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RESUMO

FARHAT, Sérgio Braga. O impacto da doenca periodontal na qualidade de
vida. Florianopolis, 2001. 134 f. Dissertacdo (Mestrado em Engenharia de
Producdo) - Programa de Pés-graduacdo em Engenharia de Producéo,
UFSC, 2001.

A doenca periodontal inflamatoria cronica, a despeito de ser uma
enfermidade tipicamente assintomatica durante a sua evolugdo natural
(periodontite do adulto), causa grandes perdas funcionais e estéticas ao
individuo doente. Ao longo dos anos a odontologia vem desenvolvendo
terapias de tratamento baseadas no estudo da patologia em si e de como ela
afeta os tecidos de sustentacdo dos dentes, bem como no potencial de
cicatrizacdo dos mesmos. Este trabalho visa contribuir com a ciéncia no sentido
de entender melhor em que sentido a doenca periodontal afeta o dia a dia das
pessoas, quais sdo as suas maiores dificuldades e as suas reais aspiragdes
em relacdo ao tratamento periodontal. O exame periodontal utizado foi o PSR
(Periodontal Screening and Recording). Logo em seguida ao exame clinico, os
pacientes foram entrevistados utilizando-se o questionario OHIP (Oral Health
Impact Profile). Foram selecionados 30 pacientes com doenca periodontal ativa
em tratamento na Universidade Tuiuti do Parand. O exame periodontal acusou
gue todos os pacientes tinham doenca ativa, € que o grau de envolvimento
periodontal na sua grande maioria era de nivel médio. O questionario OHIP
indicou como maior indice de impacto o “desconforto psicologico”, seguido em
ordem decrescente de “limitacdo funcional’, “dor fisica”, “disfuncéo psicoldgica”,
“disfuncéo fisica”, “disfuncdo social” e ‘“incapacidade”. Conclui-se com este
trabalno que a doenca periodontal afeta a qualidade de vida em diferentes
aspectos, independentemente do seu estagio evolutivo.

Palavras-chave: doenca periodontal, qualidade de vida, satde bucal.
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ABSTRACT

FARHAT, Sérgio Braga. O impacto da doenca periodontal na qualidade de
vida. Floriandpolis, 2001. 134 f. Dissertacdo (Mestrado em Engenharia de
Producdo) - Programa de Pés-graduacdo em Engenharia de Producéo,
UFSC, 2001.

The chronic inflamatory periodontal disease, despite of being a tipically
assintomatic enfermity during its natural evolution (adult periodontitis), causes
progressive functional and aesthetic losses to the sick patient. Throughout the
years science has being developing treatment therapies based in the study of
pathology itself and how it affects the teeth supporting tissues as well as their
potential cicatrization. We have got great progress at this area, trying to restore,
usually with surgery procedures, the tissue health, the normal function as well
as the aesthetic. This work aims to contribute with science in a sense of better
understanding the manner that the periodontal disease affects people’s daily
life, which are their main difficulies as so as their real aspirations about the
periodontal treatment. Our sample were the patients of the periodontal
discipline from the Universidade Tuiuti do Parand, totalizing 30 subjects, all of
them presenting active periodontal disease. The periodontal exam used was
PSR (Periodontal Screening and Recording). Following the clinical exam, the
patients were interviewed taking OHIP (Oral Health Impact Profile) questionary.
The periodontal exam (PSR) showed that all the subjects presented active
periodontal disease and that, almost all of them were in a moderate estadium.
The questionary results showed as the major level the *“psychological
discomfort” folowed by *“functional limitation”, “physical pain”,  “psychological
disfunction”, “physical disfunction” ,“social disfunction”, and “handicap”. This
study brings us the conclusion that the periodontal disease afects the quality of
life by many ways, despite its level of evolution.

Key words: periodontal disease, quality of life, oral health.



1  INTRODUCAO

A palavra paradigma foi usada pelo fisico e fildsofo Khun (1970) em seu
livro “The Structure of Scientific Revolutions” com o significado de modelo ou
padrdo a ser seguido para o estudo dos fendmenos e da realidade. Khun

salientou que a ciéncia nem sempre progride de modo harmbnico e
ininterrupto, como comumente se admite, mas apresenta, por vezes, rupturas
em seu desenvolvimento, estas provenientes com frequéncia, de processos
intuitivos que se estabelecem independentemente de comprovacdo em ensaios
ou pesquisas cientificas e que contribuem para demonstrar a falibilidade das
teorias convencionais.

A evolucdo da medicina como ciéncia comecou a se dar com Alcmaeodn
de Croton (séc.VI a.C.), que desfez o mito de magia da pratica médica e
passou a considerar as doencas como resultado de um desequilibrio entre as
poténcias da natureza (o Umido e o0 seco, o frio e 0 quente, 0 doce e 0 amargo
e outras). Hipécrates (séc.V. a.C.) aprofundou esses conceitos e renegou a
concepcao vigente de que as doencas representavam uma punicdo dos
deuses, ao estabelecer que “cada doenca tem sua propria natureza e surge de
causas externas”, além de insistir na importancia da ética no exercicio da
medicina. Galeno, médico grego que exerceu a profissio em Roma a partir de
164 a.C., sem davida o mais ilustre de sua época, introduziu indmeros
conceitos de anatomia e fisiologia (€ considerado o criador da fisiologia
experimental), que sdo pertinentes até hoje. Realcou sobretudo a natureza

organica das doencas (Entralgo, 1978) ‘(Teixeira, 1997). Atualmente as



ciéncias da saude, como a medicina e a odontologia, seguem 0S MesSmMos
principios éticos estabelecidos por Hipdcrates e conservam a Visdo organicista
das doencas de Galeno. A partir dos séculos XVI e XVII, foram as ciéncias em
geral, e a medicina em particular, bastante influenciadas pelo pensamento dos
grandes génios da época, principalmente Galileo Galilei (1564-1642), mestre
da deducdo tedrica, Francis Bacon (1561-1626), criador do empirismo da
investigacdo e René Descartes (1596-1650), o pai do racionalismo. Descartes
desenvolveu o meétodo cientifico racional dedutivo, é o criador da geometria
analitica e defendeu o dualismo da natureza, isto €, a matéria e o pensamento,
0 que contribuiu para a diferenciacdo entre corpo e alma do ser humano,
ambos sob o amparo de Deus. Distinguiu duas fontes de conhecimento: a
intuicdo e a deducdo e afirmou que todo conhecimento humano depende da
raz80 ou do pensamento e ndo da sensagcdo ou da imaginagéo. A seguir, foi
Isaac Newton (1642-1727) que consolidou o método racional dedutivo de
Descartes ao criar 0s principios da mecanica e assim surgiu o paradigma
cartesiano-newtoniano (Teixeira, 1999).

Este paradigma, portanto, se caracteriza por propor uma Visdo
mecanicista do conhecimento, composto de varias partes menores que se
unem e se entrelacam. As raizes filosoficas do modelo s&do encontradas no
dualismo mente-corpo no qual a mente e o corpo sdo entidades separadas. O
modelo adota a metafora mecanica na qual o corpo é visto idéntico a uma
maquina (Op cit).

Para entender o funcionamento da maquina, € preciso desmonta-la ou

7

dividi-la em suas partes. Isto é, fragmentar para conhecer. A influéncia deste



paradigma foi e tem sido constante em praticamente todas as ciéncias do
mundo moderno e, em medicina, como na odontologia, favoreceu o
conhecimento do corpo humano pelo estudo sistemético de seus componentes
e de sua fisiologia, o0 que possibilitou um avanco significativo no
desvendamento  da  fisiopatologia, = consequentemente, na  prevencao,
diagnostico e tratamento das doencas. Neste modelo, salde e doenga séo
vistas estritamente como fendmenos bioldgicos. Alta tecnologia e servicos de
saude sdo vistos como sendo a chave para uma restauracdo e melhoramento
da saude das populagdes e dos individuos. Como resultado, o corpo fica
isolado da pessoa e as experiéncias subjetivas dos pacientes sobre saude e
doenca sdo ignoradas. Externou de tal forma a complexidade das doencas que
justificou o desenvolvimento das diferentes especialidades, nas quais o
profissional aprofunda seu conhecimento em determinado aspecto do
organismo, relegando a segundo plano o conhecimento geral. Tem um
conhecimento horizontal limitado e vertical profundo (os criticos do relativismo,
gue coordena as especializagbes, costumam dizer que o especialista sabe
guase-tudo de quasehada) (Crema, 1988). Ao se aplicar este modelo na
odontologia, percebe-se uma tendéncia para tratar a cavidade oral como se
ela fosse uma estrutura anatbmica autbnoma a qual esta localizada junto ao
corpo mas ndo se conecta a ele ou a pessoa, de nenhuma maneira
significativa. Isto é, a boca como um objeto em questdo, tem sido usualmente
isolada do corpo e da pessoa.

No entanto, os profissionais da salde modernos sao cheios de

incertezas e convivem simultaneamente com uma euforia € uma perplexidade:



euforia por se julgarem donos de um saber enorme, proporcionado pela
evolucdo do conhecimento cientifico na &area da salude, e perplexidade por
sentirem que, mesmo com tanto saber, sdo incapazes de solucionar grande
parte dos problemas de seus pacientes. Ainda, que o conhecimento atual e os
recursos técnicos de que dispdem sdo fugazes, pois amanhd podem nao mais
ser Uteis, por obsolescéncia. Estas constatacdes fazem com que o sucesso do
profissional de salde se constitua num desafio constante, ainda mais levando
em conta que novas doencas surgem diariamente, pelos mais diferentes
motivos  (iatrogenia,  desequilibrios  pessoais,  habitos  parafuncionais,
ecologicos, mutacdes e outros).

Os criticos do método analitico cartesiano reconhecem que ele foi um
dos pilares da fantastica evolugdo do mundo moderno, mas € igualmente
inegavel que contribuiu para o descaso dos sentimentos intimos do ser
humano, em virtude da énfase na abordagem mecanicista. Justificaria ainda,
no parecer dos mesmos, a triste realidade que se vivencia, qual seja, mesmo
com todo seu poder e saber, ndo foi a ciéncia ainda capaz de fazer o homem
descobrir o amor e a felicidade (Teixeira, 1999). O sébio Jidddu Krishnamurti

(apud Teixeira, 1999, p.2), alerta:

“Temos progresso técnico sem um progresso psicologico
equivalente e, por este motivo, ha um estado de desequilibrio;
tém-se realizado extraordindrias conquistas cientificas e, no
entanto, continua a existr o soffimento humano, continuam a

existir coracbes vazios e mentes vazias... Vosso mundo, que Ssois
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vos mesmos, € um mundo do intelecto cultivado e do coracédo
vazio... Um coracdo vazio mais uma mente técnica ndo fazem um
ente humano criador. Primeiro vocé é um ser humano e depois um
cientista. Antes vocé tem de se tornar livre, e essa liberdade néo
pode ser atingida por meio do pensamento, ela é atingida pela
meditagcdo — a compreensé&o da totalidade da vida, em que cessam

todas as formas de fragmentagéo.”

Essa excessiva énfase que habitualmente é dedicada a doenca e
relativo descaso para com o doente distancia sobremaneira o0 terapeuta dos
seus clientes. Enquanto se procura conhecer aquela em seus mais intimos
mecanismos, ndo se da conta de que, por trds do organismo a ser estudado e
de suas doengas, existe um ser de altissima complexidade, possuidor de um
cérebro, com sentimento e mente, a qual (mente) estd em contato com todo o
universo, por ser parte do mesmo. Em suma, se é técnico que cuida do ser
humano, mas ndo se atem ao ser em si — ou o0 faz de modo insuficiente, por
imposi¢ao do método que se adota. Em verdade, mal o conhece.

Os livros-textos comumente adotados em escolas odontoldgicas tecem
escassas consideracfes sobre a natureza do ser humano; em geral, o tema s6
€ tratado em compéndios de psicologia ou areas afins e ndo costuma fazer
parte do curriculo. Entretanto, como exercer adequadamente a odontologia se
n&o conhece-se 0 homem em sua inteireza?

As escolas em geral enfatizam a doenca, como se V€, em detrimento

do doente, e para ela direcionam o0s procedimentos diagnésticos e



terapéuticos. Enfase na parte, negligncia no todo. Visdo mecanicista ou
organicista do ser, auséncia de avaliacio global. E de senso comum que o0s
profissionais da salude modernos sdo mais preparados para ouvir, sentir e
perceber melhor o corpo humano; ao contrario, 0S mais antigos percebiam
melhor as pessoas. Se as escolas estdo formando seus alunos com base na
aquisicdo de conhecimento de alta tecnologia apenas, elas ndo o0s estéo
formando, e sim deformando-os. A tecnologia moderna, voltada para o
diagnostico e tratamento das enfermidades, € fria, impessoal, insensivel e
incapaz de adentrar na alma do paciente. Este ndo aguarda ansiosamente
apenas pela modernidade na condugdo de seu caso, mas espera encontrar
diante de si um técnico competente que seja também um confessor, um
protetor e um amigo. Do técnico, ele espera solugdes; ao confessor, revela
seus problemas intimos, & vezes timidamente, mas com coragem; ao protetor,
entrega seu destino; e do amigo, espera solidariedade, compreensdo e calor
humano. Fica entdo evidente porque o computador ndo substitui o profissional
em sua fungdo, que é essencialmente humana, perante o paciente.

O conceito de saude comecou a tomar um novo rumo quando em
1948, a Organizacdo Mundial de Saude definiu este termo como sendo “o
completo bem estar fisico, mental e social e ndo somente a auséncia de
enfermidades” (Locker,1988, p.13). Esta definicdo indica que a saude abrange
aspectos objetivos e subjetivos. Neste sentido, os indices clinicos que
estabelecem a presenca e a severidade de condi¢cdes patoldgicas, necessitam
ser suplementados por indicadores de aspecto social e emocional da saude

gue se refiram a experiéncia individual ou a percepcdo subjetiva das mudancas



no bem estar fisico, mental e social.

A Odontologia, em grande parte, tem permanecido imune a este
aspecto que envolve a salde como um todo. Os indices atualmente
empregados para o levantamento do estado de saude bucal da populacéo
continuam sendo indices clinicos, como o indice de Dentes Cariados, Perdidos
e Obturados (CPOD) e os indices periodontais “Community Periodontal Index
of Treatment Needs” (CPITN) e “Periodontal Screening and Recording” (PSR),
gue medem somente a presenca e a severidade das enfermidades. Sem
duvida, estes indices ndo nos dizem nada a respeito da pessoa como um todo,

nem nada a respeito da percepcdo de sintomas subjetivos como a dor e o
incémodo.

A manutencao de uma pratica odontolégica orientada,
predominantemente, para a clinica se deve a inumerdveis razbes (Locker,
1988). A primeira delas se refere as diferencas na natureza fisica das
desordens bucais. A evolucdo clinica da maioria das enfermidades bucais ndo
oferece risco de vida, influenciando a maneira como o paciente e profissional
lidam com elas. Outra razdo seria a forma ndo integrada com outras areas de
conhecimento e pouco dirigida a uma salude geral pela odontologia clinica, no
desenvolvimento de investigacbes relacionadas aos cuidados com a salde
bucal. A Ultima, e talvez a mais importante das razdes, se refere & percepcdes
e conceitos dos préprios investigadores que consideram as consegiéncias das
condicbes bucais na vida do individuo ndo existentes ou simplesmente as
negligenciam. Hoje pode-se afirmar que estes conceitos e posturas dos

profissionais da Odontologia tém mudado muito em funcdo de investigacdes



recentes que demonstraram que as enfermidades impdem uma carga
significativa ao individuo e a sociedade.

Ainda que problemas dentarios ou desordens bucais de qualquer
natureza oferecam raramente risco de vida, eles influenciam significativamente
a qualidade de vida dos individuos. O fato de nunca ter-se dado muita atencéo
aos possiveis efeitos sobre a salde geral do individuo consequentes de
desordens bucais se deve basicamente a separacdo histérica entre a Medicina
e a Odontologia, onde a cavidade bucal sempre foi vista como uma estrutura
anatbmica auténoma, ilhada do resto do corpo. Sem divida, a mesma esta
intimamente relacionada ao individuo e, dependendo de suas condi¢fes, pode
causar um grande impacto negativo no bem estar geral do organismo (Locker,
1997).

A avaliagdo do impacto da doenga periodontal na qualidade de vida
visa ampliar a visdo tdo acanhada que, como ja se disse, estd acostumada a
enxergar a doenca e ndo o doente. Talvez esta auto limitagdo crie obstaculos
no entendimento mais completo do comportamento das doengas nas suas
formas mais variadas sobre os clientes. Obstaculos estes que distanciam do
objetivo maior, que desvituam a real funcdo dos profissionais de salde,
fazendo-os técnicos em diagndstico e tratamento de doencas, sem contudo dar
a devida atencdo aos doentes como entidades verdadeiramente bio-psico-
sociais, sem contudo se preocupar com a qualidade de vida destes individuos e
da sociedade em que vivem. A ciéncia ndo mais pode caminhar sozinha neste
terreno tdo nobre e tdo gratificante, e quando isto de fato acontecer, ai sim,

teremos alcancado um grau de evolucdo infinitamente belo e com uma



amplitude social inigualavel.

A percepcdo do ser humano em sua totalidade adota este sistema de
sintese ou agregacdo dos componentes do ser, ao contrario do método
cartesiano analitico, reducionista, fragmentario ou dissociativo. Procura juntar
para conhecer. Enfatiza o fisico, mas intimamente interrelacionado com a
mente, a consciéncia, 0 espirito e com as energias do universo. No estagio
evolutivo atual da humanidade se estd longe de entender com clareza os
intimos  fenbmenos da natureza, seja no macro (universo), seja no
microcosmos (ser). Assim, ndo ha resposta ainda para as inUmeras perguntas

qgue surgem.

Esta nova realidade poderd vir a se constituir em um novo paradigma,
o holistico, que acredita-se, devera complementar o0 antigo paradigma
cartesiano-newtoniano e engrandecer o conhecimento do todo. Sob este novo
paradigma, espera-se que o profissional da salude se volte mais para o ser
humano, utilizando meios existentes, ou ainda por existir, que verdadeiramente
possam favorecer seu equilibrio pleno, fazendo com que a esséncia do ser
atinja seu destino de evolucdo, qual seja, a perfeicio em Deus. E preciso ousar
para progredir, com consciéncia de que o destino esta além do que se conhece
hoje. As modalidades terapéuticas filosoficamente mais voltadas para o ser,
com abordagem transdisciplinar e complementadas pela ac&o clinica efetiva na
doenca, poderdo significar um modelo de conduta integral frente ao ser doente,
resultando em beneficio mais nitido ao mesmo (Teixeira,1999).

Existe agora uma substanciosa literatura concernente ao conceito de

salude e sua aplicacdo na odontologia na qual varias abordagens tedricas e
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estruturas conceituais sdo discutidas. Consequentemente, esta dissertacdo
trata de uma questdo relativa ao conceito de salde relacionada a qualidade de
vida e seu valor enquanto medindo e entendendo a saude bucal. Para que se
coloque esta discussdo no contexto, 0 desenvolvimento das medicOes
baseadas em pacientes sobre as consequiéncias na salde, tanto na medicina
guanto na odontologia, deveria ser visto como parte de uma ampla mudanca de
paradigma em termos de cuidados de salde, no qual o modelo médico foi
modificado, se ndo refeito, pelo modelo socioambiental, o qual prové a base
para a promocao de saude tedrica e pratica, compreende uma mudanca no
Nnosso pensamento sobre o0 que se constitui salde e as estratégias necessarias
para se produzi-la.

Nos dUltimos 20 anos a abordagem tradicional exemplificada pelo
modelo médico tem sido progressivamente desafiada pelo modelo
sociocomportamental de saude. Neste, a saude é definida ndo mais em termos
de auséncia de doenca mas em termos de um o6timo funcionamento e um bem
estar social e psicolégico. Como resultado, mudou-se de um conceito com
doenca para um conceito com saude; de curar doencas para prevenir e
promover saude e de uma énfase em servicos de salde para uma énfase nos
meios fisico e social nos quais se vive, como determinantes principais de um
status de saude. Ao mesmo tempo o paciente tem sido transformado de um
COrpo para uma pessoa tanto que um progressivo significado tem sido dado as
experiéncias e interpretacfes subjetivas dos individuos sobre salude e doenca.

Isto representa uma mudanca de uma maneira atomista ou

reducionista de se pensar para uma perspectiva mais holistica de salde e
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doenca. Na odontologia, estas mudancas deram ascensdo a pesquisa ligando
condicbes orais com doencas de outras regibes do organismo e com 0S
impactos da saude sobre a qualidade de vida (Teixeira, 1999). Pode-se entdo
perguntar: Quais seriam estes impactos e a que nivel eles atuariam no dia a

dia?

1.1 Objetivos

1.1.1 Objetivo Geral

Estabelecer a relacdo entre as condi¢cbes de saude bucal e a qualidade

de vida dos individuos.

1.1.2 Objetivos especificos

Conceituar satde bucal de uma viséo holistica.
Estabelecer a relagdo entre a saude geral e a saude bucal.

Estabelecer a relagéo entre satde bucal e qualidade de vida.

1.2 Questdes a Investigar

Que é saude bucal?



Que se denomina saude bucal e saude geral sdo de dominios
separados?

Que é qualidade de vida?

Os conceitos de salude e de qualidade de vida sdo iguais ou

relacionados mas distintos?

1.3 Justificativa e relevancia

O paciente odontolégico, mais especificamente o paciente periodontal,
passa a ter um convivio muito freqiente com o profissional devido &
caracteristicas inerentes a progressdao da doenca periodontal em si, que na
grande maioria dos casos (doenga periodontal inflamatéria crbnica) € de
evolugdo lenta e exige um tratamento a longo prazo que mesmo apls a
resolucdo da fase inflamatdria inicial, se perpetua em reconsultas de
manutencdo ou, em uma nomenclatura mais atualizada, no tratamento
periodontal de suporte (Carranza & Newman, 1997).

Torna-se imperioso que este longo relacionamento profissional/
paciente tenha um alcance holistico do ser humano, faciltando desta forma a
cooperacdo do paciente e uma maior e mais completa compreensdo do
profissional sobre o0s seus (pacientes) reais anseios e limitacbes (Teixeira,

1999).
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1.4 Delimitac&o do tema

Este trabalho foi executado na Universidade Tuiuti do Parand, com 30
(trinta) pacientes da clinica de Periodontia, sendo 20 (vinte) do sexo feminino e
10 (dez) do sexo masculino. As idades variam de 23 a 59 anos. Os exames
clinicos e a aplicacdo dos questionarios foram realizados durante as aulas
praticas da referida disciplina. O trabalho de levantamento de dados durou
aproximadamente 4 (quatro) meses até que o Ultimo paciente tivesse sido

examinado.

1.5 Limitacodes

Ao tratar-se de um assunto tdo complexo como a avaliagdo holistica de
nossos pacientes, a maior limitacdo €, sem duavida, o espaco de tempo
disponivel para realizar-se uma andlise mais criteriosa sobre cada individuo.

Outra limitacdo é a escassa literatura, principalmente no Brasil, onde
este assunto ainda parece soar de maneira muito estranha e preconceituosa
entre os profissionais em geral.

Também ndo se pode deixar de citar que as diferentes condicGes
sociais, raciais, de faixa etaria, culturais, etc. dificultam a comparacdo dos
resultados entre si. Para tanto, sugere-se que futuramente se realizem estudos

longitudinais onde estas diferenciacbes possam ser melhor avaliadas.
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2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 Anatomia do Periodonto

Para que se possa situar o leitor mais detalhadamente sobre a doenca
periodontal e as estruturas teciduais que ela atinge, bem como as suas
consequéncias, abordaremos em primeiro lugar uma breve revisdo sobre a

anatomia do periodonto.

2.1.1 O Periodonto

O periodonto consiste em tecidos de revestimento e de suporte do
dente (gengiva, ligamento periodontal, cemento e osso alveolar). O dente esta
unido a maxila e a mandibula por um aparelho de suporte especializado que
consiste de o0sso alveolar, ligamento periodontal e cemento, todos protegidos
pela gengiva. O ligamento periodontal € um tecido conjuntivo altamente
especializado, com cerca de 0,2 mm de espessura, situado entre o dente e o
0sso alveolar. Sua principal funcdo € a de articular o dente & maxila e a
mandibula, de tal modo que se torne apto a suportar as consideraveis forcas da
mastigacdo. Esta exigéncia € cumprida pelas massas de feixes de fibras
colagenas que se distribuem pelo ligamento, desde o osso até o dente, e por
uma matriz, tipo gel, ndo compressivel. Cada feixe de fibras colagenas

assemelha-se muito a um cordame trancado, em que cada corda pode ser



remodelada continuamente sem que o0 todo perca sua estrutura e funcao.
Desse modo os feixes de fibras colagenas podem adaptar-se & forcas
exercidas sobre eles. O ligamento periodontal possui uma outra importante
funcdo: a sensorial. A despeito do esmalte dentario ser um tecido que nao
possui vitalidade e, consequentemente, sem sensibilidade, nés tomamos
conhecimento dele no momento em que nossos dentes entram em contato um
com o0 outro ou quando existe um grdo de areia num sanduiche. Parte deste
senso de discriminacdo é fornecido por receptores sensoriais existentes no
interior do ligamento periodontal (Carranza & Newman, 1997).

Por uma de suas extremidades as fibras do ligamento periodontal estao
mergulhadas no osso. Pela outra extremidade os feixes de fibras colagenas
estdo mergulhados no cemento. O cemento € duro e é semelhante ao 0sso.
Ele cobre as raizes dos dentes e esta firmemente “cimentado” na dentina da
raiz. E um tecido conjuntivo mineralizado muito semelhante ao 0sso, porém é
avascular. Ele é 50% mineralizado, com cristais de hidroxiapatita, e a sua
matriz organica é, em grande parte, colageno (Ten Cate, 1988).

Existem dois tipos de cemento. Aquele unido a dentina radicular e que
cobre desde a margem cervical até o apice da raiz é acelular e por isso
chamado cemento acelular. Este tipo de cemento € por vezes recoberto por
cemento celular, onde as células que o formaram, os cementoblastos, ficaram
aprisionadas em lacunas da sua propria matriz, de um modo muito semelhante
aos ostedcitos passam a ocupar lacunas no 0sso. Apesar de existirem

variagbes no padrao de distribuicdo dos cementos acelular e celular, ambos os

tipos tém por funcdo ancorar os feixes de fibras do ligamento periodontal ao



dente (Figura 1).

Figura 1: Desenho esquematico do dente com seu periodonto.

Fonte: LINDHE, Jan. Tratado de Periodontia Clinica e Implantodontia Oral. 3ed, Rio
de Janeiro: Guanabara Koogan, 1999. 720 p. cap 1, p.4, fig. 1.1: Anatomia do
Periodonto.
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2.1.2 Mucosa Bucal

A cavidade bucal é revestida por uma membrana mucosa que consiste
de duas camadas, uma epitelial e outra de tecido conjuntivo, conhecida como
ldmina préopria. Esta mucosa bucal esta particularmente adaptada & funcoes
gue necessita realizar. Embora as principais fun¢cdes da mucosa sejam as de
revestimento e de protecdo, ela também estd modificada para servir como um
tecido excepcionalmente moével que permite o livr.e movimento dos musculos
dos labios e das bochechas. Em outros locais, ela age como um 6rgdo da
gustacdo. Histologicamente, a mucosa bucal pode ser classificada como (1)
mucosa mastigatoria, (2) mucosa de revestimento e (3) mucosa especializada.
A mucosa mastigatoria reveste a gengiva e o palato duro. Ela estd firmemente
aderida, por intermédio da lamina propria, a0 0sso subjacente e seu epitélio é
altamente queratinizado a fim de que possa resistir aos constantes golpes do
bolo alimentar durante a mastigacdo. A mucosa de revestimento, ao contrario,
precisa ser tdo flexivel quanto possivel, para realizar sua funcdo de protecéo.
Seu epitélio ndo € queratinizado; sua lamina prépria é estruturada de modo a
permitir mobilidade e ndo estad firmemente aderida & estruturas subjacentes. A
mucosa especializada é aquela que reveste a superficie da lingua. Embora
funcionalmente seja mucosa mastigatoria, este tecido contém papilas e botbes
gustativos que exercem funcdes especiais (Carranza & Newman, 1997).

Um aspecto peculiar a mucosa bucal € o de ser perfurada pelos

dentes. Este é um aspecto anatdbmico de consideravel importancia, com

profundas implicagcbes na iniciagdo da moléstia periodontal. Os dentes séo as
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Unicas estruturas do organismo que perfuram um epitélio: pelo fato dos anexos
da pele tais como unha e pélo serem invaginacdes epiteliais, a continuidade
epitelial € mantida sempre. Essa perfuracdo significa que uma juncdo precisa

ser estabelecida entre a gengiva e o dente (Ten Cate, 1988).

2.1.3 Gengiva

A mucosa que circunda intimamente o dente erupcionado € conhecida
como gengiva (Figura 2). Em termos funcionais, a gengiva consiste de duas
partes: a voltada para a cavidade bucal, que € mucosa mastigatdria, e a que
esta voltada para o dente, implicada na adeséo da gengiva ao dente, formando
também parte do periodonto. Uma distincdo arbitraria entre esses dois
componentes pode ser conseguida ao se tracar uma linha desde a crista do
processo alveolar até a borda livre da gengiva. Tal como €, a jungdo entre a
mucosa bucal e o dente ndo é muito eficiente: antigenos podem passar
faciimente através dela e entdo iniciar uma inflamacdo no tecido gengival

(gengivite marginal) (Carranza & Newman, 1997).



Figura 2: A gengiva.

Fonte: LINDHE, Jan. Tratado de Periodontia Clinica e Implantodontia Oral. 3ed, Rio de
Janeiro: Guanabara Koogan, 1999. 720 p. Cap 1, p.4, fig. 1.2: Anatomia do
Periodonto.

2.2 Doenca Periodontal - Uma Breve Perspectiva Historica

As doencas periodontais sdo um grupo de lesbes que afetam os
tecidos que circundam o dente (gengiva e mucosa alveolar) e 0s que O
sustentam em seu alvéolo (cemento dentério, ligamento periodontal e 0sso
alveolar). Estas doencas ndo sdo uma descoberta recente. Enquanto que a
carie dental historicamente se desenvolveu como o0 resultado de civilizagbes

emergentes, estudos em paleopatologia nos indicam que doengas gengivais e
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perda de dentes sdo tdo antigas quanto a propria humanidade e continuam a
ser uma das doencas mais comuns que afetam a denticio humana (Loe,
1993).

Em torno de 4000 anos atras, 0s egipcios e 0s chineses descreveram
as doencas periodontais como condicbes inflamatérias, e Hipocrates (460-335
A.C) discutiu a etiologia e a patogénese de diferentes formas, incluindo a
situacdo em que “as gengivas estavam sangrando e dilacerando-se” (Mitsis,
1991, p.26).

Embora inicialmente os hebreus e 0os romanos e, mais tarde os arabes
da Idade Média tenham contribuido de varias maneiras para a descricdo e 0
tratamento destas doencas, deve-se considerar a publicacdo de Fauchard,
(1746) “Le chirurgien dentiste”, como sendo a primeira a fornecer uma
discussdo sobre patologia periodontal e terapia, com um cardter mais
intelectualizado e til. Fauchard recomendou meticulosa raspagem dos dentes
com instrumentos especiais para remover calculos. Ele também prescreveu
bochechos, dentifricios e a esplintagem de dentes condenados.

A primeira contribuicdo inglesa para o entendimento e o tratamento das
doencas periodontais foi feito por Hunter, J., um fisiologista e cirurgido de
reconhecida capacidade intelectual e interesse cientifico, amplamente
conhecido por seu trabalho de 1771 intitulado “A historia natural dos dentes
humanos”. Em outro trabalho em 1802, “Tratado pratico das doencas dos
dentes” Hunter propés uma classificacdo das doencas periodontais que
identificavam processos inflamatorios na gengiva como importantes fatores da

destruicdo do osso alveolar.
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Embora naqueles dias houvessem alguns médicos-dentistas, é
conveniente lembrar que até o inicio do século XIX, a maioria dos tratamentos
dentarios na Europa era feita por barbeiros-cirurgiées, cirurgides de mercado e
ferreiros de vilas. O tratamento se limitava a extracbes dentérias, bochechos
com uma série de tinturas e prescricdo de varias orientacbes de higiene
alimentar. As doengas periodontais eram essencialmente incuraveis.

Em 1882 Riggs publicou um artigo entitulado “Piorréia alveolar”, (1882),
no qual ele coloca como responsavel pelas doencas da gengiva e do 0sso 0s
depédsitos de célculo e outros corpos estranhos que causassem aspereza na
superficie dentaria. Relata ainda neste artigo que a remocdo meticulosa de tais
fatores poderia curar a piorréia alveolar. Ele estava convencido que a doenca
era local e que piorréia alveolar iniciava com inflamacéo da gengiva, a qual por
extensdo apical atingia 0 o0sso alveolar, levando a formagé&o de bolsa, aumento
da mobilidade dental e perdendo o suporte dos dentes.

Embora a énfase nos fatores locais era o principal enfogue nos
Estados Unidos, a nogdo de que a doenca periodontal poderia ser influenciada
por deficiéncias nutricionais e desequilibrios bem como uma gama de outros
fatores menos definidos dominava a discussdo na Europa. Muitos desses
debates eram caracterizados por trocas de opinibes baseadas em experiéncias
pessoais e empirismo. Tendo o microscopio sido inventado e desenvolvido
durante o século XVII, conhecimentos especificos baseados em evidéncias
cientificas experimentais eram raros ou inexistentes. E valido relembrar,
contudo, que isto ndo ocorria apenas na éarea da periodontologia ou da

odontologia, mas sim na medicina em geral (Entralgo, 1978).



Provavelmente nenhum outro evento nas ciéncias biomédicas teve
maior impacto na promocdo do conceito de etiologia cientificamente provada
das doencas humanas que a historia ocorrida de Maio a Junho de 1881, em
uma fazenda em Pouilé-leForte na Franca. Este foi o periodo em que Pasteur,
L. primeiramente vacinou 24 ovelhas contra anthrax e deixou outras 24 sem
tratamento; entdo inoculou todos os 48 animais com uma dose letal de bacilos
anthrax virulentos, e finalmente, se deparou com 24 ovelhas mortas (n&o
vacinadas) enquanto que as 24 vacinadas gozavam de perfeito estado de
saude. Os microrganismos e seu papel na doenca tinham sido descobertos.

A primeira tentativa em relatar a relacdo de germes com doencas
bucais foi feita por Miller, W.D. em 1889 quando ele conduziu uma série de
estudos de microrganismos salivares, suas habilidades em produzir é&cidos
organicos atraves de fermentacdo e sua relagdo a dissolucdo do esmalte
dentario (Lo6e, 1993). Este trabalho levou a formacéo da teoria bactéria-quimica
para a formacdo de caries. Miller foi também o primeiro a investigar a relacéo
entre bactéria e doenca periodontal. Em seu texto publicado, ele (Miller, 1889)
claramente aponta a bactéria como tendo um importante papel em estagios

avancados da patologia periodontal:

“De acordo com a concepcdo, a piorréia alveolar ndo é causada por

uma especifica bactéria, a qual ocorre em todos os casos (como ocorre
na tuberculose), mas varias bactérias podem participar, ... Além disso,
até onde sabemos, ndo ha bactéria que, inoculada sob a gengiva, seja

capaz de provocar a doenca em pessoas saudaveis.”
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Apesar de ndo ter argumentos que pudessem provar sua teoria, seu
trabalho foi um passo significante em direcdo ao concerto de se relacionar uma
microflora patogénica com a doenca periodontal.

Em 1911 Hunter, W. (1911) desenvolveu a teoria da “infeccdo focal’, na
gual ele acreditava fortemente que as infeccdes sépticas na gengiva e nho
periésteo constituiam uma grande fonte de contaminagdo ao organismo. Neste
raciocinio foram relacionadas véarias doencas como problemas faringeos e
gastricos, incluindo dispepsia, Ulcera, enterite e colite; incluiam-se também
anemia, artrite, nefrite e doengas do sistema nervoso. Como consequéncia,
durante as primeiras décadas deste século, milhdes e milhdes de dentes foram
removidas sem uma boa raz8o a nao ser que lesbBes periodontais e polpas
necréticas eram focos patolégicos de risco de vida.

A auséncia de um conceito Unica para as causas da doenca
periodontal criou nada menos que um lodacal de informacdes e as falhas nas
acOes preventivas e terapéuticas em produzir os resultados esperados
geravam uma profunda inseguranca profissional. A disciplina clinica de
Periodontologia estava em confusao.

Foram destas confusGes e crises, e deste labirinto de contradicbes e
meias-verdades que a escola Escandinavia, liderada pelos trabalhos de
Waeraugh (1952) no inicio dos anos 50 iniciou 0 que seria uma revolugdo na
pesquisa periodontal, onde o principal resultado foi a concordancia entre a
teoria e a pratica clinica. O conceito cientifico basico foi a importancia da placa
bacteriana na etiologia da doenca periodontal e a evidéncia que prevenindo a

formacao de placa evitaria a destruicéo dos tecidos periodontais.
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Estudos epidemiologicos (Lodval et al, 1958) (Russel, 1967) (Schei e
cols.,1959) exibiram uma forte associacdo entre higiene oral e a patologia
periodontal, e estudos clinicos (L6e et al, 1965) demonstraram
conclusivamente que as lesbes periodontais eram causadas por bactérias
colonizando as superficies gengivais e subgengivais dos dentes.

O fato de que as doencas periodontais eram doencas infecciosas
causaram as principais mudangas nas suas condutas clinicas e intensificaram
a pesquisa a demonstrar mais amplamente o processo da doenca (Schultz,
1954), a identificar as bactérias patogénicas e a esclarecer as interacdes entre
0 hospedeiro e 0 agente infeccioso (Genco, 1992).

Deve-se admitir que detalhes da historia destas doencas ainda ndo tém
solugdo e que ainda existem faltas de contetdo em alguns conhecimentos da
microbiologia, imunologia e respostas teciduais durante a saude periodontal e
a doenca. Contudo, a compreensdo das causas e das caracteristicas das
doengas alcancaram um estagio no qual, por véarias décadas tem sido possivel
formular conceitos racionais em relagdo ao tratamento das doengas
periodontais.

Existe agora aceitacdo geral que a gengivite € a lesdo inicial no
desenvolvimento da periodontite cronica e que ela representa 0 estagio inicial
no processo que leva a destruicdo avancada do periodonto. Isto ndo significa
gque todos os casos de gengivite levam a periodontite. Contudo, se a
periodontite existe, ela é precedida pela gengivite. Este € um importante
conceito; € intrinsecamente logico dizer que a prevencdo da gengivite ira

prevenir o desenvolvimento da periodontite (Clark & Loe, 1993).



2.2.1 Doenca Periodontal

As doencas periodontais sdo um grupo de condicbes patolégicas do
periodonto marginal as quais sdo atualmente consideradas como sendo
infeciosas quanto acausa e inflamatdrias na natureza (Clark & Lée, 1993).

Uma classificacdo clinica destes processos esta baseada no
envolvimento topografico da resposta inflamatoria: a superficie gengival como
gengivite ou o aparelho de insercdo mais profundamente (cemento, ligamento
periodontal e o0sso alveolar) em periodontite. Reconciliar as observactes
clinicas e o crescente conhecimento em termos de etiologia e patogénese
representa um formidavel desafio para clinicos e pesquisadores em busca de
um melhor diagnoéstico e conduta terapéutica para este grupo de doencas
(Carranza & Newman, 1997).

A importancia da descricdo das mudancas patolégicas associadas com
as doencas periodontais h4 muito tempo tem sido reconhecida, sendo que
algumas caracteristicas estdo solidamente estabelecidas (Moskow & Polson,

1991):

Presenca e eventual migracéo apical de uma insercao epitelial;

Presenca e eventual aprofundamento de um infiltrado inflamatério
subjacente ao epitélio juncional;

Presenca e eventual colapso das fibras do tecido conjuntivo
ancoradas ao cemento radicular;

Presenca e eventual reabsorcdo da porgcdo marginal do 0sso
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alveolar.

As mudancas inflamatérias ttm uma tendéncia a progredir da gengiva
& estruturas mais profundas do aparelho de insercdo. Formas superficiais de
doenca periodontal estdo limitadas a gengiva. Em fato foi observado que néo
importando o0 qudo intenso esteja o infiltrado inflamatorio, as fibras transseptais
supracristais sempre estdo presentes. Este achado foi interpretado como um
mecanismo de protecdo ao infiltrado inflamatério oferecido pelas fibras do
tecido conjuntivo ao 0sso alveolar subjacente. Somente em lesfes avancadas

gue a extensdo do infiltrado inflamatdrio para dentro do ligamento periodontal e

do osso alveolar foi descrito. Um conceito clinico e patolégico foi entdo
desenvolvido o qual indicou que a gengivite e a periodontite sdo duas
entidades patologicas, uma sendo a extensdo da outra (Buckley &

Crowley,1984).

2.2.2 AlteracOes Histopatoldgicas

Logo apOs o estabelecimento de um elo experimental entre inflamagédo
gengival 0 acumulo de placa pelo classico estudo de Loe e cols.(1965), as
alteracOes histopatol6gicas associadas com a gengivite e com a periodontite
foram o objeto de uma série de investigacdes conduzidas nos anos 70. Em

1976, Page e Schroeder sistematizaram as evidéncias clinicas e

histopatoldgicas da doenca periodontal e definiram quatro estagios histoldgicos

durante as mudancas que ocorrem na inflamacdo periodontal: as lesbes



gengivais inicial, precoce e avancada e a leséo periodontal avancada.

A lesdo inicial aparece dentro de 4 dias de acumulo de placa, nao
sendo clinicamente visivel (Loe et cols.,, 1965) e € caracterizada por uma
resposta inflamatéria aguda ao acumulo de placa. As principais caracteristicas
consistem de um aumento no fluxo do fluido crevicular, e a migracdo de
leucécitos  polimorfonucleares (LPMN), do plexo vascular subjacente aos
epitélios juncional e sulcular. O infiltrado inflamatdrio ocupa 5 a 10 % do tecido
conjuntivo abaixo destes epitélios; perda de coldgeno é encontrada na area do
infiltrado inflamatario.

Seguindo aproximadamente 7 dias de acumulo de placa um infilttrado
inflamatério dominado por leucocitos mononucleares se desenvolve: a lesdo
precoce. Linfécitos e macréfagos sé@o as células predominantes com a
presenca de plasmocitos esparsos localizados na periferia da lesdo. Neste
estagio o infitrado compreende mais ou menos 15% do tecido conjuntivo
gengival com uma destruicdo de colageno na area do infiltrado alcangando 60
a 70%. As mudancas inflamatérias ja sao visiveis clinicamente. Depois de 2 a 3
semanas de acumulo de placa, a lesdo precoce evolui para a leséo
estabelecida. Esta é caracterizada por um posterior aumento no tamanho da
area afetada e uma predominancia de plasmécitos e linfocitos B na periferia da
lesédo; macréfagos e linfécitos sdo detectados na lamina propria da bolsa
gengival. Um infiltrado neutrofilico proeminente dos epitélios juncional e
sulcular esté presente (Loe et cols., 1965).

Mais recentemente, em um estudo experimental longitudinal extenso

sobre acumulo de placa em humanos adultos, Brecx et al (1988) demonstraram
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gue durante um periodo de seis meses de higiene oral negligenciada,
granuldcitos e linfécitos predominaram. Durante este periodo a fracdo de
infiltrado  inflamatério de plasmocitos no tecido conjuntvo aumentou
continuamente enquanto houve uma significante diminuicdo de fibroblastos e
do volume de densidade de coldgeno. Depois de seis meses de higiene oral
neglicenciada a fracdo de plasmadcitos atingiu apenas 10% do total do infiltrado
celular e entdo ndo representa o tipo celular predominante. Estes autores
também estudaram a cinética associada a resolucdo da gengivite por meio de
uma prolongada higiene oral 6tima. Apds seis meses de higiene oral perfeita
mais nenhum plasmécito foi detectado (Op cit). Estes estudos parecem indicar
gue o momento das mudancas histolégicas associadas com o acumulo de
placa pode ser significativamente diferente em humanos (adultos e
adolescentes) e animais.

Com respeito a outros parametros inflamatérios, interessantemente as
mudangas edematosas clinicamente associadas com inflamag&o nao parecem
estar acompanhadas por um aumento no volume microvascular por unidade de
tecido conjuntivo, isto €, densidade microvascular (Brecx e cols., 1987).

As caracteristicas histopatolégicas da conversdo de uma lesdo
gengival estabelecida em uma periodontite avancada foram investigadas. A
lesdo avancada € caracterizada pela presenca de todas as caracteristicas de
uma lesdo gengival estabelecida acompanhada por destruicdo da insercao
radicular do tecido conjuntivo e migracdo apical do epitélio juncional (Lindhe e
cols.,1980). A presenca de semelhancas histopatolégicas no infiltrado

inflamatério entre lesGes gengivais estabelecidas estaveis e lesdes



periodontais avancadas tém estimulado investigadores a procurar diferencas
gualitativas ou quantitativas que envolvam a determinacdo de progresso para
uma lesdo destrutiva.

Zoelner e Hunter (1991) recentemente relataram a presenca de
diferencas extensas na vascularizacdo entre lesdes gengivais e periodontais
caracterizadas pelo aumento do didmetro das Vvénulas endoteliais. Estes
autores sugerem que as mudancas vasculares observadas podem contribuir
com a destruicdo tecidual nas periodontites.

Baseados na mudanga de conceitos no progresso da doenca
periodontal destrutiva as observacbes citadas anteriormente no infiltrado
inflamatério tem sido recentemente complementadas por Zappa e cols.(1992).
Estes investigadores relataram um aumento numérico nas células inflamatérias
no infiltrado supracristal de sitios com destruicdo progressiva em comparacdo a
sitios estaveis. Andlises subsequentes indicaram um aumento significante no
namero e porcentagem de macréfagos plasmaocitos mastécitos e linfocitos.
Além disso, um decréscimo significante no numero e porcentagem de
fibroblastos foi observado nos sitios progressivos.

Recentemente Moskow e Polson (1991) indicaram que os estudos
histopatolégicos mais recentes de doencas periodontais aceitam o paradigma

que as lesbes inicial, precoce, estabelecida estdo confinadas a gengiva e

consequentemente investigaram somente biopsias em tecidos moles. Eles
reexaminaram uma série de sec¢des humanas mandibulares compreendendo
situacbes clinicas diferentes. Os resultados desta investigacdo sugerem que a

lesdo inflamatéria pode se estender para o interior dos processos alveolares e
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provocarem uma resposta, freqlentemente antes de evidencias de
reabsorcdes na crista 6ssea ou que tenha ocorrido perda de insercdo de tecido
conjuntivo. Se confirmado, estas observacfes devem requerer uma substancial
re-interpretacdo dos conceitos histopatoldgicos atuais de periodontite destrutiva

marginal e da relacédo entre gengivite e periodontite.

2.2.3 Conceitos Atuais

As evidéncias experimentais recentes sobre a etiologia e a patogénese
da doenca periodontal indicam se tratar de uma doenca complexa, multifatorial,
causada por bactéria e caracterizada por um intenso infiltrado inflamatério
(Genco & Slots, 1984) (Page, 1991) (Socranski & Hafajee, 1992).

Poucas espécies bacterianas sdo consideradas como tendo um papel
causal verdadeiro, enquanto muitas sd&o consideradas como sendo
participantes “inocentes” as quais ocupam o0 nhicho periodontal ecoldgico
possivelmente em resposta a mudangas no microambiente produzido pelo
processo da doenca. Nao esta claro se ha ou ndo e em que extensédo o colapso
do aparato de insercdo pode ser devido h&d acdo patogénica direta dos
microorganismos ou de seus produtos. Diversas amostras de patdégenos
patogénicos tém mostrado possuir fatores virulentos condizentes com a
destruicéo periodontal (Clark & L6e, 1993).

Respostas inflamatérias do hospedeiro aparentemente representam um
papel fundamental na defesa do hospedeiro e também como mediadores

como pelo menos parte da destruicdo observada. Os leucdcitos
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polimorfonucleares provavelmente representam um papel principal nas defesas
do hospedeiro. Mecanismos que levam a destruicdo mediada pela resposta
imune ainda n&o estdo claramente entendidos hoje em dia; mecanismos
potenciais tém contudo sido identificados. Os mecanismos que levam ao
progresso ou a estabilidade de uma lesdo ainda ndo estdo bem definidos. E de
consenso que combinacdes de mais de um mecanismo patoldégico podem
representar papéis importantes na destruicdo tecidual. Nenhuma relacdo muito
clara tem sido estabelecida entre os mecanismos patofisiologicos e os padrbes
de progressdo clinica da doenca. E provavel que a definicdo clinica de
progresso possa influenciar resultados de estudos objetivando estabelecer os
mecanismaos patofisiolégicos (Genco & Slots, 1984).

E muito provavel que fatores ambientais e genéticos especificos
determinem a suscetibilidade tanto do sitio quanto do individuo a colonizacéo
por uma flora patogénica, para o desenvolvimento de infeccdo e para uma
resposta inflamatoria destrutiva. Evidéncia na suscetibilidade do sitio e do
individuo acumula-se rapidamente (Genco, 1992).

Alem do aspecto especifico da doenca em si, € de consenso que as
doencas sistémicas podem causar impacto sobre o periodonto, assim como a
doenca periodontal também possui o potencial de causar alteracGes sistémicas
(Segura e cols., 2001).

Pode-se também incluir neste emaranhado de fatores etiologicos da
doenca periodontal a influéncia do estresse no cotidiano, avaliando-se as
informag 6es pertinentes ao comportamento dos individuos e a condi¢éo clinica

do periodonto (Machado e cols., 2001).



Mais pesquisas S80 necessarias para gque se possa obter um melhor
entendimento dos fatores multifatoriais das doencas periodontais, e dos reais
mecanismos que levam a destruicio do aparelho de insercdo. Tal
conhecimento ira aumentar as condicbes de desenho das ferramentas de

diagnéstico e de melhorar as condi¢des atuais de tratamento.

2.2.4 Mecanismos de Inicio e Progresso da Doenca Periodontal

Os mecanismos de inicio e progresso da doenca periodontal sdo
importantes para entender a biologia da doenca. Esta bem estabelecido que
irritantes  bacterianos das placas supra e subgengival sdo essenciais para o
desenvolvimento e manutencdo da gengivite e periodontite. Talvez mais
importante ainda, contudo, € um entendimento do inicio da doenca e de seu
progresso e as suas dificuldades em diagnostica-la. O conhecimento do
progresso da doenca €é muito importante para o0 estabelecimento do
prognéstico e para avaliar os resultados da terapia pelo simples fato de que
ndo é pelo estado atual da insercdo periodontal mas sim pelas mudangas do
seu estado atual para o proximo. Quando dados atuais e passados podem ser
usados para se predizer as futuras mudancas na atividade da doenca, o inicio
e 0 progresso da doenca periodontal serdo melhor entendidos e € esperado
gue isto aumente a capacidade de diagnosticar e tratar lesbes progressivas e
de avaliar os resultados da terapia periodontal (Clark, 1993).

Até recentemente, os conceitos dos mecanismos de inicio e progresso

da doenca periodontal foram originados de estudos epidemiolégicos realizados
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de 30 a 40 anos atrds. Baseados nestes estudos a doenca periodontal era
definida como uma doenca placa dependente que comecava com gengivite
associada com higiene oral pobre, afetava a maioria das populagbes adultas
apos a idade de 35 a 40 anos e gradualmente se tornava pior com a idade.
Uma vez que a doenca iniciava, era imaginado que sem tratamento interventivo
ela manteria um carater destrutivo lento e progressivo. A perda de insercéo foi
definida como sendo aproximadamente de 0,1 a 0,2 mm por superficie dentaria
por ano (Waerhaug, 1952). Entdo, sem tratamento um modelo gradual e
continuo de progressdao da doenca durante toda a vida era imaginado como
sendo a descricdo da doenca periodontal. Durante os Ultimos 20 ou 30 anos,
este conceito de um modelo de progressdo da doenca universal, crbnico e
continuo influenciou profundamente o diagndstico e o tratamento da doenca
periodontal. Desde os anos 70, melhoramentos nos métodos de analise
trouxeram resultados que tem desafiado estes conceitos antigos sobre a
natureza das doencgas periodontais.

Hoje sabe-se que tanto a gengivite como a periodontite sdo infecdes
placa dependentes. Ainda ndo é possivel predizer com certeza quais pacientes
com gengivite irdo desenvolver periodontite destrutiva. Dependendo do nivel
dos cuidados profissionais, cuidados pessoais e também de outros fatores
como (fumo, susceptibiidade genética a doenca periodontal e doencas
sisttmicas que possam predispor a doenca periodontal) ela pode iniciar-se
cedo na vida, embora o progresso paregca se acelerar com o passar do tempo.
Na maioria dos individuos, a perda de insercdo conjuntiva e 0sso alveolar

aumenta com a idade contudo, dentro de cada grupo etario apenas uma
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pequena porcentagem de individuos é afetada por uma perda avancada de
insercdo periodontal ou o0sso alveolar. Destes afetados por doenca severa,
muitos sdo afetados apenas em poucos sitios, embora poucos individuos
exibam perda generalizada de insercdo. A despeito do nivel prévio dos
cuidados dentais na populacdo, os dados de que dispomos hoje em dia
sugerem que a proporcdo de individuos com doenca periodontal severa varia
entre 7% a 15% (Genco, 1992).

O melhor modelo de progressédo da doenca ainda ndo foi encontrado. A
hipétese dos surtos para o progresso da doenca periodontal ainda deve ser
provado como correto. Embora alguns dados suportam esta hipotese, nos
dltimos anos tém crescido um certo numero de criticas por Varios
investigadores, e diversos modelos alternativos de progresséo da doenga tem
sido propostos. Talvez o teste que mais restrinja 0s modelos de progressao da
doenca periodontal seja a habilidade em predizer as mudancas futuras na
insercdo periodontal ou no osso alveolar. Estabelecer qual modelo ou modelos
melhor descrevem a progressao da doenca periodontal ird requerer estudos
longitudinais continuos por muitos individuos. As diferencas observadas na
proporcdo de progresso e prevaléncia da doenca destrutiva vistas nas
diferentes populagbes sugere que deve ser importante monitorar diferentes
populacdes com diferentes fatores de risco. Talvez modelos diferentes operem
em diferentes individuos ou populacdes. Enquanto os resultados de estudos
mais conclusivos estdo sendo esperados nao seria conveniente aplicar
mudancas radicais nas condutas clinicas das doencas periodontais. Embora os

dados destes estudos e de outros suportem 0 conceito que nem toda gengivite



leva a uma periodontite destrutiva, o controle de placa para prevenir ou reduzir
a gengivite é ainda a Unica maneira de prevenir a iniciacdo ou recorréncia da
periodontite e estd baseado em muitos anos de pesquisas sélidas e de

experiéncias clinicas obtidas pela profissao (Clark, 1993).

2.2.5 Gengivite

7

A gengivite causada por placa bacteriana € a forma mais prevalente e
comum da doencga periodontal (Figura 3). A etiologia por placa bacteriana foi
convincentemente  demonstrada pelos estudos classicos de  gengivite
experimental em humanos (Loe et al, 1965) (Theilade et cols., 1986), os quais
tém sido duplicados varias vezes. Estes estudos mostraram que, em pessoas
saudaveis, a gengivite sempre se desenvolve quando a placa se acumula e é
sempre reversivel pela remogéo da mesma (placa).

Clinicamente, a gengivite tipifica inflamacdo de qualquer superficie de
recobrimento. O contorno normal, firme e regular da gengiva muda para um
volume aumentado em varios graus de edema ou de fibrose em muitos casos
de longa duracdo ou, em certos casos, modificado por condi¢cbes sistémicas.
Em individuos da raca branca a coloragdo rosea normal muda para
avermelhada ou vermelho-azulada. Em individuos da raga negra, a mudanca
de coloracdo pode ndo ser tdo Obvia mas, dependendo da intensidade da
pigmentacdo normal, pode ser observavel como uma profunda descoloracdo
vermelho-azulada junto com o edema que detectdvel por palpagdo. As

mudancas mais precoces a partir do normal podem n&o ser visiveis, mas a
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permeabilidade vascular aumentada € expressa pelo fluido gengival crevicular,
o qual pode ser coletado da margem gengival (Egelberg, 1966).

Embora algumas pessoas questonem se a gengivite deveria ser
considerada uma doenca periodontal, desde que ela por si s6 ndo causa
destruicdo de quantidade significante de suporte periodontal ou mortalidade
dentaria, muitas pessoas concluiram o oposto (Page, 1986) (Ranney, 1986).
Uma frustragdo clinica contemporanea, contudo, € a de ndo existir, atualmente,
métodos de se diferenciar uma gengivite estavel de uma gengivite que esta
progredindo ou ird progredir para uma periodontite destrutiva. Mesmo uma
bidpsia ndo nos daria com clareza uma resposta a esta questao critica.

As caracteristicas essenciais da gengivite associada a placa bacteriana
sdo, entdo, uma causa bacteriana ndo especifica, sinais clinicos de inflamacéo,
limitagdo a gengiva, incerteza da progresséo e reversibilidade pela remogao
das bactérias causais. A gengivite associada a placa bacteriana pode ser

prevenida evitando-se o seu acumulo na superficie dos dentes.



Figura 3: Gengivite

2.2.6 Periodontite

Distinguindo-se da gengivite, a periodontite é a inflamacdo que se
estende para as estruturas periodontais abaixo da gengiva, produzindo uma

perda de tecido conjuntivo de inser¢éo do dente (Figura 4).
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Figura 4: Periodontite

A mais prevalente forma de periodontite, a periodontite do adulto, tem o
seu inicio de expressdao significante na idade adulta, geralmente tendo
significado clinico apés os 30 anos de idade. Sua expressdo ndo depende de
anormalidades sistémicas. A periodontite, indubitavelmente requer uma
gengivite precursora, mas estudos em humanos e animais indicam que nem
toda gengivite progride para uma periodontite.

A periodontite do adulto é causada por fatores ambientais locais
constituidos por uma flora bacteriana e fatores retentivos para bactérias. A
enumeracdo de espécies bacterianas especificas tem sido considerada como
uma ferramenta potencial para o diagndstico diferencial entre as doencas

periodontais. Necessita-se de testes que mostrem se a doenca esta



progredindo ou ira iniciar ou progredir no futuro. Infelizmente, os resultados
atuais ndo mostram consistentemente associacdes significantes de espécies
bacterianas com episddios de progressdo (Moore et cols.,, 1991) (Ranney,

1989).

2.3 Saude Bucal, Doenca e Qualidade de Vida

Inicialmente  elucidam-se conceitos como doenca, saude bucal e
gualidade de vida. Esta é seguramente uma tarefa que da origem a debates,
com algumas razdes para que isto ocorra:

Em primeiro lugar, conceitos de salude e quadidade de vida s&o
evasivos e abstratos; enquanto intuitivamente sabe-se o que eles significam,
sdo dificeis de se definir. Em segundo lugar, eles se referem a fatores
multidimensionais, complexos e ndo tdo bem demarcados. Terceiro, eles se
referem a fatores os quais sdo predominantemente subjetivos quanto ao seu
carater. Quarto, eles estdo constantemente evoluindo, entdo o que se entende
por saude hoje pode ser diferente de como se entendera saude amanhd; e
finalmente, 0 que se entende por salde e qualidade de vida pode variar de
acordo com o0s contextos social, cultural, politco e pratico nos quais 0s
conceitos estdo sendo operacionalizados e medidos. Isto é, definicdes de
salde e qualidade de vida necessariamente envolvem julgamentos pessoais e
sociais sobre o que é normal ou o0 que é valido e estdo altamente imbuidos de

valores (Locker, 1997).
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2.3.1 Doenca e Saude

s

Inicialmente é necessério tracar as distingbes fundamentais entre
doenca e saude. Isto foi inicialmente articulado pela definicdo de salde dada
pela Organizacdo Mundial de Saude (OMS) em 1948 a qual seria “0 completo
bem estar fisico, mental e social e ndo somente a auséncia de enfermidades”
(Locker, 1988). De acordo com a OMS doengca pode ser definida como
“processos patologicos os quais afetam a integridade biologica e funcional do
nosso corpo”. Definida como tal, este € um conceito biol6gico o qual se aplica a
corpos, partes de corpo, sistemas e tecidos. Isto pertence ao paradigma
médico com seu foco nos agentes etiologicos, parametros psicologicos e
impactos clinicos (Wilson & Cleary, 1955).

De certa importancia tedrica e pratica € a relacdo entre doenca e saude
e “ma-salde”. Como a Figura 5 indica, doenca e salde ndo sdo pontos de um
continuo mas sim dimensfes independentes da experiéncia hum ana.
Conguanto que se relacionem entre si no sentido de que se sobrepdem, eles
ndo s&o necessariamente coincidentes e podem ser experimentados
separadamente. Quer dizer, doenca ndo infringe necessariamente sobre saude
e “salde pobre” pode ndo ter suas origens em condi¢cdes patoldgicas. De fato,
este modelo indica que doenca € apenas uma das muitas ameacas sobre a
saude (Locker, 1997).

Saude, portanto, poderia-se definir segundo Locker (1997) como “uma
experiéncia individual subjetiva sobre o seu bem estar funcional, social e

psicologico”.  Consequentemente, ele se refere sobre as experiéncias
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individuais sobre o0s corpos e sobre si mesmos e as consequéncias destas
experiéncias no dia a dia. Como tal, € um conceito sociolégico e psicolégico
gque se aplica as pessoas e as populagbes. Este conceito pertence ao
paradigma socioambiental e leva ao desenvolvimento de maneiras de medir

percepcdes, sentimentos e comportamentos.

Figura 5: Relacéo entre saude e doenca

DOENCA

Fonte: LOCKER, D. Subjective oral health status indicators. In: SLADE, GD. Measuring oral
health and quality of life. Chapel Hill: University of North Carolina, Dental Ecology,
1997, p. 15, fig. 2.1

2.3.2 Implicagbes Sobre a Distingao de Conceitos

Esta distincgdo entre doenca e saude tem outras importantes
implicagdes. Primeiro, ela pode ser usada para avaliar definicbes atuais de
saude bucal. YeweDwyer (1993, p.225) definram salde bucal da seguinte
maneira:

“Saude bucal é um estado da boca e de suas estruturas associadas



aonde a doenca estd contida, futuras doencas estdo inibidas, a oclusdo é
suficiente para mastigar alimentos e o0s dentes estdo em uma aceitavel
aparéncia social.”

Enquanto que esta definicho faz referéncia a conceitos funcionais e
sociais, e, assim fazendo tenta cruzar a separacdo entre os paradigmas médico
e socioambiental da saude, na realidade ele estd muito mais para o primeiro
gue para o0 segundo. Isto €, saude é conceituada como auséncia de doenca e o
foco permanece predominantemente na boca do que na pessoa em si.

Uma definicdo alternativa, a qual mais aproximadamente reflete o
pensamento atual, foi recentemente apresentada por Dolan (1993). Ela define
saude bucal como “uma denticdo confortavel e funcional a qual permite aos
individuos prosseguir em seu almejado papel social’. Ao identificar conforto,
funcBo e papéis sociais como componentes-chave, esta definicho esta
localizada dentro do verdadeiro &mago da salude e € preferencialmente
relacionada com a pessoa do que com a boca.

Uma segunda implicacdo destas definicbes, € que, em se estudando
doencas bucais e seus impactos existem dois niveis de analises. Existem
analises ao nivel do corpo, personificadas por pesquisas atuais investigando as
relaces reciprocas entre doencas bucais e doencas de outras regides do
corpo; e andlises ao nivel da pessoa, personificadas pelas pesquisas que
documentam a extensdo na qual as desordens orais comprometem a salde e o
bem estar. Estes niveis de andlise sédo freqientemente confusos nos discursos
atuais de saude bucal (Slade, 1998).

Contudo, uma posterior implicacdo destas definicbes de doenca e
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salde € gue a idéia de saude bucal em si € problematica desde que ela
incorpora alguma coisa como que de um conceito de anomalia. Uma maneira
de ilustrar esta anomalia € a seguinte: Uma questdo que quase invariavelmente
aparece em pesquisas sobre saude bucal é: Como vocé classificaria a saude
dos seus dentes e boca — excelente, muito boa, boa, razoavel, ruim? Esta é
uma questdo a qual toca percepgdes de saude bucal e é muito Util e
analiticamente muito forte (Locker, 1997).

O ponto de vista em questdio € que convencionalmente ndo se
condiciona 0 conceito de saude a nenhuma outra parte do corpo a nado ser a
cavidade oral e, com certeza, pareceria um tanto quanto ridiculo fazé-lo. De
acordo com as definicbes apresentadas anteriormente, a cavidade oral como
uma estrutura anatbmica ndo pode ser saudavel ou doente, apenas as pessoas
€ que o podem. Conseqientemente, a distingdo que €é sempre feita ou
implicada entre salude geral e saude bucal é injustificavel; isto ndo tem nenhum
fundamento biolégico, ndo é conceitualmente l6gico. Preferencialmente, isto
deveria ser visto como nada mais do que uma distingdo organizacional que
surgiu de um “acidente” histérico. Embora isto seja freqlentemente
reconhecido na literatura, ocorre que o uso de linguagens e conceitos sobre
saude geral e oral sugerem o0 oposto, isto é, de que eles se constituem de
dominios separados e distintos. Esta é uma outra fonte de confuséo e
ambiguidade nas discussoes atuais (Slade, 1998).

O que entdo se deve fazer com o conceito de saude oral dado que é

um tanto quanto anémalo e ainda tdo presente em pesquisas e atividades

praticas? Talvez ndo se precise fazer nada mais do que estar certo de que,
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guando se fala sobre saude oral, o foco ndo se localiza na cavidade oral em si
mas no individuo e no modo como as doencas ou desordens orais se
confinadas a cavidade oral ou ligadas a outras condicdes médicas, ameacam a
saude, o bem estar e a qualidade de vida. Neste raciocinio as doencas ou
desordens orais ndo sao diferentes das doencas ou desordens que afetam
outras regides do corpo (Locker, 1997).

Pelo que j4 se expds até o presente momento, a questdo “O que é

saude bucal?” poderia ser reduzida por “O que € saude?”.

2.3.3 Qualidade de Vida

A préxima questdo que se poderia considerar é: O que € qualidade de

vida e este conceito é distinto do conceito de salude? Qualidade de vida € um
termo que é freqientemente usado na literatura médica e de ciéncias sociais e
pode ser caracterizado como um tanto vago, amorfo e etéreo. O termo
qualidade de vida relacionada a saude foi cunhado para dar precisdo ao uso
muito abrangente do termo qualidade de vida dentro dos contextos
médicos(Albrecht et al, 1993) (Patrick, 1994). O problema, € logico, esta na
nocdo de qualidade de vida por si s6. Como foi definido por Andrews e Witney
em 1976, “a medicdo de qualidade de vida poderia envolver a medicdo de
praticamente tudo que é de interesse a qualquer pessoa”.

Qualguer um que se detenha em revisar a literatura sobre qualidade de

vida ira perceber que existem diferentes abordagens para esta questdo, muitas

definicbes (algumas objetivas outras subjetivas) e muitas formas de se



operacionalizar e de se medir este conceito. A falta de um consenso no que se
refere a definicho e a medicdo, a despeito de cinqlenta anos de pesquisa e
literalmente milhares de artigos académicos, e o papel fundamental da validade
em se determinar a qualdade de vida, leva a inevitavel concluséo que o
conceito tem significado somente a um nivel pessoal (Slade, 1998).

Uma definicdo de qualidade de vida que adota esta posicdo e é
consistente com promoc¢do de saude na teoria e na pratica, foi recentemente
desenvolvida pelo Centro de Promocdo de Saude da Universidade de Toronto
(Raphael, 1994). Afirmase que: “qualidade de vida esta relacionada com o
grau com que uma pessoa aprecia as importantes possibilidades de sua vida”.
A definicdo pode ser simplificada para “O qudo boa € sua vida para vocé?”.
Esta definicdo € muito diferente do que se poderia chamar de “baseada-em-
atributos” ou conquistas objetivas que define qualidade de vida em termos de
possessao de certos atributos como uma renda adequada, suporte social e um
importante emprego. Esta € uma definicdo que respeita a autonomia individual
e admite que os pacientes possam prover informagdes sobre o que esta de

acordo com os seus melhores interesses.

2.3.4 Relacao entre Saude e Qualidade de Vida

Também de interesse € a relacdo entre saude e qualidade de vida

(Locker, 1988). Em algumas definicbes e medi¢cdes, os dois termos sao

sinbnimos, tanto que as medi¢bes de qualidade de vida s&o indistingliveis em

termos de seus dominios constituintes das medi¢des de saude.
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A despeito disto, existe um crescente reconhecimento de que
gualidade de vida refere-se a algo mais amplo que saude. Existem entdo
justificativas tedricas e empiricas para que se possa representar a relacdo
entre as duas de acordo com a Figura 6. O que este simples modelo sugere é
gue enquanto que condi¢Bes clinicas e problemas de salde possam causar
impacto na qualidade de vida, ndo € obrigatdrio que isto aconte¢a. Enguanto
gue frequentemente assumese que uma saude pobre significa uma pobre
gualidade de vida, muitas pessoas com desordens crénicas debilitantes
classificam sua qualidade de vida mais altamente que as saudaveis. Alguns

estudos recentes sobre qualidade de vida de pessoas idosas tém também

indicado que, em se falando sobre qualidade de vida, eles mencionam saude
mas nao a consideram como sendo o fator mais importante (Locker & Slade,

1993) (Locker & Jokovic, 1997) (Slade et cols., 1996) (Strauss & Hunt, 1993).

Figura 6: — Relacéo entre salude, doenca e qualidade de vida

DOENCA / SAUDE
%

QUALIDADE DE VIDA

Fonte: LOCKER, D. Subjective oral health status indicators. In: SLADE, GD. Measuring oral
health and quality of life. Chapel Hill: University of North Carolina, Dental Ecology,
1997, p. 20, fig. 2.2



Wilson e Cleary (1955) (Figura 7) desenvolveram um modelo que
engloba doenca, salde e qualidade de vida, tornando explicito as principais
relacbes causais entre elas e designa um papel de mediador para as
caracteristicas pessoais e as caracteristicas do meio no qual o individuo vive.

Conseguentemente, como outros modelos deste tipo, este modelo liga
conceitos biofisicos com impactos sociais e psicologicos e d4 uma base para
gue se explore a associagcdo entre ambos. Outra vantagem deste modelo € que
por identificar os meios fisico, social e econdémico como influéncia importante
nesta sequiéncia causal, ele d4 uma ponte tedrica entre 0s conceitos biomédico
e socioambiental de salude e de modos de pensamento. Como tal, ele oferece
0 que Engel (1977) chamou de perspectiva biopsicosocial.

Existem evidencias de estudos na medicina e na odontologia da
utlidade de modelos como este. Por exemplo, um recente estudo usando o
“Perfil do Impacto da Saude Bucal” demonstrou que os impactos psicossociais
da perda de dentes eram influenciados por fatores como saude geral pobre,
status socioeconémico baixo, stress e idade (Locker, 1997). Posteriores
exploracbes deste tipo de modelos com respeito a condicbes orais deveriam

ser consideradas como uma prioridade.
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Figura 7: LigacOes entre variaveis clinicas e qualidade de vida

CARACTERISTICAS DO INDIVIDUO

' ! . =

VARIAVEIS SINTOMAS FUNGOES PERPEPGOES
QUALIDADE BIOLOGICAS DE SAUDE
DE VIDA

\ /‘ el ~

FATORES NAO

CARACTERISTICAS DO MEIO MEDICOS

Fonte: LOCKER, D. Subjective oral health status indicators. In: SLADE, GD. Measuring oral
health and quality of life. Chapel Hill: University of North Carolina, Dental Ecology, 1997,
p. 21, fig. 2.3.

2.4 Medidores do Impacto da Saude Bucal

A maioria das conseqUéncias dos problemas bucais abrange nao
somente a saude fisica mas também o bem estar econdmico, social e
psicologico dos individuos (Yewe-Dwyer, 1993). Nao obstante, seu verdadeiro
impacto nos individuos nunca foi adequadamente avaliado assim como sua

implicacéo na sociedade (Chianca et cols., 1999).

Na década de 80, o impacto social das enfermidades bucais comecou
a ser avaliado de uma forma bastante genérica. Surgiram os indicadores de
nivel macro que buscavam documentar o custo econémico, social e politico das
manifestacbes de desordens bucais. Tais indicadores se baseavam em dias de

trabalho perdidos, dias de auséncia escolar e dias com reducdo de atividades,



refletindo a reducdo do desempenho do individuo no trabalho devido a
enfermidades bucais (Chianca et cols., 1999).

Reisine (1985), em um artigo publicado em 1985, buscou comparar as
consequéncias das desordens bucais da sociedade com as de outras
condicbes patoldgicas, tais como desordens gastrointestinais e genitourinarias.
O estudo concluiu que outras condicdes patolégicas ocorrem com mais
frequéncia que as dentais, mas o individuo permanece menos tempo privado
de exercer suas fungdes normais. Problemas dentarios agudos podem
apresentar impacto similar a condigdes como neoplasias e derrames (sem levar
em consideracdo a severidade da enfermidade), jA& que os dias de trabalho
perdidos por jovens, em fase de produtividade, sdo mais frequentes por
problemas bucais. Neste mesmo artigo, Reisine apresenta outro estudo que
incluiu 2541 pessoas empregadas na érea de Hartford (Connecticut-EE.UU.).
Ela conclui que, individualmente, o ndmero de horas perdidas de trabalho
devido a problemas relacionados as condigbes bucais por ano nao foi
significativo. Sem dlvida, quando se soma o numero de horas perdidas pelo
total de individuos empregados naquele ano, se chega a um custo bastante
relevante para a industria.

Os indicadores do nivel macro, com visdo basicamente economicista
da Odontologia, ndo contemplam informacdes de carater pessoal, como
aspectos psicologicos, quantidade e natureza da inabilidade e prejuizos a nivel
de individuo. O impacto da saude bucal relacionado ao bem estar geral do
individuo e de sua qualidade de vida, passa a ser mais abordado na década de

90, com a introducdo dos indicadores de nivel micro. Estes podem ser
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unidimensionais, que se valem de s0 uma variavel, como a capacidade
mastigatoria (Leake, 1990) ou a intensidade de dor oral ou podem ser
multidimensionais. Estes Ultimos tém sido amplamente desenvolvidos e
aplicados por serem mais amplos e completos. Ainda que existam diferencas
no nivel de complexidade entre estes, todos buscam abordar opinides a cerca
dos efeitos das condicdes bucais sobre o bem estar funcional, social e
psicologico de cada individuo (Chianca e cols., 1999).

Como exemplo de indice unidimensional, se pode mencionar o trabalho
de Leake, que em 1990 divulgou um estudo realizado por ele a fim de
desenvolver e provar um indice para medir a habilidade mastigatoria, que
pudesse ser utilizado em investigacbes epidemioldgicas. O indice avalia a
capacidade individual em mastigar cinco alimentos diferentes, para o qual se
estipula um grau de dificuldade em uma escala de 0 a 5. O estudo revelou que,
entre as pessoas que possuem dentes, muitos estados clinicos da boca
parecem influenciar a capacidade mastigatoria (Ex.: falta de dentes naturais
posteriores: necessidade de cuidados urgentes: dor ou infecgdo). Para
individuos edéntulos, a capacidade mastigatéria estda influenciada por fatores
relacionados ao estado das proteses utilizadas. O estudo ndo explorou 0s
aspectos sociais desta disfuncéo (Chianca e cols., 1999)

indices multidimensionais:

Como indices multidimensionais se identificam na literatura, até
dezembro de 1998, 11 estudos que desenvolveram medidas subjetivas
aplicadas em diversas culturas, sendo somente dois deles provados em paises

em desenvolvimento (Tailandia e Brasil) (Slade et cols, 1998). Estes estudos
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envolveram populagcbes adultas, geralmente ancidos e foram desenvolvidos
envolvendo diversas dimensdes de impacto como dor, incémodo, estética,
restricbes na alimentacdo, na comunicacdo, nas reacbes afetivas, nas
atividades diarias e no bem estar psicol6gico do individuo.

Um dos estudos pioneiros foi o publicado por Cushing e cols. em 1986.
O indice “The Social Impacts of Dental Disease” (Os Impactos Sociais da
Enfermidade Dentaria) foi aplicado em 618 individuos adultos, trabalhadores do
Norte e do Sul da Inglaterra. Este indice se propbe medir o impacto das
enfermidades bucais segundo trés aspectos: fisico, social e psicologico. Para
isto os individuos foram solicitados a responder um breve questionario com 14
itens. Os efeitos adversos das enfermidades bucais foram assim avaliados sob
cinco aspectos: restricdes alimentares, restricbes na comunicagdo, dor,
incdbmodo e insatisfagdo com a estética. O principal impacto encontrado nesta
populacao foi o incébmodo, afetando 50% dos individuos.

Em 1989, Dolan e Gooch (1997) em um estudo de saude geral
envolvendo 1658 individuos adultos, habitantes de trés estados dos Estados
Unidos avaliaram o0 impacto da salude bucal. O estudo foi baseado nas
respostas a trés questbes incluidas em um instrumento utilizado por ele ‘Rand
Health Insurance Study” (“Estudo do Seguro de Saude Rand”), o qual foi
desenhado para medir os efeitos de diferentes seguros de salde no estado de
salde, qualidade de assisténcia, utilizacdo e custos dos servicos para 0S
pacientes .as perguntas estdo relacionadas a trés importantes consequéncias
de enfermidades bucais: dor  (processos  crbnicos e  agudos),

preocupacao/apreensdo (ansiedade e incdmodo) e interacbes  sociais



(aparéncia e autoestima). Os resultados na utilizacdo deste indice, indicam que
preocupacdo foi o impacto de maior prevaléncia nesta populacdo, enquanto
gue a comunicagao foi raramente afetada (Chianca e cols., 1999)

Reisine (1997), publicou um estudo avaliando a utilizagdo do “Sickness
Impact Profile —SIP” (Perfii do Impacto da Enfermidade), um indice geral de
saude, para medir o impacto da saude bucal na qualidade de vida dos
individuos. Este é um indice bastante amplo, que se propde medir as trocas
funcionais percebidas e informadas por individuos sob cuidados meédicos. O
SIP foi aplicado em pacientes com desordens temporo-mandibulares,
enfermidade periodontal e reabilitacbes orais (Reisine, 1985) e céncer bucal.
Os estudos assinalam algumas limitacdes no indice; ser muito extenso (136
itens) e pouco sensivel a ocorréncia do impacto de condicdes bucais menos
expressivas, com menor severidade que o cancer bucal, por exemplo. O indice
tem sido mais utilizado na medicina com o proposito de: a)verificar o estado
dos individuos enfermos e como eles respondem ao tratamento; b) avaliar a
saude das populagdes e c) avaliar e planejar os programas de atencdo e
tratamento médico.

“The General Oral Health Assessment Index’ (indice Geral para
Avaliacdo da Saude Bucal) foi um indice publicado por Atchison em 1990, que

procurava estimar o grau de impacto psicossocial (preocupacao, insatisfacao

com a aparéncia e o0s relacionamentos) associado a enfermidades bucais e
avaliar a eficacia do tratamento odontolégico. Este indice esta baseado em
manifestacbes de pacientes com problemas orofuncionais como a dor, 0

incdmodo e a perda das funcdes bucais. Em forma de questionario composto
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por 12 itens, foi aplicado em uma amostra de 1911 pessoas sob cuidados
médicos, com idade superior a 65 anos em Los Angeles (Estados Unidos).
Comparando pessoas que apresentavam dentes naturais e desdentados, as
primeiras relataram ter menos problemas na eleicdo dos alimentos e na
mastigacdo, assim como o menor incbmodo ao alimentar-se. Estas pessoas
informaram também ter menores impactos psicossociais. Nao houve diferenca
entre 0s dois grupos no que se refere a satisfacdo com a aparéncia,
preocupacdo e fala. Esta mesma medida foi utilizada por Kressin e cols.(1998)
para examinar como foram percebidos os impactos da saude bucal pelos
individuos pertencentes a duas amostras de ancidos nos Estados Unidos. A
medida apresentou boas propriedades psicométricas (confiabilidade e
correlacdo inter-itens) e foi capaz de identificar diferentes impactos da salde
bucal nas duas populagdes.

Outro estudo realizado no Canadad por Locker (1997), utlizou uma
amostra de 553 individuos, com idade a partir de 18 anos, na qual foi aplicado
um questionario de 39 itens, denominado “Subjective Oral Helath Status
Indicators” (Indicadores Subjetivos do Estado de Saude Bucal). Este indice se
propde medir o impacto funcional, social e psicolégico das desordens e
condicbes bucais sob o0s seguintes aspectos: capacidade mastigatoria,
capacidade de falar claramente, dor oral e facial, outros sintomas orais,
problemas com a alimentacdo, problemas de comunicacdo e nas relacbes
sociais, limitagbes nas atividades diarias e aborrecimentos e preocupacfes
com a saude bucal. Os individuos com mais de 65 anos apresentaram

impactos negativos, predominantemente, nas dimensGes referentes a
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aborrecimentos e preocupacbes com a saude bucal e problemas com a
alimentacdo. A capacidade de falar claramente foi um aspecto que ndo afetou
esta amostra de forma significativa (Chianca e cols., 1999).

O estudo publicado por Strauss & Hunt, em 1993, informa a aplicacéo
do “Dental Impact Profile” (Perfil do Impacto Dentario). O estudo se realizou em
um grupo de mais de 1000 ancidos do estado de Carolina do Norte (Estados
Unidos) a fim de determinar como os dentes (naturais ou proteses) afetavam a
qualidade de vida destes individuos a nivel social, psicolégico e bioldgico. Para
isto se utilizou um questiondrio com 25 perguntas sobre porque eles
valorizavam seus dentes e se estes eram responsaveis por melhorar ou piorar
suas vidas. Os itens mais comumente afetados nesta populacdo, foram
satisfacdo com a capacidade de morder e mastigar os alimentos, aparéncia
para o0 grupo, aparéncia para si proprio e sensacdo de bem estar. Sem duvida,
mais de 75% da amostra ndo considerou que seus dentes ou préteses tinham
efeito no humor, apetite, éxito com o trabalho, relagdes afetivas, ato de beijar e
participacdo nas atividades diarias.

Em 1994, Cornell e cols. (1997) publicaram um artigo, informando a
utilizacdo do “Oral Health Quality of Life Inventory” (Inventario de Saude Bucal
na Qualidade de Vida). Este indice se propde a medir a satisfacdo pessoal do
individuo e o grau de importancia que ele atribui a saide geral de sua boca e a
funcionalidade do aparato bucal. O indice esta organizado em seis dominios
especificos: 1)paladar e a fungdo salivar; 2)estética dento-facial; 3)salde bucal
em geral e a funcionaldade do aparato bucal; 4)dor dento-facial; 5)fala e

6)mastigacdo e degluticio. A medida se aplicou em uma amostra de 63



pacientes adultos que estavam agendados para passar por uma selecdo na
Clinica Dentaria da Universidade do Texas, Estados Unidos. Estes individuos
responderam a um questionario composto por 15 itens, cada um subdividido
em 2 dimensfes: importancia e satisfacdo. Os resultados deste trabalho
sugeriram a existéncia de importantes diferencas em relacdo a impactos
subjetivos entre os diferentes grupos étnicos nas dimensdes de aparéncia e
saude bucal em geral.

“The Oral Health-Related Quality of Life Measure” (Medida de
Qualidade de Vida Relacionada a Saude Bucal), um questionario com somente
trés perguntas, foi o instrumento utilizado por Kressin (1997) para realizar seus
estudos publicados em 1996. Este indice se propde a medir o impacto da
saude bucal no cotidiano do individuo. Ele mesmo busca informar efeitos
adversos das enfermidades bucais, tais como dificuldades nas atividades
didrias como trabalho e hobbies; dificuldades nas interacBes sociais como as
havidas entre os familiares, amigos e companheiros de trabalho; e problemas
com a aparéncia que levam o individuo a restricbes na comunicagdo
interpessoal. O indice foi aplicado nos Estados Unidos em trés grupos
diferentes de pessoas: a 12 amostra de 1242 individuos com idade média de 67
anos; a 22 amostra de 957 individuos com idade média de 63 anos; a 32
amostra de 911 individuos com idade média de 51 anos. Os resultados indicam
gue os problemas com os dentes ou gengivas afetaram principalmente as
atividades diarias dos individuos (Chianca e cols., 1999).

Kressin (1997) em um estudo posterior prové dados de comparacéo do

indice OHQOL (“Oral Health-Related Quality of Life Measure”) com o GOHAI
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(“The General Oral Health Assessment Index”). Esta sugere que o GOHAI é
mais sensivel que o OHOQL, por que possui maior namero de questdes
especificas. Consequentemente, impactos em algumas éareas como escolher
alimentos, morder, mastigar e deglutir seriam refletidos no resultado do
OHQOL somente se fossem o suficientemente fortes para afetar o trabalho, a
conversacao ou as atividades sociais do individuo.

No Brasil, Ledo e Sheiman (1996), provaram o indice “The Dental
Impact on Daily Living” (O Impacto Dentario no Cotidiano), o qual, em 1996,
teve seus resultados publicados. Este indice tem como proposta medir o
impacto da saude bucal no cotidiano do individuo no desenvolvimento das suas
atividades normais. Compreende cinco dimensdes: (1) incdmodo, relacionado
com gueixas como sangramento gengival e alimentos impactados; (2)
aparéncia; (3) dor; (4) desempenhos, no que se refere a capacidade de exercer
as atividades diarias e interagir com as pessoas; e (5) restricdo alimentar,
relacionada com dificuldades em mastigar e morder. Para chegar aos
resultados, se aplicou o questionario de 36 perguntas em uma populacdo de
662 individuos com idade entre 35 e 44 anos. Se utiizou também uma escala
para avaliar a importancia de cada uma das dimensdes analisadas para cada
individuo. Ao final, foi possivel detectar que nesta populacdo os problemas com
a aparéncia foi o impacto negativo da saude bucal mais mencionado.

Adulyanon e cols. (1996) optaram por aplicar seu indice ‘Oral Impacts
on Daily Performances” (Impactos Bucais nas Atividades Diarias) em 16
individuos da Tailandia, em uma amostra de 501 habitantes, com idade entre

35 e 44 anos. O objetivo do indice é medir a gravidade do impacto das



enfermidades bucais no desempenho fisico, psicolégico e social do individuo
no exercicio de suas atividades diarias, tais como: comer, falar, higienizar os
dentes, dormir, sorrir, controle emocional, trabalho e relacionamento. Os
individuos responderam a um questionario de 8 itens que poderiam se
decompor em mais duas questbes cada um. Primeiro se perguntava sobre a
presenca do impacto em cada uma de suas atividades. Se a resposta fosse
positiva, se perguntava sobre a frequéncia com a qual aquele impacto aparecia
e se guestionava também sobre a severidade do impacto. Os resultados do
estudo indicam que as atividades com maior prevaléncia de impacto negativo
foram alimentacgéo e controle emocional (Chianca e cols., 1999).

Em 1994, Slade e Spencer publicaram um estudo, no qual
apresentaram como resultado o questionario “The Oral Health Impact Profile”
(Perfil do Impacto da Saude Bucal). Este questiondrio tem como finalidade
identificar impactos negativos atribuidos a condi¢cbes bucais, relatadas pelo
préprio individuo. O questionario foi provado em um grupo de 122 pessoas com
idade superior a 60 anos, residentes em Adelaide, cidade do sul da Australia,
gue o responderam de acordo com a freqiéncia com que os problemas bucais
se manifestaram. A “limitacdo funcional” e a “dor fisica” foram as dimensdes
gue mais freqientemente afetaram a populacdo estudada. Outros problemas
bastante comentados foram: incapacidade fisica e impactos psicologicos. Um
estudo em ancidos no Canadd, que utilizou o OHIP, mostrou que as condicdes
bucais tém um impacto negativo na vida diaria dos ancidos (Locker & Slade,
1993) (Locker, 1995).

Outro estudo realizado na Carolina do Norte comparando ancidos
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negros e brancos informou que 0s negros apresentavam mais impactos
causados por problemas bucais que os brancos (Hunt et cols, 1995). Estas
guestdes tém boa distribuicdo de prevaléncia, sugerindo que o indicador possa
ser usado para guantificar o impacto e o bem estar do individuo. Analisaram-se
os resultados destes estudos nas diferentes populacdes (Australia, Canada e
Carolina do Norte) onde se observou que fatores culturais e sociais influenciam
a saude bucal e seus impactos na vida diaria (Slade e cols., 1996). Slade
(1998), dando prosseguimento a seu trabalho na Australia, desenvolveu um
estudo longitudinal onde os resultados obtidos demonstraram que muitos
ancidos sofrem impactos de curta duracdo entre largos periodos de
estabilidade.

O questionario (Anexo 1) “Oral Health Impact Profile” (OHIP), traduzido
para o portugués como “Perfil do Impacto da Salde Bucal” foi desenvolvido
com o objetivo de prover uma medicdo compreensiva de auto-relato de
disfuncdo, desconforto e perda de habilidade atribuidos a condi¢cdes bucais.
Estes impactos sdo entendidos como complementares a indicadores
tradicionais de epidemiologia oral de doencas clinicas, portanto provendo
informacbes sobre o “fardo das doencas” dentro das populacbes e o efeito dos
senvicos de saude para tentar reduzir este fardo.

O questionéario aborda trés dimensfes funcionais: social, psicologica e
fisica, tendo como objetivo capturar os impactos que estdo relacionados com
condigbes bucais em geral. Todos os impactos do OHIP sdo conceitualizados
como consequéncias adversas, e portanto este instrumento ndo mede qualquer

aspecto positivo da saude bucal.



O desenvolvimento do OHIP seguiu abordagens que tem sido usadas
em guestionarios de salde geral para medir o impacto dos cuidados médicos
no bem estar social e funcional (Slade & Spencer, 1994). A abordagem
envolveu identificar um modelo conceitual que definisse dimensdes relevantes
do impacto, entdo adquirindo uma ampla gama de questdes e pesos numéricos
associados, 0s quais poderiam ser combinados para criar subescalas que
refletem a freqiéncia de cada impacto e tece julgamentos sobre a severidade
do impacto. Este modelo de questionario estid baseado na classificacdo da
Organizacdo Mundial de Saude, na qual os impactos das doencas s&o
categorizados numa hierarquia que vai desde sintomas internos, principalmente
ao individuo (representado na funcdo de limitagcdo funcional) a incapacitacbes
gue afetam papéis sociais como o trabalho.

Entrevistas com uma amostra de 64 pacientes dentais foram
conduzidas para se identificar declaracbes sobre os impactos adversos das
condicbes bucais. As entrevistas foram realizadas em Adelaide, na Austrdlia,
entre pacientes adultos em servicos de salde publica e privada. Com estas
entrevistas obteve-se um total de 535 declaragbes, as quais foram
categorizadas em sete dimens@es conceituais.

Os pesos foram criados com a finalidade de se dimensionar a
importancia, ou melhor, a severidade das declaragbes dentro de cada
dimensdo de conceito. Julgamentos sobre o grau de envolvimento negativo
percebido dentro de cada impacto foi documentado por 328 pessoas as quais
eram membros de grupos comunitarios ou estudantes universitarios de

Adelaide. Todos os pesos foram ajustados para nameros positivos 0s quais
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variam de 0.747 a 2.555. Uma replicacdo dos procedimentos de pesagem no
Canada descobriu que o ranking dos itens do OHIP feito pelos Sul Australianos
foi amplamente similar aos individuos que falam inglés em Ontario e aos que
falam francés em Quebec (Chianca e cols., 1999).

O questionario OHIP consiste de 49 declaracdes que foram refeitas na
forma de questbes (Anexo 7.1). Os respondentes s&o questionados para
indicar com que frequéncia (em uma escala de cinco pontos) eles sofrem cada
problema dentro de um periodo de referéncia, por exemplo, de 6 meses. As
categorias de respostas para uma escala de cinco pontos sdo: “nunca’, “quase
nunca’, “algumas vezes’, “varias vezes”’ e “quase sempre”’. Os respondentes
também podem ter acesso a resposta “ndo sei” para cada questdo. Para duas
guestbes relacionadas a problemas com o uso de préteses (nUmeros 17, 18),
temos a opcdo de resposta de “ndo uso prétese” para indicar que este tipo de
guestéo ndo se aplica a eles.

Estudos que tem usado o OHIP em vérias populagBes revelam niveis
de disfuncéo, desconforto e incapacitacdes que parecem consistentes com as
condicbes clinicas e dao condicbes de acesso a programas de tratamento
dentério nestas populacdes. Contudo, ha também uma grande correlacdo entre
diferentes dimensdes, tanto que associacOes estatisticas com impacto parecem
justamente consistentes usando-se cada subescala ou resumo de escores. Isto
mostra-se consistente com os achados de que todos os 49 itens tinham altos
indices em um Unico fator que contava 69% de variagdo em uma andlise de
fator principal de componentes. Isto, por sua vez, sugere que, para propostas

descritivas, um Unico item de questdo global sobre qualidade de vida



61

relacionada a saude oral poderia capturar muitas das mesmas associacdes que

sdo observadas com este mais detalhado questionario OHIP.

25 A Responsabilidade do Clinico Geral no Diagndéstico

Precoce dos Problemas Periodontais

Os clinicos gerais, responsaveis primarios pela preservacdo da saude
dos pacientes, devem, cada vez mais, estar preparados para o diagndstico e
tratamento precoce das doencas afetas a cavidade bucal. Os especialistas
devem ajuda-los nesta busca constante de conhecimento, colocando a
disposicao informagdes que possibilitem, no dia a dia, a resolucdo dos casos
corrigueiros de cada especialidade. Cabe ainda aos especialistas a
responsabilidade de divulgar as novas descobertas em cada area, para que 0s
clinicos gerais, usando seu tirocinio, empreguem, ou recomendem, 0S recursos
disponiveis num dado momento. O clinico geral ndo tem a obrigacdo de
dominar todas as técnicas. Tem a obrigacdo de saber de sua existéncia e de
sua indicagcdo precisa, para que 0 paciente possa ser beneficiado por estes
novos conhecimentos. Os procedimentos que surgem, principalmente quando
envolvem produtos novos, sdo apresentados a classe, e muitas vezes ao
publico, como a resolugcdo final de todos os males. Muitas vezes se € iludido
pela propaganda macica; os clinicos pela sua ansiedade em resolver o
problema do paciente; o especialista por falta de analise critica (Baer, 1971).

A Periodontia tem sido prédiga, nos Ultimos anos, em desenvolver

novas técnicas e novos produtos. Isto é fruto do trabalho intenso de pesquisa



que tem sido realizado. Trabalhos cientificos bem orientados propiciaram um
melhor entendimento da natureza da doenca periodontal, do comportamento da
placa bacteriana e da evolugdo da doengca. No entanto, a divulgacédo destes
conhecimentos ndo foi acompanhada da adverténcia de que as técnicas ja
consagradas ndo devem ser esquecidas ou relegadas a segundo plano. As
novas técnicas podem e devem ser incluidas no nosso “armamentarium”,
porém, com muito cuidado e andlise critica. Os resultados experimentais, a
nivel microscopico ou laboratorial, nem sempre ocorrem com magnitude
compensadora a nivel clinico. Os conhecimentos atuais sobre a natureza da
doenca periodontal estdo baseados no acompanhamento de pacientes
periodontais ao longo do tempo. Isto permitiu que certos fatos passassem a ser
explicados de maneira mais racional. Alguns fendmenos, cuja interpretacdo era
baseada exclusivamente na experiéncia pessoal de cada profissional, hoje s&o
previsiveis e passiveis de serem evitados. Assim, os trabalhos longitudinais e
0s estudos populacionais, analisando os eventos envolvidos na destruicdo das
estruturas de suporte do dente, permitiram uma interpretacdo mais cientifica da
evolucdo e possibilidade de cura da doenca periodontal. O maior conhecimento
da microbiota envolvida na etiologia da doenca proporcionou um novo enfogque
terapéutico. Os estudos sobre reparacdo tecidual também contribuiram
fundamentalmente para isto (Genco, 1992).

A periodontia ndo mudou radicalmente. O que ocorre € que hoje tem-se
maiores conhecimentos sobre a natureza da doenca e técnicas mais
previsiveis para tentar alcancar a saude periodontal. Os estudos de Becker e

cols. (1979) e Bucley e Crowley (1984) evidenciaram que a doenca periodontal
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ndo tratada leva a altos indices de perda dental. O mesmo fenémeno tende a
ocorrer com tratamentos mal conduzidos. Pacientes ndo tratados, aos 40 anos
de idade mostraram uma perda de insercdo de 4,5 mm, com uma média de
perda anual de 0,20 mm nas faces livres, e de 0,30 mm nas faces proximais
(L6e e cols., 1986).

Apenas a limpeza coronaria (profilaxia) e a escovacdo, por mais
perfeitas que sejam ndo surtirdo efeito se o0 agente etiolégico que estiver
alojado na superficie radicular subgengival ndo for removido.

Por outro lado, em determinadas situagdes, as perdas da estrutura de

suporte jA ocorridas condenam definitivamente um dente, e este terd de ser
removido. Deve-se estar preparado para reconhecer as situacdes em que o0
dente estd perdido, bem como aquelas em que ainda se pode trata-lo. As
tentativas herGicas devem ser reservadas para condicbes e pacientes
especiais. Elas s6 podem levar ao sucesso nas maos de profissionais
altamente qualificados e pacientes muito motivados. O clinico geral devera
saber reconhecé-as, mas principalmente, saber evitar que elas ocorram
(Waerhaug, 1977).

Alguns autores se preocuparam com achados clinicos que pudessem
indicar o prognostico individual dos dentes. Becker e cols. (1984) classificam

entre os dentes de progndstico duvidoso aqueles que apresentam:

perda 6ssea correspondente a 50 % do comprimento radicular;
profundidade clinica de sondagem de 6 a 8 mm;

envolvimento de furca classe I, com espaco muito pequeno entre
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as raizes;

incisivos laterais superiores com sulcos verticais profundos na face
palatina;

primeiros pré-molares com envolvimento de furca na face mesial;

dentes com céries extensas e que ndo possam ser restaurados.

Colocam entre os dentes de prognadstico ruim aqueles que apresentam:

perda éssea correspondente a mais de 75 % do comprimento
radicular;

profundidade clinica de sondagem maior que 8 mm;

envolvimento de furca classe lI;

relagdo coroa / raiz deficiente;

grande proximidade radicular, com quantidade minima de 0sso
entre as raizes;

historia de abscessos periodontais repetidos.

O clinico geral deve ainda levar em consideracdo o tipo de paciente
que esta tratando para poder definir se deve tentar, ou ndo, a preservagéo de
um ou mais dentes com prognostico duvidoso. Em algumas circunstancias, a
dedicacdo do paciente a higiene bucal pode modificar o progndstico de um
dente. Estas situagbes devem ser encaradas com muita reserva. Na maioria
das vezes o esforco despendido para salvar dentes condenados propicia

melhores resultados se aplicado em outros dentes, para que eles ndo cheguem



a esta situacao.

O alvo principal do tratamento periodontal € a placa bacteriana. O
profissional devera estar constantemente atento a sua presenca e a existéncia
de nichos de retencdo. Porém fundamentalmente, devera também utilizar todos
0S recursos a sua disposicdo para que nao venha a criar novos nichos de
retencdo. Deve-se conscientizar de que os fatores etiolégicos da doenca
periodontal estdo alojados na superficie radicular. Pode-se lancar méo de
qualquer recurso terapéutico disponivel na atualidade e o fracasso sera
estrondoso se ndo se remover e controlar a placa bacteriana e os seus nichos
de retencdo. Nao se pode admitir hoje que se iniciem intervencbes de qualquer
natureza na boca de um paciente, sem que se realize uma andlise criteriosa do
estado das estruturas periodontais. Qualquer manobra realizada sera fadada
ao insucesso ao longo do tempo se o0 paciente ndo apresentar estruturas
periodontais sadias. O paciente doente deverd ser tratado e submetido a um
plano de controle e manutencdo. O paciente sadio deverd se submeter a um
plano de controle e manutencdo para que ndo venha a se tornar doente. O
nivel atual de conhecimento ndo nos oferece outra alternativa (Socranski &

Hafajee, 1992)

2.5.1 O Primeiro Sinal Clinico da Inflamacgéo Gengival

A gengivite representa o primeiro estagio das alteracbes dos tecidos

periodontais decorrentes do acumulo de placa bacteriana sobre a superficie

dentaria. E definida como uma inflamacdo cronica da gengiva marginal,
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caracterizada clinicamente por mudancas da cor, forma, posicdo e textura
superficial. Entretanto, antes do aparecimento destes sinais clinicos, ocorrem
alteracdes histopatolégicas na regido do sulco gengival, do epitélio juncional e
do tecido conjuntivo subjacente. Estas alteragbes microscopicas s&o
caracterizadas segundo Carranza (1997) por:

a) vasodilatacdo, edema localizado e aumento dos espacos entre as

células epiteliais;

b) alteracdo ou perda do mecanismo de unido entre as células

epiteliais, presenca de solugdo de continuidade na membrana basal
e migragdo de leucocitos entre as células epiteliais;

c) alteragbes  significativas no  citoplasma, compativeis com

degeneracao celular.

Assim, todas estas transformagbes levam a um aumento da
permeabilidade do epitélio juncional. Desta forma, quando comparamos
histologicamente esta situacdo com um quadro histologico de normalidade,
entendemos por que 0 sangramento a sondagem € o sinal clinico mais precoce
no diagnostico da gengivite. Uma vez instalada a gengivite, esta podera
permanecer estavel e sem progressao por longo periodo de tempo. Entretanto,
esta estabilidade ficard& na dependéncia do equilibrio entre a velocidade de
destruicio e de reparagdo. Como a gengivite € o primeiro sinal clinico de
inflamacdo do periodonto, e embora sua evolucdo para um quadro de
periodontite ainda seja questionavel, seu tratamento € a forma mais racional de
prevenir esta possivel evolucdo. Embora ainda ndo bem conhecidos, os fatores

provavelmente relacionados com evolucdo da gengivite para a periodontite



seriam: a complexidade ou especificidade da microbiota, deficiéncia de higiene
bucal, fatores sistémicos, traumatismo localizado e tempo de duracdo do
desequilibrio entre agressor e hospedeiro (Theilade et cols., 1986).

Independente do tipo, (prepubertal, juvenil, progressiva rapida ou do
adulto), a periodontite é caracterizada pela destruicdo do aparelho de insercdo
com migragdo apical do epitélio juncional com formagdo de bolsa periodontal.
As periodontites de incidéncia precoce (periodontite  prepubertal e a
periodontite juvenil), sdo duas formas de doenca periodontal que podem
acometer criangas e adultos jovens. Ambas podem afetar toda a denticdo
(generalizada) ou alguns elementos dentarios (localizada) (Engel, 1997).

A periodontite prepubertal, tanto na forma localizada como na
generalizada, € caracterizada por um processo inflamatorio severo na denticdo
decidua, podendo estender-se para o0 periodonto da denticdo permanente.
Podera apresentar como principais caracteristicas (L6e, 1978):

severa inflamacéo do tecido gengival;

hiperplasia gengival;

retracdes gengivais;

fendas no tecido gengival;

bolsas periodontais profundas;

reabsorcao dos tecidos de suporte;

exfoliacdo da denticdo decidua sem reabsorcédo radicular.

A periodontite juvenil é caracterizada por répida destruicdo do
aparelho de insercdo em mais de um dente da denticdo permanente. Em sua

forma localizada, afeta os primeiros molares e incisivos e ndo mais de um ou
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dois dentes adicionais.

A forma generalizada além de afetar os molares e incisivos, estende-se
para outros segmentos da denticho. Segundo Baer (1971), esta forma de
doencga:

a) Inicia-se entre 0s 11 e 13 anos de idade;

b) Afeta mais o sexo feminino;

c) Parece ter carater hereditario;

d) A gengiva ao redor do dente doente apresenta-se com cor e textura

normal, porém;

e) Bolsas periodontais profundas estdo presentes em uma ou mais

faces do dente afetado;

f) Em sua fase inicial, a presenca de calculo subgengival é incomum;

g) grau de destruicdo ndo é compativel com a quantidade de placa e

célculo observados.

Existem trabalhos que sustentam a hipotese de que a forma
generalizada inicia-se a partir da localizada, tendo em vista a prevaléncia da
forma generalizada em individuos jovens, porém com faixa etaria mais
avancada Saxen (1980), Lilienberg e Lindhe (1980).

Assim como na evolugdo da forma localizada para a generalizada,
mesmo que ndo demonstrado experimentalmente em humanos, estudos
epidemiolégicos mostraram a progressdo da doenca com o avancar da idade
(Larato,1970), LOe e cols. (1978). Com maior prevaléncia que as periodontites
de incidéncia precoce, as periodontites de incidéncia no adulto sdo as formas

mais comuns de doenca periodontal. A realizacdo de um diagnostico precoce



das periodontopatias pode reduzir a necessidade tratamentos, assim como a
guantidade de perdas dentarias.

A despeito dos rapidos avancos cientificos e de suas aplicacdes
clinicas no tratamento da periodontite, as doencas periodontais continuam a
ser a maior causa de perda dentaria apés os 35 anos de idade'®. Um estudo
publicado recentemente de adultos empregados conduzido pelo “National
Institute of Dental Research” (Brown et al, 1989) encontrou apenas 15% das
pessoas dos Estados Unidos estavam livres de sinais de doenca periodontal.

Ainda outros estudos sugerem que a despeito de uma alta prevaléncia
da doenca em populacbes de adultos e de idosos, a periodontite €
constantemente ndo diagnosticada e ndo tratada. Como resultado, a populacéo
em geral tem consideraveis necessidades de tratamento periodontal n&o
identificadas (Baer, 1971).

Uma maneira de atender estas necessidades de tratamento é
desenvolvendo uma metodologia de avaliagdo que seja confiavel, simples e
rapida, e que ainda permita tanto aos clinicos como aos epidemiologistas
avaliar o status de salde oral dos pacientes na pratica odontoldgica diaria.

Dentre os indices usados para avaliar a necessidade de tratamento
periodontal ndo se pode deixar de citar o Sistema de Necessidade de
Tratamento Periodontal (SNTP), o qual foi desenvolvido com as seguintes
caracteristicas: ele tenta colocar individuos em uma dentre quatro classes, com
base em procedimentos de tratamento relativos a exigéncia de tempo. Ele
considera a presenca ou auséncia de gengivite e placa e a presenca de bolsas

de 5mm ou mais em cada quadrante da boca (Bellini, 1973) (Bellini & Gjermo,
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1973).

Com o objetivo de simplificar o exame e o diagnéstico, e orientar os
profissionais quanto & necessidades de tratamento, em junho de 1992, a
Academia Americana de Periodontologia juntamente com a Associacao
Dentaria Americana lancou oficialmente nos Estados Unidos o PSR -
“Periodontal Screening & Recording” (1992), um programa de avaliagcdo
periodontal e registros.

O PSR foi designado para facilitar a deteccdo precoce das doencas
periodontais com uma técnica de sondagem simplificada e um minimo de
documentacdo. Seus autores predisseram que ele iria afetar as doencas
periodontais nos anos 90 como o fllor fez com as céries nos anos 60
(Associacéo Dentaria Americana,1992).

O PSR é uma modificacdo do “Community Periodontal Index of
Treatment Needs” — CPITN (indice Comunitario das Necessidades de
Tratamento Periodontal), originalmente elaborado pela Organizagdo Mundial de
Salude (OMS) para avaliar as necessidades de tratamento periodontal em
estudos epidemioldgicos (AINAMO et al, 1982).

O PSR melhorou o CPITN original e seu sistema de codigos com um
simbolo adicional (*) que denota anormalidades periodontais adicionais como
envolvimento de furca, mobilidade dentaria, defeitos mucogengivais e
recessdao. O indice CPITN foi desenvolvido pela Organizacdo Mundial de
Salude em 1982. Desde aquela época ele vem sendo amplamente aceito e
usado em todo o mundo. Os dados tém nos dado ndo somente as

necessidades de tratamento hoje e no futuro, mas também o planejamento dos
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servigos periodontais de prevencdo em termos de populacdes ou de individuos.
Desde o0 seu desenvolvimento, tem aumentado substanciosamente nOSSOS
conhecimentos e entendimento sobre a prevaléncia e a distribuicdo das
doencas periodontais.
O PSR foi desenvolvido tendo-se em mente 0s seguintes principios
(Associacao Dentaria Americana,1992):
A historia natural da doenca deve ser melhor entendida;
Deve existir um estagio inicial reconhecido;
O tratamento da doenca em seu estagio inicial deve ser mais

benéfico do que o tratamento iniciado mais tarde durante o seu

CUrso;

Deve ser um teste apropriado;

A possibilidade de causar transtornos psicologicos ou fisicos com o

uso do teste deve ser menor do que a chance de possibilitar

beneficios com 0 mesmo;

Custo com o programa deve ser vantajoso em relacdo aos

beneficios que ele proporciona.

Estes principios tém permitido o seu reconhecimento cientifico mundial,

e a sua facilidade e rapidez de aplicacdo tém permitido um tempo maior para o
relacionamento profissional/paciente, o que resulta, sem ddvida em um
entendimento melhor da doenca em si e de suas consequéncias. Além disso o
emprego do PSR facilita a comunicacdo profissional entre os clinicos gerais,
especialistas e pacientes durante o tratamento da doenca. Conde e cols.

(1996) comentam:



a)

b)

d)

O PSR é um exame periodontal de rapida execucdo e registro
simplificado;

O sistema proposto pela ADA (Associacdo Dentaria Americana) e
AAP (Associacdo Americana de Periodontologia), deve ser utilizado
para todos os pacientes em todos os exames clinicos (inicial ou de
manutencao);

O PSR deve ser realizado antes do inicio de qualquer tipo de
tratamento odontoldgico, inclusive ortodontico;

Este sistema ndo visa substituir o exame periodontal padréo e, sim,

triar os pacientes que devem receber um exame periodontal mais

detalhado, otimizando, dessa forma, o tempo no consultorio.



3 MATERIAIS E METODOS

3.1 Aplicacao praticado PSR e do OHIP

O exame PSR, assim como o questionario OHIP foram aplicados nos
pacientes da clinica de Periodonta do 3° ano do Curso de Odontologia da
Universidade Tuiuti do Parana em um periodo de aproximadamente 4 meses.

Considerando-se as condi¢des de trabalho na Universidade em relagdo
aos limites de tempo deste trabalho, optou-se por trabalhar com uma
populacdo de 30 pacientes com idade média de 40 anos, 0s quais
apresentavam doenca periodontal com grau de desenvolvimento médio.
Descartou-se 0s pacientes com histéria meédica acusando problemas
sisttmicos ou que estivessem visivelmente debilitados, pacientes sob o uso de
medicamentos (tanto de uso odontolégico como médico), assim como
pacientes ja em tratamento periodontal ha mais de trés meses ou em

tratamento periodontal de suporte (manutencao).

3.1.1 Aplicacéo pratica do PSR

Inicialmente passou-se a realizar o exame clinico periodontal PSR. Os
dados obtidos foram registrados com a finalidade de tracar uma média do perfil
de desenvolvimento da doenca periodontal dentro da populagéo em estudo.

A denticdo é dividida em sextantes, e uma sonda periodontal especial
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com uma pequena esfera na ponta e uma banda colorida que se estende de
3,5mm a 50mm é utlizada. Os registros sdo baseados na presenca de
sangramento a sondagem, presenca de placa e calculo efou presenca de
restauracdes defeituosas e a posicdo da banda colorida em relagdo a margem
gengival. Somente o indice mais alto € registrado para cada sextante.

Os dados foram registrados de acordo com a tabela utlizada

internacionalmente que podem ser visualizados no Quadro 1:

Quadro 1: Escala usada com o “PSR”

Profundidade de Presenca de calculo Sangramento a
sondagem sondagem
0 Area colorida visivel N&o N&o
1 Area colorida visivel N&o Sim
2 Area colorida visivel Sim Pode estar presente
3 Area colorida parc. visivel |Pode estar presente | Pode estar presente
4 Area colorida ndo visivel | Pode estar presente | Pode estar presente

Fonte: WILSON TG, KORNMAN KS. Fundamentals of Periodontics Quintessence Books. Chicago,
1996.

O tratamento periodontal, apés a obtencdo dos dados do exame clinico
proposto e da realizacdo do questionario OHIP, seguiu as orientagdes
internacionais relativas ao PSR dadas pela Academia Americana de
Periodontologia (1992), as quais estao arroladas na seguinte ordem:

Escore 0 = Saude: A porcdo colorida da sonda devera permanecer
totalmente visivel. Nesta situacdo ndo dever4 ocorrer sangramento a
sondagem, nem ser detectado a presenca de calculo e/ou margens de
restauracOes deficientes. Para esta situagdo, a conduta recomendada
pela AAP concentra-se em medidas preventivas, ou seja, polimento

coronario, fluoretacéo tépica e ensinamento de técnicas de higiene bucal.



Escore 1 = Gengivite: A porcdo colorida da sonda deverd permanecer
totalmente visivel. Nesta situacdo, o sangramento a sondagem devera ser
positivo, sem ser detectada a presenca de calculo e/ou margens de
restauracdes deficientes. Mesmo que a presenca de célculo e margens de
restauracdes deficientes ndo sejam consideradas nesta situacdo (escore
1), estes fatores poderdo coexistir com um quadro de gengivite. Para um
guadro de gengivite, a AAP (Associacdo Americana de Periodontologia)
recomenda: medidas de higiene bucal, remocdo de placa bacteriana
supra e subgengival e fluoretacdo topica.

Escore 2 = Gengivite ou periodontite leve: A porcdo colorida da sonda
devera permanecer totalmente visivel. Nesta situacdo, 0 sangramento a
sondagem devera ser positivo, sendo detectada a presenca de célculo
e/ou margens de restauragbes deficientes. Cabe ressaltar que no “PSR” o
escore 2 compreende gengivite ou periodontite leve. No entanto, como a
gengivite ja foi abordada no escore 1, trataremos de considerar no escore
2 a periodontite leve. Sendo assim, parte do aparato de insercéo foi
destruida pela doenca, o que caracteriza a perda de insercio. E
importante comentar que esta sonda periodontal possui 3,5 mm de sua
ponta até o inicio da porcao colorida. Desta forma, mesmo que a por¢éo
colorida permaneca totalmente visivel nesta situacdo, as bifurcacdes
deverdo ser examinadas com bastante cuidado, tendo em vista que
perdas de insercdo maiores que 3,0 mm podem significar o seu
envolvimento. O envolvimento das bi e trifurcagbes sdo abordados com

maiores detalhes no escore * (indica a presenca de mobilidade,



7€

envolvimento de furca, retracbes gengivais > 3,0 mm e problemas
mucogengivais).

Escore 3 = Periodontite moderada: A por¢cdo colorida da sonda devera
permanecer parcialmente abaixo da margem gengival. Quando em um
sextante esta situacdo for detectada, recomenda-se 0 mapeamento
periodontal completo, incluindo mensuracdo de profundidade de bolsa e
perda de insercdo, mobilidade dental, envolvimento de furca,
discrepancias oclusais, alteracbes mucogengivais e exame radiogréfico
do sextante em questao.

E muito importante comentar que para os escores 3 e 4, as condutas
terapéuticas devem ser orientadas pela situacdo individual de cada dente.
Estas situacOes indicam, na maioria dos casos, a necessidade de tratamento
especializado.

Escore 4 = Periodontite severa: A porcdo colorida da sonda devera
permanecer totalmente abaixo da margem gengival. A conduta
recomendada pela AAP inclui mapeamento periodontal completo, e
exame radiografico de todos os sextantes, independentemente do escore
encontrado para 0s mesmos. Assim como a periodontite moderada, a
periodontite severa requer tratamento especializado.

ApbGs a sondagem de todos os sextantes dos pacientes em andlise, 0s

escores de cada sextante sdo somados aos seus correspondentes dos demais
individuos e divididos pelo numero total de amostras (trinta). Obtém-se desta
forma um resultado que indica a média de envolvimento periodontal no grupo

estudado.



3.1.2 Aplicacéo pratica do OHIP

Logo em seguida todos os pacientes responderam ao questionario
OHIP (Anexo 7.1), apés terem sido informados da sua finalidade e de estarem
participando de um trabalho de dissertacdo de mestrado, ndo havendo nenhum
problema quanto a aceitacdo dos mesmos em laborar com a pesquisa. De
acordo com Slade (1994), o questionario estd composto por 49 itens agrupados
em 7 subdivisdes:
a) limitac&o funcional
b) dor fisica
c¢) desconforto psicologico
d) disfuncéo psicologica
e) disfungéo social
f) disfuncao fisica
g) incapacidade
Os respondentes sdo questionados para indicar com que freqliiéncia
(em uma escala de cinco pontos) eles sofrem cada problema dentro do um
periodo de referéncia proposto (Ultimos 6 meses). As categorias de respostas
para uma escala de cinco pontos séo:
“nunca”
“gquase nunca’
“algumas vezes”

“varias vezes”

“guase sempre”
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A cada questdo foi atribuido um peso especifico, os quais foram
criados com a finalidade de se dimensionar a importancia, ou melhor, a
severidade das declaracdes dentro de cada dimensdo de conceito. Todos 0s
pesos foram ajustados para numeros positivos o0s quais variam de 0.747 a
2.555.

Durante o processamento dos dados, a codificacdo das respostas é
multiplicada pelo peso correspondente de cada questdo (Anexo 7.1) e 0s
produtos somados dentro de cada dimensdo para dar sete subescalas de
escores, cada um com um potencial de variacdo de zero (sem impacto) a 40
(todos os impactos registrados como “quase sempre”). Apos este célculo inicial
somou-se as subescalas correspondentes de cada um dos entrevistados e o
resultado foi dividido pelo namero total de participantes, obtendo-se desta
maneira uma média aritmética simples de cada item do questionério.

Em seguida ao exame clinico e preenchimento do questionério todos
foram submetidos ao tratamento periodontal proposto pela disciplina sendo que
devem ser reavaliados ao final do tratamento em relagcdo ao estado clinico
periodontal e também em relacdo aos padrbes de qualidade de vida proposto

pelo questionario.



4 RESULTADOS E DISCUSSAO

Obtendo-se uma perspectiva mais ampla sobre o curso da Doenca
Periodontal, 0 que inclui os impactos sociais desta condi¢cdo, poderia-se, talvez,
prover um melhor entendimento deste problema clinico. Este trabalho
apresenta os resultados de um estudo que objetivou estabelecer como a
doenca periodontal afeta a qualidade de vida dos pacientes, utilizando-se de
um instrumento existente (OHIP) que tenta avaliar o impacto psicossocial da
doenca.

A populagdo em estudo constitui-se de 20 pacientes do sexo feminino e
10 pacientes do sexo masculino; 5 pacientes com idades entre 23 e 26 anos, 7
pacientes com idade entre 34 e 38 anos, 13 pacientes com idade entre 40 e 49
anos e 5 pacientes com idade entre 51 e 59 anos. Em relacdo a profissdo, 4
pacientes ndo possuem atividade remunerada (do lar), 1 paciente € estudante,
1 paciente é aposentado, 1 paciente encontra-se desempregado e o0s demais
23 pacientes possuem atividade profissional remunerada. A despeito da
heterogeneidade em relacdo a profissdo, pode-se considerar que exista um
perfil financeiro similar dentro da amostra pelo fato de estarem usufruindo de

um servico odontolégico gratuito oferecido pela Universidade.



Tabela 1: Faixa etéaria

5 ENTRE 23 E 26 ANOS

7 ENTRE 34 E 38 ANOS

13 ENTRE 40 E 49 ANOS

5 ENTRE 51 E 59 ANOS

4.1 Resultados e discussao sobre o exame “PSR”

8C

Os pacientes foram inicialmente examinados segundo as normas do

exame clinico proposto (PSR), tendo-se obtido os resultados demonstrados no

grafico abaixo (Figura 8):
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Figura 8 — Escores do PSR

ESCORES PSR

31%

27%
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Este exame revelou que o escore com maior porcentagem entre todos
os sextantes foi o “3” (periodontite moderada) com um indice populacional
médio de aproximadamente 31% (a parte colorida da sonda “PSR” fica
parcialmente encoberta e com a presenca de sangramento a sondagem). Na
seqliéncia, seguem-se os escores “2” e “4” ambos com 27% de freqiiéncia que
indicam respectivamente gengivite (com presenca de calculo) e periodontite
avancada seguidos pelo escore “1” (gengivite) com uma percentagem de 10%.
Todos sem excecdo apresentam sangramento a sondagem, indicando

clinicamente que a doenca periodontal esta ativa.



4.2 Resultados e discusséao sobre o questionario “OHIP”

Neste trabalho, utilizase o medidor OHIP (Oral Health Impact Profile)
considerado um dos mais completos, o qual tem sido desenvolvido e testado
por equipes de pesquisadores nos Estados Unidos, Canadad e Austrdlia. A
avaliacdo dos seus 49 itens organizados entre sete sub escalas as quais indica
0 modo pelo qual as condigcbes orais compromissam o0 bem estar funcional
social e psicologico.

Cada questdo do questionario OHIP (Anexo 7.1) possui um peso
especifico, o qual foi preliminarmente escolhido pelos seus autores (Slade &
Spencer, 1994) de acordo com o0 julgamento do seu grau de importancia. A
média final é ponderada, onde o peso da questdo € multiplicado pela média
dos indices das suas respectivas respostas, 0Ss quais, como ja citado
anteriormente, podem variar de 0 (zero) a 5 (cinco). Os resultados obtidos com
a média ponderada foram somados dentro de cada subescala, podendo

portanto ter uma variacdo (tedrica) de zero (0 = todas as respostas “nunca”) a

guarenta (40 = todas as respostas “quase sempre”).
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indice de Respostas do Questionario:

1. Vocé tem tido dificuldade em mastigar alguns alimentos por causa de

problemas na sua boca?
Categorias de respostas N. Abs %
a) Quase sempre 12 40%
b) Varias vezes 1 3%
c¢) Algumas vezes 2 7%
d) Quase nunca 2 7%
e) Nunca 13 43%
Total 30 100%

2. Vocé tem tido dificuldade em pronunciar algumas palavras por causa de

problemas bucais?

Categorias de respostas N. Abs %
a) Quase sempre 4 13%
b) Varias vezes 2 7%
c¢) Algumas vezes 4 13%
d) Quase nunca 1 3%
e) Nunca 19 63%
Total 30 100%
3. Vocé notou gque algum dente Ihe parecia ndo estar bem?
Categorias de respostas N. Abs %
a) Quase sempre 10 33%
b) Vérias vezes 2 7%
c¢) Algumas vezes 10 33%
d) Quase nunca 2 7%
e) Nunca 6 20%
Total 30 100%




4. Vocé sentiu que a sua aparéncia tem sido afetada por problemas na boca?
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Categorias de respostas N. Abs %
a) Quase sempre 14 47%
b) Varias vezes 2 7%
c¢) Algumas vezes 2 7%
d) Quase nunca 1 3%
e) Nunca 11 37%
Total 30 100%
5. Vocé tem sentido que o seu halito ndo esta bom?
Categorias de respostas N. Abs %
a) Quase sempre 9 30%
b) Varias vezes 1 3%
c¢) Algumas vezes 6 20%
d) Quase nunca 1 3%
e) Nunca 13 43%
Total 30 100%
6. Vocé tem sentido que o seu paladar tem piorado?
Categorias de respostas N. Abs %
a) Quase sempre 3 10%
b) Vérias vezes 0 0%
c¢) Algumas vezes 5 17%
d) Quase nunca 1 3%
e) Nunca 21 70%
Total 30 100%
7. Vocé tem sentido alimentos presos entre seus dentes ou préteses?
Categorias de respostas N. Abs %
a) Quase sempre 13 43%
b) Vérias vezes 2 7%
c¢) Algumas vezes 7 23%
d) Quase nunca 2 7%
e) Nunca 6 20%
Total 30 100%




8. Vocé tem sentido que a sua digestdo tem piorado por problemas na sua

boca ?
Categorias de respostas N. Abs %
a) Quase sempre 5 17%
b) Vérias vezes 1 3%
¢) Algumas vezes 1 3%
d) Quase nunca 2 7%
e) Nunca 21 70%
Total 30 100%

As questbes do n°® 1 ao n° 8 constituem a subescala denominada
“Limitacdo Funcional’. Os indices obtidos nestas questdes demonstram o
guanto a Doenca Periodontal, independentemente do seu estagio evolutivo
afeta funcionalmente o dia a dia dos individuos. Este tipo de avaliacdo n&o
pode ser obtida nos exames clinicos tradicionais, o que limita o profissional
guanto ao entendimento do que representa esta doenca para o cliente.

Ja de inicio, na 12 questdo, obteve-se um indice de 40% dos
entrevistados respondendo que “quase sempre” tém tido ‘“dificuldade em
mastigar alimentos”, demonstrando a natureza mutilante da doencga, a despeito
de ser normalmente assintomatica durante a sua evolucao.

Se existe uma limitagdo funcional como sugere o0 nome desta
subescala, onde estes resultados indicam que a doenca periodontal pode
afetar algumas fungbes como a capacidade do individuo de mastigar
determinados alimentos, este fato consequentemente traz prejuizos pessoais

inclusive afetando a produtividade.



9. Vocé tem sua boca dolorida?
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Categorias de respostas N. Abs %
a) Quase sempre 6 20%
b) Varias vezes 0 0%
c¢) Algumas vezes 8 27%
d) Quase nunca 0 0%
€) Nunca 16 53%
Total 30 100%
10. Vocé tem sentido sensibilidade para mastigar?
Categorias de respostas N. Abs %
a) Quase sempre 10 33%
b) Vérias vezes 1 3%
c¢) Algumas vezes 7 23%
d) Quase nunca 0 0%
e) Nunca 12 40%
Total 30 100%

11. Vocé tem sentido dores de cabeca relacionados a problemas na sua boca?

Categorias de respostas N. Abs %
a) Quase sempre 3 10%
b) Vérias vezes 1 3%
¢) Algumas vezes 5 17%
d) Quase nunca 0 0%
e) Nunca 21 70%
Total 30 100%

12. Vocé tem tido dentes sensiveis com liquidos ou comidas geladas?

Categorias de respostas N. Abs %
a) Quase sempre 14 47%
b) Vérias vezes 4 13%
¢) Algumas vezes 2 7%
d) Quase nunca 3 10%
€) Nunca 7 23%
Total 30 100%




13.Vocé tem tido dor de dente?

Categorias de respostas N. Abs %
a) Quase sempre 1 3%
b) Varias vezes 2 7%
c¢) Algumas vezes 6 20%
d) Quase nunca 4 13%
e) Nunca 17 57%
Total 30 100%
14.Vocé tem sentido sua gengiva dolorida?
Categorias de respostas N. Abs %
a) Quase sempre 9 30%
b) Vérias vezes 3 10%
¢) Algumas vezes 5 17%
d) Quase nunca 3 10%
e) Nunca 10 33%
Total 30 100%
15. Vocé tem sentido desconforto em comer alguns tipos de comida?
Categorias de respostas N. Abs %
a) Quase sempre 13 43%
b) Vérias vezes 1 3%
¢) Algumas vezes 6 20%
d) Quase nunca 1 3%
e) Nunca 9 30%
Total 30 100%
16. Vocé teve manchas doloridas na sua boca?
Categorias de respostas N. Abs %
a) Quase sempre 1 3%
b) Vérias vezes 1 3%
¢) Algumas vezes 0 0%
d) Quase nunca 0 0%
€) Nunca 28 93%
30 100%

Total




17. Vocé tem sentido que suas proteses nao estdo bem adaptadas?

8¢

Categorias de respostas N. Abs %
a) Quase sempre 4 13%
b) Varias vezes 2 7%
c¢) Algumas vezes 5 17%
d) Quase nunca 0 0%
e) Nunca 19 63%
Total 30 100%
18. Vocé tem sentido sua protese desconfortavel?
Categorias de respostas N. Abs %
a) Quase sempre 5 17%
b) Vérias vezes 2 7%
¢) Algumas vezes 2 7%
d) Quase nunca 2 7%
e) Nunca 19 63%
Total 30 100%

~

Da questdo 9 a questdo 18 tém-se a subescala referente a “dor fisica”,
gue supostamente deveria ser a principal queixa de pacientes odontologicos
em geral, mas como os indices indicam (ver Tabela 2) este fator ficou em
terceiro lugar na ordem decrescente de avaliacdo. Este resultado condiz com o
quadro que normalmente € encontrado em uma clinica de periodontia devido
as caracteristicas normalmente assintomaticas da doenca como ja foi citado
anteriormente.

Resultados como este quando relacionados a uma doenca que
fatalmente tracard seu curso evolutivo, mesmo que de uma maneira
regularmente muito lenta, sdo preocupantes quando se trata de uma populacéo
de trabalhadores, enfatizando a importancia dos exames de rotina,
particularmente o PSR. Esta € uma maneira de se prevenir que a doenca afete

a populagdo trabalhista descontroladamente, atingindo seus estagios mais



avancados com todas as sequelas que Ihe dizem respeito.

19. Vocé tem estado preoc upado por causa de problemas dentais?

Categorias de respostas N. Abs %
a) Quase sempre 17 57%
b) Vérias vezes 1 3%
¢) Algumas vezes 6 20%
d) Quase nunca 1 3%
€) Nunca 5 17%
Total 30 100%

20. Vocé tem estado consciente

de como estdo seus dentes, boca ou

préteses?
Categorias de respostas N. Abs %
a) Quase sempre 27 90%
b) Vérias vezes 1 3%
c) Algumas vezes 2 7%
d) Quase nunca 0 0%
e) Nunca 0 0%
Total 30 100%
21. Seus problemas bucais tém Ihe deixado entristecido?
Categorias de respostas N. Abs %
a) Quase sempre 16 53%
b) Varias vezes 2 7%
¢) Algumas vezes 3 10%
d) Quase nunca 1 3%
e) Nunca 8 27%
Total 30 100%
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22. Vocé tem sentido um certo desconforto pela aparéncia dos seus dentes,

boca ou proteses?

Categorias de respostas N. Abs %
a) Quase sempre 18 60%
b) Vérias vezes 1 3%
¢) Algumas vezes 3 10%
d) Quase nunca 0 0%
e) Nunca 8 27%
Total 30 100%

23. Vocé tem se sentido tenso por algum problema bucal?

Categorias de respostas N. Abs %
a) Quase sempre 9 30%
b) Varias vezes 1 3%
¢) Algumas vezes 3 10%
d) Quase nunca 0 0%
e) Nunca 17 57%
Total 30 100%

Da questdio 19 a questdo 23 tém-se a subescala denominada
“desconforto psicoldgico” a qual foi a de maior indice entre todas as sete
categorias de subescalas do questionério. Este resultado demonstra a
importancia deste tipo de questdo quando da avaliacio de um paciente
periodontal. Por exemplo, na questdo 19: “Vocé tem estado preocupado por
causa de problemas dentais?” com um resultado de 57 % de respostas “quase
sempre”, deixa transparecer a importancia da conotacdo  psicologica da
pesquisa, trazendo a tona um fator que até entdo, se ndo se encontrava
desconhecido pela ciéncia médica tradicional com certeza era ignorado na sua

esséncia. E a visdo tecnicista falando mais alto, € a analise da patologia em si

e ndo do doente, é enfim a limitacdo da ciéncia organicista.
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Este resultado mostra a face subjetiva do paciente e, sem duavida,
aumenta a preocupagdo com a prevencdo, com a motivacdo durante o
tratamento da doenca em si. Por outro lado, se ha um desconforto psicoldgico
tem-se por parte do paciente uma maior preocupacdo em se realizar o
tratamento e este fato sugere que a populacdo em questdo tem um fator
indicativo muito forte no sentido de colaborar durante o tratamento proposto. A
preocupacdo pela presenca da doenca indicada no resultado destas questbes
pode portanto ser considerada um fator posiivo no que diz respeito a

motivacao dos pacientes.

24. Vocé tem tido problemas para pronunciar algumas palavras devido a

problemas bucais?
Categorias de respostas N. Abs %
a) Quase sempre 6 20%
b) Vérias vezes 0 0%
¢) Algumas vezes 5 17%
d) Quase nunca 2 7%
e) Nunca 17 57%
Total 30 100%

25. As pessoas tem tido dificuldade em entender a sua fala por causa de

problemas na sua boca?

Categorias de respostas N. Abs %
a) Quase sempre 1 3%
b) Vérias vezes 1 3%
¢) Algumas vezes 2 7%
d) Quase nunca 0 0%
e) Nunca 26 87%
Total 30 100%




26. Tem sentido menos sabor na comida por causa de problemas na sua boca?

Categorias de respostas N. Abs %
a) Quase sempre 3 10%
b) Varias vezes 0 0%
c¢) Algumas vezes 4 13%
d) Quase nunca 0 0%
e) Nunca 23 77%
Total 30 100%
27. Vocé tem tido dificuldade em escovar corretamente seus dentes por causa
de problemas na sua boca?
Categorias de respostas N. Abs %
a) Quase sempre 10 33%
b) Varias vezes 1 3%
c¢) Algumas vezes 5 17%
d) Quase nunca 1 3%
€) Nunca 13 43%
Total 30 100%

28. Vocé ja teve que evitar algum tipo de comida por causa de problemas na

sua boca?

Categorias de respostas N. Abs %
a) Quase sempre 3 10%
b) Vérias vezes 3 10%
¢) Algumas vezes 6 20%
d) Quase nunca 3 10%
€) Nunca 15 50%
Total 30 100%




29. Vocé tem se alimentado mal por causa de problemas na sua boca?

©
€

Categorias de respostas N. Abs %
a) Quase sempre 2 7%
b) Varias vezes 0 0%
c¢) Algumas vezes 1 3%
d) Quase nunca 3 10%
e) Nunca 24 80%
Total 30 100%
30. Vocé ndo tem conseguido comer por causa de problemas bucais?
Categorias de respostas N. Abs %
a) Quase sempre 2 7%
b) Varias vezes 1 3%
c¢) Algumas vezes 3 10%
d) Quase nunca 2 7%
e) Nunca 22 73%
Total 30 100%
31. Vocé tem evitado sorrir por causa de problemas bucais?
Categorias de respostas N. Abs %
a) Quase sempre 8 27%
b) Varias vezes 0 0%
c¢) Algumas vezes 7 23%
d) Quase nunca 1 3%
e) Nunca 14 47%
Total 30 100%

32. Vocé ja teve que interromper uma refeicdo por causa de problemas na sua

boca?

Categorias de respostas N. Abs %
a) Quase sempre 0 0%
b) Vérias vezes 2 7%
c¢) Algumas vezes 6 20%
d) Quase nunca 2 7%
e) Nunca 20 67%
Total 30 100%
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Da questdo 24 a questdo 32 estdo o0s resultados classificados na
subescala “disfuncéo fisica”. Apesar dos indices de resultados bastante baixos
de algumas destas questdes, os resultados sdo mais relevantes nas de numero
27 (“Vocé tem tido dificuldade em escovar corretamente seus dentes por causa
de problemas na sua boca?’) e 28 (“Wocé jA teve de evitar algum tipo de
comida por causa de problemas na sua boca?”).

Particularmente os resultados obtidos na questdo 27 mostram que,
somente a informacdo como forma de prevencdo muitas vezes pode ndo ser
tdo efetiva quanto se espera, pois de nada vale a motivacdo se existem

limitacbes do cliente ocasionadas pelo desenvolvimento da doenca. Este

resultado demonstra a importancia da intervencdo clinica também como uma
forma de prevencdo, mesmo que esta ndo mais seja classificada como primaria

mas como uma prevencgao secundaria.

33. O seu sono ja foi interrompido alguma vez por causa de problemas na sua

boca?
Categorias de respostas N. Abs %
a) Quase sempre 1 3%
b) Varias vezes 0 0%
¢) Algumas vezes 9 30%
d) Quase nunca 1 3%
e) Nunca 19 63%
Total 30 100%




34. Vocé tem estado perturbado por causa de problemas bucais?

Categorias de respostas N. Abs %
a) Quase sempre 8 27%
b) Varias vezes 2 7%
c¢) Algumas vezes 5 17%
d) Quase nunca 1 3%
e) Nunca 14 47%
Total 30 100%
35. Vocé tem achado dificil relaxar por causa de problemas bucais?
Categorias de respostas N. Abs %
a) Quase sempre 5 17%
b) Vérias vezes 1 3%
c¢) Algumas vezes 5 17%
d) Quase nunca 1 3%
e) Nunca 18 60%
Total 30 100%
36. Vocé tem se sentido deprimido por causa de problemas bucais?
Categorias de respostas N. Abs %
a) Quase sempre 3 10%
b) Vérias vezes 3 10%
¢) Algumas vezes 2 7%
d) Quase nunca 2 7%
e) Nunca 20 67%
Total 30 100%

37. A sua concentracgédo tem sido afetada por causa de problemas bucais?

Categorias de respostas N. Abs %
a) Quase sempre 2 7%
b) Vérias vezes 0 0%
¢) Algumas vezes 1 3%
d) Quase nunca 0 0%
€) Nunca 27 90%
30 100%

Total
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38. Vocé tem se sentido um pouco embaracado por causa de problemas

bucais?
Categorias de respostas N. Abs %
a) Quase sempre 7 23%
b) Vérias vezes 1 3%
¢) Algumas vezes 5 17%
d) Quase nunca 1 3%
€) Nunca 16 53%
Total 30 100%

by

Da questdo 33 a questdo 38 encontra-se a subescala denominada
“disfuncéo psicologica”. Os resultados obtidos sdo relevantes no dia a dia do
individuo e trazem analises de termos como ‘“embaracado”, “deprimido”,
“perturbado”, “sem concentracdo”, 0 que demonstra jA uma maior gravidade em
relacdo & consequéncias da doenca periodontal na qualidade de vida dos
individuos.

Estas conseqguéncias mais graves do ponto de vista psicolégico
indicam que a maneira de lidarmos com estes clientes deve ser diferenciada
pois ja se faz presente uma conotacdo negativa muito grande causada pela
doenca. A negligencia deste tipo de andlise traz dificuldades em se buscar a
colaboracéo e até mesmo na diminuicdo da ansiedade do cliente em relacéo ao
tratamento.

Este resultado tem uma importdncia mais acentuada na produtividade
dos trabalhadores em geral pois afetam diretamente 0 seu estado psicoldgico,

diminuindo assim o seu poder de concentragdo nas atividades profissionais.



39. Vocé tem evitado sair de casa por causa de problemas bucais?

Categorias de respostas N. Abs %
a) Quase sempre 4 13%
b) Varias vezes 0 0%
c¢) Algumas vezes 3 10%
d) Quase nunca 1 3%
e) Nunca 22 73%
Total 30 100%

40. Vocé tem sido menos tolerante com seus familiares por causa de

problemas bucais?
Categorias de respostas N. Abs %
a) Quase sempre 3 10%
b) Varias vezes 1 3%
c¢) Algumas vezes 3 10%
d) Quase nunca 0 0%
e) Nunca 23 7%
Total 30 100%

41. Vocé tem tido problemas em se dar bem com outras pessoas por causa de

problemas em sua boca?

Total

Categorias de respostas N. Abs %
a) Quase sempre 1 3%
b) Varias vezes 0 0%
c¢) Algumas vezes 4 13%
d) Quase nunca 0 0%
e) Nunca 25 83%
30 100%
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42. Vocé tem estado um pouco irritado com outras pessoas por causa de

problemas na sua boca?

Categorias de respostas N. Abs %
a) Quase sempre 1 3%
b) Vérias vezes 2 7%
¢) Algumas vezes 6 20%
d) Quase nunca 1 3%
€) Nunca 20 67%
Total 30 100%

43. Vocé tem sentido dificuldade em fazer seu trabalho usual por causa de

problemas na sua boca?
Categorias de respostas N. Abs %
a) Quase sempre 5 17%
b) Vérias vezes 0 0%
¢) Algumas vezes 2 7%
d) Quase nunca 0 0%
e) Nunca 23 7%
Total 30 100%

Da questdo 39 até a questdo 43 tém-se a subescala denominada
“disfungéo social’. Os resultados indicam que a sociabilidade dos pacientes foi
pouco afetada pela presenca da doenca periodontal. Apesar do resultado geral
desta subescala apresentar um indice ndo muito expressivo, algumas questbes
apresentaram maior importancia quando avaliadas isoladamente como por
exemplo a de n® 42, que diz: “Wocé tem estado um pouco irritado com outras
pessoas por causa de problemas na sua boca?’. Esta questdo apresentou um
indice de 30% de respostas afirmativas o que demonstra que a sociabilidade,
em algum aspecto, pode ficar prejudicada com a presenca da doenca

periodontal.



44. Vocé tem sentido que a sua saude em geral tem piorado por causa de

problemas na sua boca?

Categorias de respostas N. Abs %
a) Quase sempre 2 7%
b) Vérias vezes 1 3%
¢) Algumas vezes 1 3%
d) Quase nunca 0 0%
e) Nunca 26 87%
Total 30 100%

45. Vocé tem sofrido alguma perda financeira por causa de problemas na sua

boca?

Categorias de respostas N. Abs %
a) Quase sempre 2 7%
b) Vérias vezes 2 7%
¢) Algumas vezes 6 20%
d) Quase nunca 0 0%
e) Nunca 20 67%
Total 30 100%

46. Vocé tem se sentido incapaz de se divertr na companhia de outras

pessoas por causa de problemas na sua boca?

Total

Categorias de respostas N. Abs %
a) Quase sempre 3 10%
b) Varias vezes 1 3%
¢) Algumas vezes 5 17%
d) Quase nunca 0 0%
e) Nunca 21 70%
30 100%
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47. Vocé tem sentido que a sua vida em geral tem sido menos satisfatoria por

causa de problemas na sua boca?

Categorias de respostas N. Abs %
a) Quase sempre 4 13%
b) Vérias vezes 0 0%
¢) Algumas vezes 2 7%
d) Quase nunca 0 0%
e) Nunca 24 80%
Total 30 100%

48. Vocé tem sentido total incapacidade na mastigacdo por causa de
problemas na sua boca?

Categorias de respostas N. Abs %
a) Quase sempre 2 7%
b) Vérias vezes 1 3%
¢) Algumas vezes 4 13%
d) Quase nunca 1 3%
e) Nunca 22 73%
Total 30 100%

49. Vocé tem se sentido incapaz de exercer sua total capacidade de trabalho

por causa de problemas na sua boca?

Categorias de respostas N. Abs %
a) Quase sempre 3 10%
b) Vérias vezes 0 0%
c¢) Algumas vezes 2 7%
d) Quase nunca 1 3%
e) Nunca 24 80%
Total 30 100%

As guestdes de numero 44 até 49 abordam a subescala “incapacidade,

dentro das quais a questdo 49 (“Vocé tem se sentido incapaz de exercer sua

total

capacidade de trabalho por

causa de problemas na sua boca?”)
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apresentou um indice de resultado afirmativo de 17%, demonstrando a direta
influencia da doenca periodontal na produtividade dos trabalhadores.

De acordo com a Tabela 2 obteve-se o indice mais elevado para o item
“desconforto psicolégico” com um coeficiente de 26,63 seguido em ordem
decrescente, pelos seguintes itens com seus respectivos indices: “limitacdo
funcional” = 15,76; “dor fisica” = 13,84; “disfuncdo psicolégica” = 9,94,

“disfuncao fisica” = 9,49; “disfunc¢éo social” = 6,88; “incapacidade” = 6,57.

Tabela 2: indices de Avaliag&o

TABELA DE INDICES DE AVALIACAO DOS FATORES
Fatores indices

Desconforto Psicolégico 26,63
Limitac&o Funcional 15,76
Dor Fisica 13,84
Disfuncao Psicoldgica 9,94
Disfuncéo Fisica 9,49
Disfuncéo Social 6,88
Incapacidade 6,57

Pode-se visualizar melhor este resultado com o grafico de barras

apresentado em seguida na Figura 9:
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Figura 9: Resultado da avaliacéo pelo questionario “OHIP”

RESULTADO DA AVALIACAO

Desconforto Psicol0gico. | — 255
Limitacdo Funcional g 15,76

Dor Fisica 13,84
Disfuncédo Psicolégica _ 9,94
Disfungéo Fisica 9,49
Disfuncéo Social 6,88
Incapacidade 6,57

A andlise integral de todos os fatores leva a entender melhor o perfil da
populacdo, suas ansiedades, preocupacbes, limitagbes e disfuncdes
relacionadas aos problemas bucais. Isto de certa forma aproxima mais o
profissional do paciente, facilitando em muito a comunicagdo e a motivagéo,
fatores fundamentais no sucesso do tratamento periodontal.

Os indices obtidos pela aplicacdo do gquestionario indicam as diferentes
nuances da doenca periodontal, trazendo para o profissional da saiude uma
gama de conhecimentos muito mais ampla, capacitando-o a compreender
melhor o problema.

H& muito j& se sabe que a doenca periodontal traz conseqiéncias

mutilantes ao individuo, particularmente nos seus estagios mais avancados.
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Este questionario possibilita ao profissional quantificar de maneira clara e
lbgica os aspectos mais relevantes destas consequéncias, levando em
consideracdo as particularidades de cada individuo, o que faz enorme
diferenca no planejamento do tratamento, na maneira de expd-lo ao paciente e
nas perspectivas do profissional quanto aos resultados esperados.

Para o profissional compreender a dindmica de sua area de atuacao,
precisa entender como os fatores psicolégicos, sociologicos, funcionais e
outros podem interferir na saude bucal. Isso s6 se torna possivel na busca da
interdisciplinaridade, que irA possibilitar 0 avango da Odontologia de sair de
uma postura intervencionista para uma postura preventiva.

Ndo se pode deixar de ressaltar a Iimportancia de programas
empresariais de prevengdo, abordando desde a conscientizagdo da doenca em
si, como as principais maneiras de prevenir o seu aparecimento. Este controle
tem um efeito altamente positivo na satisfacdo pessoal dos trabalhadores
fazendo-os se sentir valorizados no seu ambiente de trabalho. Como
consequéncia imediata temos o0 comprometimento da produtividade pelo
absenteismo causado por problemas bucais seja pela falta ao trabalho ou até
mesmo quando o individuo ndo consegue se concentrar nas suas tarefas por
problemas bucais. Isto tende a diminuir a medida que este tipo de trabalho
preventivo e motivacional for sendo executado. O investimento em medidas
preventivas € bem menor do que o realizado em medidas curativas além de
mostrar uma diminui¢cao progressiva dos custos com o tratamento.

Todas essas iniciativas acabam por garantir a preservacdo da qualidade

de vida dos funcionarios. Ndo se pode dizer que exista qualidade de vida
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guando a saude estda comprometida, principalmente a salde bucal. Qualidade
parece ser a chave-mestra para abrir inUmeras portas, em que ha uma
preocupacdo coletiva com um tipo de qualidade em especial, a qualidade de
vida do ser humano. A qualidade de vida implica a postura do profissional de
saber lidar com as dificuldades do paciente. Muitas vezes um tratamento pode
ndo surtir resultados simplesmente pelo fato de o profissional ver aquele
paciente como um unico 6rgdo e ndo na totalidade.

E preciso que numa estrutura empresarial se entenda o ser humano
enguanto corpo, mente e espirito, assim sera possivel leva-lo a garantir a sua
propria salde bucal e do seu organismo na totalidade. Com um desses
elementos ndo satisfeitos, o individuo até podera ter a denticdo perfeita, mas
nédo tera uma qualidade de vida total.

Além do aspecto funcional, estes resultados mostram que 0s pacientes
dao grande importancia a estética, pois tem-se em mente o conceito de que
uma pessoa bonita é mais saudavel, ressaltando que o binémio saude e
estética € imprescindivel. A estética hoje esta muito em voga quando se fala de
tratamento odontolégico e as previsbes sdo de que serAd o carro chefe da
Odontologia no futuro, juntamente com a prevencdo. Os resultados mostram
uma forte relacdo das disfuncbes sociais com pacientes afetados
esteticamente, fato este que contribui negativamente em questdes como auto
estima, comunicacdo, relacionamento pessoal, relacionamento profissional e
produtividade.

Em suma, estes resultados demonstram claramente 0s aspectos

subjetivos das consequiéncias da doenca periodontal na qualidade de vida da



105

populacdo estudada, evidenciando a sua relevancia social, psicologica e
funcional, ampliando a compreensdo da doenca em si ou, em melhores
palavras, do doente em sua plenitude. Vislumbram-se horizontes até entdo
limitados a um exame clinico tradicional, muitas vezes frio e impessoal,
trazendo uma melhoria no relacionamento profissional paciente.

Em um estudo similar (Slade, 1994), este questionario foi aplicado em
um grupo de 122 pessoas com idade superior a 60 anos, residentes em
Adelaide, cidade do sul da Austrdlia. A limitacdo funcional e a dor fisica foram
as dimensbes que mais frequentemente afetaram a populagcdo estudada.

Outros problemas bastante comentados foram incapacidade e desconforto

psicoldgico.
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5 CONCLUSOES E RECOMENDACOES

Os resultados obtidos levam a varias conclusdes importantes que, a
despeito de ainda ser um campo de trabalho novo onde somente o tempo e a
experiéncia dardo melhores condicbes de avaliagdo dos mesmos, pode-se
desde ja entender alguns aspectos.

De inicio, pode-se concluir que todos os fatores em questdo sao
estatisticamente  significativos, demonstrando que, independentemente dos
coeficientes obtidos, existe um impacto consideravel na qualidade de vida de
todos os individuos avaliados com doenca periodontal.

Em outras palavras, consegue-se avaliar o fardo que a doenca
periodontal representa para estas pessoas 0 que da uma valiosa contribuicao
aos estudos clinicos epidemiolégicos tradicionais.

Pode-se concluir que os fatores sociais sdo tdo importantes quanto 0s
fatores clinicos quando se pretende avaliar as consequéncias das desordens
orais na saude. Este achado é consistente com 0s conceitos contemporaneos
de saude e prové alguma evidéncia para suportar 0 ponto de vista de que o
contexto social no qual se vive € importante na formacdo das respostas a
doenca e na experiéncia asaude e adoenca.

Tradicionalmente, os efeitos da salde bucal tém sido conceituados em
termos de indicadores clinicos de status oral ou medidas de patologia tecidual.
Até recentemente, pouca atencdo tinha sido dada ao pensamento de como as
condi¢cbes bucais e o seu tratamento influem na fungdo social ou psicolégica.

Contudo, ndo se pode deixar de reconhecer a importancia destes fatores
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moldando o futuro da profissdo odontologica, onde o0s aspectos
comportamentais e psicolégicos do tratamento dentario terdo um importante e
crescente papel no atendimento aos pacientes e se tornardo parte integral da
prética dental e de seu planejamento.

Existe uma relacdo que muitas vezes ndo € tdo evidente entre as
medidas que a profissdo dental considera importantes indices de status de
salde oral e os padrfes subjetivos dos pacientes sobre saude oral.

Conclui-se que em diferentes graus a qualidade de vida € sempre
afetada pela doenca periodontal e que, proporcionalmente a esta escala de
resultados, tem-se também diferentes graus de envolvimento pessoal no que
diz respeito a produtividade no trabalho. Diferengas -culturais, sociais, raciais,
de faixa etéria, econdbmicas e psicolégicas podem dar diferentes percepcdes e
diferentes comportamentos relacionados asaude bucal.

Finalizando, deixa-se em aberto as seguintes sugestoes:

Existem vérias medidas efetivas, vélidas e confidveis capazes de indicar
a relacdo entre salde bucal e qualidade de vida. Sem duavida, por sua
complexidade, estes instrumentos devem continuar sendo redefinidos e
aperfeicoados a medida em que novas investigacdes forem avaliando suas
bases tedricas, suas técnicas de aplicacao e suas limitagcbes em geral.

Em relacdo ao questionario utilizado, considerando-se que 0 escore
ideal € 0 “0” (zero) para todas as questbes, ou seja, que ndo hajam problemas
bucais interferindo na qualidade de vida, pode-se trabalhar com estes indices
no sentido de baixa-los, tornando-os cada vez mais proximos deste ideal.

Pode-se reavaliar esta mesma populacdo apés a conclusdo do tratamento
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periodontal, o que dard condicbes de se comparar 0s resultados de antes e
apoés o tratamento e verificar, além das mudancas clinicas, o grau de satisfacédo
pessoal com o tratamento em si e se houve uma melhora real na qualidade de
vida.

Podese avaliar se a denominada “reabiltacdo oral” apds um
determinado tratamento odontolégico traz alguma reabilitagdo ao individuo
como um todo.

Pode-se também avaliar o verdadeiro grau de satisfacdo apds o
tratamento odontologico tradicional e quais as suas ansiedades e frustracOes

em relacdo ao mesmo. Estas avaliacbes mais amplas e detalhadas ndo foram

realizadas devido & limitages anteriormente citadas no inicio do trabalho.
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ORAL HEALTH IMPACT PROFILE

(PERFIL DO IMPACTO DA SAUDE BUCAL)

NOS ULTIMOS 6 MESES, EM RELACAO A PROBLEMAS NA SUA BOCA

DIMENSAO | PESO QUESTAO
LF 1.253 1.Vocé tem tido dificuldade em mastigar alguns alimentos
por causa de problemas na sua boca?
LF 1.036 2Vocé tem tido problemas em pronunciar algumas
palavras por causa de problemas bucais?
LF 0.747 3.Vocé notou algum dente que lhe parecia ndo estar
bem?
LF 1059 4. Vocé sentiu que a sua aparéncia tem sido afetada por
problemas na sua boca?
LF 1.154 5. Vocé tem sentido que seu hdlito ndo esta bom?
LF 0.931 6. Vocé tem sentido que seu paladar tem piorado?
LF 1.181 7.Vocé tem tido impactacdo de alimentos entre seus
dentes ou préteses?
LF 1.168 8.Vocé tem sentido que sua digestdo tem piorado por
problemas na sua boca?
DF 1.213 9. Vocé tem sua boca dolorida?
DF 0.937 10.Vocé tem sentido sensibilidade para mastigar?
DF 1.084 11.Vocé tem sentido dores de cabeca relacionados a
problemas na sua boca?
DF 1.053 12.Vocé tem tido dentes sensiveis com liquidos ou
comidas geladas?
DF 1.361 13. Vocé tem tido dor de dente?
DF 1.088 14. Vocé tem sentido sua gengiva dolorida?
DF 0.998 15. Vocé tem sentido desconforto em comer alguns tipos
de comida?
DF 1.264 16.Vocé teve manchas doloridas na sua boca?
LF 1472 17.Vocé tem sentido que suas proteses ndo estdo bem
adaptadas?
DF 1.002 18. Vocé tem sentido sua prétese desconfortavel?
DP 2.006 19. Vocé tem estado preocupado por causa de problemas
dentais?
DP 1.902 20.Vocé tem estado consciente de como estdo seus
dentes, boca ou préteses?
DP 2.252 21. Seus problemas bucais tém Ihe deixado entristecido?
DP 1.815 22.Vocé tem se sentido desconfortavel pela aparéncia
dos seus dentes, boca ou proteses?
DP 2.025 23.Vocé tem se sentido tenso por algum problema bucal?




(continuac&o Questionario)
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CF 1.109 24Nocé tem tido problemas para pronunciar algumas
palavras devido a problemas bucais?

CF 1111 25. As pessoas tém tido dificuldades em entender a sua
fala por causa de problemas na sua boca?

CF 1.051 26. Vocé tem sentido menos sabor na comida por causa
de problemas na sua boca?

CF 1.068 27. Vocé tem tido dificuldades em escovar corretamente
seus dentes por causa de problemas na sua boca?

CF 1.266 28.Vocé ja teve que evitar algum tipo de comida por
causa de problemas na sua boca?

CF 1.022 29. Vocé tem se alimentado mal por causa de problemas
na sua boca?

CF 1.351 30.Vocé ndo tem conseguido comer por causa de
problemas bucais?

CF 1.070 31.Vocé tem evitado sorrir por causa de problemas
bucais?

CF 0.952 32. Vocé ja teve que interromper uma refeicdo por causa
de problemas na sua boca?

CP 1.950 33. O seu sono ja foi interrompido alguma vez por causa
de problemas na sua boca?

CP 1.393 34. Vocé tem estado perturbado por causa de problemas
bucais?

CP 1.646 35.Vocé tem achado dificil relaxar por causa de
problemas bucais?

CP 1.936 36.Vocé tem se sentido deprimido por causa de
problemas bucais?

CcP 1.638 37.A sua concentracdo tem sido afetada por causa de
problemas bucais?

Cco 1.437 38.Vocé tem se sentido um pouco embaragado por causa
de problemas bucais?

Cs 1572 39.Vocé tem evitado sair de casa por causa de
problemas bucais?

CS 2.555 40. Vocé tem sido menos tolerante com seus familiares
por causa de problemas bucais?

Cs 1.832 41. Vocé tem tido problemas em se dar bem com outras
pessoas por causa de problemas em sua boca?

Cs 2.236 42\Vocé tem estado um pouco irritado com outras
pessoas por causa de problemas na sua boca?

CS 1.805 43. Vocé tem sentido dificuldades em fazer seu trabalho
usual por causa de problemas na sua boca?

I 2112 44 NVocé tem sentido que a sua saude em geral tem
piorado por causa de problemas na sua boca?

I 1.420 45. Vocé tem sofrido alguma perda financeira por causa
de problemas na sua boca?

I 1.545 46.Vocé tem se sentido incapaz de se divertir na
companhia de outras pessoas por causa de
problemas na sua boca?

I 1.567 47. Vocé tem sentido que a sua vida em geral tem sido

menos satisfatéria por causa de problemas na sua
boca?
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I 1.879 48.Vocé tem sentido total incapacidade funcional por
causa de problemas na sua boca?

I 1.476 49.Vocé tem se sentido incapaz de exercer sua total
capacidade de trabalho por causa de problemas na
sua boca?

Legenda:

LF - Limitacdo funcional

DF - Dor fisica

DP - Desconforto psicoldgico

CF - Comprometimento fisico

CP - Comprometimento psicolégico
CS - Comprometimento social

| - Incapacidade

Coeficientes

(4) = Muito frequente

(3) = Frequéncia relativa
(2) = Ocasionalmente

(1) = Dificilmente

(0) = Nunca

Functional limitation

Physical pain
Psychological discomfort
Physical disability
Psychological disability
Social disability
Handicap

very often
fairly often
occasionally
hardly ever
never

“Ndo sei” também poderia ser incluido como uma categoria de

resposta. Para as questdes 17, 18 e 30 a resposta “ndo aplicavel” pode ser

usada se a pessoa ndo usa prétese. Os respondentes devem ser informados

do periodo de tempo desejado (por ex. durante os Ultimos 12 ou 6 meses,

durante o ultimo més, etc.)



