NAO CONSULTOU

. Houve alguma mudanca na sua medicacdo (0) ndo usa nenhuma medicacdo de rotina (1)usa,mas ndo houve mudanca (2) sim, houve
mudanca

. Descreva quais 0s medicamentos que usa atualmente (somente medicamentos de uso continuo ou por indicagdo médica)
(0) ndo usa nenhum medicamento

.Tabagismo

(0) ndo fuma e nunca fumou

(1) ex-fumante a mais de 10 anos
(2) ex-fumante (parou recentemente)
(3) fuma até 5 cigrros ao da

(4) fuma até 10 cigarros ao dia

(5) fuma até 20 cigarros ao dia

(6) fuma mais de 20 cigarros ao dia

Classificacdo ASA

. O Sr (a) sente dor no peito ao se exercitar (angina pectoris) (0) ndo (1) sim Il

. Se SIM

. Suas atividades estéo restritas ou dificultadas pelo problema. SE SIM () Il
. Suas queixas aumentaram recentemente SESIM( ) IV
. O Sr (a) sente dor no peito mesmo enquanto descansa SESIM () IV
. O Sr (a) ja teve um infarto /ataque cardiaco  (0) ndo (1) sim Il

. Se SIM

. Suas atividades estéo restritas ou dificultadas pelo problema. SE SIM ( ) 11l
. O Sr (a) teve um infarto /ataque cardiaco nos Ultimos 6 meses  SESIM () IV

. O Sr (a) tem sopro cardiaco ou doenca valvular ou prétese cardiaca (0) ndo (1) sim Il

. Se SIM

. O Sr (a) cirurgia cardiaca ou vascular nos ultimos 6 meses SESIM( )1l
. O Sr (a) tem marcapasso SESIM( )1l
. O Sr (a) tem doenga reumatica cardiaca SESIM( )N

. O Sr (a) tem suas atividades estdo restritas ou dificultadas pelo problema. SE SIM () 1l

. O Sr (a) tem palpitacdes cardiacas sem a realizacdo de exercicios (0) ndo (1) sim Il

. Se SIM
. O Sr (a) tem que descansar, sentar ou deitar durante as palpitacbes SE SIM () Ill
. O Sr (a) sente falta de ar, tontura ou palidez durante esses episédios SE SIM () IV

. O Sr (a) sofre de insuficiéncia cardiaca (0) ndo (1) sim Il

. Se SIM
. O Sr (a) sente falta de ar ao se deitar SESIM () Il
. O Sr (a) precisa de 2 ou mais travesseiros na cama para melhorar sua faltadear SE SIM () IV
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. O Sr (a) tem ou teve no passado pressdo alta/ hipertensdo (0) ndo (1) sim Il

. Se SIM
. O Sr (a) lembra quanto estava sua Ultima medida /

. O Sr (a) sofre de asma (0) ndo (1) sim Il

. Se SIM
. O Sr (a) usa alguma medicacéo ou a "bombinha" SESIM( )1
. O Sr (a) esta com sua respiracdo dificultada hoje pelo problema SE SIM () IV

. O Sr (a) tem problemas de pulméo ou tosse persistente (0) ndo (1) sim Il

. Se SIM
. O Sr (a) tem falta de ar apés subir cerca de 20 degraus SESIM ()1l
. O Sr (a) tem falta de ar para tarefas simples como se vestir  SE SIM () IV

. O Sr(a) jateve alguma reacdo alérgica & penicilina, aspirina, material do dentista, ou a qualquer outro produto, alimento ou medicamento
(0) ndo (1) sim 1l

. Se SIM
. Essa alergia precisou de algum tratamento médico ou hospitalar ~ SE SIM () llI
. Essa alergia ocorreu durante a visita ao dentista SESIM( ) IV

. O Sr (a) é alérgico a qué:

. O Sr (a) tem diabetes (0) ndo (1) sim Il

.Se SIM
. O Sr (a) faz uso de insulina SESIM( )1
. A doenca estd descompensada no_momento (observar hemoglobina glicada) SE SIM () 11l

. O Sr (a) tem doenca da tiredide (0) ndo (1) sim Il

. Se SIM (se necessessario confirmar com exames)
. hipoireoidismo SESIM( )1l
. hipertireoidismo SESIM( ) IV

. O Sr (a) tem ou teve doenca (s) do figado (0) ndo (1) sim Il (se necessessario confirmar com exames)

. O Sr (a) tem doenca nos rins (0) ndo (1) sim Il

. SE SIM
. O Sr (a) faz hemodialise SESIM( )1l
. O Sr(a) fez transplantede rim  SESIM () lll

. O Sr (a) ja teve ou tem algum cancer ou leucemia (0) ndo (1) sim Il

.SESIM

. Qual é a doenca:

. Esta fazendo uso de medicacéo especifica para esse problema ou fez transplante de medula SESIM ()1l
.Qual é a medicagcéo:

. O Sr (a) realizou radioterapia na regido da cabeca ou pescoco SESIM () IV

. O Sr (a) ja teve diagnostico de hiperventilacdo  (0) ndo (1) sim Il

. O Sr (a) j& desmaiou durante tratamento médico ou odontoldgico (0) ndo (1) sim Il

. O Sr (a) esta fazendo uso de medicacédo no presente por qualquer motivo, prescrito por profissional ou ndo (0) ndo (1) sim Il

. O Sr (a) precisa usar antibiéticos antes de tratamento odontolégico (0) ndo (1) sim Il

. PARA mulheres. esta gravida (0) ndo (1) sim Il

. Frequéncia Cardiaca:

. Saturacdo de 02:

. Pressdo Arterial Sistdlica

. Pressdo Arterial Diastdlica

.ECG. (se alterado repetir 2X) ECG alterado (0) Ndo (1) Sim
Quais:

.Espirometria; Encher o pulméo de ar o maximo que puder e expelir tudo, o mais rapido possivel. Repetir até 3 vezes e escolher a melhor
leitura.

FVC: litros %
FEV1: litros %
FEV1%: %

. Hemoglobina

. Leucdcitos

. Proteina C Reativa

. Hemoglobina Glicosilada

. Outros achados de importancia

. Achados de relevancia na radiografia panoramica
Calcificago arterial (0) méo (1) sim

. NUmero de dentes naturais em boca:

. A condicdo que melhor descreve a Maxila

(0) Desdentada sem protese (ndo possui ou ndo usa)

(1) Desdentada com proétese total

(2) Desdentada parcial sem protese (ndo possui)

(3) Desdentada parcial com protese parcial removivel

(4) Desdentada parcial com protese fixa/implantes

(5) Funcdo oral mantida pela presenca da maioria dos dentes/préteses fixas/implantes




62

(6) Funcdo oral mantida pela presenca de todos os dentes (exceto 3 molar)

. A condicéo que melhor descreve a Mandibula

(0) Desdentada sem protese (ndo possui ou ndo usa)

(1) Desdentada com proétese total

(2) Desdentada parcial sem prétese (ndo possui)

(3) Desdentada parcial com prétese parcial removivel

(4) Desdentada parcial com proétese fixa/implantes

(5) Funcéo oral mantida pela presenca da maioria dos dentes/préteses fixas/implantes
(6) Funcdo oral mantida pela presenca de todos os dentes (exceto 3 molar)

. Condicéo Periodontal RAZURE OS DENTES FALTANTES

Profundidade clinica de sondagem (PCS)

[ | S S [

i8 17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26

Sangramento a Sondagem (+ ou -)

Supuracdo (+ ou -)

Iindice de placa (IP) visivel

[ [ | | | | N

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

Sangramento a Sondagem (+ ou -)

Supuragdo (+ ou -)

Indice de placa (IP) visivel

Marque os dentes com possivel envolvimento endodontico (EE), ou com extragdo indicada por destruicdo cariosa (EC), ou com extracdo
indicada por perio (EP). RAZURE OS DENTES FALTANTES

18 17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 2

48 47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36
Somente para USO DE PROTESE TOTAL com Estomatite por dentadura ED (1) sim (0) néo se aplica /nfio tem ED
. Ha quanto tempo usa dentadura superior anos:
. H& quanto tempo usa a atual dentadura superior anos:
. Tem o costume de remover a prétese durante a noite (ao dormir) (1) sim (2) ndo

. Se remove, mergulha a dentadura em alguma solugéo

(0) Nao remove

(1) remove mas ndo mergulha em nada

(2) mergulha em agua

(3) mergulha em uma solucao (qualquer, &gua com quiboa, outros...)

. Tem sentido a boca seca nos ultimos 6 meses (1) sim (2) ndo

. Como vocé descreve a quantidade de saliva em sua boca (0) normal (1) diminuida (2) aumentada —mais saliva

. Vocé tem dificuldade de engolir algum alimento por causa da saliva (1) sim (2) ndo

. Vocé sente que precisa tomar algum liquido para ajudar a deglutir o alimento, por causa da saliva. (1) sim (2) ndo

. Limpeza da protese (passar a al¢a da sonda sobre as superficies da protese
(0) Sem placa visivel sobre a prétese

(1) Placa visivel a raspagem

(2) Placa visivel sem raspagem

(3) Placa definida (sem duvida ou bem definida)

(4) Placa com aparéncia avelulada

. Condigao da prétese

(0) Prétese em estado clinico excelente

(1) Prétese em estado clinico aceitével

(2) Proétese necessita de reparo ou modificagdo para prevenir dano ao paciente

(3) Prétese possui sérios defeitos, produz dano ao paciente e necessita reparo ou modificacdo imediata

. Quanto & protese superior no quesito RETENCAO:
(1) péssimo (2) ruim _ (3) regular  (4) boa (5) muito boa

. Quanto a protese superior no quesito ESTABILIDADE:
(1) péssimo  (2) ruim  (3) regular (4) boa (5) muito boa

. Quanto & prétese superior no quesito OCLUSAQ:




(1) péssimo (2) ruim _ (3) regular  (4) boa (5) muito boa
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. Faca um X nos quadrados sobre a area de envolvimento da ED sobre a &rea chapeavel.

p 2

e
I

Rebordo Vestibular (até fundo se sulco)

Rebordo Oclusal

3

Palatoduro

N

N
I

- /

!
|
\
!
!
!
\
!
!

. Conte os quadros marcados na imagem acima (area chapeavel ou area de assentamento da prétese, em escala de 0-100)
. A Estomatite por dentadura pode ser classificada como:

(1) Tipo I: Lesbes hiperémicas localizadas (inflamac&o localizada simples)
(2) Tipo I1: eritema difuso confinado ao contato com a prétese (inflamagao simples generalizada)

Histérico de doencas bicais previamente diagnosticadas

(3) Tipo IlI: presenca de mucosa hiperémica associada & superficie granular (hiperplasia inflamatéria do palato)

Existem outras leses em mucosa bucal que possam estar associadas a condicdo da(s) prétese(s)
. Se existem, descreva quais:

(1) sim (2) ndo

. Existem outras lesbes em mucosa bucal

(1) sim (2) ndo
. Se existem, descreva quais (inclua o tamanho aproximado em mm, comprimento X largura):




Mni Bxame do Esacb Nertal (VERV)

Desricdo

E o teste mais utilizado para avaliar a funcio cognitiva por ser rapido (em tomo
de 10 minutos), de facil aplicagdo, néo requerendo material especifico. Dewe ser
utilizado como instrumento de rastreamento nao substituindo uma avaliagao
mais detalhada, pois, apesar de avaliar varios dominios (orientagdo espacial,
temporal, memoria imediata e de evocagao, calculo, linguagem-nomeago,
repeticao, compreenséo, escrita e copia de desenho), ndo serve como teste
diagnéstico, mas sim pra indicar funcoes que precisam ser investigadas. E um
dos poucos testes validados e adaptados para a populacao brasileira.

Uso

Teste de rastreamento e avaliacao rapida da funcdo cognitiva

Apresentacdio do Exame
1.  Orientagdo espacial (0-5 pontos):
Em que dia estamos?

o I_ Ano
r

o Semestre

r
-

(e} Dia

-

Meés

o Dia da Semana

2. Orientagdo espacial (0-5 pontos):
Onde Estamos?

e} I_ Estado

(e} I_ Cidade

(e} I_ Bairro

(¢] I_ Rua

(e} I_ Local

3. Repita as palavras (0-3 pontos):

(e} I_ Caneca
o I_ Tijolo
[0) I_ Tapete

&

Calculo (0-5 pontos):

O senhor faz calculos?

Sim (va para a pergunta 4a)

Nao (va para a pergunta 4b)

O  4a.Sede 100 fossem tirados 7 quanto restaria? E se tirarmos mais 7?

.

93
86
79

72

[

65
O  4b.Soletre a palavra MUNDO de tras pra frente

« O
S R
. Oy
. Ty
A

5. Memorizagao (0-3 pontos):
Peca para 0 entrevistado repetir as palavras ditas ha pouco.

o &

Caneca

O I_ Tijolo

I_ Tapete

Linguagem (0-2 pons):

Mostre um relogio e uma caneta e pega para o entrevistado para nomea-los.

-

o Reléaio

>0
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-

o Caneta

7. Linguagem (1 ponto):

Solicite ao entrevistado que repita a frase:
o I_ NEM AQUI, NEM ALI, NEM LA.
8. Linguagem (0-3 ponbs):

Siga uma ordem de 3 estagios:
o

o} Dobre-o no meio.

o I_ Coloque-0 no chao.

Linguagem (1 ponto):

o I_ Escreva em um papel: "FECHE OS OLHOS". Peca para o
entrevistado ler a ordem e executa-la.

10. Linguagem (1 ponto):

I_ Peca para o entrevistado escrever uma frase completa. A frase deve
ter um sujeito e um objeto e deve ter sentido. Ignore a ortografia.
11. Linguagem (1 ponto):

Pegue esse papel com a mao direita.

©

o Peca ao entrevistado para copiar 0 seguinte desenho. Verifique s
todos os lados estdo preservados e s os lados da intersecgdo formam um
quadrilatero. Tremor e rotacdo podem ser ignorados.

Resultado:

Ohenecdo para a montacem da calculadora

Soma de todas as caselas, cada umavale 1 ponto.

Avdliacdo dosresultados

Normal: acima de 27 ponto:
Deméncia: menor ou igual a 24 pontos; em caso de menos de 4 anos de
escolaridade, o ponto de corte passa para 17, em vez de 24.

ou

deméncia — 9,7; depressdo com prejuizo cognitivo — 19, depressao sem prejux
cognitivo — 25,1

Esore médios para depressao
Depressao nao-complicada: 25,1 ponto:
Prejuizo cognitivo por depressao: 19 pontos



OHIP-14
(Brazilian version of the short-form of the Oral Health Impact Profile)

Nos ultimos seis meses, por causa de problemas com
seus dentes, sua boca ou dentadura:
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Perguntas

Respostas

Nunca

Raramente

As Vezes

Repetidame

Sempre

1 — vocé teve problemas para falar alguma palavra?

2-vocé sentiu que o sabor dos alimentos
tem piorado?

3-vocé sentiu dores em sua boca ou nos
seus dentes?

4 — vocé se sentiu incomodado ao comer algum
alimento?

5 —vocé ficou preocupada?

6 — vocé se sentiu estressada?

7 —sua alimentacio ficou prejudicada?

8 — vocé teve que parar suas refeigdes?

9 —vocé encontrou dificuldade para relaxar?

10 — vocé se sentiu envergonhada?

11 — vocé ficou irritada com outras pessoas?

12-vocé teve dificuldade para realizar suas
atividades de wida didrias?

13 — vocé sentiu que a vida, em geral, ficou pior?

14 — vocé ficou totalmente mcapaz de fazer suas
atividades diarias?

Pontuacao

Total:

Op¢des de Respostas: Nunca (0), Raramente (1), As vezes (2),
Repetidamente (3) e Sempre (4).



