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RESUMO 

 
 

O processo de envelhecimento traz consigo alterações de saúde importantes, dentre 

elas as doenças crônico-degenerativas, como as síndromes demenciais. Nestes 

quadros podem estar presentes a afasia, apraxia, agnosia, além da perda de 

memória e alterações do comportamento em graus variáveis que levam 

invariavelmente ao empobrecimento da saúde bucal. Considerando a alta 

prevalência de utilização de próteses dentárias removíveis, a hipossalivação, e a 

dificuldade de realização da higiene bucal, dentre outros fatores, os idosos são mais 

suscetíveis à candidose bucal (CB).  Particularmente, entre os idosos demenciados, 

há fatores agravantes, como a dependência de terceiros para o cuidado com a 

higiene bucal. A literatura traz escassos dados sobre a prevalência da candidose 

bucal entre idosos demenciados. Objetivos: Identificar o perfil de saúde bucal e a 

prevalência da candidose bucal em idosos demenciados e não demenciados 

atendidos no Centro de Medicina do Idoso do Hospital Universitário de Brasilia. 

Métodos: idosos portadores (CD) e não portadores de demência (SD) de ambos os 

gêneros passaram por entrevista para coleta de dados sócio-econômicos, 

responderam ao questionário OHIP-14, e foram submetidos a exame físico 

intrabucal e swab da mucosa bucal e da superfície de próteses pra identificação 

laboratorial de espécies de Candida spp. Utilizou-se o teste t de Student e o teste do 

Qui-quadrado para comparação dos valores médios e porcentagens, 

respectivamente, das variáveis estudadas entre os dois grupos. Para a 

determinação dos fatores de risco associados a CB e à presença de Candida spp no 

palato e nas próteses, utilizou-se o modelo de regressão logística de Poisson. 

Resultados: Ao total 146 idosos foram avaliados, sendo 73 do grupo CD e 73 do 

grupo SD, com idade média de 78,5± 7,7 anos e 76,7±8,4 anos, respectivamente. O 

gênero feminino foi o mais prevalente  nos dois grupos. O índice CPOD médio foi 

semelhante em ambos os grupos (24,8± 4,8 grupo SD e 25,4 ± 4,0 grupo CD), sendo 

o edentulismo o maior fator responsável. O modelo de regressão logística 

evidenciou que para cada aumento de um ano na idade, a prevalência de CB 

aumentou em 3%. Pacientes que não retiram a prótese para dormir apresentam 

prevalência de CB cerca de 3,04 vezes maior. Idosos do grupo CD apresentam 

prevalência de CB, 85 % maior do que os do grupo SD. A espécie Candida albicans 



foi a mais encontrada tanto na mucosa palatina quanto na superfície interna da 

prótese, com maior predileção para o gênero feminino e pacientes mais idosos. 

Conclusão: O perfil de saúde bucal foi semelhante entre os grupos. Candida 

albicans foi o agente de maior prevalência em ambos os grupos. Houve associação 

entre  idade avançada, presença de demência e o hábito de não retirar a prótese 

dentária durante o período do sono e  prevalência de CB.  

 

Palavras-chave: candidíase bucal; idoso; demência 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

ABSTRACT 

 

 

The aging process brings health important alterations, among them chronic 

degenerative diseases, such as dementia syndrome. May be present aphasia, 

apraxia, agnosia, and memory lost and behaviour changes in different levels that 

invariably takes to the oral health impoverishment. Considering the high prevalence 

of use of dental prosthesis removable, hyposalivation, and difficulty in performing of 

oral hygiene, among other factors, elderly person are more susceptible to oral 

candidiasis. Particularly among the demented, there are aggravating factors, such as 

dependence of caregivers to oral hygiene care. The literature provides limited data 

on the prevalence of oral candidiasis among elderly persons demented.Objectives 

Identify the oral health profile and the oral candidiasis prevalence in elderly persons 

demented and non-demented followed at Center for Aging Medicine, University 

Hospital of Brasilia. Methods Demented(CD) and non-demented (SD) of both 

genders took an interview to collect socio-economic data, answered the OHIP-14 

questionnaire and they were submit an intraoral physical examination and swab of 

the oral mucosa and the surface of dentures to laboratory identification of Candida 

spp species. It was used the t Student test and chi-square test for comparation of 

mean values and percentages, respectively of the variables studied between the two 

groups. The determination of the risk factors associated with oral candidiasis and the 

Candida spp presence in the palate also the prosthesis was used the Poisson logistic 

regression model. Results A total of 146 elderly persons were evaluated, 73 

demented and 73 non-demented, medium age 78.5 ± 7.7 years and 76.7 ± 8.4 years, 

respectively. Female gender was the most prevalent in both groups. The DMTF 

indice  was similar in both groups (24.8 ± 4.8 SD group and 25.4 ± 4.0 CD), and the 

edentulism was the major responsible factor. The logistic regression model showed 

that for each one-year increase in age, the prevalence of oral candidiasis increased 

3%.Patients who do not remove the prosthesis to sleep showed prevalence of oral 

candidiases around 3.04 times greater. Demented patients showed prevalence of 

oral candidiases 85% higher than non demented patients.  Candida albicans species 

was the most found both in the palatine mucosa and in the prosthesis inner surface, 

with greater predilection for females and older patients.Conclusions: The oral health 



status was similar between groups. Candida albicans was the  most prevalent agent 

in both groups. There was an association between advanced age, presence of 

dementia and the habit of do not remove the prosthesis during the sleep time and 

prevalence of oral candidiasis. 

 

Keywords: oral candidiasis; elderly ; dementia 
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1 INTRODUÇÃO 

 

A longevidade é uma das grandes conquistas do século XX e juntamente à 

queda da taxa de fecundidade, vem contribuindo para o envelhecimento da 

população mundial (1,2). O Brasil, conhecido anteriormente por ser um país jovem, 

atualmente acompanha a tendência mundial. Dados do último censo realizado em 

2010 pelo IBGE,  demonstram que o crescimento absoluto da população do Brasil 

nestes últimos dez anos foi o menor desde o primeiro recenseamento, e se deu 

principalmente em função do crescimento da população adulta, com destaque 

também para o aumento da participação da população idosa. A diminuição contínua 

da taxa de fecundidade, aliada à redução da taxa de mortalidade, demonstram que a 

população do Brasil tende a dar continuidade a esse processo de envelhecimento. 

Em 1991, os idosos representavam 4,8% do total da população brasileira, enquanto 

somavam 5,9% em 2000, chegando a 7,4% em 2010 (2). No Distrito Federal e 

entorno, ocorreu um aumento de 85,57% da população idosa no período 

compreendido entre os anos de 2000 e 2010 (3,4). 

Porém, paralelamente a esse quadro, observa-se maior prevalência de doenças 

crônico-degenerativas, e dentre elas as síndromes demenciais (2,5-7). Em 2001, 

havia cerca de  24 milhões de pessoas  com demência no mundo; em 2010  foram 

contabilizados  35 milhões de casos e calcula-se  chegar a 65 milhões em 2030 e 

113 milhões em 2050, dos quais  dois terços viverão em países em desenvolvimento 

(6). 

Estas síndromes crescem exponencialmente com a idade dobrando a cada cinco 

anos após a sexta década de vida, podendo atingir até cerca de 30% dos idosos 

com idade superior a 85 anos (5,8). As demências de origem vascular e a doença de 

Alzheimer são as mais prevalentes entre os idosos (5-8), não sendo a idade, no 

entanto um fator isolado para sua ocorrência (9). 

Dentre as lesões bucais encontradas nos idosos, a mais comum é a 

candidose (10-12), que geralmente acomete usuários de prótese total (11,13,14), 

que não a removem durante o período do sono e apresentam higiene bucal 

deficiente (15). Além disso, causas sistêmicas também são relacionadas ao 
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aparecimento desta micose, como imunossupressão e tratamento prolongado com 

antibióticos (15,16). Quando associada à estomatite protética, as candidoses podem 

afetar cerca de até 50% dos usuários de próteses removíveis superiores (17). 

 Frente ao exposto, torna-se importante identificar o perfil de saúde e a 

prevalência de candidose bucal entre idosos demenciados, visto que os mesmos se 

encontram em um quadro de saúde de forma geral já bastante comprometido, em 

que soma-se a isto a dificuldade com relação aos cuidados pessoais que vão 

progressivamente aumentando (5,18-21),  tornando-os dependentes de terceiros 

para  realizá-los , os quais nem sempre possuem o devido conhecimento quanto aos 

cuidados dispensados à higiene bucal (22-24). Avaliar o grau de sobrecarga desse 

cuidador e a percepção de saúde bucal dos idosos com relação à sua qualidade de 

vida, torna-se igualmente importante, para auxiliar na identificação dos problemas 

relacionados ao estado de  saúde bucal. 
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2 REVISÃO DE LITERATURA 

   

 

2.1 O PROCESSO DO ENVELHECIMENTO E SEU IMPACTO SOBRE A 

SAÚDE 

 

A política nacional do idoso (PNI), e o Estatuto do Idoso definem como idoso 

o indivíduo com idade igual ou superior a 60 anos. Já a Organização Mundial da 

Saúde (OMS) considera como idoso o indivíduo com mais de 60 anos em países em 

desenvolvimento e com 65 anos ou mais em países desenvolvidos. É importante 

reconhecer que a idade cronológica não é um marcador preciso para as mudanças 

que acompanham o envelhecimento. Existem diferenças significativas relacionadas 

ao estado de saúde, participação e níveis de independência entre pessoas que 

possuem a mesma idade (25). 

O envelhecimento como experiência humana é associado à perda da 

vitalidade e das funções fisiológicas (26). O envelhecimento biológico é um processo 

que se inicia no nascimento e continua até a morte. Várias teorias têm sido 

propostas para explicá-lo, como as evolutivas, molecular-celulares e sistêmicas que 

não são mutuamente excludentes, e chegando a ser complementares. As teorias 

evolutivas buscam explicar a origem do envelhecimento e as diferenças da 

longevidade entre as espécies. Danos moleculares que ocorrem ao acaso 

provocariam a deterioração encontrada no envelhecimento de acordo com as teorias 

molecular-celulares. Por fim, as teorias sistêmicas tentam explicar o envelhecimento 

como resultado de alterações neuroendócrinas e imunológicas. Atualmente, a noção 

de que a etiologia do envelhecimento pode ser única foi substituída pelo princípio de 

que o processo é multifatorial e envolve uma interação de mecanismos moleculares, 

celulares e sistêmicos (27).  

Entretanto, o processo de envelhecimento não ocorre somente do ponto de 

vista biológico. É um processo complexo e multifatorial e ocorre também do ponto de 

vista emocional, cognitivo, social, econômico. Contemporaneamente ao aumento da 

expectativa de vida mundial, verificam-se mudanças nas causas de morbidade e 

mortalidade de tal forma que as doenças crônicas não transmissíveis e as causas 

externas passaram a predominar sobre as doenças transmissíveis. Este quadro, 

caracterizado pela transição epidemiológica faz com que a presença das doenças 
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crônicas (como a hipertensão arterial, diabetes, etc) levem à incapacidade, 

acarretando maiores custos aos sistemas de saúde e previdenciário (28). Dentre as 

doenças crônicas, a demência tem se destacado no processo do envelhecimento 

por causar incapacitação irreversível. De acordo com as previsões estatísticas, o 

número de idosos com demência irá quase duplicar a cada 20 anos, com maiores 

incrementos nos países em desenvolvimento. Na América do Sul e Central, o 

número de indivíduos portadores da demência em 2010 era de 3,4 milhões, sendo a 

previsão para 2030 de 7,7 milhões de idosos (6,7). 

 

 

2.2  SÍNDROMES DEMENCIAIS NO IDOSO 

 

Estas síndromes crescem exponencialmente com a idade, dobrando a cada 

cinco anos após a sexta década de vida, atingindo cerca de 30% dos idosos com 

idade superior a 85 anos (5,8). As demências de origem vascular e a doença de 

Alzheimer são as mais prevalentes dentre os quadros clínicos, sendo esta última de 

caráter neurodegenerativo progressivo e de aparecimento insidioso e caracterizada 

por três fases de severidade (leve, moderada e grave). Dentre os quadros menos 

comuns estão a demência do lobo fronto-temporal e a demência dos corpúsculos de 

Lewy (6).  

Nos quadros demenciais, podem estar presentes a afasia, apraxia, agnosia, 

além da perda de memória e alterações do comportamento (5,8,9,29). Ressalta-se 

que indivíduos dementes perdem a capacidade de expressar dor e angústia, o que 

pode mascarar comorbidades (5,6,29). 

O diagnóstico de um quadro demencial é complexo e deve ser estabelecido 

por exame clínico, documentado pelo Mini-Exame do Estado Mental ou exames 

similares e confirmada por avaliação neuropsicológica, havendo a necessidade de 

déficit progressivo de memória e de pelo menos uma  outra função cognitiva (30,31). 

O Mini-Exame do Estado Mental (MEEM), elaborado por  Folstein et al (1975) (32), é 

o teste de avaliação cognitiva mais empregado. Validado para a língua portuguesa, 

com adaptações culturais para o Brasil, consiste de um questionário cuja pontuação 

atribuída às respostas avaliam a capacidade de orientação temporal (5 pontos), 

orientação espacial (5 pontos), memorização imediata de três palavras (3 pontos), 

atenção e cálculo (5 pontos), memorização tardia da três palavras ditas (3 pontos), 
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linguagem (8 pontos) e capacidade construtiva visual (1 ponto). Portanto, o teste 

assume a pontuação total que varia entre  0 a 30 , sendo 0 a pior condição cognitiva 

e 30 a melhor capacidade cognitiva (32,33).  É considerado de fácil aplicação, 

inclusive por profissionais não-médicos. As limitações da aplicação do teste incluem 

a influência das variáveis idade e escolaridade (33).  

Há vários outros testes pra avaliação diagnóstica que avaliam função 

executiva, memória, linguagem, atenção, função visuo-espacial, praxias, 

conceituação e abstração. Além das avaliações diagnósticas, existem escalas que 

avaliam a intensidade da síndrome demencial e as alterações de comportamento na 

demência, como o CDR  (Clinical Dementia Rating) seguida pela CGI (Clinical Global 

Impression) (34,35).  

 

 

2.3  ENVELHECIMENTO, DEMÊNCIA E SAÚDE BUCAL 

 

Com o envelhecimento muitas alterações começam a acontecer, dentre as 

quais destacam-se: 

 

 

2.3.4 Perda de dentes 

 

A perda dos dentes, comum no idoso brasileiro, acarreta prejuízos funcionais 

e emocionais inegáveis e infelizmente é compreendida pela população como uma 

decorrência natural do processo de envelhecimento. O edentulismo, seja parcial ou 

total, causa prejuízo à mastigação, fonação e estética, além do impacto psicológico, 

acarretando a perda da qualidade de vida.  No idoso demenciado, a funcionalidade 

perdida com a ausência de dentes é ainda agravada com a progressão da doença, 

em vista da dificuldade motora da mastigação e a deglutição dos alimentos, que 

pode sequencialmente levar à alteração no trânsito intestinal, deficiências de ordem 

nutritiva e consequentemente piora do quadro cognitivo (36-39). Há estudos que 

correlacionaram a perda de dentes com maior risco de incapacidade e mortalidade 

em idosos, sendo um indicador da aceleração do envelhecimento (40-43).  
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2.3.5 Alterações periodontais e da mucosa bucal 

 

 

As modificações do epitélio bucal decorrentes do envelhecimento incluem 

adelgaçamento da mucosa bucal, diminuição da queratinização e da celularidade. 

Com isso, há maior predisposição a traumatismos da mucosa, processos 

proliferativos não neoplásicos e infecções bacterianas, fúngicas e virais (44). 

A recessão gengival e a mobilidade dentária são achados  típicos dos tecidos 

gengivoperiodontais que acometem idosos, quer pelo próprio processo de 

envelhecimento como pela falta de prevenção em saúde bucal. A migração dos 

tecidos periodontais para a região apical é decorrente da perda óssea alveolar, 

comum no idoso, e agravada pela presença do biofilme bucal e de fatores 

traumáticos, como técnica incorreta de escovação, trauma oclusal e bruxismo 

(44,45). 

A interrelação entre doença periodontal, particularmente à periodontite crônica 

e doenças sistêmicas comuns ao idoso tem sido alvo de estudos. Evidências 

científicas têm apontado o aumento da gravidade da periodontite como fator de risco 

para o equilíbrio dos níveis glicêmicos (46), sendo o tratamento periodontal capaz de 

proporcionar melhor controle metabólico. A presença da periodontite também 

contribui com doenças cardiovasculares e acidente vascular encefálico em 

indivíduos suscetíveis (45,47) e perda cognitiva (48). 

 

 

2.3.5 Cárie Radicular  

 

Etiologicamente é de ordem multifatorial, e sua ocorrência está associada à 

exposição durante a vida a diversos fatores de risco como abrasão e erosão, 

associadas a recessão gengival e sobretudo ao uso de medicamentos que reduzem 

o fluxo salivar (49-51). Além disso, a própria falta de cuidados ou a perda da 

habilidade motora e cognitiva para realização da higiene bucal, em quadros de 

sequelas das doencas neurológicas, como acidente vascular encefálico, doença de 

Parkinson e nas demências (18,52-54) contribuem para o surgimento da cárie 

radicular. 
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2.3.7 Xerostomia e Hipossalivação 

 

 

Com o processo de envelhecimento celular, as glândulas salivares também 

sofrem um processo degenerativo, com redução tanto volumétrica  quanto  funcional. 

A percepção subjetiva de secura bucal, denominada xerostomia, pode ou não estar 

associada a ocorrência de hipossalivação,  que é a redução quantitativa do fluxo 

salivar.   A ocorrência da hipossalivação, no entanto, é um aspecto muito mais 

importante a se considerar, pois é responsável por muitos relatos de ardência na 

mucosa bucal, sejam elas originadas por erosões e úlceras traumáticas ou pelo 

próprio fato de teor hídrico diminuído associado à perda de elasticidade da mucosa. 

Este quadro também pode aumentar a incidência de infecções oportunistas, como a 

candidose, e de cárie e alterações periodontais, além de diminuir a retenção de 

próteses, alterar o paladar e interferir com a qualidade de vida do idoso com ou sem 

demência (51,55-57). Além disso, a hipossalivação pode aumentar o risco de 

doenças respiratórias agudas no idoso (58). Estão associados à hipossalivação a 

baixa ingesta hídrica (comum no idoso), uso de medicamentos, doenças auto-

imunes (por exemplo, Síndrome de Sjogren) e radioterapia da região de cabeça e 

pescoço (50,59,60). 

 

 

2.4 CANDIDOSE  

 

A candidose é uma infecção normalmente secundária ou oportunista, 

causadas por espécies de leveduras do gênero Candida e pode ter sua 

apresentação clínica como uma micose superficial, tanto na pele como nas 

mucosas, dificilmente atingindo o derma ou a submucosa (61). Na mucosa bucal, 

pode ser assintomática, causar ardência e até alteração no paladar.  Mas, em alguns 

casos a forma mais invasiva pode atingir também, anexos da pele, mucosa 

orofaringeana, mucosa esofageana e genitourinária, pulmões e outros órgão 

internos, comumente acometendo pacientes imunocomprometidos (16,61), como os 

portadores de doenças crônicas, como o diabetes mellitus, câncer, tuberculose e  

naqueles que se encontram sob antibioticoterapia prolongada (62) com predileção 

pelos extremos etários (62,63) e usuários de próteses dentárias (64-68). 
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2.4.1 Etiologia e patogênese 

 

 

As Candidas fazem parte dos organismos unicelulares da família 

Cryptococcaceae, podendo ser observada sob três formas biológica e morfológicas 

distintas: blastósporos, pseudo-hifas e clamidósporos (69-71). 

A cavidade bucal humana,  pode apresentar de forma comensal a presença 

de 20% a 70% de leveduras do Gênero Candida. São conhecidas atualmente, cerca 

de 200 espécies dentro deste gênero (72,73). Podemos considerar, destas, cerca de 

7 espécies como sendo patogênicas para o homem: C albicans, C.tropicalis, C 

pseudotropicalis, C krusei, C guilliermondii, C stellatoidea e C parapsilosis. Porém, 

embora a etiologia das candidoses esteja em sua grande maioria, relacionada a 

causada pela Candida albicans, Candidas não-albicans têm sido cada vez mais 

encontradas  em casos de micoses humanas (61,74). 

 

A colonização bucal por leveduras do Gênero Candida, tem sido bem 

relacionada à capacidade de adesão deste fungo à superfícies como as de próteses 

e catéteres (72,73,75) e esta capacidade flexível para adaptar-se a diferentes sitios 

anatômicos, destaca as candidoses como micoses de importância significante em 

saúde pública, já que em decorrência de condições de predisposição em que se 

encontre o hospedeiro, ela pode causar quadro importantes bastante amplo (62,73). 

 

 

2.4.2 Candidose Bucal 

 

A candidose é a infecção fúngica mais comum encontrada na boca, sendo a 

espécie C albicans a mais prevalente. Embora seja encontrada na forma de levedura 

e hifa, somente a segunda é relacionada a ocorrência da candidose bucal. Também 

são encontradas as espécies C glabrata e C tropicalis em 5 a 8% dos casos (72). 

Os fatores predisponentes são diversos, tanto de ordem sistêmica quanto 

local. Doenças que comprometem a imunidade, como a AIDS e diabetes mellitus mal 

controlada, hipossalivação, uso prolongado de antibióticos, uso de corticoides 

tópicos inalatórios, desnutrição, falta de higiene bucal em usuários de próteses 

removíveis são relacionados a ocorrência da candidose bucal (13,16,76,77). 
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2.4.3  Diagnóstico clínico da candidose bucal 

 

As formas clínicas da candidose bucal variam entre lesões brancas (formas 

pseudomembranosa e hiperplásica) e eritematosas, que são as mais comuns. As 

formas eritematosas ainda são classificadas em atrófica aguda, atrófica crônica, 

queilite angular, glossite romboide mediana e crônica multifocal (76). 

 

 

2.4.3.1 Candidose Pseudomembranosa 

 

A forma mais comumente encontrada é a pseudomembranosa, também 

conhecidano linguajar popular como “sapinho”, sendo bastante frequente nos dois 

extremos etários (crianças e idosos) e em pacientes imunocomprometidos 

(16,61,64,76). Apresenta-se com uma membrana esbranquiçada, facilmente 

removível, revelando um leito eritematososo (40,61). 

 

 

2.4.3.2 Candidose Hiperplásica 

 

Nesta forma, a infecção crônica por Candida induz uma reação tecidual 

hiperplásica, caracterizada pela formação de placas esbranquiçadas, bem 

localizadas, atingindo principalmente região de comissura e retrocomissura labial, 

mas também outras áreas como bochechas, o palato e a língua podem ser 

acometidas. Por vezes pode ter resultados negativos, quando em testes de cultura 

(61). 

Deve ser realizado o diagnóstico diferencial em relação às leucoplasias, pois 

neste caso, não se consegue remover a placa branca por meio de raspagem (76). 

 

 

2.4.3.3 Candidose Atrófica Aguda 

 

Geralmente relacionada ao uso prolongado de antibióticos de amplo espectro, 

que favorece o crescimento da C. albicans, também pode se manifestar na diabetes 

mellitus, nas anemias ferroprivas e por carência de vitamina B12. É uma das formas 
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da candidose eritematosa, apresentando áreas eritematosas associadas à atrofia 

papilar em língua (61,76). 

 

 

2.4.3.4 Glossite Rombóide Mediana 

 

Também conhecida como atrofia papilar central, consiste em uma área 

atrófica papilar centralizada em dorso de língua. Podem surgir áreas lesionadas no 

palato duro, no local onde a língua entra em contato (61,76). 

 

 

2.4.3.5 Candidose Crônica multifocal 

 

Ocorre quando várias áreas são afetadas, como por exemplo, estomatite 

protética e queilite angular, ou quando sua duração se estende por mais de 4 

semanas e não há envolvimento medicamentoso, radioterápico, condições 

sistêmicas debilitantes ou imunossupressoras (76). 

 

 

2.4.3.6 Candidose Atrófica Crônica e Estomatite Protética 

 

Também chamada de candidose eritematosa, caracteriza-se pela ocorrência 

de pontos avermelhados que podem coalescer sob a área recoberta por próteses 

removíveis. A área mais afetada é a mucosa do palato duro, podendo também 

ocorrer no dorso lingual (61,65,76).  

A estomatite protética pode ou não estar associada à presença do fungo, 

podendo ser favorecida por outros microorganismos (65) ou como resposta à 

reações alérgicas, mas a presença de uma prótese recobrindo a área da lesão é 

obrigatória, inclusive o tempo de uso (inclusive o noturno) e a higienização 

inadequada, são os  fatores desencadeantes mais associados à sua presença 

(14,15,65,78,79). No entanto, a C. albicans é capaz de aderir à superfìcie das 

próteses, especialmente as feitas com polimetacrilato de metil, de modo que, apesar 

de uma limpeza cuidadosa, as próteses podem atuar não só como um fator de 
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predisposição, mas também como reservatório, para esse microorganismo, sendo 

este considerado importante nas reinfecções (14,77). 

 

 

2.4.3.7 Queilite Angular 

 

A queilite angular é a forma clínica secundária das candidoses bucais e pode 

estar associada a outros microorganismos, como bactérias                                   

(Staphylococcus spp ou Streptococcus spp) ou também a outros fatores como 

deficiência de ferro e folato. As comissuras labiais são locais favoráveis à 

colonização por fungos, nos idosos, pois estes com grande frequência apresentam 

perda da dimensão vertical (em função de perda dentária e próteses inadequadas), 

que geram dobras na região, acumulando saliva e tornando o meio, portanto, 

propício ao desenvolvimento da queilite angular (61). 

 

 

          2.4.4 Fatores favoráveis ao desenvolvimento das Candidoses Bucais 

 

As candidose são infecções de origem endógena, sendo o paciente o 

portador de seu agente causal. Para que a levedura saia dessa condição 

saprofitária, torna-se necessário que o organismo sofra alterações que podem variar 

de acordo com a região em que se desenvolverá a ação patogênica (16,60,61). 

Além disso, há outros fatores que podem corroborar para isso. Os mais 

comumente citados são: 

 

 

2.4.4.1 Fatores Sistêmicos 

 

2.4.4.1.1 Imunossupressão 

 

Portadores de diabetes mellitus não controlada têm predisposição maior a 

apresentarem alterações de mucosa bucal. Candidose severas e recorrentes, em 

geral na forma atrófica e associadas à queilite angular são muito comuns. Essas 

situações são favorecidas ou agravadas pela hipossalivação, baixa ingestão hídrica 
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e utilização de próteses totais (16,46,63). Tanto os portadores de diabetes tipo 1 

quanto tipo 2 apresentam maior probabilidade de candidose bucal, pelo quadro de 

imunossupressão que ocorre em ambos (46,80).  

Outras doenças relacionadas à imunossupressão também são fatores de 

risco ao surgimento da candidose bucal. São elas as neoplasias malignas em 

estágio avançado, AIDS (43,74,81) e doenças auto-imunes como a síndrome de 

Sjogren (51,59). 

Nos pacientes HIV positivos, particularmente nos que apresentam contagem 

de células CD4 abaixo de 200/mL, as candidoses se mostram como a primeira 

manifestação bucal da AIDS, em função da baixa resistência e da antibioticoterapia 

usada para combater infecções crônicas e renitentes. (76). 

 

 

2.4.4.2. Uso de Medicamentos 

 

2.4.4.2.1 Corticóides 

 

O uso por tempo prolongado desta medicação constitui fator de risco para o 

desencadeamento das candidoses, principalmente aqueles de uso tópico inalatório. 

Isto se deve, provavelmente, à redução das defesas locais e à maior dificuldade das 

cicatrizações, o que facilita a ação do fungo (16,76). 

 

 

2.4.4.2.2 Antibióticos 

 

O uso prolongado desta medicação também constitui fator de risco para a 

ocorrência de candidose (40,63). Tal efeito deve-se a: (i) competição entre os 

microorganismos que habitam a boca; (ii) agressão tissular pelo antibiótico; (iii) 

liberação de endotoxinas pela levedura; e (iv) pela própria proliferação excessiva da 

levedura.  

Também ocorre conversão da Candida em forma pseudomiceliana com maior 

poder invasivo, depressão dos mecanismos de defesa, tal como formação de 

anticorpos e fagocitose e diminuição de frações de globulinas com poder 

candidicida, sob a ação de tetraciclinas (62). 
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2.4.4.3. Fatores locais 

 

O uso de próteses dentaria por si, tem sido associado a presença do fungo 

por ser um ambiente que propicia uma superfície rugosa e temperatura adequadas 

para sua adesão. Estudos mostram C albicans como o microorganismo presente em 

maior prevalência, seguido por Streptococcus mutans e Staphylococcus aureus 

(13,82). 

A falta de higiene bucal, particularmente nos usuários de próteses dentárias 

removíveis também aumenta as chances da ocorrência da candidose bucal 

(16,76,82).  

 

 

2.4.5 Espécies de Candida encontradas na cavidade bucal 

 

2.4.5.1 Candida albicans 

 

Pode ser considerada como uma das leveduras mais encontradas e 

estudadas cientificamente. Vive de forma comensal no organismo humano, podendo 

ser isolada em indivíduos saudáveis ou não (13,82,83).  

Morfologicamente suas colônias crescem de forma rápida, com maturidade 

alcançada em três dias. Apresentam-se com uma coloração que varia entre a cor 

branca ao creme, de textura lisa, macias, cerosas, brilhante e pastosa, tornando-se 

posteriormente de aspecto franjado ou rugoso, devido ao desenvolvimento do 

pseudomicélio (71,83,84). 

Microscopicamente, é possível a visualização característica de produção de 

tubos germinativos, micélio e clamidósporos abundantes (69,83-85). 

 

 

2.4.5.2 Outras espécies  (não-albicans)  

 

Infecções humanas causadas por Candidas não-albicans têm sido 

frequentemente relatadas einclusive associadas como importantes em pacientes 

hospitalizados e/ou imunocomprometidos (14,74). Lista-se a seguir algumas destas 

espécies: 
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2.4.5.2.1 Candida dubliniensis 

 

C. dubliniensis é uma espécie de Candida recentemente descrita, que possui 

características fenotípicas bastante semelhantes a C. albicans, mas, relacionada, 

principalmente, às candidoses orais em pacientes imunocomprometidos como os 

HIV positivos (76,86-88). 

Morfologicamente suas colônias são arredondadas e convexas, de coloração 

que varia do branco ao creme, com algumas alterações dependendo do meio de 

cultivo. Microscopicamente, também é possível visualizar a produção de tubos 

germinativos (70,84,85,88). 

 

 

2.4.5.2.2 Candida glabrata 

 

Agente leveduriforme causador de infecções superficiais e sistêmicas no 

homem, tem sido isolada em pacientes imunodeprimidos (84), com neoplasias 

malignas e quadros de septicemia. Aparece associada como causa de endoftalmite 

e esofagite (70).  Foi considerada por muito tempo como saprófita na flora humana 

normal, mas com o aumento do uso de forma generalizada de antibacterianos de 

amplo espectro, o envelhecimento e o próprio imunocomprometimento sistêmico, 

sua incidência vem aumentando significativamente (16). 

Morfologicamente cresce rapidamente atingindo sua maturidade em 3 dias. 

As colônias são na cor creme, macias, lisas lustrosas e úmidas (71). 

Microscopicamente, apenas algumas cepas são capazes de produzir pseudomicélios 

(69,88,89). 

 

2.4.5.2.3 Candida guilliermondii 

 

Agente etiológico pouco comum nas candidoses, com prevalência de 1 a 2% 

(69,84), nas formas disseminadas (invasivas) da doença, aparecendo ainda em 

casos de endocardites, artrite, paroníquia e infecção em pacientes queimados (69).  

Morfologicamente, tem seu crescimento rápido com maturidade em cerca de 3 

dias. Suas colônias são delgadas, lisas, macias,  cerosas , brilhantes, com margens 



34 

 

bem definidas de cor branca a creme, tornando-se posteriormente amareladas a 

rosadas e rugosas (69). 

 

 

2.4.5.2.4 Candida parapsilosis 

 

Encontrada de forma comensal na pele humana, tem sido também associada 

à infecção exógena quando transmitida por profissionais da área de saúde.  

Morfologicamente, suas colônias crescem rapidamente com maturidade 

alcançada em três dias. Suas colônias têm coloração branca, de textura macia, lisa, 

polida, algumas  vezes rendilhadas, passando a creme-amarelada e rugosas (69). 

 

 

2.4.5.2.5 Candida tropicalis 

 

Tem também crescimento rápido das colônias, com maturidade alcançada em 

três dias. O aspecto morfológico de suas colônias  são:  brancas a cremes, macias, 

lisas e brilhantes, passando a reticuladas ou rugosas e frequentemente com um 

crescimento micelial (71). 

Assim como as C albicans, podem na visualização microscópica, mostrar a 

formação de tubos germinativos, mas, clamidospóros e tubos germinativos não são 

consistentes e se perdem durante o microcultivo.  Seus clamidósporos diferem dos 

da C. albicans por não apresentarem células que os suportem e seus tubos 

germinativos, apresentam um estreitamento ou constrição no ponto de inserção da 

levedura. (69,71). 

 

 

2.4.5.2.6 Candida krusei 

 

Podendo ser isolada de várias áreas no homem, incluindo as vias 

respiratórias, tem sido encontrada de forma frequente em pacientes 

imunodeprimidos, neoplásicos, transplantados e HIV positivos e também em 

pacientes queimados e portadores de úlceras gástricas (69). Após três dias as 
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colônias mostram-se crescidas com coloração creme, lisas, opacas e de aspecto 

vítreo. Após sete dias de cultivo, tornam-se elevadas. 

Em lâmina, é possível visualizar blastoconídeos globosos a ovais, com 

paredes celulares finas, nas constrições das pseudo-hifas, mas não há formação de 

tubo germinativo. (70). 

 

 

2.4.5.2.7 Candida famata 

 

Pode ser encontrada de forma comensal na cavidade bucal, embora menos 

frequente, sendo considerada uma das espécies emergentes de Candida spp (69).  

Tem sido relatada, a associação dessa espécie de Candida com a ocorrência de 

onicomicoses, fungemias, alveolites, peritonites, endoftalmites (retinopatias), 

infecções no mediastino e no sistema nervoso central. 

Micromorfologicamente não há produção de micélios, podendo apenas ser 

observadas algumas cadeias de células ramificadas, dando a sugestão de formação 

de pesudomicélios (70). 

 

 

2.4.6 Identificação laboratorial 

 

2.4.6.1 Exame Direto 

 

O exame direto visa à observação de blastoconídeos e pseudo-hifas. O 

gênero Candida separa-se das outras leveduras pela presença das pseudo-hifas ou 

micélio gemulante. Quando o exame direto não demonstrar a pseudo-hifa, a cultura 

o demonstrará facilmente (69,84). 

 

 

2.4.6.2 Cultura  

As culturas de Candida  distinguem-se das outras leveduras, a olho nu, pela 

observação, contra a luz, do aspecto arborecente das bordas e reverso do meio de 
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cultura; este aspecto corresponde, microscopicamente, à presença de pseudo-hifas 

(pseudomicélio ou micélio gemulante) (69,84). 

 

 

2.4.6.3 Microcultivo 

 

O teste de microcultivo objetiva observar microscopicamente, as 

características dos fungos isolados e das cepas referências e compará-los e agrupá-

los conforme semelhança. São utilizadas para pesquisa de hifas, blastoconídios, 

clamidoconídios ou artroconídios (69,84). 

 

 

2.4.6.4 Pesquisa do Tubo Germinativo 

 

A Prova do Tubo Germinativo é o primeiro passo para a identificação de uma 

levedura desconhecida, por ser um método presuntivo simples, rápido e de baixo 

custo. Pode ser usado como um teste rápido de triagem na detecção de Candida 

albicans e Candida não albicans (88,89). 

A C. albicans possui a capacidade de produzir tubos germinativos após 

incubação em soro humano à 36ºC ± 1 por um período de duas a três horas, quando 

observada em  microscópio óptico. O período de incubação em estufa, não deve 

exceder o período de três horas, pois outras espécies de leveduras também aí se 

mostram capazes de produzir estruturas semelhantes, após este tempo (69,84). 

Há, entretanto, algumas cepas de C. albicans que  não formam tubos 

germinativos em condições ideais. Por esta razão, outros testes de identificação, 

com base nas propriedades bioquímicas e fisiológicas dos micro-organismos, são 

sugeridos, como por exemplo testes de  capacidade de assimilação dos açúcares, 

produção de clamidósporos ou produção de enzimas (84,88,89). 

 

2.4.6.5 API 20C AUX 

 

Com a necessidade de se agilizar o processo diagnóstico dos agentes 

infecciosos, muitos sistemas foram desenvolvidos com esse intuito e benefício. O 

API 20C Aux (bioMérieux), é um sistema laboratorial de identificação de leveduras, 
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bastante empregado em Clínica Médica. Fornece resultados seguros e é de fácil 

manuseio (90-92). Este sistema utiliza análise do perfil de assimilação e fermentação 

de carboidratos, pela levedura, para identificação do agente. Posteriormente, um 

programa de computador analisa os resultados encontrados e faz a associação com 

a subespécie de levedura, gerando um perfil completo para cada microrganismo 

isolado (90) 

. 

 

2.4.7. Saúde Bucal e qualidade de vida do idoso 

 

O processo de envelhecimento pode ocorrer de forma saudável e 

acompanhado de maior qualidade de vida  à medida em que  boa condição de 

saúde bucal é alcançada, tanto estética quanto funcional. No entanto, uma das 

queixas mais encontradas na clínica odontológica está relacionada à perda da 

função mastigatória (20). A despeito desse fato, vários estudos mostraram que o 

desdentamento total é um motivo para que os idosos acreditem não ser mais 

necessário realizar acompanhamento odontológico (24,93,94). Esse tema é discutido 

há tempos. Muitos idosos deixam de procurar tratamento odontológico, seja por 

resignação ou por acomodação, por acreditarem que a ausência de saúde é  

naturalmente decorrente do envelhecimento (95).   Calcular a percepção de saúde 

bucal do idoso e associá-la à qualidade de vida é importante para a educação em 

saúde e auxílio às decisões de tratamento.  

 

 

2.4.7.1 Impacto da saúde bucal sobre a qualidade de vida: OHIP-14 

 

O questionário OHIP-14 (Oral Health Impact Profile) em sua versão reduzida e 

validado para a língua portuguesa, no Brasil, tem por objetivo  dimensionar o 

impacto da percepção de saúde bucal sobre a qualidade de vida. É composto por 14 

questões que abarcam limitações funcionais, dor desconforto psicológico, 

incapacidade física, incapacidade psicológica, incapacidade social e invalidez. Às 

respostas das questões são atribuídas pontuações, que quando somadas, 

fornecerão a percepção do impacto da saúde bucal sobre a qualidade de vida (96-

100). 
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2.4.8 Importância do Cuidador junto ao idoso demenciado 

 

O envolvimento da família e/ou do cuidador torna-se vital na execução de 

qualquer programa específico de cuidados e tratamento do idoso (18) em estágio de 

semi-dependência ou dependência total. No entanto a ocorrência de sobrecarga e 

desinformação nestes individuo vêm sendo constantemente discutida, pois pode 

levar a danos como estresse familiar e individual crônicos, perdas na vida social 

como lazer e interação com a sociedade, além de doenças próprias ou ocasionadas 

pela exaustão, que podem até resultar em prejuízo ao cuidado pessoal e do idoso 

(9,23,97). 

Outra situação muito encontrada é a da desinformação. Muitos deles iniciam a 

atividade, por necessidades financeiras e não possuem qualquer preparo para o 

cuidado. Muitos deles sequer sabem ou fazem o cuidado bucal do paciente, por 

acharem que a perda de dentes nesta fase é algo inevitável. Entender essa 

situação, orientar e criar facilitadores para esse serviço, indiretamente pode melhorar 

a qualidade do cuidado bucal do idoso (24,97). 

 

 

2.4.8.1 Escala Zarit 

 

A escala Zarit mensura a autopercepção do estresse vivenciado pelo 

cuidador, frente ao cuidado e convívio com o  paciente idoso. É composta por 22 

questões, que recebem pontuações de forma qualitativa/quantitativa, classificando o 

grau de sobrecarga em que se insere o cuidador/familiar em: pouca ou  ausência de 

sobrecarga (SS); sobrecarga moderada (SM); sobrecarga moderada a severa e por 

fim sobrecarga severa ou intensa (SI) (101). 

A chance de se identificar as necessidades familiares e o nível de estresse do 

cuidador pode permitir a criação de estratégias de enfrentamento, para que as 

práticas de cuidados preventivos possam ser efetivamente  realizados (102). 

 

Muitos estudos têm demonstrado a prevalência de candidose bucal em idosos 

(103-105), no entanto, poucos têm relatado sua ocorrência em idosos demenciados 

(106,107), apesar de tantos indícios de agravamento da condição bucal nesta 

situação (106-110). Os fatores de risco para candidose bucal em idosos são 
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bastante conhecidos, no entanto, não há dados consistentes sobre a demência 

como fator de risco (106,107). 

É, assim, de grande importância a identificação dos problemas relacionados à 

saúde bucal e a prevalência da candidose bucal entre idosos demenciados. Os 

mesmos geralmente apresentam diversos fatores de risco, como a polimedicação, 

dificuldade de higiene bucal, e a dependência de cuidadores de certa forma 

sobrecarregados, os quais nem sempre possuem o devido conhecimento quanto à  

importância e técnicas de  higiene bucal.  
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3 OBJETIVOS 

 

 

           3.1 OBJETIVOS GERAIS 

 

Identificar o perfil de saúde bucal e a prevalência da candidose bucal em 

idosos demenciados e não demenciados atendidos no Centro de Medicina do Idoso 

do Hospital Universitário de Brasilia 

 

 

3.2.1 Objetivos específicos 

 

a) Identificar a prevalência de lesões bucais em idosos demenciados e não 

demenciados atendidos no Centro de Medicina do Idoso (CMI) do Hospital 

Universitário de Brasília (HUB) 

b) Identificar  a prevalência de  candidose bucal em ambos os grupos  

c) Identificar a prevalência do fungo Candida albicans e outras espécies, por 

meio de testes microbiológicos, em ambos os grupos 

d) Realizar o levantamento do índice CPOD (índice de dentes cariados, perdidos 

e obturados) e a prevalência da utilização de próteses dentárias  em ambos os 

grupos 

e) Avaliar o impacto da percepção da saúde bucal sobre a qualidade de vida,  

por meio da aplicação do questionário OHIP-14 em ambos os grupos  

f) Avaliar o grau de sobrecarga do cuidador do idoso demenciado por meio da 

aplicação da escala Zarit 

g) Correlacionar a presença de candidose bucal e a presença do fungo 

identificado por teste micológico a : idade, escolaridade, gênero, hábitos de higiene 

bucal (frequência de escovação de dentes e próteses e cuidados noturnos com a 

prótese), índice OHIP e presença de demência  

h) Comparar as informações obtidas nesta unidade (CMI/HUB) com as 

informações relatadas por autores referenciados, em seus estudos. 
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4 MATERIAL E MÉTODOS 

 

4.1 TIPO DE ESTUDO  

 

Esta pesquisa delineou-se como estudo transversal, realizado com 73 

pacientes portadores de demência e 73 pacientes sem demência como indivíduos-

controle no período de fevereiro  a junho de 2012, em Brasília, Distrito Federal, 

Brasil.   

 

4.2 CASUÍSTICA 

 

A amostra foi representada por 146 pacientes selecionados dentre 160 

pacientes atendidos, compreendendo 52 pacientes do gênero masculino e 94 do 

gênero feminino, com idade variando entre 60  a 102 anos. Quatorze pacientes 

foram retirados do estudo, por não obedecerem aos critérios de inclusão, seja por 

não cooperarem com a coleta, por não estarem dentro do padrão de idade 

estabelecido  ou  por não possuírem prontuário médico disponível  (prontuário não 

encontrado). Todos os pacientes foram atendidos no CMI-HUB, no período de 

fevereiro a junho de 2012, distribuídos igualmente em dois grupos: idosos sem 

demência (SD) e idosos com demência (CD). 

 

 

4.3 ASPECTOS ÉTICOS DO ESTUDO 

 

 O estudo foi submetido ao Comitê de Ética em Pesquisa da Faculdade de 

Medicina da Universidade de Brasilia (CEP/FM/ UnB) e foi aprovado sob o número 

de protocolo 074/2011 em 18 de janeiro de 2012 (ANEXO 1). Após receber os 

esclarecimentos necessários e fornecer a anuência em participar da pesquisa, por 

meio da assinatura do termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE) 

(APÊNDICE 1), os pacientes passaram por entrevista e foram examinados pela 

pesquisadora responsável. Em caso de perda cognitiva moderada e grave, o 

responsável pelo paciente assinou o TCLE e respondeu aos questionários.  

A todos os idosos foram oferecidas instrução de higiene bucal individualizada 

e orientação acerca das necessidades de tratamento odontológico básico com 
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referenciamento para tratamento na rede privada ou para Clínica Odontológica do 

HUB. Nos casos em que a candidose bucal foi diagnosticada, os pacientes foram 

tratados e orientados quanto aos cuidados de higiene da boca e das próteses 

dentárias. Para tanto, foi prescrito miconazol sob a forma de gel oral, três vezes ao 

dia, durante 10 dias. Os pacientes foram orientados a espalhar pequena quantidade 

de gel sobre a região da mucosa afetada (palato duro), e sobre a parte interna da 

prótese removível. Em caso de candidose pseudomembranosa, pela dificuldade de 

espalhamento do gel, optou-se pelo bochecho com suspensão de nistatina 

100.000UI/mL.  Além disso,  os pacientes e seus cuidadores receberam orientações 

de cuidados de higiene com a prótese dentária, como reforço de técnica de 

escovação, realização da remoção da mesma durante o período do sono e imersão  

em solução de clorexidina 0,12%. 

 

 

4.4  CRITÉRIO DE INCLUSÃO E EXCLUSÃO 

 

Os critérios de inclusão foram: ser idoso (idade superior a 60 anos), com ou 

sem demência e estar em seguimento no Centro de Medicina do Idoso do Hospital 

Universitário de Brasília. Os critérios de exclusão foram: não desejar participar da 

pesquisa, recusa da assinatura do TCLE, dificuldade de colaboração com o exame 

físico e a indisponibilidade de acesso ao prontuário médico do paciente. O 

diagnóstico de demência foi estabelecido segundo critérios da Associação 

Americana de Psiquiatria (DSM-IV) (111) e  o diagnóstico de demência de Alzheimer 

o preconizado pelo National Institute of Neurological and Communicative Disorders 

and Stroke (NINCDS-ADRDA) (112).  

 

 

4.5 COLETA DE DADOS 

 

4.5.1 Dados sócio-econômicos e pesquisa de hábitos de higiene bucal 

 

 

Os pacientes ou seus familiares/cuidadores (em caso de demência) passaram 

por entrevista para coleta de dados sócio-econômicos, como idade, gênero, nível de 
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escolaridade e renda familiar.  Pesquisou-se também os hábitos de higiene bucal 

como a frequência de escovação dentária e retirada de próteses durante o período 

do sono. Os dados foram registrados em ficha própria (APÊNDICE 2). 

 

 

4.5.2 Histórico de saúde 

 

A partir do prontuário médico do paciente,  levantou-se os seguintes dados:  

ausência ou presença de demência, comorbidades e uso de medicamentos. Nos 

casos de demência, anotou-se a pontuação no MEEM (ANEXO 2),  contido no 

prontuário do paciente. O diagnóstico de demência e a aplicação do MEEM foram 

realizados pela equipe médica do CMI. 

 

 

4.5.3 Questionário OHIP-14 

 

 Aplicou-se aos pacientes ou seus familiares/cuidadores o questionário OHIP-

14, validado para a língua portuguesa no Brasil, com o objetivo de dimensionar o 

impacto da percepção de saúde bucal sobre a qualidade de vida (24,97,98,100,113-

115) (ANEXOS 3 e 3.1).  

 

 

4.5.4 Escala Zarit 

 

Aos cuidadores do idoso demenciado, foi aplicada a escala Zarit, que 

mensura a autopercepção de estresse deste frente  ao cuidado e convívio com o  

mesmo (101,116-118) (ANEXOS 4 e 4.1).  

 

 

4.6  AVALIAÇÃO ODONTOLÓGICA 

 

Os idosos passaram por exame físico intrabucal no consultório odontológico 

localizado nas dependências do CMI, realizado por um único cirurgião-dentista (a 

pesquisadora responsável), sob iluminação adequada, e todas as condições de 
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biossegurança. O exame intrabucal compreendeu a inspeção visual e palpação dos 

lábios superior e inferior (semi-mucosa e mucosa), comissuras labiais, frênulos labial 

superior e inferior, mucosa jugal, palato duro e palato mole, língua (face dorsal, 

lateral, ventral) e assoalho da boca. Neste exame diagnosticou-se a presença de 

lesões bucais, especificamente com atenção para a candidose em suas diferentes 

formas clínicas. Foi realizado também o levantamento do índice CPOD (119), a 

identificação da utilização de próteses dentárias e sua tipificação. Os dados foram 

anotados em ficha própria (APÊNDICE 2). 

 

 

4.7  DIAGNÓSTICO MICOLÓGICO 

  

 O procedimento laboratorial seguiu a seguinte rotina: 

 

4.7.1 Cultura 

 

O agente etiológico foi investigado em secreções colhidas com auxílio de 

swabs estéreis, da região do palato duro e da superfície interna da prótese superior 

(em usuários de próteses com recobrimento palatino, como a prótese total ou 

prótese parcial removível). O material obtido foi armazenado em tubo de ensaio 

estéril, contendo meio-transporte (STUART) mantido em temperatura refrigerada, 

por prazo máximo de duas a três horas e transportado ao laboratório de Micologia do 

HUB, para ser cultivado em meios de cultura, Sabouraud-ágar-dextrose (DIFCO®) e 

Mycosel-ágar (DFCO®), em tubos inclinados, à temperatura ambiente. 

As colônias, após o crescimento desejado, foram identificadas pelos 

aspectosmacro e micromorfológico, pesquisa do tubo germinativo e classificação por 

assimilação de carboidratos. 

 

 

4.7.2 Isolamento e Identificação 

 

As espécimes clínicas foram coletadas em condições assépticas usando 

swabs estéreis e foram distribuidas em meios de cultura especiais para o isolamento 

das Candidas, de acordo com o objetivo deste estudo. 
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O meio utilizado para isolamento primário da Candida foi o ágar Sabouraud 

dextrose, que devido ao baixo pH,  permite o crescimento dessa levedura, inibindo o 

crescimento de diversas bactérias. 

O segundo meio comparativo, foi o ágar Mycosel, que contém cicloheximida, 

para seleção de dermatófitos e o cloranfenicol para inibição do crescimento de 

bactérias e alguns fungos filamentosos. Este meio é considerado de bom a 

excelente para selecionar C. albicans e inibe o crescimento de C. tropicalis (120). 

 A incubação ocorreu imediatamente após a colheita, em ambiente seguro, 

segundo as normas para esse fim e mantidas em meio ambiente.   

Após o crescimento das colônias (entre 24 a 48 horas), as mesmas foram 

identificadas por meio do seu aspecto macro e micromorfológico.  

 

 

4.7.3 Aspecto Macromorfológico 

 

Avaliou-se o tempo de crescimento, textura, presença ou ausência de 

pigmentos no verso e no anverso das colônias (Figura 1) 

 

 

Figura 1 - Aspecto Macromorfológico de Levedura do gênero Candida 

Fonte: Imagem obtida pela autora 

 

 

4.7.4 Aspecto Micromorfológico 

 

 Coletou-se um inóculo  da colônia suspeita de Candida, com o auxílio de alça 

estéril calibrada de 1µL (LabPlast®) e colocou-se sobre uma lâmina de vidro limpa. 

Adicionou-se uma gota de lactofenol-azul de algodão e em seguida cobriu-se com a 
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lamínula de 22x22 mm; levou-se ao microscópio óptico para leitura (Figura 2), 

respectivamente em aumento de 200 e 400 vezes (69-71). As Figuras 4 a 7 a 

mostram culturas de diferentes espécies de Candida e sua identificação por meio da 

leitura da lâmina em microscopia óptica.  

 

 

ASPECTO MICROMORFOLÓGICO

Lactofenol-azul de algodão

200 X / 400 X

Inóculo da colônia

 

Figura 2 -  Esquema para identificação micromorfológica da Candida spp 

Fonte: Imagem obtida pela autora 

 

 

 

                                       

                   

Figura 3 - C albicans - cultura                                  Figura 3.a -  C albicans  
Fonte: Imagem obtida pela autora                           Fonte: Imagem obtida pela autora 
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Figura 4 - C. albicans+ C. tropicalis- cultura            Figura 4.a- C. albicans+ C. tropicalis 

Fonte: Imagem obtida pela autora                            Fonte: Imagem obtida pela autora 

 

 

                  

Figura 5 - C famata - cultura                                                Figura 5.a - C famata 

Fonte: Imagem obtida pela autora                              Fonte: Imagem obtida pela autora 

 

 

                    

Figura 6- C glabrata - cultura                                               Figura 6.a - C glabrata 

Fonte: Imagem obtida pela autora                              Fonte: Imagem obtida pela autora 
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Figura 7- C parapsilosis - cultura                                Figura  7a C parapsilosis   (400x) 

Fonte: Imagem obtida pela autora                               Fonte: Imagem obtida pela autora 

 

 

 

 

 

4.7.5 Pesquisa do Tubo Germinativo (PTG) 

 

 

 A partir das colônias suspeitas de Candida pela propriedade da presença de 

blastoconídios, pseudohifas e pseudomicélios, transferiu-se com o auxílio de alça 

estéril calibrada de 1µL (LabPlast®), amostra da colônia pura e recente (48hs de 

inoculação) para tubo de ensaio de 5ml contendo 2mL de soro humano. A mistura foi 

homogeneizada e os tubos levados para a incubação em estufa regulada a 37º C 

por um período de 2 a 3 horas. Retirou-se os tubos da estufa e com o auxílio de 

outra alça estéril calibrada de 1µL (LabPlast®), removeu-se uma gota dessa 

suspensão e colocou-se sobre uma lâmina previamente estéril, cobrindo-a com 

lamínula de vidro (22x22mm). Levou-se imediatamente ao microscópio óptico 

(Figura 8), para leitura, em 200 e 400 vezes de aumento (69-71). As Figuras 9 e 10 

mostram a presença do tubo germinativo, identificado por microscopia óptica em 

aumento de 400x. 
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ASPECTO MICROMORFOLÓGICO

Colônia pura e 

recente (48h) 

2 mL soro 

humano

Homogeneização

Incubação –

Estufa 37oC

2-3h

1 gota

200 X / 400 X
 

Figura 8- Esquema para identificação do PTG 

Fonte: Imagem obtida pela autora 

 

 

 

 

 

 

 

           

Figura 9- Presença de tubo germinativo                Figura 10: Presença de tubo germinativo    

 apontado pela seta(x400)                                        apontado pela seta (400x)     

Fonte: Imagem obtida pela autora                          Fonte: Imagem obtida pela autora 
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4.7.6. Pesquisa de leveduras por assimilação de açúcares: API C20 AUX® 

 

 

4.7.6.1 Preparação da Caixa de Incubação e da Galeria: 

 

 

Foram distribuídos  5mL de água destilada  nos poços do fundo da caixa de 

incubação para criar uma atmosfera úmida. Inscreveu-se a referência da cepa na 

lingueta lateral da caixa. Em seguida retirou-se a galeria da embalagem estéril e 

colocou-se a mesma sobre a caixa de incubação. 

 

 

4.7.6.2 Obtenção do inóculo 

 

 

Após 24 horas do crescimento da colônia, foi preparado inóculo a partir da 

raspagem do micélio com a alça estéril calibrada de 1µL (LabPlast®) em solução de 

API NaCl 0,85% Medium (2mL) correspondendo a escala 2 de McFarland, e 

homogeneizado em Vortex . Este inóculo foi preparado a partir de cada colônia a ser 

identificada. Dessa solução foi removido 100µL, com o auxílio de pipeta calibrada de 

100µL e inoculado em uma ampola previamente aberta, de API C Médium (7mL) e 

novamente homogeneizada em sucessivas pipetagens para evitar formação de 

bolhas e não agitação do meio.Seguiu-se imediatamente, colhendo com auxílio de 

pipeta calibrada, 100µL da solução obtida em API C Médium  e distribuiu-se em 

cada poço da galeria , criando um nível horizontal ligeiramente convexo. Fechou-se 

a caixa de incubação e incubou-se por 48 e 72 horas a 29ºC ±          2ºC , quando 

foram realizadas as leituras de assimilação de açúcares, que resultaram em uma 

sequência numérica, que lida por um programa de computador, identificou o agente 

leveduriforme (Figuras 11 e 12).    
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Pesquisa de leveduras por assimilação de 

açúcares: API C20 AUX®

Colônia pura e 

recente (24h) 

Homogeneização

Colônia original Solução API NaCl 

0,85% Medium (2mL)

100µL

API C medium 7 mL)

Distribuição 

nas galerias

Estufa

48 -72h

29oC 2

LEITURA

 

Figura 11 - Esquema de para identificação por meio do Kit API C20 AUX® 

Fonte: Imagem obtida pela autora 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 12 -  Galeria do Kit API C20 AUX® após incubação 

Fonte: Imagem obtida pela autora 
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4.8  ANÁLISE ESTATÍSTICA 

 

a) Para comparação dos valores médios de diversas variáveis entre os 

grupos SD e CD foi empregado o teste t de Student, no caso em que as variáveis em 

ambos os grupos apresentavam distribuição gaussiana (idade); e para os casos em 

que as variáveis não apresentavam distribuição gaussiana (renda, escolaridade, 

CPOD, Dentes Perdidos e OHIP-14) em ambos os grupos foi utilizado o teste não 

paramétrico de Mann-Whitney.  

b) Utilizou-se o Modelo de Regressão de Poisson Multivariado, com 

variância robusta ajustado para determinação dos fatores de risco associados à 

ocorrência da candidose. Utilizou-se como variável dependente a ocorrência de 

candidose e como variáveis independentes: gênero, idade, escolaridade, índice 

OHIP-14, frequência de higiene bucal, retirada da prótese ao dormir e estado de 

saúde (presença ou ausência de demência). Razões de prevalência bruta e ajustada 

foram obtidas por ponto e intervalo 

c)  Para comparação da prevalência da presença do fungo Candida spp, 

detectada pelos testes microbiológicos, no palato do paciente e na superfície interna 

da prótese removível superior, nos dois grupos SD e CD, utilizou-se o teste do qui-

Quadrado  

d) Para determinação dos fatores de riscos associados à ocorrência de 

Candida spp no palato  ou na superfície interna da prótese superior, modelos de 

regressão de Poisson com variância robusta foram ajustados. Utilizou-se com 

variável dependente a ocorrência de Candida spp no palato ou na superíficie interna 

da prótese e como variáveis independentes: gênero, idade, OHIP, frequência de 

higiene bucal, retirada da prótese ao dormir, escolaridade e estado de saúde 

(presença ou ausência de demência). Razões de prevalência bruta e ajustada foram 

obtidas por ponto e intervalo 

e) Para avaliação da diferença de porcentagem entre pacientes com 

presença de candidose e pacientes com presença de Candida spp no palato e nas 

próteses, empregou-se o teste de McNemar. 
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5  RESULTADOS 

 

5.1 DADOS SOCIO-ECONÔMICOS E DE SAÚDE GERAL 

 

Foram avaliados ao total, 146 idosos, sendo 73 demenciados (CD) e 73 não 

demenciados (SD), com idade média de 78±8 anos e 77±8 anos, respectivamente. O 

MEEM médio foi de 12,6 ± 7,1 para o grupo CD. Ambos os grupos encontram-se em 

regime de polifarmácia, ou seja, 89% dos pacientes do grupo SD e 90% do grupo 

CD utilizam três ou mais medicamentos de forma contínua (P = 0,8). A prevalência 

de diabetes tipo 2 entre os grupos foi semelhante, sendo 22% no grupo SD e 23% 

no grupo CD (p = 0,1). 

 Os dados socio-econômicos encontram-se descritos na Tabela 1, que 

demonstra não haver diferença estatisticamente significativa entre os grupos em 

relação às características estudadas, exceto em relação à renda familiar, 

significativamente maior no grupo CD (p = 0,003). 

 

 

Tabela 1 – Caracterização dos dados socio-econômicos da população estudada 

 
Características 

SD 
(n = 73) 

CD 
(n = 73) 

 
p valor 

 

Idade (anos) 

 

77 ± 8 

 

79 ± 8 

 

0,2 

Renda familiar mensal (SMin) 4,5 ± 4,8 6,5 ± 4,8 0,003 

Escolaridade (número de anos) 5,0 ± 5 6,0 ± 5 0,4 

Gênero – nº (%)    

             Masculino 25 (34) 27 (37) 0,7 

             Feminino 48 (66) 46 (63)  

SMin – salário mínimo 

 

 

5.2 PERFIL DE SAÚDE BUCAL 

 

5.2.1. Índice CPOD e utilização de próteses dentárias 

 

A Tabela 2 mostra que não houve diferença entre o índice CPOD médio para 

ambos os grupos, assim como para o número de dentes perdidos, demonstrando 
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alta taxa de edentulismo entre os idosos, independentemente da presença ou 

ausência de demência. 

Quanto à prevalência da utilização de próteses dentárias, os resultados 

encontram-se na Tabela 2, em número absoluto e porcentagem de pacientes 

usuários de próteses, de acordo com o tipo e localização no arco dentário. Nota-se 

um elevado número de pacientes que fazem uso de próteses dentárias, em ambos 

os grupos. No entanto, a prevalência da utilização de prótese total (PT) é 

significativamente maior no grupo SD, enquanto a prevalência da utilização de 

prótese parcial fixa e implante é significativamente maior no grupo CD. Não há 

diferença entre a prevalência de utilização de prótese parcial removível entre os 

grupos. 

Quanto à localização destas próteses nos arcos dentários, 42,5% dos 

pacientes do grupo SD que usam PT, as usam em ambos os arcos, porém quando 

as usam em apenas um arco, a maior prevalência de utilização é no arco superior. 

Por outro lado, no grupo CD apesar da prevalência de utilização de PT ser próxima 

da do grupo SD, a distribuição segundo o local de utilização, seguiu padrões 

diferentes, na qual 26,0 % apresentam a prótese na arcada superior, 1,4%, na 

arcada inferior e 27,4% em ambas as arcadas. A despeito disso, nenhuma diferença 

estatisticamente significativa, entre os grupos, foi encontrada quanto à localização 

da prótese (p = 0,2). 

 

 

Tabela 2: Perfil de saúde bucal da população estudada: índice CPOD, número de dentes 
perdidos, número absoluto e porcentagem de pacientes usuários de próteses dentárias. Dados 
expressos como média ± DP ou como porcentagem (%) 

 SD CD p valor 

CPOD 24,8 ± 4,8 25,4 ± 4,1 0,7 

Dentes Perdidos 22 ± 8 22 ± 9 0,5 

Próteses Removíveis n (%) 62 (85) 58 (80) 0,4 

Tipo de Prótese 

Total n (%) 

 

52 (71) 

 

40 (55) 

 

0,04 

PPR n (%) 16 (22) 14 (19) 0,7 

Fixa/ Implante 3 (4) 12 (17) 0,01 

Localização PT n (%)    

Ausente 21 (29) 33 (45) 0,2 

Superior 20 (28) 19 (26)  

Inferior 1 (1) 1 (1)  

Ambos 31 (42) 20 (27)  
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5.2.2. Alterações bucais 

 

A prevalência das alterações bucais, compreendidas por variações da 

normalidade e lesões da mucosa bucal encontram-se descritas na Tabela 3. 

 

 

Tabela 3: Frequência em números absolutos e percentuais das alterações bucais (lesões 
bucais e variações da normalidade) encontradas na população estudada 

Alteração Bucal Grupo 
 SD CD 

Desidrose Labial 34 (47) 29 (40) 
Saburra Lingual 42 (57) 43 (59) 
Língua Fissurada 11 (15) 11 (15) 
Língua Despapilada 6 (8) 8 (11) 
Varizes Linguais 9 (12) 4 (5) 
Hemangioma 5 (7) 4 (5) 
Hiperplasia Fibrosa 4 (5) 4 (5) 
Úlcera Traumática 6 (8) 1 (1) 
Hipossalivação 7 (10) 3 (4) 
Torus Palatino 1 (1) 0 (0) 
Grânulos de Fordyce 2 (3) 1 (1) 
Linha Alba 3 (4) 1 (1) 
Melanose Racial 2 (3) 1 (1) 
Alteração Linfonodo 1 (1) 0 (0) 
Hipotonia Labial 1 (1) 1 (1) 
Candidose Pseudomembranosa 0 (0) 2 (3) 
Candidose Atrófica  16 (22) 20 (28) 
Queilite Angular 2 (3) 3 (4) 
Sialorreia - 1 (1) 
Cisto Seroso - 1 (1) 

 
 

 

5.2.3 Hábitos de higiene bucal 

 

Quanto aos hábitos de higiene bucal, não houve diferença significativa entre 

os dois grupos em relação à frequência diária de escovação dentária e de próteses, 

sendo o valor médio para o grupo SD = 2,5 ± 1,0 e para o grupo CD = 2,2 ± 1,1 (P = 

0,12). No entanto, o número de pacientes do grupo CD que necessita de auxílio para 

a realização de higiene bucal é significativamente maior que o número de pacientes 

do grupo SD (p < 0,0001). Cerca de 48% dos pacientes do grupo CD necessitam de 

auxílio, enquanto apenas 5% do grupo SD apresentam esta necessidade. 
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  5.2.4. Prevalência de Candidose Bucal 

 

 

Duas formas clínicas de candidose bucal foram encontradas: candidose 

pseudomembranosa (CPM) e a candidose atrófica crônica (CAC). Dentre as formas 

da CAC foram incluídas a estomatite protética (EP) e a queilite angular (QA).  

Os resultados demonstraram que no grupo SD, a prevalência de candidose foi 

de 24,7% [IC 95% (14,6 – 34,7)] e no grupo CD  a prevalência foi igual a 32,8% [IC 

95% (22,0 – 43,8)], sem contudo, diferença estatisticamente significativa entre os 

mesmos (P = 0,3). 

 

5.5 IMPACTO DA PERCEPÇÃO DA SAÚDE BUCAL SOBRE A QUALIDADE DE 

VIDA (OHIP-14). 

 

A avaliação do impacto da percepção da saúde bucal sobre a qualidade de 

vida por meio da aplicação do questionário OHIP-14 em ambos os grupos resultou 

inicialmente em 146 questionários respondidos, sendo 73 para cada grupo. 

Entretanto, 13 questionários foram excluídos (grupo CD) pelo fato dos participantes 

terem manifestado que não sabiam a resposta de pelo menos uma das questões. 

Portanto, foram analisados 133 questionários. O valor médio alcançado pelo 

questionário OHIP-14 no grupo SD foi de 6,3 ± 5,3  significativamente maior do que 

o grupo CD, cujo valor médio foi de 3,4 ± 3,8 (P = 0,0007).  

Avaliando as respostas às questões de forma separada, as maiores queixas 

apresentadas pelos idosos referem-se respectivamente a dor física e incapacidade 

física, como por exemplo, dificuldade mastigatória (relacionadas às questões 3 e 4, 7 

e 8 do OHIP-14).  

Dentre os que responderam “nunca” para todas as perguntas, ou seja, não se 

sentem afetados em termos de qualidade de vida por problemas bucais, 10 

pertenciam ao grupo SD e 15 ao grupo CD. Quase todos os pacientes do grupo CD 

estavam acompanhados por seus cuidadores e/ou familiares que respondiam as 

perguntas em conjunto com os idosos. 
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5.6 GRAU DE SOBRECARGA DO CUIDADOR DO IDOSO DEMENCIADO (GD) 

POR MEIO DA APLICAÇÃO DA ESCALA ZARIT 

 

O valor da escala Zarit em nossa parcela de entrevistados alcançou 

pontuação média de 31,8 ± 14,8. Este valor mostra que para esta população de 

cuidadores e/ou familiares, a sobrecarga referida é moderada, com relação aos 

cuidados e expectativas referentes à demanda do grupo CD. A frequência de 

distribuição de sobrecargas foi SS = 19; SM = 34; SMS = 16 e SI = 2.  

 

 

5.7 FATORES DE RISCOS ASSOCIADOS À OCORRÊNCIA DE CANDIDOSE 

BUCAL (CB) 

 

Dos 146 pacientes avaliados, 44 foram excluídos para a aplicação da análise 

estatística por regressão logística por não responderem a todas as questões do 

OHIP-14 e por não utilizarem qualquer prótese removível, restando, portanto, 102 

pacientes. Todos os resultados descritos no texto abaixo se encontram resumidos na 

Tabela 4. 

 Após o ajuste das variáveis utilizando o modelo de regressão de Poisson 

bivariado com variância robusta, observou-se uma associação positiva e 

estatisticamente significativa entre a ocorrência de candidose bucal (CB) e a idade, o 

hábito de não retirar a prótese para dormir e a presença de demência. 

Embora tenha sido observada uma tendência de associação positiva entre a 

ocorrência de CB e o gênero feminino, menores valores de OHIP, maiores 

frequência de escovação dentária e menor escolaridade, não houve diferenças 

estatisticamente significativas. 

 Com relação à idade, após o ajuste das outras variáveis, houve a manutenção 

da associação positiva e estatisticamente significante com a ocorrência de CB, com 

a razão de prevalência (RP) = 1,03, ou seja, para cada aumento de um ano na idade 

a prevalência de ocorrência de CB aumentou em 3%.  

Os resultados mostraram ainda que pacientes que não retiram a prótese para 

dormir apresentam uma prevalência de CB 3,04 vezes maior do que aqueles que 

retiram a prótese para dormir. 
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No caso do estado de saúde (pacientes CD e SD), após o ajuste por meio da 

regressão logística, os dados mostram que pacientes CD apresentam uma 

prevalência de ocorrência de CB 85% maior do que aqueles SD.  

 

5.8 COMPARAÇÃO DAS PREVALÊNCIAS DE Candida spp ISOLADAS DO 

PALATO ENTRE PACIENTES COM E SEM DEMÊNCIA 

 

A prevalência de culturas positivas para leveduras do tipo Candida foi 

semelhante e não estatisticamente significativa entre os grupos. No palato do grupo 

SD a prevalência de Candida foi igual a 53,4% [IC95% (41,8 – 65,0)] e para o grupo 

CD foi de 56,2% [IC95 % [(44,6 – 67,7)].  

 

 

Tabela 4 - Associação das variáveis socioeconômicas, de estado de saúde e qualidade de vida 
com a presença de candidose bucal (n = 102) 

 Bruta Ajustada 
Variáveis RP

 
IC 95% P valor RP IC 95% P valor 

Gênero       
feminino 1,02 0,60 – 1,72 0,95 1,22 0,72 – 2,05  
masculino 1,00 - - 1,00 - - 
Idade (em anos) 1,03 1,00 – 1,05 0,03 1,03 1,00 – 1,06 0,03 
OHIP-14 0,96 0,91 – 1,02 0,17 0,99 0,93 – 1,05 0,68 
Frequência de 
escovação dentária 

1,00 0,79 – 1,26 0,98 1,09 0,88 – 1,36 0,43 

Retira prótese ao 
dormir 

      

não 2,52 1,23 – 5,15 0,01 3,04 1,57 – 5,92 0,001 
sim 1,00 - - 1,00 - - 
Escolaridade  
(anos de estudo) 

0,96 0,91 – 1,01 0,14 0,96 0,91 – 1,02 0,21 

Estado de saúde       
com Demência 1,59 0,96 – 2,62 0,07 1,85 1,17 – 2,92 0,008 
sem Demência 1,00 - - 1,00 - - 

 RP – Razão de Prevalência 
 IC – Intervalo de Confiança 
 

 

 

 

5.9 DETERMINAÇÃO DOS FATORES DE RISCOS ASSOCIADOS À 

IDENTIFICAÇÃO DE Candida spp  NO PALATO 

 

O modelo de regressão de Poisson bivariado com variância robusta mostrou 

uma associação positiva e não estatisticamente significativa entre a ocorrência do 
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agente leveduriforme (Candida spp), nas amostras obtidas do palato e pacientes 

mais idosos, menores valores do OHIP, menores frequências diárias de escovação 

dentária, hábito de não retirar a prótese para dormir, menor escolaridade e presença 

de demência. Além disso, observou-se uma associação inversa e não significativa 

entre a ocorrência da levedura e o gênero feminino. Após o ajuste das variáveis, as 

associações mantiveram-se sem alterações significativas (Tabela 5). 

 

 

5.10 COMPARAÇÃO DA PREVALÊNCIA DE Candida spp EM PRÓTESES 

DENTÁRIAS REMOVÍVEIS (PARCIAIS E TOTAIS), ENTRE PACIENTES COM E 

SEM DEMÊNCIA 

 

 

A prevalência da levedura do gênero Candida nas próteses dentárias 

removíveis do grupo SD foi igual a 80,0% [IC 95% (69,7 – 90,3)] e do grupo CD foi 

igual a 75,5% [IC95 % (63,3 – 87,7)]. Comparando-se as duas prevalências pelo 

resultado do teste de qui-quadrado não se observou diferença estatisticamente 

significativa entre as mesmas (P = 0,57). 

 
 
 

Tabela 5 - Associação das variáveis socioeconômicas, de estado de saúde e qualidade de vida com a 
presença de Candida spp no palato (n = 102) 

 Bruta Ajustada 
Variáveis RP IC 95% P valor RP IC 95% P valor 

Gênero       
Feminino 0,97 0,72 – 1,32 0,86 0,95 0,69 – 1,30 0,74 
Masculino 1,00 - - 1,00 - - 
Idade (em anos) 1,00 0,98 – 1,02 0,88 1,01 0,99 – 1,02 0,46 
OHIP 0,99 0,96 – 1,03 0,71 1,01 0,98 – 1,04 0,59 
Frequência diária de 
escovação dentária 

0,93 0,82 – 1,07 0,33 1,00 0,85 – 1,18 0,99 

Retira Prótese Dormir       
Não 1,18 0,86 – 1,63 0,31 1,18 0,83 – 1,64 0,36 
Sim 1,00 - - 1,00 - - 
Escolaridade 
 (anos de estudo) 

0,98 0,95 – 1,01 0,26 1,00 0,96 – 1,03 0,89 

Estado de Saúde       
Com Demência 1,05 0,78 – 1,41 0,74 1,08 0,79 – 1,49 0,62 
Sem Demência 1,00 - - 1,00 - - 
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5.11 DETERMINAÇÃO DOS FATORES DE RISCOS ASSOCIADOS A 

OCORRÊNCIA DE Candida spp ISOLADAS  DA SUPERFÍCIE INTERNA DAS 

PRÓTESES REMOVÍVEIS EM PACIENTES COM E SEM DEMÊNCIA 

 

 

Do resultado do modelo de regressão de Poisson bivariado com variância 

robusta observou-se uma associação positiva e não estatisticamente significativa 

entre a ocorrência de crescimento da levedura na prótese e pacientes mais jovens, 

os que não retiram a prótese para dormir, os pertencentes ao gênero feminino, os 

que apresentaram maiores valores de OHIP, maiores valores de frequência diária de 

escovação dentária, com menor número de anos de estudo. Observou-se 

associação inversa e não significativa entre pacientes do grupo CD. Após o ajuste 

das variáveis, as associações mantiveram-se sem alterações significativas. No 

entanto, no caso da variável “retirar a prótese para dormir, após o ajuste das outras 

variáveis, observou-se que pacientes que não retiram a prótese para dormir 

apresentam uma prevalência de ocorrência de Candida spp na prótese 1,29 vezes 

maior do que aqueles que retiram a prótese para dormir (Tabela 6). 

 

 

 

Tabela 6 - Associação das variáveis sócio-econômicas, de estado de saúde e qualidade de vida 
com a presença de Candida spp na superfície da  prótese removível (n = 101) 

 Bruta Ajustada 
Variáveis RP IC 95%  P valor RP IC 95% P valor 

Gênero       
Feminino 1,06 0,86 – 1,31 0,59 1,08 0,86 – 1,36 0,49 
Masculino 1,00 - - 1,00 - - 
Idade (anos) 0,99 0,98 – 1,00 0,23 0,99 0,98 – 1,00 0,23 
OHIP 1,01 0,99 – 1,03 0,35 1,01 0,99 – 1,03 0,47 
Frequência diária de 
escovação dentária 

1,00 0,91 – 1,10 0,99 1,01 0,92 – 1,11 0,79 

Retira Prótese para 
dormir 

      

Não 1,27 1,00 – 1,62 0,05 1,29 1,02 – 1,63 0,03 
Sim 1,00 - -    
Escolaridade (anos 
de estudo) 

0,99 0,96 – 1,01 0,37 0,99 0,96 – 1,01 0,30 

Estado de Saúde       
Com Demência 0,94 0,76 – 1,15 0,54 1,01 0,83 – 1,24 0,90 
Sem Demência 1,00 - -    

 
 
 



61 

 

5.12 COMPARAÇÃO DA PREVALÊNCIA DE CANDIDOSE BUCAL COM RELAÇÃO 

A TRÊS CATEGORIAS QUANTO À ESCALA ZARIT (SS, SM E SMS + SI) 

 

 

A prevalência de candidose bucal em cuidadores de pacientes que 

apresentaram-se sem sobrecarga (SS) (pontuação < 21) foi igual a 47,1% [IC 95% 

(22,8 – 71,4)]; em cuidadores  com sobrecarga moderada (SM) (pontuação entre  21 

a 40) foi igual 26,5% [IC95 % (11,2 – 41,7)] e em cuidadores com sobrecarga de 

moderada a severa (SMS) ou  Intensa (SI) (pontuação > 40) foi igual a 31,8% 

[IC95% (11,9 – 51,7)]. Não houve diferença estatisticamente significativa entre as 

prevalências acima (P = 0,33). 

 

 

5.13 AVALIAÇÃO DA OCORRÊNCIA DE DIFERENÇA NA PORCENTAGEM DE 

PACIENTES COM PRESENÇA DE CANDIDOSE BUCAL E A PORCENTAGEM DE 

PACIENTES COM PRESENÇA DE Candida spp NO PALATO E NA SUPERFÍCIE 

INTERNA DA PRÓTESE. 

 

A porcentagem de presença de Candidose Bucal (28,8 %) diferiu de forma 

estatisticamente significativa (P < 0,0001) da porcentagem da identificação de 

Candida spp no palato (54,8 %). De forma análoga, a porcentagem de presença de 

Candidose Bucal (36,7 %) diferiu de forma significativa (P<0,0001) da porcentagem 

de ocorrência do agente leveduriforme Candida spp na prótese (78,0 %). 

 

 

5.14  AMOSTRA PARA ANÁLISE MICOLÓGICA 

 

 

Foram coletadas amostras para análise micológica do palato de todos os 

participantes do estudo. Da superfície interna da prótese parcial ou total removíveis 

(quando presentes), foram coletadas amostras de 60 dos 73 voluntários do grupo SD 

e 47 dos 73 voluntários do grupo CD. Das amostras obtidas do palato, houve 

crescimento característico de agente leveduriforme do genero Candida em 57,5% do 

grupo CD e em 54,8% do grupo SD. As amostras obtidas das superfícies das 
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próteses mostraram cultura positiva para Candida em 75% dos voluntários do grupo 

CD e em 78,3% do grupo SD. A partir destes, foi realizada a Pesquisa do Tubo 

Germinativo (PTG). Quando o teste é positivo, entende-se que o agente 

leveduriforme corresponde ao tipo C. albicans. Resultados negativos podem ainda 

se referir a C. albicans que não produziu o tubo germinativo e/ou Candida spp. 

Desta forma, observou-se que a C albicans foi o principal agente leveduriforme 

isolado tanto das amostras de palato quanto das próteses, totalizando cerca de 90% 

da identificação das culturas, independente do grupo de estudo (Tabelas 7 e 8). 

 
 
 

Tabela 7 –  Identificação do agente leveduriforme nas culturas positivas 
 obtidas de amostras do palato, de acordo com o grupo de estudo 

Agente leveduriforme, n (%)  Grupo SD Grupo CD P valor 

 

Candida albicans (PTG positivo) 

 

34 (85) 

 

38 (86,4) 

 

0,99 

Candida spp (PTG negativo) 6 (15) 6 (13,6) - 

 

 

 

 
Tabela 8 – Identificação do agente leveduriforme nas culturas positivas  
obtidas de amostras das próteses, de acordo com o grupo de estudo 

Agente leveduriforme, n (%)  Grupo SD Grupo CD P valor 

 

Candida albicans (PTG positivo) 

 

44 (93,6) 

 

33 (89,2) 

 

0,29 

Candida spp (PTG negativo) 3 (6,4) 6 (10,8) - 

 

 

 

5.14.1 Isolamento e Identificação 

 

 

5.14.1.1 Espécies isoladas  

 

 

Os resultados revelaram  78 e  81 exames positivos para cultura de Candida 

spp , respectivamente para palato e prótese, distribuídos entre  6  espécies  de 

Candidas identificadas, seja de forma solitária ou associada (Gráficos 1 e 2). 
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Gráfico 1: Distribuição percentual de espécies de Candida no palato de  pacientes do grupo  
SD e CD. 
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Gráfico 2: Distribuição percentual de espécies de Candida na superfície de próteses 

removíveis em  pacientes do grupo SD e CD 
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A C. albicans e a C. albicans associada a C. tropicalis foram os agentes de 

maior prevalência nos dois grupos estudados, tanto nas amostras obtidas da 

superfície interna como nas amostras obtidas da prótese. 

Destacou-se neste grupo a ocorrência de C. famata, comum em isolados de 

solo e pele e que aqui se mostrou presente de forma isolada e associada com C 

albicans no palato e na prótese do grupo SD e CD (Gráficos 2 e 3).  As diferenças de 

distribuição das subespécies de Candida de acordo com a idade, grupo de estudo, 

ou gênero, podem ser observadas nas Tabelas 9 e 10. 

 

 

 

Tabela 9 – Distribuição das espécies de Candida isoladas das amostras de palato de pacientes 

com (CD) e sem demência (SD) de acordo com a idade, gênero. Valores expressos em 

números absolutos 

 Idade (anos) Gênero 

 

espécie 

Candida 

>80 anos ≤ 80 anos M F 

SD 

(n=39) 

CD 

(n=39) 

SD 

(n=39) 

CD 

(n=39) 

SD 

(n=39) 

CD 

(n=39) 

SD 

(n=39) 

CD 

(n=39) 

C albicans 20 16 12 12 13 10 19 18 

C tropicalis - - - - - - - - 

C famata 3 - - - - - 3 - 

C glabrata - - - 1 - - - 1 

C 

parapsilosis 

- 1 - - - - - - 

C lusitaniae - - - - - - - - 

C albicans 

+ outra 

subespécie 

2 4 2 5 1 4 3 6 

Total 25/39 21/39 14/39 18/39 14/39 14/39 25/39 25/39 

 

 

 

 

 

 

 



65 

 

Tabela 10 – Distribuição das espécies de Candida isoladas das amostras de próteses de 

pacientes com (CD) e sem demência (SD) de acordo com a idade, gênero. Valores expressos 

em números absolutos 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Idade (anos) Gênero 

 

espécie 

Candida 

>80 anos ≤80 anos M F 

SD 

(n=46) 

CD 

(n=35) 

SD 

(n=46) 

CD 

(n=35) 

SD 

(n=46) 

CD 

(n=35) 

SD 

(n=46) 

CD 

(n=35) 

C albicans 
23 15 13 10 11 9 25 16 

C tropicalis 
- - 1 - - - 1 - 

C famata 3 1 - - 1 - 2 1 

C glabrata - - - - - - - - 

Cparapsilosis - - - - - - - - 

C lusitaniae - - - - - - - - 

C albicans + 

outra 

subespécie 

4 4 2 5 2 4 4 5 

Total 30/46 20/35 16/46 15/35 14/46 13/35 32/46 22/35 
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6 DISCUSSÃO 

 

O processo de envelhecimento é cercado de alterações clínicas de saúde 

geral e bucal, que se agravam com o decorrer da idade e com a progressão de 

doenças crônico-degenerativas, como as sindromes demênciais (106,121). 

A avaliação dos dados sócio-econômicos representados na Tabela 1 mostra 

que houve similaridade entre os grupos estudados, exceto a renda familiar. Este fato 

decorre da procura do Centro de Medicina do Idoso como um serviço de referência 

na área, inexistente da rede privada. Embora a renda familiar tenha sido maior entre 

os demenciados, a condição de saúde bucal representada na Tabela 2 foi 

semelhante nos dois grupos. No entanto, a despeito do mesmo padrão de 

edentulismo em ambos os grupos, observou-se que entre os idosos não 

demenciados a reabilitação protética deu-se por meio da prótese total e parcial 

removível em sua maioria. No grupo demenciado, a reabilitação protética ocorreu 

também por meio da prótese parcial e fixa e implantes, de forma significativamente 

maior quando comparado ao outro grupo. Esses dados demonstram que o poder 

aquisitivo foi o fator determinante do tipo de reabilitação protética recebida. 

 A condição de saúde bucal da população idosa brasileira, a despeito dos 

esforços governamentais, ainda permanece precária. Dados do último levantamento 

de saúde bucal realizado no ano de 2010 (SB Brasil 2010) demonstram que a média 

nacional do índice CPOD  da terceira idade foi  27,53, sendo o edentulismo o maior 

responsável por esse valor (122). Os resultados do nosso estudo,  mostraram-se em 

conformidade com o quadro nacional, apresentando valor de CPOD médio alto e 

semelhante entre os dois grupos, sendo 22 dentes em média perdidos. A alta taxa 

de edentulismo entre os idosos avaliados por nós, independentemente da presença 

ou ausência de demência ou da renda familiar sugere fortemente a carência de uma 

política de saúde bucal pregressa, direcionada à prevenção das doenças que são as 

maiores responsáveis pela perda dentária, como a cárie e periodontite. Outros 

estudos realizados com idosos demenciados corroboram nossos dados, por meio da 

constatação de altos valores do índice CPOD e taxas altas de edentulismo (123-

127). Miranda et al (2010) encontraram CPOD  médio de 25,48 e 21,73, 

respectivamente entre idosos não demenciados e demenciados, por meio de 

levantamento realizado no mesmo serviço (CMI-HUB) (128). Comparando com 

estudos realizados em outros países, a situação se repete. Hatipoglu  et al (2010), 
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encontraram CPOD médio elevado, tanto em idosos demenciados (24.19 ± 6.8) 

quanto em idosos não demenciados  (19.68 ± 9.5) (106).  Panchbhai (2012) 

encontrou alta prevalência de edentulismo, cárie e doença periodontal em idosos 

indianos (127). Chen et al (2012) verificaram em estudo longitudinal que a demência 

não foi associada a perda dentária; no entanto, pacientes portadores de demência 

submetidos a tratamento odontológico puderam se beneficiar do mesmo, tanto 

quanto idosos sem demência (129).  No entanto, outro estudo longitudinal conduzido 

por Ellefsen (2009), evidenciou maior risco de ocorrência de lesões de cárie em 

pacientes com diágnostico de doença de Alzheimer em um período de 

acompanhamento de 12 meses (130).  

Há estudos que buscam investigar a relação entre perda dentária e função 

cognitiva (131-134). Okamoto et al (2010) sugeriram correlação significativa entre o 

número de dentes remanescentes, tempo de edentulismo e prejuízo da função 

cognitiva (132). Diversas explicações são discutidas na literatura, dentre elas o fato 

de que os portadores de quadros demenciais procuram menos por assistência 

odontológica e apresentam maior índice de placa. As citocinas envolvidas no quadro 

inflamatório persistente que ocorre na doença periodontal, além de fatores genéticos 

presentes (polimorfismo do gene da interleucina-1) podem estar associados a 

severidade da doença periodontal e ao risco de Doença de Alzheimer (135). Estudos 

em animais têm demonstrado que a perda dos mecanorreceptores periodontais em 

decorrência da perda dentária, leva a distúrbios de memória com prejuízo da 

neurotransmissão colinérgica no córtex parietal (136). Matthews et al (2011), no 

entanto, em sua análise, percebeu que  a associação de perda de dentes e função 

cognitiva, esteve amplamente mediada  pela situação sócio-econômica, idade e, em 

menor grau, por outros fatores de risco, como por exemplo marcadores inflamatórios 

(137). 

Outra correlação mostrada na literatura, é o edentulismo e a mortalidade entre 

idosos. Holm-Pedersen et al (2008) avaliaram uma coorte de idosos por 20 anos 

quanto ao número de dentes presentes e o início da incapacidade funcional. Os  

resultados desse estudo mostraram que o edentulismo ou a presença de pequeno 

número de dentes (inferior a  9 dentes) estão relacionados ao início da incapacidade 

aos 5 a 10  anos de seguimento. Além disso, o edentulismo total está relacionado à 

mortalidade aos 21 anos de seguimento na população com 70 anos de idade, sem 

incapacidade. Estes achados indicam que a perda dentária pode ser um fator 
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indicador precoce da aceleração do envelhecimento. Causas nutricionais por perda 

da capacidade mastigatória, e a presença de marcadores inflamatórios presentes da 

doença periodontal associados a doença cardiovascular compõem as hipótese 

levantadas para estes achados (41). Claramente, a ausência dentária, número 

reduzido de dentes e a presença de dor levam à incapacidade mastigatória (138). 

 

  A prevalência da utilização de próteses dentárias foi consideravelmente alta 

para ambos os grupos de forma indistinta, sendo a mais prevalente a prótese total. 

Estes achados corroboram os já encontrados por outros autores e refletem o 

edentulismo, particularmente o total, mais prevalente na terceira idade, que variou 

em alguns estudos de 39,5% até 66,6% em populações idosas 

(107,124,126,134,139,140). No entanto, cabe ressaltar que em boa parte dos casos, 

as próteses não se apresentavam funcionais, pois muitas estavam desgastadas por 

serem antigas,  mal adaptadas e frequentemente a perda da dimensão vertical foi 

observada. Além disso, a maioria dos pacientes usuários de prótese total a 

utilizavam somente no arco superior, condição esta justificada pelos entrevistados 

em razão do desconforto e da má adaptação das peças, principalmente no arco 

inferior. 

 A  freqüência de  alterações e lesões bucais foi numericamente maior nos 

pacientes demenciados.  A alteração mais prevalente foi a desidrose labial em 

ambos os grupos. A segunda alteração mais prevalente em ambos os grupos, foi a 

candidose bucal  em três formas clínicas distintas (candidose pseudomembranosa,  

candidose atrófica crônica com a variante estomatite protética e a queilite angular). 

Dentre as variações de normalidade as mais frequentes foram língua fissurada, em 

ambos, e varizes linguais no grupo SD.  A prevalência de saburra lingual foi alta em 

ambos os grupos. Esses achados são próximos aos encontrados  por outros autores 

como Oliveira et al (2011) que  encontraram em uma  população idosa demenciada 

a alta prevalência de desidrose labial (em mais de 50% dos pacientes),  candidose 

bucal (24%) e queilite angular (33%) (107). Carrard et al (2011) encontraram dentre 

as lesões bucais,  alta incidência de candidose bucal (31,11%) em idosos acima de 

50 anos (141). Ferreira et al (2010), no entanto,  registraram varizes linguais como a  

mais prevalente dentre as alterações bucais (51,5%),  seguida de língua fissurada 

(27,8%)  e das candidoses, sendo as formas clínicas mais prevalentes a estomatite 
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protética (15,2%), queilite angular (5,7%), candidose pseudomembranosa (3%) 

(142).  

Entre os idosos não demenciados, a percepção do impacto da saúde bucal 

sobre a qualidade de vida foi significativamentes maior do que entre os 

demenciados. No entanto, em razão da baixa pontuação alcançada no OHIP, ambos 

os grupos apresentaram baixo grau de comprometimento da qualidade de vida em 

razão de sua saúde bucal. Porém, as queixas quando presentes, foram relacionadas 

particularmente  à questão da funcionalidade, ou seja, à dificuldade mastigatória. 

Esses achados estão em acordo com os encontrados por da Costa et al (2010), que 

avaliaram idosos institucionalizados e não institucionalizados que sua grande 

maioria (85%) classificaram sua saúde bucal como excelente ou razoável, a despeito 

de constituírem população predominantemente de edêntulos (124). Em outro estudo, 

idosos apesar de reconhecerem a importância dos dentes naturais, não percebiam 

claramente como o edentulismo poderia impactar a sua saúde (143). Respostas 

contraditórias entre os idosos podem refletir a crença de que a incapacidade e a 

perda dentária são inevitáveis nessa idade, sendo o edentulismo compreendido 

como um fato natural do envelhecimento. É possível que a identificação do bem-

estar e da qualidade de vida passa a se confundir simplesmente com a ausência de 

doença. Além disso, o tempo de edentulismo faz com que o idoso tenha baixa 

percepção do impacto deste, pois acostuma-se às incapacidades, neste caso, a 

mastigatória e funcional. Adicionalmente, entre os demenciados, pode haver 

dificuldade de expressão de queixas e até mesmo de baixa percepção do 

cuidador/familiar que respondeu ao questionário (5,24). 

 

Cuidadores e familiares devem ser instruídos sobre assistência ao idoso, 

particularmente o demenciados, com relação  à  higiene diária bucal  e das próteses 

dentárias (18,22). Foi possível observar uma prevalência considerável de idosos 

demenciados que demandam auxílio para realização da higiene bucal, 

significativamente maior do que naqueles não demenciados, como também  visto por 

alguns autores (107,134). Essa função passa então, a ser designada ao cuidador, 

seja ele familiar ou não.  Oliveira et al (2011) observaram em sua avaliação que mais 

de 80% dos idosos portadores de síndromes demenciais necessitavam de auxílio 

para higiene bucal, mas apenas 19% dos cuidadores  de fato executavam essa 

função (107). Entre os cuidadores dos idosos demenciados em nosso estudo, a 
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maioria encontrou-se em situação de sobrecarga moderada. Refletindo sobre esse 

resultado, embora não tenham sido empregadas medidas de associação, pode-se 

considerar que os idosos demenciados, em grande parte, dependem de seus 

cuidadores que se encontram sob sobrecarga moderada. Infelizmente, há um 

desconhecimento dos cuidadores acerca  da importância da saúde bucal e  de 

técnicas de higiene bucal direcionadas a idosos dependentes, além da própria 

dificuldade de execução mecânica e falta de cooperação do paciente. Espera-se, 

portanto, que os idosos demenciados apresentem pior condição de higiene bucal e 

consequentemente maior  facilidade de desenvolvimento de infecções oportunistas 

como a candidose bucal.  

A identificação da prevalência e dos fatores de risco da candidose bucal 

merece atenção, pois trata-se da segunda alteração bucal mais prevalente em 

nossos estudo, sendo a primeira mais prevalente de caráter infeccioso. Distribuindo-

se em todas as regiões geográficas e acometendo os mais diversos povos, as 

Candidas e as candidoses comportam-se de acordo com variáveis de ordem 

ambiental, sobretudo modificações climáticas, modo de vida, faixa etária, gênero, 

comorbidades e agregação ou não de próteses removíveis ou fixas (104). Essas 

variáveis permitem que determinadas espécies sejam introduzidas, na maioria das 

vezes, de forma temporária em determinadas regiões. Todas elas auxiliam a 

compreendção das alterações periódicas na distribuição das espécies em épocas e 

formas  clinicas diferentes. 

Considerando a amostra total da população estudada, encontrou-se uma 

prevalência geral de candidose de 28,76%. Este valor é próximo aos divulgados em 

outros estudos brasileiros, que alcançaram valores em torno de 30% (126,142). Em 

sua maioria, essas lesões apareceram associadas ao uso de próteses removíveis. 

Evren et al (2011) observaram que 44% dos usuários de próteses dentárias 

apresentavam estomatite protética (140). A prevalência de Candida spp é uma das 

mais estudadas em pacientes em geral.  Estudos clínicos demonstram que a 

Candida spp pode ser  isolada mesmo em indivíduos que não apresentam quadro 

clínico, no entanto, em prevalência menor quando comparada a portadores de 

alterações de mucosa, seja  na forma atrófica e na queilite angular, como associada 

à estomatite protética (144,145). Autores encontraram prevalência variável (18 a 

44%) de estomatite protética entre usuários de prótese total (11,140). 
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São escassos os estudos sobre candidose entre idosos demenciados. 

Oliveira et al (2011) encontraram prevalência de candidose entre idosos 

demenciados de 28%  e consideraram como  explicações possíveis para tal achado, 

alterações do padrão alimentar e condição de higiene precária (107).  Além disso, 

outros estudos evidenciaram como fatores de risco a essa micose, as dificuldades 

cognitivas e a polifarmácia (59). Considerando a ocorrência de estomatite protética 

como uma variante da candidose atrófica, encontramos em nosso estudo a 

prevalência de 22% para o grupo SD e 27,4% para o grupo CD, embora sem 

diferença estatisticamente significativa.  

O modelo de regressão logística possibilitou a análise dos fatores de risco 

associados à CB. Ficou evidente que a idade avançada, a presença de demência e 

o fato do paciente não  retirar a prótese para dormir são fatores associados ao maior 

risco de ocorrência desta micose na boca. A cada ano de idade, a prevalência de CB 

aumentou em 3%. A presença de demência aumentou em 85% a chance do 

desenvolvimento da CB. Pacientes que não retiram a prótese para dormir 

apresentam prevalência de CB três vezes maior do que aqueles que retiram a 

prótese para dormir. Isto significa que frente a um quadro demencial na terceira 

idade, os cuidados com a saúde bucal, particularmente com as próteses dentárias 

removíveis devem ser intensificados. O uso noturno ou constante, está creditado ao 

favorecimento da  presença do fungo do gênero Candida e  sua adesão a superfície 

da prótese (14,15,68,72,79), manifestando-se principalmente sob a forma de 

estomatite protética (146,147). Com o avanço da idade,  aumentam as chances do 

desenvolvimento da demência, responsável por um quadro de dificuldade de higiene 

bucal. O meio bucal pode se tornar propício à proliferação do fungo, uma vez que a 

quantidade de saliva pode estar diminuída por alterações funcionais e interferências 

medicamentosas. Além disso, a ação mecânica da saliva torna-se ineficiente quando 

a prótese encontra-se presente na boca, diminuindo a limpeza mecânica e 

umidificação, facilitando desta forma a adesão do fungo na resina acrílica presente 

na prótese removível (13). Adicionalmente, a remoção destas próteses, permite, 

ainda que por algumas horas, que os tecidos de suporte se recuperem do trauma 

proporcionado pelo contato físico (79). Particularmente, a própria prótese atua como 

um reservatório do fungo, perpetuando infecções que apresentam evolução crônica 

(14,15). Nos achados laboratoriais, observou-se que a presença da levedura 
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Candida spp também esteve associada positiva e significativamente à superfície da 

prótese dentária, independente da presença da lesão na boca. 

A Candida albicans é a espécie desta classe de fungos mais encontrada, 

seguida pela Candida glabrata e também pelas espécies Candida dublienses, 

Candida parapsilosis, Candida krusei, Candida tropicalis em vários estudos 

(74,79,145).  A Candida albicans é a mais patogênica, no entanto, pelo fato de ser 

capaz de aderir à prótese e à mucosa tanto do palato duro, quanto de tecidos moles 

e produzir um biofilme bacteriano complexo e heterogêneo (74,79,144,145).   

Nossos achados também mostram maior prevalência de C albicans em 

relação a outras espécies,  tanto nas amostras da mucosa do palato, quanto na 

superfície interna das  próteses removíveis superiores, totais ou parciais, em ambos 

os grupos. Outras espécies de Candida spp também foram isoladas em menor 

frequência, como a C tropicalis, C famata, C glabrata, C parapsilosis, C 

guilliermondii, isoladas ou em associações. 

A prevalência de várias espécies associadas é geralmente inferior a 10% e a 

combinação de C albicans com C tropicalis é mais comumente encontrada (74,104). 

Esse dado foi observado em um percentual um pouco maior, em nossos achados e 

ainda com a inclusão de outras associações de fungos da espécie Candida em 

percentuais que chegaram a 19,51% das espécies de Candida encontradas nas 

próteses e 18,75% encontradas na mucosa do palato.  

Nas amostras retiradas do palato e da superfície interna das próteses de 

ambos os grupos, a freqüência de C. glabrata foi nula ou ínfima. Malani et al (2010)  

encontraram  C. glabrata em 15,2% dos casos,  sendo que em todos os pacientes 

com idade superior a 40 anos e  encontrou fortemente, uma associação entre a 

presença de C glabrata e o uso de próteses dentárias (148). 

A presença da prótese dentária  assim, é considerada um fator de risco para a 

ocorrência de candidose em vários estudos.  A prevalência de Candida spp em 

usuários de próteses, tem sido associada  de acordo com a literatura de forma 

bastante variável (entre 18% a  76% dos casos) chegando até 78% das amostras 

colhidas, positivas para a espécie C. abicans (85,149). Outras espécies têm sido 

encontradas em portadores de próteses dentárias, porém em menor número, como a 

C glabrata, C tropicalis, C guilliermondii, C. parapsilosis, C krusei (74,150).  

Em nosso estudo, a maior ocorrência tanto da forma clínica quanto da 

identificação por meio de teste micológico, ocorreu no gênero feminino.  Este fato 
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pode ser explicado provavelmente, pela maior frequência do gênero feminino no 

estudo e pelo fato da maior prevalência de utilização de PT em mulheres, tanto do 

grupo SD (75%) quanto no grupo CD (69%).   Ikebe et al (2006), no entanto, 

encontraram associação positiva e estatisticamente significante no gênero masculino 

(13).  

Quanto à faixa etária, a ocorrência do agente leveduriforme foi diretamente 

proporcional ao aumento da idade, sendo o mais prevalente, C albicans para todos 

locais em que foram realizados os cultivos e para ambos os grupos. Esses achados 

complementam outros estudos, que relacionam pacientes mais idosos à ocorrência 

de CB (151-154). É importante ressaltar que a prevalência da demência é 

diretamente proporcional ao avanço da idade, o que determina progressivamente 

maior dificuldade em relação à realização da higiene bucal. 

Markovic et al (1999) e Pires et al (2002),  mostraram que a higienizacão 

diária das próteses é eficaz na resolução  de EP, no entanto  os níveis de Candida 

ainda assim, permanecem altos na cavidade bucal (156,157).  Em nossos resultados 

observamos que a menor frequência de higiene bucal esteve associada 

positivamente, porém não significativa, à ocorrência tanto da CB quanto da 

identificação da Candida spp. Isso pode ser explicado pela dificuldade motora dos 

idosos avaliados, especialmente no grupo demenciado, no qual a necessidade de 

auxílio na realização de higiene bucal é significativamente maior em comparação 

aos idosos não demenciados. Cerca de  48% dos pacientes do grupo CD 

necessitam de auxílio enquanto apenas 5% do grupo SD apresentam esta 

necessidade. Kanli et al  (2005) englobam todos os idosos, independentemente da 

presença ou ausência de demência, ao discorrer sobre as dificuldades motoras 

presentes no envelhecimento, particularmente com relação à higiene bucal e a maior 

ocorrência de candidose (66). Outra explicação seria o baixo nível de conhecimento 

acerca da necessidade da escovação de próteses dentárias, pois muitos idosos 

acreditam não ser necessário este cuidado por se tratar de peça artificial, portanto 

não sujeita a deterioração. Uma  terceira questão é o desconhecimento acerca das 

técnicas de higiene de prótese por parte dos idosos e seus cuidadores. 

 Nosso estudo demonstrou que a prevalência de candidose bucal está 

significativamente  associada tanto à idade, quanto à demência e à falta de remoção 

da prótese durante o sono. Estes três fatores devem ser levados em consideração 

no contexto do atendimento de idosos que se inserem nessas caracterísiticas.  
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Embora os quadros demenciais chamem a atenção da literatura científica, poucos 

trabalhos sobre saúde bucal com idosos nesta condição são publicados, e 

particularmente em relação à candidose são bastante raros. Esses pacientes, em 

vista da progressão da doença, tornam-se dependentes de atenção especializada 

em saúde e auxílio de cuidadores, para que efetivamente os cuidados dispensados 

às atividade de vida diária, como a escovação dentária e higienização de próteses 

sejam de fato realizados com propriedade. O cirurgião-dentista, particularmente o 

que oferece atendimento a esse público especial, deve orientar outros profissionais 

da saúde e cuidadores acerca dos fatores de risco relacionados à candidose, e 

reforçar o treinamento quanto às técnicas de higiene bucal. 
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7 CONCLUSÕES 
 
 

a)  A desidrose labial, a saburra lingual e apresença de candidose foram os achados 

mais prevalentes em ambos os grupos. 

b) A prevalência de candidose bucal foi maior entre idosos demenciados, ainda que 

não tenha diferido de forma estatisticamente significativa em relação aos idosos não 

demenciados 

c) Candida albicans foi o agente de maior ocorrência, dentre  as espécies 

de Candida encontradas 

d) O índice CPOD mostrou-se alto em ambos os grupos, devido ao grande número 

de dentes perdidos. Ambos os grupos mostraram alta prevalência de utilização de 

próteses dentárias, sendo a prótese total mais prevalente entre os idosos sem 

demência e a prótese fixa e implantes dentários mais prevalentes entre idosos com 

demência. 

e) O impacto da percepção da saúde bucal sobre a qualidade de vida foi baixo em 

ambos os grupos, porém significativamente maior entre os idosos não demenciados 

f) Cuidadores dos idosos demenciados encontram-se em sua maioria em sobrecarga 

moderada 

g) A necessidade de auxílio para a realização da higiene bucal foi significativamente 

maior entre os idosos demenciados 

h) A idade avançada, a presença de demência e o hábito de não retirar a prótese 

durante o período do sono são fatores de risco para a ocorrência da candidose bucal 

em idosos 

i) O hábito de não retirar a prótese durante o período do sono é um fator de risco 

para a colonização da prótese pelo fungo Candida spp 
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APÊNDICE 

Apêndice 1 - Termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE) 

1.1 TCLE - paciente sem demência 

 
Termo de consentimento Livre e Esclarecido 

 
Projeto: Prevalência de Candidose Oral em Idosos Demenciados e Não Demenciados, 
Atendidos no Hospital Universitário de Brasilia 
Orientador  do Projeto : Profª.Dra Érica Negrini Lia 
Co-orientador do Projeto: Profª.Dra. Carmélia Matos Santiago Reis 
Pesquisador Responsável Pelo Projeto: Liana Rodrigues Taminato de Carvalho 
Telefone: 61-81046406 
Local de Realização do Projeto: Centro de Medicina do Idoso – CMI 
Comitê de Ética em Pesquisa da Faculdade de Medicina 
Telefone: 61-31071918 
 
Você está sendo convidado(a) a participar de uma pesquisa que deseja conhecer a saúde 
da boca de pessoas idosas. Após ser esclarecido(a) sobre as informações a seguir, no caso 
de aceitar fazer parte do estudo, assine ao final deste documento, que está em duas vias. 
Uma delas é sua e a outra do pesquisador responsável. Caso você não se sinta à vontade 
para participar, isso não lhe trará nenhuma perda e você continuará o seu tratamento 
normalmente. 
Nesse estudo, queremos conhecer mais sobre uma infecção que é comum nos idosos, que 
é a candidíase oral (“sapinho”). Para isso, faremos algumas perguntas sobre a sua saúde e 
dados pessoais, e você passará por um exame da boca e dos dentes, que não dói e não 
causa desconforto. 
Você irá saber sobre a sua saúde da boca e receberá orientação quanto à escovação 
dentária, limpeza de prótese e cuidados de higiene oral. Se você estiver com “sapinho” na 
boca, receberá orientações de tratamento.  
Você não terá nenhum gasto e seus dados serão mantidos em sigilo. Os dados, ditos 
confidenciais, serão de acesso restrito aos pesquisadores participantes, os demais poderão 
aparecer em meios de divulgação científica, você não será identificado. 
Com essa pesquisa, esperamos poder melhorar a saúde da boca dos idosos e ajudar a 
prevenir problemas nessa área. 
 
 
Eu,___________________________________________________________________, 
RG______________________, abaixo assinado, concordo em participar do estudo 
Prevalência de Candidose Oral em Idosos Demenciados e Não Demenciados, atendidos no 
Hospital Universitário de Brasilia, como voluntário . Fui devidamente informado e esclarecido 
pela pesquisadora Liana Rodrigues Taminato de Carvalho, sobre a pesquisa, os 
procedimentos nela envolvidos, assim como os possíveis riscos e benefícios decorrentes de 
minha participação. Foi-me garantido que posso retirar meu consentimento a qualquer 
momento, sem que isto leve à qualquer penalidade ou interrupção de meu 
acompanhamento/assistência/tratamento. 
Brasília,___/___/___ 
 
Assinatura do voluntário:________________________________ 
Assinatura do Pesquisador: ______________________________ 
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1.2  TCLE - Cuidador ou familiar responsável pelo paciente demenciado 

 

Termo de consentimento Livre e Esclarecido 
 
Projeto: Prevalência de Candidose Oral em Idosos Demenciados e Não Demenciados, 
Atendidos no Hospital Universitário de Brasilia 
Orientador  do Projeto : Profª.Dra Érica Negrini Lia 
Co-orientador do Projeto: Profª.Dra. Carmélia Matos Santiago Reis 
Pesquisador Responsável Pelo Projeto: Liana Rodrigues Taminato de Carvalho 
Telefone: 61-81046406 
Local de Realização do Projeto: Centro de Medicina do Idoso – CMI 
Comitê de Ética em Pesquisa da Faculdade de Medicina 
Telefone: 61-31071918 
 
Você está sendo convidado(a) a participar de uma pesquisa que deseja conhecer a saúde 
da boca de pessoas idosas. Após ser esclarecido(a) sobre as informações a seguir, no caso 
de aceitar fazer parte do estudo, assine ao final deste documento, que está em duas vias. 
Uma delas é sua e a outra do pesquisador responsável. Caso você não se sinta à vontade 
para participar, isso não lhe trará nenhuma perda e você continuará o seu tratamento 
normalmente. 
Nesse estudo, queremos conhecer mais sobre uma infecção que é comum nos idosos, que 
é a candidíase oral (“sapinho”). Para isso, faremos algumas perguntas sobre a sua saúde e 
dados pessoais, e você passará por um exame da boca e dos dentes, que não dói e não 
causa desconforto. 
Você irá saber sobre a sua saúde da boca e receberá orientação quanto à escovação 
dentária, limpeza de prótese e cuidados de higiene oral. Se você estiver com “sapinho” na 
boca, receberá orientações de tratamento.  
Você não terá nenhum gasto e seus dados serão mantidos em sigilo. Os dados, ditos 
confidenciais, serão de acesso restrito aos pesquisadores participantes, os demais poderão 
aparecer em meios de divulgação científica, você não será identificado. 
Com essa pesquisa, esperamos poder melhorar a saúde da boca dos idosos e ajudar a 
prevenir problemas nessa área. 
 
Eu,____________________________________________ ,RG___________________, 
abaixo assinado, concordo que  ___________________________________________ sob 
minha resposabilidade, participe do estudo Prevalência de Candidose Oral em Idosos 
Demenciados e Não Demenciados, atendidos no Hospital Universitário de Brasilia, como 
voluntário . Fui devidamente informado e esclarecido pela pesquisadora Liana Rodrigues 
Taminato de Carvalho, sobre a pesquisa, os procedimentos nela envolvidos, assim como os 
possíveis riscos e benefícios decorrentes desta  participação. Foi-me garantido que posso 
retirar meu consentimento a qualquer momento, sem que isto leve à qualquer penalidade ou 
interrupção do acompanhamento/assistência/tratamento que o voluntário já esteja 
recebendo. 
Brasília,___/___/___ 
 
Assinatura do voluntário:________________________________ 
Assinatura do Pesquisador: ______________________________ 
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1.2   TCLE -  Cuidador referente ao Questionário Zarit 

 

 
Termo de consentimento Livre e Esclarecido 

 
Projeto: Prevalência de Candidose Oral em Idosos Demenciados e Não Demenciados, 
Atendidos no Hospital Universitário de Brasilia 
Orientador  do Projeto : Profª.Dra Érica Negrini Lia 
Co-orientador do Projeto: Profª.Dra. Carmélia Matos Santiago Reis 
Pesquisador Responsável Pelo Projeto: Liana Rodrigues Taminato de Carvalho 
Telefone: 61-81046406 
Local de Realização do Projeto: Centro de Medicina do Idoso – CMI 
Comitê de Ética em Pesquisa da Faculdade de Medicina 
Telefone: 61-31071918 
 
Você que é cuidador, está sendo convidado(a) a participar de uma pesquisa que deseja 
conhecer a saúde da boca de pessoas idosas.  Nesta pesquisa também queremos saber 
qual o grau de sobrecarga, que você como cuidador vem passando. Para isso, serão feitas 
algumas perguntas que ajudará a avaliá-lo. Após ser esclarecido(a) sobre as informações a 
seguir, no caso de aceitar fazer parte do estudo, assine ao final deste documento, que está 
em duas vias. Uma delas é sua e a outra da pesquisadora responsável. Caso você não se 
sinta à vontade para participar, isso não lhe trará nenhuma perda ou constrangimento. 
O questionário que você responderá contém 22 perguntas sobre como você tem se sentido, 
tanto fisicamente como emocionalmente. 
Você não terá nenhum gasto para participar e seus dados serão mantidos em sigilo. Os 
dados, ditos confidenciais, serão de acesso restrito aos pesquisadores participantes, os 
demais poderão aparecer em meios de divulgação científica, você não será em nenhum 
momento  identificado. 
Com essa pesquisa, esperamos poder melhorar a saúde da boca dos idosos e entender a 
sobrecarga daqueles que se dedicam a cuidar desses idosos. 
 
 
Eu,___________________________________________________________________, 
RG______________________, abaixo assinado, concordo em participar do estudo 
Prevalência de Candidose Oral em Idosos Demenciados e Não Demenciados, atendidos no 
Hospital Universitário de Brasilia, como voluntário . Fui devidamente informado e esclarecido 
pela pesquisadora Liana Rodrigues Taminato de Carvalho, sobre a pesquisa, os 
procedimentos nela envolvidos, assim como os possíveis riscos e benefícios decorrentes de 
minha participação. Foi-me garantido que posso retirar meu consentimento a qualquer 
momento, sem que isto leve à qualquer penalidade ou interrupção de meu 
acompanhamento/assistência/tratamento. 
Brasília,___/___/___ 
 
 
 
Assinatura do voluntário:________________________________ 
Assinatura do Pesquisador: ______________________________ 
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APÊNDICE 2 – FICHA CLÍNICA 

 

PREVALÊNCIA DE CANDIDOSE ORAL EM IDOSOS DEMENCIADOS E NÃO DEMENCIADOS ATENDIDOS NO 

HOSPITAL UNIVERSITÁRIO DE BRASILIA 

DADOS PESSOAIS                                                          PRONTUÁRIO:_________________ 

Nome: ______________________________________________________________________ 

Cidade: __________________________________                              Estado: _____________ 

Telefone(s) para contato: (     ) _____________________ (     ) _________________________ 

Data Nascimento:___/____/____                                                            Idade_______________ 

Naturalidade: ____________________________    Nacionalidade: _____________________ 

Estado civil: ______________                 raça:__________             Gênero________________ 

Cuidador:___________________________________Parentesco_______________________
Acompanhante:___________________________ Parentesco_________________________ 

Responsável legal:____________________________________________________________ 

Profissão:_______________________Ocupação Atual:______________________________ 

Escolaridade ( em anos)________________________________________________________ 

Renda Familiar (somar todos que residem na casa):________________________________ 

Atividades: __________________________________________________________________ 

 

 

 
HISTÓRIA MÉDICA 
 
1. Lista de problemas (verificar na AGO)___________________________ 
_______________________________________________________________ 
___________________________________________________________________
___________________________________________________________ 
 
2. Uso de medicamentos (prescritos/não prescritos/”naturais” 
 

Medicamento Dose Posologia 

 

 

 

 

 

  

3. Consome bebida alcoólica?      (  ) NÃO (  )SIM  Qual?________________________ 

Com que freqüência?_______________Desde quando?_____________________________ 

4.  Fuma?      (  ) NÃO (  )SIM Quanto?_________Há quanto tempo?__________ 
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5. MEEM=________  

6. CDR= ______ 

7. Hipótese diagnóstico para o quadro demencial :_____________________ 

 

ANAMNESE ODONTOLÓGICA 

1. Você tem alguma queixa com relação à sua boca ou seus dentes? 
_____________________________________________________________________________________ 
2. O que você gostaria que fosse feito para resolver o seu problema odontológico? 
_____________________________________________________________________________________ 
3.  Quando for compatível com a pergunta, responda SIM, NÃO ou NÃO SEI e a frequência em que isso 
ocorre: 

 Sim Não  Não sei Frequência 

 Com qual freqüência você visita o seu dentista?           

 Quando foi sua última consulta?     

 Quantas vezes por dia escova seus dentes?     

 Já foi orientado quanto à técnica de escovação?     

 Usa fio dental?     

 Sua gengiva costuma sangrar?     

 Seus dentes são sensíveis à mudança de temperatura?     

 Seus dentes são sensíveis a alimentos doces?     

 Tem hábito de chupar os dedos?     

 Tem hábito de morder objetos?     

 Costuma morder a língua, lábios, bochechas?     

 Costuma respirar pela boca?     

 Tem hábito de tomar café ou refrigerante?     

 Costuma ter aftas freqüentemente?     

 Tem herpes labial?     

Já notou alguma mobilidade em seus dentes?     

Tem salivação abundante?     

Tem xerostomia? (sensação de boca seca)     

Quando abre ou fecha a boca ouve algum estalido?     

Sente dores no ouvido, cabeça, face, nuca, pescoço?     

Tem dificuldade em abrir a boca?     

Usa prótese?      

Desde quando?     

Retira para dormir?     

Frequência da higiene das próteses     

Necessita de auxílio para a higiene?     
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EXAME FÍSICO 

 

Extra-oral 

Cadeias linfáticas (  ) normal ( ) anormal __________________________________ 

Assimetrias (  ) normal ( ) anormal _______________________________________ 

Abaulamentos (  ) normal ( ) anormal ____________________________________ 

Lábio (ext) (  ) normal ( ) anormal _______________________________________ 

Outros__________________ 

 

1) Intra-oral 

Lábios (int)_____________________________________________________ 

Língua – Ventre__________dorso_________bordas laterais______________ 

Palato mole________Palato duro________________ 

Mucosa jugal________________________________ 

Assoalho de boca_____________________________ 

 

OBSERVAÇÕES: 

___________________________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________________ 

 

 

Uso de Prótese: 

 Superior Inferior 

Presença de Prótese   

Tipo de Prótese   

 

 

 

CPOD  = _______________ 

 

 

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

Coroa                 

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

 x               x 

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

Coroa x               x 
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Presença de Candidose Oral 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Assinatura do pesquisador:_________________________________________ 

Assinatura do voluntário: __________________________________________ 

Data:_____________ 

Coleta?_____________ 

 

 

 

Apresentação 

clínica 

Localização Extensão Sensibilidade 

Atrófica Aguda  

 

 

  

Pseudomembranosa  

 

 

  

Hiperplásica 

crônica, 

 

 

 

  

Queilite Angular  

 

 

  

Estomatite Protética  

 

 

  

Lingua negra pilosa  
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ANEXOS 

Anexo 1  Termo de Aprovação junto ao CEP/FM/UnB 
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ANEXO 2 -   MINI EXAME DO ESTADO MENTAL - 

MEE

M 
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ANEXO 3 -  QUESTIONÁRIO OHIP 14  

 

 

 

 

Nome:_____________________________________________Data:_________ 

Assinatura:___________________________________________ 

Marque com um “x” a resposta Sempre Frequentemente  Às vezes Raramente Nunca Não sabe 

1 – Você tem dificuldade para pronunciar 

algumas palavras ou falar devido a 

problemas com seus dentes, boca ou 

prótese dentária? 

      

2 – Você sente que seu paladar (sentido do 

gosto) piorou devido a problemas com 

seus dentes, boca ou prótese dentária? 

      

3 – Você tem sofrido dores na sua boca ou 

dentes? 

      

4 – Você sente dificuldade para comer 

algum alimento devido a problemas com 

seus dentes, boca ou prótese dentária? 

      

5 – Você se sente inibido por causa de 

seus dentes, boca ou prótese dentária? 

      

6 – Você tem se sentido tenso por causa 

de problemas com seus dentes, boca ou 

prótese dentária? 

      

7 – Sua dieta tem sido insatisfatória 

devido a problemas com seus dentes, boca 

ou prótese dentária? 

      

8 – Você tem interrompido suas refeições 

devido a problemas com seus dentes, boca 

ou prótese dentária? 

      

9 – Você sente dificuldade em relaxar 

devido a problemas com seus dentes, boca 

ou prótese dentária? 

      

10 – Você tem se sentido embaraçado 

devido a problemas com seus dentes, boca 

ou prótese dentária? 

      

11 – Você tem se sentido irritado com 

outras pessoas devido a problemas com 

seus dentes, boca ou prótese dentária? 

      

12 – Você tem tido dificuldade de realizar 

seus trabalhos diários devido a problemas 

com seus dentes, boca ou prótese 

dentária? 

      

13 – Você tem sentido a vida menos 

satisfatória devido a problemas com seus 

dentes, boca ou prótese dentária? 

      

14 – Você tem se sentido totalmente 

incapaz de suas obrigações devido a 

problemascom seus dentes, boca ou 

prótese dentária? 

      

Questionário OHIP 14 
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ANEXO 3.1 – ESQUEMA DE PONTUAÇAO DO QUESTIONÁRIO OHIP 14 
VERSAO VALIDADA  EM PORTUGUÊS (BRASIL) 

 

 

          As seguintes pontuações são atribuídas a cada resposta: 

 

1. nunca – 0 

2. raramente – 1 

3. às vezes – 2 

4. frequentemente - 3 

5. sempre – 4 

6. não sabe – exclusão (de todo formulário). 

          

 Esse valor  deve ser  multiplicado pelo peso de cada pergunta como se segue: 

 

Questão Peso 

1 0,51 

2 0,49 

3 0,34 

4 0,66 

5 0,45 

6 0,55 

7 0,52 

8 0,48 

9 0,60 

10 0,40 

11 0,62 

12 0,38 

13 0,59 

14 0,41 
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ANEXO 4 – Escala Zarit 

 

INVENTÁRIO DA SOBRECARGA DO CUIDADOR - ZARIT 
PACIENTE:__________________________________________________________ 
AVALIADOR: Liana Rodrigues Taminato de Carvalho                                                DATA: ___ / ___ / _____ 
INSTRUÇÕES: A seguir encontra-se uma lista de afirmativas que reflete como as pessoas algumas vezes sentem-se 
quando cuidam da outra pessoa. Depois de cada afirmativa, indique com que freqüência o Sr/Sra se sente daquela 
maneira: nunca, raramente, algumas vezes, freqüentemente, ou sempre. Não existem respostas certas ou erradas. 
S = Sujeito / 0 = Nunca / 1= Raramente / 2 = Algumas Vezes / 3= Freqüentemente / 4 = Sempre 

 0 1 2 3 4 

1. O Sr/Sra sente que S pede mais ajuda do que ele/ela realmente necessita?       

2. O Sr/Sra sente que por causa do tempo que o Sr/Sra gasta com S, o Sr/Sra 
não tem tempo suficiente para si mesmo? 

     

3. O Sr/Sra se sente estressado(a) entre cuidar de S e suas outras 
responsabilidades com a família e trabalho? 

     

4. O Sr/Sra se sente envergonhado(a) com o comportamento de S?      

5. O Sr/Sra se sente irritado(a) quando S está por perto?      

6. O Sr/Sra sente que S afeta negativamente seus relacionamentos com outros 
membros da família ou amigos? 

     

7. O Sr/Sra sente receio pelo futuro de S?      

8. O Sr/Sra sente que S depende do Sr/Sra?      

9. O Sr/Sra se sente tenso(a) quando S está por perto?      

10. O Sr/Sra sente que a sua saúde foi afetada por causa de seu envolvimento 
com S? 

     

11. O Sr/Sra sente que o Sr/Sra não tem tanta privacidade como gostaria, por 
causa de S? 

     

12. O Sr/Sra sente que a sua vida social tem sido prejudicada porque o Sr/Sra 
está cuidando de S? 

     

13. O Sr/Sra não se sente à vontade de ter visitas em casa, por causa de S?      

14. O Sr/Sra sente que S espera que o Sr/Sra cuide dela/dele, como se fosse o 
Sr/Sra a única pessoa de quem ele/ela pode depender? 

     

15. O Sr/Sra sente que não tem dinheiro suficiente para cuidar de S, somando-
se as suas outras despesas? 

     

16. O Sr/Sra sente que será incapaz de cuidar de S por muito mais tempo?      

17. O Sr/Sra sente que perdeu o controle da sua vida desde a doença de S?      

18. O Sr/Sra gostaria de simplesmente deixar que outra pessoa cuidasse de S? 
  

     

19. O Sr/Sra se sente em dúvida sobre o que fazer por S?      

20. O Sr/Sra sente que deveria estar fazendo mais por S?      

21. O Sr/Sra sente que poderia cuidar melhor de S?      

22. De uma maneira geral, quanto o Sr/Sra se sente sobrecarregado(a) por 
cuidar de S? 

     

 Assinatura:  
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ANEXO 4.1 -  Esquema de pontuaçao Escala Zarit versão validada em 

português (BRASIL) 

 

 

Esta escala é composta por 22 questões, cujas tais, recebem pontuações de 

forma qualitativa/quantitativa da seguinte forma (129): 

 

 nunca = (0);  

quase nunca = (1);  

às vezes = (2);  

muitas vezes = (3) e 

          quase sempre = (4)  

 

Obtém-se assim, um escore global que varia entre 0 a 88, sendo maiores os 

níveis de sobrecarga quanto maior for a pontuação atingida. 

O nível de sobrecarga dos cuidadores é classificado da seguinte forma:  

 

< 21=ausência ou pouca sobrecarga;  

entre 21 e 40 = sobrecarga moderada;  

entre 41 a 60 = sobrecarga moderada a severa e 

      entre 61 a 88 = sobrecarga severa 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


