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RESUMO

O processo de envelhecimento traz consigo alteragdes de saude importantes, dentre
elas as doencas cronico-degenerativas, como as sindromes demenciais. Nestes
quadros podem estar presentes a afasia, apraxia, agnosia, além da perda de
memoria e alteragbes do comportamento em graus variaveis que levam
invariavelmente ao empobrecimento da saude bucal. Considerando a alta
prevaléncia de utilizacdo de préteses dentarias removiveis, a hipossalivacéo, e a
dificuldade de realizacédo da higiene bucal, dentre outros fatores, os idosos sao mais
suscetiveis a candidose bucal (CB). Particularmente, entre os idosos demenciados,
h& fatores agravantes, como a dependéncia de terceiros para o cuidado com a
higiene bucal. A literatura traz escassos dados sobre a prevaléncia da candidose
bucal entre idosos demenciados. Objetivos: Identificar o perfil de salude bucal e a
prevaléncia da candidose bucal em idosos demenciados e ndo demenciados
atendidos no Centro de Medicina do Idoso do Hospital Universitario de Brasilia.
Métodos: idosos portadores (CD) e nao portadores de deméncia (SD) de ambos os
géneros passaram por entrevista para coleta de dados so6cio-econdmicos,
responderam ao questionario OHIP-14, e foram submetidos a exame fisico
intrabucal e swab da mucosa bucal e da superficie de proteses pra identificacédo
laboratorial de espécies de Candida spp. Utilizou-se o teste t de Student e o teste do
Qui-quadrado para comparacdo dos valores médios e porcentagens,
respectivamente, das variaveis estudadas entre os dois grupos. Para a
determinacao dos fatores de risco associados a CB e a presenca de Candida spp no
palato e nas proéteses, utilizou-se o0 modelo de regressdo logistica 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
género feminino foi o mais prevalente nos dois grupos. O indice 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 responsavel. O modelo de regressdo logistica
evidenciou que para cada aumento de um ano na idade, a prevaléncia de CB
aumentou em 3%. Pacientes que ndo retiram a prétese para dormir apresentam
prevaléncia de CB cerca de 3,04 vezes maior. ldosos do grupo CD apresentam

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



foi a mais encontrada tanto na mucosa palatina quanto na superficie interna da
protese, com maior predilecdo para o género feminino e pacientes mais idosos.
Conclusdo: O perfil de saude bucal foi semelhante entre os grupos. Candida
albicans foi o agente de maior prevaléncia em ambos os grupos. Houve associagcéo
entre idade avancada, presenca de deméncia e o habito de nao retirar a prétese
dentéria durante o periodo do sono e prevaléncia de CB.

Palavras-chave: candidiase bucal; idoso; deméncia



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 INTRODUCAO

A longevidade € uma das grandes conquistas do século XX e juntamente a
gqueda da taxa de fecundidade, vem contribuindo para o envelhecimento da
populacdo mundial (1,2). O Brasil, conhecido anteriormente por ser um pais jovem,
atualmente acompanha a tendéncia mundial. Dados do ultimo censo realizado em
2010 pelo IBGE, demonstram que o crescimento absoluto da populacdo do Brasil
nestes ultimos dez anos foi 0 menor desde o primeiro recenseamento, e se deu
principalmente em funcdo do crescimento da populacdo adulta, com destaque
também para o aumento da participacdo da populacdo idosa. A diminui¢do continua
da taxa de fecundidade, aliada a reducéo da taxa de mortalidade, demonstram que a
populacdo do Brasil tende a dar continuidade a esse processo de envelhecimento.
Em 1991, os idosos representavam 4,8% do total da populacéo 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 populacdo idosa no periodo

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

Porém, paralelamente a esse quadro, observa-se maior prevaléncia de doencas
cronico-degenerativas, e dentre elas as sindromes demenciais (2,5-7). Em 2001,
havia cerca de 24 milhdes de pessoas com deméncia no mundo; em 2010 foram
contabilizados 35 milhdes de casos e calcula-se chegar a 65 milhdes em 2030 e
113 milh6es em 2050, dos quais dois tercos viverdo em paises em desenvolvimento

(6).

Estas sindromes crescem exponencialmente com a idade dobrando a cada cinco
anos apos a sexta década de vida, podendo atingir até cerca de 30% dos idosos
com idade superior a 85 anos (5,8). As deméncias de origem vascular e a doenca de
Alzheimer sdo as mais prevalentes entre os idosos (5-8), ndo sendo a idade, no

entanto um fator isolado para sua ocorréncia (9).

Dentre as lesBes bucais encontradas nos idosos, a mais comum € a
candidose (10-12), que geralmente acomete usuarios de prétese total (11,13,14),
que ndo a removem durante o periodo do sono e apresentam higiene bucal

deficiente (15). Além disso, causas sistémicas também s&o relacionadas ao
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aparecimento desta micose, como imunossupressao e tratamento prolongado com
antibiéticos (15,16). Quando associada a estomatite protética, as candidoses podem
afetar cerca de até 50% dos usuarios de proteses removiveis superiores (17).

Frente ao exposto, torna-se importante identificar o perfil de saude e a
prevaléncia de candidose bucal entre idosos demenciados, visto que 0s mesmos se
encontram em um quadro de saude de forma geral j& bastante comprometido, em
gue soma-se a isto a dificuldade com relagcdo aos cuidados pessoais que vao
progressivamente aumentando (5,18-21), tornando-os dependentes de terceiros
para realiza-los , 0os quais nem sempre possuem o devido conhecimento quanto aos
cuidados dispensados a higiene bucal (22-24). Avaliar o grau de sobrecarga desse
cuidador e a percepcao de saude bucal dos idosos com relacdo a sua qualidade de
vida, torna-se igualmente importante, para auxiliar na identificacdo dos problemas

relacionados ao estado de saude bucal.
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2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 O PROCESSO DO ENVELHECIMENTO E SEU IMPACTO SOBRE A
SAUDE

A politica nacional do idoso (PNI), e o Estatuto do Idoso definem como idoso
o individuo com idade igual ou superior a 60 anos. Ja a Organizacdo Mundial da
Saude (OMS) considera como idoso o individuo com mais de 60 anos em paises em
desenvolvimento e com 65 anos ou mais em paises desenvolvidos. E importante
reconhecer que a idade cronoldgica ndo € um marcador preciso para as mudancas
gue acompanham o envelhecimento. Existem diferencas significativas relacionadas
ao estado de saude, participacdo e niveis de independéncia entre pessoas que
possuem a mesma idade (25).

O envelhecimento como experiéncia humana € associado a perda da
vitalidade e das funcdes fisiologicas (26). O envelhecimento biolégico é um processo
gue se inicia no nascimento e continua até a morte. Varias teorias tém sido
propostas para explica-lo, como as evolutivas, molecular-celulares e sistémicas que
nao sdo mutuamente excludentes, e chegando a ser complementares. As teorias
evolutivas buscam explicar a origem do envelhecimento e as diferencas da
longevidade entre as espécies. Danos moleculares que ocorrem ao acaso
provocariam a deterioracao encontrada no envelhecimento de acordo com as teorias
molecular-celulares. Por fim, as teorias sistémicas tentam explicar o envelhecimento
como resultado de altera¢cdes neuroendocrinas e imunolégicas. Atualmente, a nogao
de que a etiologia do envelhecimento pode ser Unica foi substituida pelo principio de
gue o processo é multifatorial e envolve uma interacdo de mecanismos moleculares,
celulares e sistémicos (27).

Entretanto, o processo de envelhecimento ndo ocorre somente do ponto de
vista bioldgico. E um processo complexo e multifatorial e ocorre também do ponto de
vista emocional, cognitivo, social, econdmico. Contemporaneamente ao aumento da
expectativa de vida mundial, verificam-se mudancas nas causas de morbidade e
mortalidade de tal forma que as doencas cronicas nao transmissiveis e as causas
externas passaram a predominar sobre as doengas transmissiveis. Este quadro,

caracterizado pela transicdo epidemioldgica faz com que a presenca das doencas
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cronicas (como a hipertensdo arterial, diabetes, etc) levem a incapacidade,
acarretando maiores custos aos sistemas de saude e previdenciario (28). Dentre as
doencas cronicas, a deméncia tem se destacado no processo do envelhecimento
por causar incapacitacao irreversivel. De acordo com as previsfes estatisticas, 0
namero de idosos com deméncia ird quase duplicar a cada 20 anos, com maiores
incrementos nos paises em desenvolvimento. Na América do Sul e Central, o
namero de individuos portadores da deméncia em 2010 era de 3,4 milhdes, sendo a

previsao para 2030 de 7,7 milhdes de idosos (6,7).

2.2 SINDROMES DEMENCIAIS NO IDOSO

Estas sindromes crescem exponencialmente com a idade, dobrando a cada
cinco anos apés a sexta década de vida, atingindo cerca de 30% dos idosos com
idade superior a 85 anos (5,8). As deméncias de origem vascular e a doenca de
Alzheimer sdo as mais prevalentes dentre os quadros clinicos, sendo esta ultima de
carater neurodegenerativo progressivo e de aparecimento insidioso e caracterizada
por trés fases de severidade (leve, moderada e grave). Dentre os quadros menos
comuns estao a deméncia do lobo fronto-temporal e a deméncia dos corpusculos de
Lewy (6).

Nos quadros demenciais, podem estar presentes a afasia, apraxia, agnosia,
além da perda de memodria e alteracdes do comportamento (5,8,9,29). Ressalta-se
que individuos dementes perdem a capacidade de expressar dor e angustia, 0 que
pode mascarar comorbidades (5,6,29).

O diagnéstico de um quadro demencial € complexo e deve ser estabelecido
por exame clinico, documentado pelo Mini-Exame do Estado Mental ou exames
similares e confirmada por avaliacdo neuropsicolégica, havendo a necessidade de
déficit progressivo de memoria e de pelo menos uma outra fungdo cognitiva (30,31).
O Mini-Exame do Estado Mental (MEEM), elaborado por Folstein et al (1975) (32), é
o teste de avaliagdo cognitiva mais empregado. Validado para a lingua portuguesa,
com adaptacdes culturais para o Brasil, consiste de um questionario cuja pontuacao
atribuida as respostas avaliam a capacidade de orientacdo temporal (5 pontos),
orientacao espacial (5 pontos), memorizacédo imediata de trés palavras (3 pontos),
atencado e calculo (5 pontos), memorizagéo tardia da trés palavras ditas (3 pontos),
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linguagem (8 pontos) e capacidade construtiva visual (1 ponto). Portanto, o teste
assume a pontuagéo total que varia entre 0 a 30, sendo O a pior condi¢ao cognitiva
e 30 a melhor capacidade cognitiva (32,33). E considerado de facil aplicag&o,
inclusive por profissionais ndo-médicos. As limitacdes da aplicacao do teste incluem
a influéncia das variaveis idade e escolaridade (33).

Ha varios outros testes pra avaliacdo diagnoéstica que avaliam funcao
executiva, memoria, linguagem, atencdo, funcdo visuo-espacial, praxias,
conceituacdo e abstracdo. Além das avaliacfes diagnosticas, existem escalas que
avaliam a intensidade da sindrome demencial e as alteracbes de comportamento na
deméncia, como o CDR (Clinical Dementia Rating) seguida pela CGl (Clinical Global
Impression) (34,35).

2.3 ENVELHECIMENTO, DEMENCIA E SAUDE BUCAL

Com o envelhecimento muitas alteracbes comecam a acontecer, dentre as

guais destacam-se:

2.3.4 Perda de dentes

A perda dos dentes, comum no idoso brasileiro, acarreta prejuizos funcionais
e emocionais inegaveis e infelizmente € compreendida pela populacdo como uma
decorréncia natural do processo de envelhecimento. O edentulismo, seja parcial ou
total, causa prejuizo a mastigacdo, fonacao e estética, além do impacto psicoldogico,
acarretando a perda da qualidade de vida. No idoso demenciado, a funcionalidade
perdida com a auséncia de dentes € ainda agravada com a progresséo da doenca,
em vista da dificuldade motora da mastigacdo e a degluticAo dos alimentos, que
pode sequencialmente levar a alteracdo no transito intestinal, deficiéncias de ordem
nutritiva e consequentemente piora do quadro cognitivo (36-39). Ha estudos que
correlacionaram a perda de dentes com maior risco de incapacidade e mortalidade

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

As modificacdes do epitélio bucal decorrentes do envelhecimento incluem
adelgacamento da mucosa bucal, diminuicdo da queratinizacdo e da celularidade.
Com isso, ha maior predisposicdo a traumatismos da mucosa, Pprocessos
proliferativos ndo neoplésicos e infec¢des bacterianas, fungicas e virais (44).

A recesséao gengival e a mobilidade dentaria sdo achados tipicos dos tecidos
gengivoperiodontais que acometem idosos, quer pelo proprio processo de
envelhecimento como pela falta de prevencdo em saude bucal. A migracdo dos
tecidos periodontais para a regido apical é decorrente da perda éssea alveolar,
comum no idoso, e agravada pela presenca do biofiime bucal e de fatores
traumaticos, como técnica incorreta de escovacao, trauma oclusal e bruxismo
(44,45).

A interrelacd@o entre doenca periodontal, particularmente a periodontite crénica
e doencas sistémicas comuns ao idoso tem sido alvo de estudos. Evidéncias
cientificas tém apontado o aumento da gravidade da periodontite como fator de risco
para o equilibrio dos niveis glicémicos (46), sendo o tratamento periodontal capaz de
proporcionar melhor controle metabdlico. A presenca da periodontite também
contribui com doencas cardiovasculares e acidente vascular encefalico em

individuos suscetiveis (45,47) e perda cognitiva (48).

2.3.5 Carie Radicular

Etiologicamente € de ordem multifatorial, e sua ocorréncia esta associada a
exposicao durante a vida a diversos fatores de risco como abrasdo e erosao,
associadas a recessao gengival e sobretudo ao uso de medicamentos que reduzem
o fluxo salivar (49-51). Além disso, a prépria falta de cuidados ou a perda da
habilidade motora e cognitiva para realizacdo da higiene bucal, em quadros de
sequelas das doencas neuroldgicas, como acidente vascular encefalico, doenca de
Parkinson e nas deméncias (18,52-54) contribuem para o surgimento da carie

radicular.
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2.3.7 Xerostomia e Hipossalivacéao

Com o processo de envelhecimento celular, as glandulas salivares também
sofrem um processo degenerativo, com reducao tanto volumétrica quanto funcional.
A percepcéo subjetiva de secura bucal, denominada xerostomia, pode ou ndo estar
associada a ocorréncia de hipossalivagdo, que é a reducdo quantitativa do fluxo
salivar. A ocorréncia da hipossalivacdo, no entanto, € um aspecto muito mais
importante a se considerar, pois é responsavel por muitos relatos de ardéncia na
mucosa bucal, sejam elas originadas por erosfes e Ulceras trauméticas ou pelo
proprio fato de teor hidrico diminuido associado a perda de elasticidade da mucosa.
Este quadro também pode aumentar a incidéncia de infeccfes oportunistas, como a
candidose, e de carie e alteracdes periodontais, além de diminuir a retencédo de
proteses, alterar o paladar e interferir com a qualidade de vida do idoso com ou sem
deméncia (51,55-57). Além disso, a hipossalivacdo pode aumentar o risco de
doencas respiratérias agudas no idoso (58). Estdo associados a hipossalivacao a
baixa ingesta hidrica (comum no idoso), uso de medicamentos, doencas auto-
imunes (por exemplo, Sindrome de Sjogren) e radioterapia da regido de cabeca e
pescoco (50,59,60).

2.4 CANDIDOSE

A candidose é uma infeccdo normalmente secundaria ou oportunista,
causadas por especies de leveduras do género Candida e pode ter sua
apresentacao clinica como uma micose superficial, tanto na pele como nas
mucosas, dificilmente atingindo o derma ou a submucosa (61). Na mucosa bucal,
pode ser assintomatica, causar ardéncia e até alteragdo no paladar. Mas, em alguns
casos a forma mais invasiva pode atingir também, anexos da pele, mucosa
orofaringeana, mucosa esofageana e genitourinaria, pulmées e outros 6rgdo
internos, comumente acometendo pacientes imunocomprometidos (16,61), como 0s
portadores de doencas crbnicas, como o diabetes mellitus, cancer, tuberculose e
naqueles que se encontram sob antibioticoterapia prolongada (62) com predilecao
pelos extremos etarios (62,63) e usuarios de préteses dentarias (64-68).
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2.4.1 Etiologia e patogénese

As Candidas fazem parte dos organismos unicelulares da familia
Cryptococcaceae, podendo ser observada sob trés formas biolégica e morfoldgicas
distintas: blastosporos, pseudo-hifas e clamidésporos (69-71).

A cavidade bucal humana, pode apresentar de forma comensal a presenca
de 20% a 70% de leveduras do Género Candida. S&o conhecidas atualmente, cerca
de 200 espécies dentro deste género (72,73). Podemos considerar, destas, cerca de
7 espécies como sendo patogénicas 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 né&o-albicans tém sido cada vez mais

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

A colonizagdo bucal por leveduras do Género Candida, tem sido bem
relacionada a capacidade de adeséo deste fungo a superficies como as de proteses
e catéteres (72,73,75) e esta capacidade flexivel para adaptar-se a diferentes sitios
anatomicos, destaca as candidoses como micoses de importancia significante em
salude publica, jA que em decorréncia de condicdes de predisposicdo em que se

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

2.4.2 Candidose Bucal

A candidose € a infeccéo fungica 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 ocorréncia da candidose bucal. Também
sao encontradas as espécies C glabrata e C tropicalis em 5 a 8% dos casos (72).

Os fatores predisponentes sao diversos, tanto de ordem sistémica quanto
local. Doencgas que comprometem a imunidade, como a AIDS e diabetes mellitus mal
controlada, hipossalivacdo, uso prolongado de antibidticos, uso de corticoides
topicos inalatorios, desnutricdo, falta de higiene bucal em usuéarios de préteses
removiveis sdo relacionados a ocorréncia da candidose bucal (13,16,76,77).
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2.4.3 Diagnostico clinico da candidose bucal

As formas clinicas da candidose bucal variam entre lesdes brancas (formas
pseudomembranosa e hiperplasica) e eritematosas, que sdo as mais comuns. As
formas eritematosas ainda séo classificadas em atrofica aguda, atréfica crénica,

queilite angular, glossite romboide mediana e cronica 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 etarios (criancas e idosos) e em pacientes imunocomprometidos
(16,61,64,76). Apresenta-se com uma membrana esbranquicada, facilmente

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

2.4.3.2 Candidose Hiperplasica

Nesta forma, a infecgcdo crbnica por Candida induz uma reacao tecidual
hiperplasica, caracterizada pela formacdo de placas esbranquicadas, bem
localizadas, atingindo principalmente regido de comissura e retrocomissura labial,
mas também outras areas como bochechas, o palato e a lingua podem ser
acometidas. Por vezes pode ter resultados negativos, quando em testes de cultura
(61).

Deve ser realizado o diagnostico diferencial em relacéo as leucoplasias, pois

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

2.4.3.3 Candidose Atrofica Aguda

Geralmente relacionada ao uso prolongado de antibioticos de amplo espectro,
que favorece o crescimento da C. albicans, também pode se manifestar na diabetes

mellitus, nas anemias ferroprivas e por caréncia de vitamina B12. E uma das formas
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da candidose eritematosa, apresentando areas eritematosas associadas a atrofia

papilar em lingua (61,76).

2.4.3.4 Glossite Romboéide Mediana

Também conhecida como atrofia papilar central, consiste em uma area
atrofica papilar centralizada em dorso de lingua. Podem surgir areas lesionadas no

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

2.4.3.5 Candidose Cronica multifocal

Ocorre quando vérias areas sao afetadas, como por exemplo, estomatite
protética e queilite angular, ou quando sua duracdo se estende por mais de 4
semanas e ndo h& envolvimento medicamentoso, radioterapico, condicbes

sistémicas debilitantes ou imunossupressoras (76).

2.4.3.6 Candidose Atrofica Cronica e Estomatite Protética

Também chamada de candidose eritematosa, caracteriza-se pela ocorréncia
de pontos avermelhados que podem coalescer sob a area recoberta por proteses
removiveis. A area mais afetada € a mucosa do palato duro, podendo também
ocorrer no dorso lingual (61,65,76).

A estomatite protética pode ou ndo estar associada a presenca do fungo,
podendo ser favorecida por outros microorganismos (65) ou como resposta a
reacOes alérgicas, mas a presenca de uma protese recobrindo a érea da lesdo é
obrigatéria, inclusive o tempo de uso (inclusive o noturno) e a higienizacao
inadequada, sdo os fatores desencadeantes mais associados a sua presenca
(14,15,65,78,79). No entanto, a C. albicans é capaz de aderir a superficie das
préteses, especialmente as feitas com polimetacrilato de metil, de modo que, apesar

de uma limpeza cuidadosa, as préoteses podem atuar ndo s6 como um fator de
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predisposicdo, mas também como reservatorio, para esse microorganismo, sendo

este considerado importante nas reinfeccoes (14,77).

2.4.3.7 Queilite Angular

A queilite angular € a forma clinica secundaria das candidoses bucais e pode
estar associada a outros microorganismos, como bactérias
(Staphylococcus spp ou Streptococcus spp) ou também a outros fatores como
deficiéncia de ferro e folato. As comissuras labiais s&o locais favoraveis a
colonizacéo por fungos, nos idosos, pois estes com grande frequéncia apresentam
perda da dimenséao vertical (em funcdo de perda dentaria e proteses inadequadas),
que geram dobras na regido, acumulando saliva e tornando o0 meio, portanto,

propicio ao desenvolvimento da queilite angular (61).

2.4.4 Fatores favoraveis ao desenvolvimento das Candidoses Bucais

As candidose sao infeccdes de origem endbégena, sendo o paciente o
portador de seu agente causal. Para que a levedura saia dessa condi¢ao
saprofitaria, torna-se necessario que o organismo sofra altera¢cdes que podem variar
de acordo com a regido em que se desenvolvera a acdo patogénica (16,60,61).

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

comumente citados sao:

2.4.4.1 Fatores Sistémicos

2.4.4.1.1 Imunossupressao

Portadores de diabetes mellitus ndo controlada tém predisposicdo maior a

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

geral na forma atréfica e associadas a queilite angular sdo muito comuns. Essas

situacdes sdo favorecidas ou agravadas pela hipossalivagéo, baixa ingestao hidrica
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e utilizacdo de proteses totais (16,46,63). Tanto os portadores de diabetes tipo 1
quanto tipo 2 apresentam maior probabilidade de candidose bucal, pelo quadro de
Imunossupressao que ocorre em ambos (46,80).

Outras doencas relacionadas a imunossupressdo também séo fatores de
risco ao surgimento da candidose bucal. Sdo elas as neoplasias malignas em
estagio avancado, AIDS (43,74,81) e doencas auto-imunes como a sindrome 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
manifestacéo bucal da AIDS, em funcdo da baixa resisténcia e da antibioticoterapia
usada para combater infec¢des cronicas e renitentes. (76).

2.4.4.2. Uso de Medicamentos

2.4.4.2.1 Corticoides

O uso por tempo prolongado desta medicagédo constitui fator de risco para o
desencadeamento das candidoses, principalmente aqueles de uso topico inalatorio.
Isto se deve, provavelmente, a reducdo das defesas locais e a maior dificuldade das

cicatrizacdes, o que facilita a acao do fungo (16,76).

2.4.4.2.2 Antibi6ticos

O uso prolongado desta medicacdo também constitui fator de risco para a
ocorréncia de candidose (40,63). Tal efeito deve-se a: (i) competicdo entre os
microorganismos que habitam a boca; (i) agressao tissular pelo antibiético; (iii)
liberacdo de endotoxinas pela levedura; e (iv) pela prépria proliferacdo excessiva da
levedura.

Também ocorre conversao da Candida em forma pseudomiceliana com maior
poder invasivo, depressdo dos mecanismos de defesa, tal como formacédo de
anticorpos e fagocitose e diminuicdo de fragcbes de globulinas com poder
candidicida, sob a acao de tetraciclinas (62).
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2.4.4.3. Fatores locais

O uso de proteses dentaria por si, tem sido associado a presencga do fungo
por ser um ambiente que propicia uma superficie rugosa e temperatura adequadas
para sua adesédo. Estudos mostram C albicans como o microorganismo presente em
maior prevaléncia, seguido por Streptococcus mutans e Staphylococcus aureus
(13,82).

A falta de higiene bucal, particularmente nos usuarios de proteses dentéarias
removiveis também aumenta as chances da ocorréncia da candidose bucal
(16,76,82).

2.4.5 Espécies de Candida encontradas na cavidade bucal

2.45.1 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 individuos saudéaveis ou nédo (13,82,83).

Morfologicamente suas colbnias crescem de forma rapida, com maturidade
alcancada em trés dias. Apresentam-se com uma coloracdo 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 possivel a visualizagdo caracteristica de producgédo de

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

2.4.5.2 Outras espécies (nao-albicans)

Infeccdes humanas causadas por Candidas néo-albicans tém 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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2.45.2.1 Candida dubliniensis

C. dubliniensis € uma espécie de Candida recentemente descrita, que possui
caracteristicas fenotipicas bastante semelhantes a C. albicans, mas, relacionada,
principalmente, as candidoses orais em pacientes imunocomprometidos como 0s
HIV positivos (76,86-88).

Morfologicamente suas colonias sé&o arredondadas e convexas, de coloracao
gue varia do branco ao creme, com algumas alteracbes dependendo do meio de
cultivo. Microscopicamente, também é possivel visualizar a producdo de tubos
germinativos (70,84,85,88).

2.4.5.2.2 Candida glabrata

Agente leveduriforme causador de infeccdes superficiais e sistémicas 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 sapréfita na flora humana
normal, mas com o aumento do uso de forma generalizada de antibacterianos de
amplo espectro, o envelhecimento e o préprio imunocomprometimento sistémico,
sua incidéncia vem aumentando significativamente (16).

Morfologicamente cresce rapidamente atingindo sua maturidade em 3 dias.
As colonias sdo na cor creme, macias, lisas lustrosas e uUmidas (71).
Microscopicamente, apenas algumas cepas sao capazes de produzir pseudomicélios
(69,88,89).

2.4.5.2.3 Candida guilliermondii

Agente etioldgico pouco comum nas candidoses, com prevaléncia de 1 a 2%
(69,84), nas formas disseminadas (invasivas) da doenca, aparecendo ainda em
casos de endocardites, artrite, paroniquia e infeccdo em pacientes queimados (69).

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

dias. Suas colonias sao delgadas, lisas, macias, cerosas , brilhantes, com margens
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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
a infeccdo exdgena quando transmitida por profissionais da area de saude.

Morfologicamente, suas colbnias crescem rapidamente com maturidade
alcancada em trés dias. Suas coldnias tém colorag&o 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 rapido das colbénias, com maturidade alcancada em
trés dias. O aspecto morfolégico de suas colénias sdo: 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 visualizacdo microscopica, mostrar a
formacdo de tubos germinativos, mas, clamidospéros e tubos germinativos ndo séo
consistentes e se perdem durante o microcultivo. Seus clamiddsporos diferem dos
da C. albicans por ndo apresentarem células que os suportem e seus tubos
germinativos, apresentam um estreitamento ou constricdo no ponto de insercao da
levedura. (69,71).

2.4.5.2.6 Candida krusei

Podendo ser isolada de varias areas no homem, incluindo as vias
respiratorias, tem sido encontrada de forma frequente em pacientes
imunodeprimidos, neoplasicos, transplantados e HIV positivos e também em

pacientes queimados e portadores de Ulceras gastricas (69). Apos trés dias as
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colénias mostram-se crescidas com coloracdo creme, lisas, opacas e de aspecto
vitreo. Apos sete dias de cultivo, tornam-se elevadas.

Em lamina, € possivel visualizar blastoconideos globosos a ovais, com
paredes celulares finas, nas constricdes das pseudo-hifas, mas ndo ha formacéo 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 associacdo dessa espécie de Candida com a ocorréncia de
onicomicoses, fungemias, alveolites, peritonites, endoftalmites (retinopatias),
infecgbes no mediastino e no sistema nervoso central.

Micromorfologicamente ndo ha producdo de micélios, podendo apenas ser
observadas algumas cadeias de células ramificadas, dando a sugestdo de formacéo

de pesudomicélios (70).

2.4.6 Identificacdo laboratorial

2.4.6.1 Exame Direto

O exame direto visa a observacdo de blastoconideos e pseudo-hifas. O
género Candida separa-se das outras leveduras pela presenca das pseudo-hifas ou
micélio gemulante. Quando o exame direto ndo demonstrar a pseudo-hifa, a cultura

o demonstrara facilmente (69,84).

2.4.6.2 Cultura

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

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

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

2.4.6.3 Microcultivo

O teste de microcultivo objetiva observar microscopicamente, as
caracteristicas dos fungos isolados e das cepas referéncias e compara-los e agrupa-
los conforme semelhanca. Sao utilizadas para pesquisa de hifas, blastoconidios,

clamidoconidios ou artroconidios (69,84).

2.4.6.4 Pesquisa do Tubo Germinativo

A Prova do Tubo Germinativo é o primeiro passo para a identificacdo de uma
levedura desconhecida, por ser um método presuntivo simples, rapido e de baixo
custo. Pode ser usado como um teste rapido de triagem na deteccao de Candida
albicans e Candida nao albicans (88,89).

A C. albicans possui a capacidade de produzir tubos germinativos apos
incubacdo em soro humano a 36°C £ 1 por um periodo de duas a trés horas, quando
observada em microscopio optico. O periodo de incubacdo em estufa, ndo deve
exceder o periodo de trés horas, pois outras espécies de leveduras também ai se
mostram capazes de produzir estruturas semelhantes, apos este tempo (69,84).

Ha, entretanto, algumas cepas de C. albicans que nao formam tubos
germinativos em condi¢Oes ideais. Por esta razdo, outros testes de identificacéo,
com base nas propriedades bioquimicas e fisiologicas dos micro-organismos, séo
sugeridos, como por exemplo testes de capacidade de assimilagdo dos acucares,

producéo de clamiddésporos ou producédo de enzimas (84,88,89).
2.4.6.5 API20C AUX
Com a necessidade de se agilizar o processo diagnostico dos agentes

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

API 20C Aux (bioMérieux), € um sistema laboratorial de identificacdo de leveduras,
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bastante empregado em Clinica Médica. Fornece resultados seguros e € de facil
manuseio (90-92). Este sistema utiliza analise do perfil de assimilagédo e fermentacao
de carboidratos, pela levedura, para identificacdo do agente. Posteriormente, um
programa de computador analisa os resultados encontrados e faz a associacdo com
a subespécie de levedura, gerando um perfil completo para cada microrganismo
isolado (90)

2.4.7. Saude Bucal e qualidade de vida do idoso

O processo de envelhecimento pode ocorrer de forma saudavel e
acompanhado de maior qualidade de vida a medida em que boa condicdo de
saude bucal é alcancada, tanto estética quanto funcional. No entanto, uma das
queixas mais encontradas na clinica odontologica esta relacionada a perda da
funcdo mastigatoria (20). A despeito desse fato, varios estudos mostraram que o
desdentamento total € um motivo para que os idosos acreditem ndo ser mais
necessario realizar acompanhamento odontolégico (24,93,94). Esse tema é discutido
h& tempos. Muitos idosos deixam de procurar tratamento odontolégico, seja por
resignacdo ou por acomodacdo, por acreditarem que a auséncia de saude é
naturalmente decorrente do envelhecimento (95). Calcular a percepcéo de saude
bucal do idoso e associa-la a qualidade de vida é importante para a educacdo em

salde e auxilio as decisdes de tratamento.

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

O questionario OHIP-14 (Oral Health Impact Profile) em sua versao reduzida e
validado para a lingua portuguesa, no Brasil, tem por objetivo dimensionar o
impacto da percepcao de satude bucal sobre a qualidade de vida. E composto por 14
questdes que abarcam limitacdes funcionais, dor desconforto psicoldgico,
incapacidade fisica, incapacidade psicoldgica, incapacidade social e invalidez. As
respostas das questbes sao atribuidas pontuacdes, que quando somadas,
fornecerdo a percepgdo do impacto da saude bucal sobre a qualidade de vida (96-
100).
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2.4.8 Importancia do Cuidador junto ao idoso demenciado

O envolvimento da familia e/ou do cuidador torna-se vital na execucédo de
qualquer programa especifico de cuidados e tratamento do idoso (18) em estagio de
semi-dependéncia ou dependéncia total. No entanto a ocorréncia de sobrecarga e
desinformacéo nestes individuo vém sendo constantemente discutida, pois pode
levar a danos como estresse familiar e individual cronicos, perdas na vida social
como lazer e interacdo com a sociedade, além de doencas préprias ou ocasionadas
pela exaustdo, que podem até resultar em prejuizo ao cuidado pessoal e do idoso
(9,23,97).

Outra situacdo muito encontrada é a da desinformacéo. Muitos deles iniciam a
atividade, por necessidades financeiras e ndo 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 € algo inevitdvel. Entender essa
situacao, orientar e criar facilitadores para esse servico, indiretamente pode melhorar

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

2.4.8.1 Escala Zarit

A escala Zarit mensura a autopercepcdo do estresse vivenciado pelo
cuidador, frente ao cuidado e convivio com o paciente idoso. E composta por 22
questdes, que recebem pontuacdes de forma qualitativa/quantitativa, classificando o
grau de sobrecarga em gue se insere o cuidador/familiar em: pouca ou auséncia 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 nivel de estresse do
cuidador pode permitir a criagdo de estratégias de enfrentamento, para que as

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

Muitos estudos tém demonstrado a prevaléncia de candidose bucal em idosos
(103-105), no entanto, poucos tém relatado sua ocorréncia em idosos demenciados
(106,107), apesar de tantos indicios de agravamento da condi¢cdo bucal nesta
situacdo (106-110). Os fatores de risco para candidose bucal em idosos sé&o
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bastante conhecidos, no entanto, ndo ha dados consistentes sobre a deméncia
como fator de risco (106,107).

E, assim, de grande importancia a identificacdo dos problemas relacionados a
saude bucal e a prevaléncia da candidose bucal entre idosos demenciados. Os
mesmos geralmente apresentam diversos fatores de risco, como a polimedicacéo,
dificuldade de higiene bucal, e a dependéncia de cuidadores de certa forma
sobrecarregados, 0s quais nem sempre possuem o devido conhecimento quanto a

importancia e técnicas de higiene bucal.
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3 OBJETIVOS

3.1 OBJETIVOS GERAIS

Identificar o perfil de saude bucal e a prevaléncia da candidose bucal em
idosos demenciados e ndo demenciados atendidos no Centro de Medicina do ldoso

do Hospital Universitario de Brasilia

3.2.1 Objetivos especificos

a) Identificar a prevaléncia de lesGes bucais em idosos demenciados e nao
demenciados atendidos no Centro de Medicina do ldoso (CMI) do Hospital
Universitario de Brasilia (HUB)

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

C) Identificar a prevaléncia do fungo Candida albicans e outras espécies, por
meio de testes microbiolégicos, em ambos os grupos

d) Realizar o levantamento do indice CPOD (indice de dentes cariados, perdidos
e obturados) e a prevaléncia da utilizacdo de proteses dentarias em ambos os
grupos

e) Avaliar o impacto da percepcdo da saude bucal sobre a qualidade de vida,
por meio da aplicacéo do questionario OHIP-14 em ambos os grupos

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

Q) Correlacionar a presenca de candidose bucal e a presenca do fungo
identificado por teste micoldgico a : idade, escolaridade, género, habitos de higiene
bucal (frequéncia de escovacdo de dentes e préteses e cuidados noturnos com a
protese), indice OHIP e presenca de deméncia

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

informacdes relatadas por autores referenciados, em seus estudos.
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4 MATERIAL E METODOS

4.1 TIPO DE ESTUDO

Esta pesquisa delineou-se como estudo transversal, realizado com 73
pacientes portadores de deméncia e 73 pacientes sem deméncia como individuos-
controle no periodo de fevereiro a junho de 2012, em Brasilia, Distrito Federal,

Brasil.

4.2 CASUISTICA

A amostra foi representada por 146 pacientes selecionados dentre 160
pacientes atendidos, compreendendo 52 pacientes do género masculino e 94 do
género feminino, com idade variando entre 60 a 102 anos. Quatorze pacientes
foram retirados do estudo, por ndo obedecerem aos critérios de inclusdo, seja por
nao cooperarem com a coleta, por ndo estarem dentro do padrdo de idade
estabelecido ou por ndo possuirem prontuario médico disponivel (prontuario ndo
encontrado). Todos os pacientes foram atendidos no CMI-HUB, no periodo de
fevereiro a junho de 2012, distribuidos igualmente em dois grupos: idosos sem

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

4.3 ASPECTOS ETICOS DO ESTUDO

O estudo foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de
Medicina da Universidade de Brasilia (CEP/FM/ UnB) e foi aprovado sob o niumero
de protocolo 074/2011 em 18 de janeiro de 2012 (ANEXO 1). ApoOs receber os
esclarecimentos necessarios e fornecer a anuéncia em participar da pesquisa, por
meio da assinatura do termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE)
(APENDICE 1), os pacientes passaram por entrevista e foram examinados pela
pesquisadora responsavel. Em caso de perda cognitiva moderada e grave, 0
responsavel pelo paciente assinou o TCLE e respondeu aos questionarios.

A todos os idosos foram oferecidas instrucdo de higiene bucal individualizada
e orientagcdo acerca das necessidades de tratamento odontologico basico com
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referenciamento para tratamento na rede privada ou para Clinica Odontologica 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 préteses
dentarias. Para tanto, foi prescrito miconazol sob a forma de gel oral, trés vezes ao
dia, durante 10 dias. Os pacientes foram orientados a espalhar pequena quantidade
de gel sobre a regido da mucosa afetada (palato duro), e sobre a parte interna da
protese removivel. Em caso de candidose pseudomembranosa, pela dificuldade de
espalhamento do gel, optou-se pelo bochecho com suspensdo de nistatina
100.000UIl/mL. Além disso, os pacientes e seus cuidadores receberam orientacdes
de cuidados de higiene com a protese dentaria, como reforco de técnica de
escovacao, realizacdo da remoc¢do da mesma durante o periodo do sono e imersao

em solucéo de clorexidina 0,12%.

4.4 CRITERIO DE INCLUSAO E EXCLUSAO

Os critérios de inclusédo foram: ser idoso (idade superior a 60 anos), com ou
sem deméncia e estar em seguimento no Centro de Medicina do ldoso do Hospital
Universitario de Brasilia. Os critérios de exclusdo foram: ndo desejar participar da
pesquisa, recusa da assinatura do TCLE, dificuldade de colaboracdo com o exame
fisico e a indisponibilidade de acesso ao prontuario médico do paciente. O
diagnoéstico de deméncia foi estabelecido segundo critérios da Associacdo
Americana de Psiquiatria (DSM-1V) (111) e o diagnostico de deméncia de Alzheimer
0 preconizado pelo National Institute of Neurological and Communicative Disorders
and Stroke (NINCDS-ADRDA) (112).

4.5COLETA DE DADOS

4.5.1 Dados so6cio-econémicos e pesquisa de habitos de higiene bucal

Os pacientes ou seus familiares/cuidadores (em caso de deméncia) passaram
por entrevista para coleta de dados socio-econdmicos, como idade, género, nivel de
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escolaridade e renda familiar. Pesquisou-se também os habitos de higiene bucal
como a frequéncia de escovacao dentéria e retirada de proteses durante o periodo
do sono. Os dados foram registrados em ficha propria (APENDICE 2).

4.5.2 Historico de saude

A partir do prontuario médico do paciente, levantou-se os seguintes dados:
auséncia ou presenca de deméncia, comorbidades e uso de medicamentos. Nos
casos de deméncia, anotou-se a pontuagdo no MEEM (ANEXO 2), contido no
prontuario do paciente. O diagndstico de deméncia e a aplicacdo do MEEM foram

realizados pela equipe médica do CMI.

4.5.3 Questionario OHIP-14

Aplicou-se aos pacientes ou seus familiares/cuidadores o questionario OHIP-
14, validado para a lingua portuguesa no Brasil, com o objetivo de dimensionar o
impacto da percepcao de saude 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 autopercepcao de estresse deste frente ao cuidado e convivio com o
mesmo (101,116-118) (ANEXOS 4 e 4.1).

4.6 AVALIACAO ODONTOLOGICA

Os idosos passaram por exame fisico intrabucal no consultério odontoldgico

localizado nas dependéncias do CMI, realizado por um Unico cirurgido-dentista (a
pesquisadora responsavel), sob iluminacdo adequada, e todas as condicbes de
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biosseguranca. O exame intrabucal compreendeu a inspecao visual e palpacéo dos
labios superior e inferior (semi-mucosa e mucosa), comissuras labiais, frénulos labial
superior e inferior, mucosa jugal, palato duro e palato mole, lingua (face dorsal,
lateral, ventral) e assoalho da boca. Neste exame diagnosticou-se a presenca de
lesBes bucais, especificamente com atencdo para a candidose em suas diferentes
formas clinicas. Foi realizado também o levantamento do indice CPOD (119), a
identificacdo da utilizacdo de préteses dentarias e sua tipificacdo. Os dados foram
anotados em ficha propria (APENDICE 2).

4.7 DIAGNOSTICO MICOLOGICO

O procedimento laboratorial seguiu a seguinte rotina:

4.7.1 Cultura

O agente etioldgico foi investigado em secrecBes colhidas com auxilio de
swabs estéreis, da regido do palato duro e da superficie interna da prétese superior
(em usuérios de proteses com recobrimento palatino, como a prétese total ou
prétese parcial removivel). O material obtido foi armazenado em tubo de ensaio
estéril, contendo meio-transporte (STUART) mantido em temperatura refrigerada,
por prazo maximo de duas a trés horas e transportado ao laboratério de Micologia do
HUB, para ser cultivado em meios de cultura, Sabouraud-agar-dextrose (DIFCO®) e
Mycosel-agar (DFCO®), em tubos inclinados, a temperatura ambiente.

As colbnias, apds o crescimento desejado, foram identificadas pelos
aspectosmacro e micromorfolégico, pesquisa do tubo germinativo e classificacao por

assimilacao de carboidratos.

4.7.2 lIsolamento e Identificacao

As espécimes clinicas foram coletadas em condicbes 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 primério da Candida foi o agar Sabouraud
dextrose, que devido ao baixo pH, permite o crescimento dessa levedura, inibindo o
crescimento de diversas bactérias.

O segundo meio comparativo, foi 0 agar Mycosel, que contém cicloheximida,
para selecdo de dermatofitos e o cloranfenicol para inibicAo 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 incubacdo ocorreu imediatamente apds a colheita, em ambiente seguro,
segundo as normas para esse fim e mantidas em meio ambiente.

Apébs o crescimento das coldnias (entre 24 a 48 horas), as mesmas foram

identificadas por meio do seu aspecto macro e micromorfoldgico.

4.7.3 Aspecto Macromorfoldgico

Avaliou-se o tempo de crescimento, textura, presenca ou auséncia de

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

Figura 1 - Aspecto Macromorfolégico de Levedura do género Candida

Fonte: Imagem obtida pela autora

4.7.4 Aspecto Micromorfoldgico

Coletou-se um inoculo da col6nia suspeita de Candida, com o auxilio de alca
estéril calibrada de 1uL (LabPlast®) e colocou-se sobre uma lamina de vidro limpa.

Adicionou-se uma gota de lactofenol-azul de algodado e em seguida cobriu-se com a
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laminula de 22x22 mm; levou-se ao microscopio Optico 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 identificacdo por meio da

leitura da lamina em microscopia 6ptica.

ASPECTO MICROMORFOLOGICO

) Lactofenol-azul de algodao
In6culo da colbnia

Eem—— [ ] ]

200 X / 400 X
Figura 2 - Esquema para identificagao micromorfologica da Candida spp

Fonte: Imagem obtida pela autora
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Figura 3 - C albicans - cultura Figura 3.a - C albicans
Fonte: Imagem obtida pela autora Fonte: Imagem obtida pela autora
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Lamina 17059 C alb com tropo

Figura 4 - C. albicans+ C. tropicalis- cultura Figura 4.a- C. albicans+ C. tropicalis

Fonte: Imagem obtida pela autora Fonte: Imagem obtida pela autora
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Figura 5 - C famata - cultura Figura 5.a - C famata
Fonte: Imagem obtida pela autora Fonte: Imagem obtida pela autora

4 1280x1024 2012/09/08 11:40:59

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

Fonte: Imagem obtida pela autora Fonte: Imagem obtida pela autora
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002 | 1280x1024 2012/09/08 12:13:31

Lamina 17543/

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 coldnias suspeitas de Candida pela propriedade da presenca de
blastoconidios, pseudohifas e pseudomicélios, transferiu-se com o auxilio de al¢ca
estéril calibrada de 1uL (LabPlast®), amostra da col6nia pura e recente (48hs de
inoculacao) para tubo de ensaio de 5ml contendo 2mL de soro humano. A mistura foi
homogeneizada e os tubos levados para a incubacdo em estufa regulada a 37° C
por um periodo de 2 a 3 horas. Retirou-se os tubos da estufa e com o auxilio de
outra alca estéril calibrada de 1pL (LabPlast®), removeu-se uma gota dessa
suspensao e colocou-se sobre uma lamina previamente estéril, cobrindo-a com
laminula de vidro (22x22mm). Levou-se imediatamente ao microscopio Optico
(Figura 8), para leitura, em 200 e 400 vezes de aumento (69-71). As Figuras 9 e 10
mostram a presenca do tubo germinativo, identificado por microscopia Optica em

aumento de 400x.
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Figura 9- Presenca de tubo germinativo Figura 10: Presenca 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 assimilacdo de acucares: APl C20 AUX®

4.7.6.1 Preparacao da Caixa de Incubacéo e da Galeria:

Foram distribuidos 5mL de &gua destilada nos poc¢os do fundo da caixa de
incubacdo para criar uma atmosfera Umida. Inscreveu-se a referéncia 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 incubacéo.

4.7.6.2 Obtencao do indculo

Apbs 24 horas do crescimento da colbnia, foi preparado indculo a partir da
raspagem do micélio com a alca estéril calibrada de 1uL (LabPlast®) em solucéo de
APl NaCl 0,85% Medium (2mL) correspondendo a escala 2 de McFarland, e
homogeneizado em Vortex . Este indculo foi preparado a partir de cada colénia a ser
identificada. Dessa soluc¢ao foi removido 100uL, com o auxilio de pipeta calibrada de
100pL e inoculado em uma ampola previamente aberta, de API C Médium (7mL) e
novamente homogeneizada em sucessivas pipetagens para evitar formacdo de
bolhas e ndo agitagdo do meio.Seguiu-se imediatamente, colnendo com auxilio de
pipeta calibrada, 100uL da solugdo obtida em APl C Médium e distribuiu-se em
cada poco da galeria , criando um nivel horizontal ligeiramente convexo. Fechou-se
a caixa de incubacéo e incubou-se por 48 e 72 horas a 29°C * 2°C , quando
foram realizadas as leituras de assimilacdo de acucares, que resultaram em uma
sequéncia numérica, que lida por um programa de computador, identificou o agente

leveduriforme (Figuras 11 e 12).
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Pesquisa de leveduras por assimilacao de
acucares: APl C20 AUX®

Colénia original Colbnia pura e Solugao API NaCl
recente (24h) 0,85% Medium (2mL)

100pL
ﬁ ﬁ Distribuicao ﬁESthah
nas galerias 48 -72 ﬁ
290C 2

API C medium 7 mL) LEITURA

Figura 11 - Esquema de para identificagcdo por meio do Kit APl C20 AUX®

Fonte: Imagem obtida pela autora

Figura 12 - Galeria do Kit APl C20 AUX® apds incubacao

Fonte: Imagem obtida pela autora
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4.8 ANALISE ESTATISTICA

a) Para comparacao dos valores médios de diversas variaveis entre 0s
grupos SD e CD foi empregado o teste t de Student, no caso em que as variaveis em
ambos 0s grupos apresentavam distribuicdo gaussiana (idade); e para 0os casos em
que as variaveis nao apresentavam distribuicdo gaussiana (renda, escolaridade,
CPOD, Dentes Perdidos e OHIP-14) em ambos os grupos foi utilizado o teste nao
paramétrico de Mann-Whitney.

b) Utilizou-se o Modelo de Regressdo de Poisson Multivariado, com
variancia robusta ajustado para determinacdo dos fatores de risco associados a
ocorréncia da candidose. Utilizou-se como variavel dependente a ocorréncia de
candidose e como variaveis independentes: género, idade, escolaridade, indice
OHIP-14, frequéncia de higiene bucal, retirada da prétese ao dormir e estado de
saude (presenca ou auséncia de deméncia). Razdes de prevaléncia bruta e ajustada
foram obtidas por ponto e intervalo

C) Para comparacédo da prevaléncia da presenca do fungo Candida spp,
detectada pelos testes microbiologicos, no palato do paciente e na superficie interna
da proétese removivel superior, nos dois grupos SD e CD, utilizou-se o teste do qui-
Quadrado

d) Para determinacédo dos fatores de riscos associados a ocorréncia de
Candida spp no palato ou na superficie interna da prétese superior, modelos de
regressdo de Poisson com variancia robusta foram ajustados. Utilizou-se com
variavel dependente a ocorréncia de Candida spp no palato ou na superificie interna
da prétese e como variaveis independentes: género, idade, OHIP, frequéncia de
higiene bucal, retirada da prétese ao dormir, escolaridade e estado de saulde
(presenca ou auséncia de deméncia). Razbes de prevaléncia bruta e ajustada foram
obtidas por ponto e intervalo

e) Para avaliacdo da diferenca de porcentagem entre pacientes com
presenca de candidose e pacientes com presenca de Candida spp no palato e nas

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

5.1 DADOS SOCIO-ECONOMICOS E DE SAUDE GERAL

Foram avaliados ao total, 146 idosos, sendo 73 demenciados (CD) e 73 néao
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 0s grupos encontram-se em
regime de polifarmacia, ou seja, 89% dos pacientes do grupo SD e 90% do grupo
CD utilizam trés ou mais medicamentos de forma continua (P = 0,8). A prevaléncia
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-econdmicos encontram-se descritos na Tabela 1, que
demonstra ndo haver diferengca estatisticamente significativa entre 0s grupos em
relacdo as caracteristicas estudadas, exceto em relacdo a renda familiar,

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

Tabela 1 — Caracteriza¢do dos dados socio-econdémicos da populagdo estudada

SD CD

Caracteristicas (n=73) (n=73) p valor
Idade (anos) 77+8 79+8 0,2
Renda familiar mensal (SMin) 45+48 6,5+4,8 0,003
Escolaridade (nimero de anos) 505 6,05 0,4
Género — n° (%)

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

Feminino 48 (66) 46 (63)

SMin = salario minimo

5.2 PERFIL DE SAUDE BUCAL

5.2.1. indice CPOD e utilizac&o de préteses dentarias

A Tabela 2 mostra que ndo houve diferenca entre o indice CPOD médio para

ambos 0s grupos, assim como para o humero de dentes perdidos, demonstrando
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alta taxa de edentulismo entre os idosos, independentemente da presenca ou
auséncia de deméncia.

Quanto a prevaléncia da utilizacdo de proteses dentarias, os resultados
encontram-se na Tabela 2, em numero absoluto e porcentagem de pacientes
usuarios de proéteses, de acordo com o tipo e localizacdo no arco dentario. Nota-se
um elevado numero de pacientes que fazem uso de préteses dentérias, em ambos
0s grupos. No entanto, a prevaléncia da utilizacdo de prétese total (PT) é
significativamente maior no grupo SD, enquanto a prevaléncia da utilizacdo de
prétese parcial fixa e implante € significativamente maior no grupo CD. Nao ha
diferenca entre a prevaléncia de utilizacdo de protese parcial removivel entre os
grupos.

Quanto a localizacdo destas préteses nos arcos dentarios, 42,5% dos
pacientes do grupo SD que usam PT, as usam em ambos 0s arcos, porém quando
as usam em apenas um arco, a maior prevaléncia de utilizagdo € no arco superior.
Por outro lado, no grupo CD apesar da prevaléncia de utilizacdo de PT ser proxima
da do grupo SD, a distribuicdo segundo o local de utilizacdo, seguiu padrdes
diferentes, na qual 26,0 % apresentam a prétese na arcada superior, 1,4%, na
arcada inferior e 27,4% em ambas as arcadas. A despeito disso, nenhuma diferenga
estatisticamente significativa, entre os grupos, foi encontrada quanto a localizacao
da protese (p = 0,2).

Tabela 2: Perfil de salde bucal da populagdo estudada: indice CPOD, numero de dentes
perdidos, nimero absoluto e porcentagem de pacientes usuarios de proteses dentarias. Dados
expressos como média £ DP ou como porcentagem (%)

SD CD p valor

CPOD 24,8+ 4,8 254+41 0,7
Dentes Perdidos 22+8 22+9 0,5
Préteses Removiveis n (%) 62 (85) 58 (80) 0,4
Tipo de Prétese
Total n (%) 52 (71) 40 (55) 0,04
PPR n (%) 16 (22) 14 (19) 0,7
Fixa/ Implante 3(4) 12 (17) 0,01
Localizacdo 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. Alteracdes bucais

A prevaléncia das alteracbes bucais, compreendidas por variagcbes da

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

Tabela 3: Frequéncia em numeros absolutos e percentuais das alteracdes bucais (lesbes
bucais e variagc6es da normalidade) encontradas na populacdo estudada

Alteracéo Bucal Grupo

SD CD
Desidrose Labial 34 (47) 29 (40)
Saburra Lingual 42 (57) 43 (59)
Lingua Fissurada 11 (15) 11 (15)
Lingua Despapilada 6 (8) 8 (11)
Varizes Linguais 9(12) 4 (5)
Hemangioma 5(7) 4 (5)
Hiperplasia Fibrosa 4 (5) 4 (5)
Ulcera Traumética 6 (8) 1(1)
Hipossalivagéo 7 (10) 34
Torus Palatino 1) 0(0)
Granulos de Fordyce 2(3) 1(1)
Linha Alba 3(4) 1(1)
Melanose Racial 2(3) 1(1)
Altera¢do Linfonodo 1(1) 0 (0)
Hipotonia Labial 1(1) 1(1)
Candidose Pseudomembranosa 0 (0) 23
Candidose Atroéfica 16 (22) 20 (28)
Queilite Angular 2(3) 34
Sialorreia - 1)
Cisto Seroso - 1(1)

5.2.3 Habitos de higiene bucal

Quanto aos habitos de higiene bucal, ndo houve diferenca significativa entre
os dois grupos em relagdo a frequéncia diaria de escovacao dentaria e de proteses,
sendo o valor médio para o grupo SD=25+10eparaogrupoCD=22+11(P=
0,12). No entanto, o numero de pacientes do grupo CD que necessita de auxilio para
a realizacdo de higiene bucal é significativamente maior que o nimero de pacientes
do grupo SD (p < 0,0001). Cerca de 48% dos pacientes do grupo CD necessitam de
auxilio, enquanto apenas 5% do grupo SD apresentam esta necessidade.
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5.2.4. Prevaléncia de Candidose Bucal

Duas formas clinicas de candidose bucal foram encontradas: candidose
pseudomembranosa (CPM) e a candidose atrofica cronica (CAC). Dentre as formas
da CAC foram incluidas a estomatite protética (EP) e a queilite angular (QA).

Os resultados demonstraram que no grupo SD, a prevaléncia de candidose foi
de 24,7% [IC 95% (14,6 — 34,7)] e no grupo CD a prevaléncia foi igual a 32,8% [IC
95% (22,0 — 43,8)], sem contudo, diferenca estatisticamente significativa entre os

mesmos (P = 0,3).

5.5 IMPACTO DA PERCEPCAO DA SAUDE BUCAL SOBRE A QUALIDADE DE
VIDA (OHIP-14).

A avaliacdo do impacto da percepcao da saude bucal sobre a qualidade de
vida por meio da aplicacdo do questionario OHIP-14 em ambos 0s grupos resultou
inicialmente em 146 questionarios respondidos, sendo 73 para cada grupo.
Entretanto, 13 questionarios foram excluidos (grupo CD) pelo fato dos participantes
terem manifestado que n&do sabiam a resposta de pelo menos uma das questdes.
Portanto, foram analisados 133 questionarios. O valor médio alcancado pelo
guestionario OHIP-14 no grupo SD foi de 6,3 £ 5,3 significativamente maior do que
0 grupo CD, cujo valor médio foi de 3,4 + 3,8 (P = 0,0007).

Avaliando as respostas as questdes de forma separada, as maiores queixas
apresentadas pelos idosos referem-se respectivamente a dor fisica e incapacidade
fisica, como por exemplo, dificuldade mastigatoria (relacionadas as questbes 3 e 4, 7
e 8 do OHIP-14).

Dentre os que responderam “nunca” para todas as perguntas, ou seja, nao 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 0s idosos.
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5.6 GRAU DE SOBRECARGA DO CUIDADOR DO IDOSO DEMENCIADO (GD)
POR MEIO DA APLICACAO DA ESCALA ZARIT

O valor da escala Zarit em nossa parcela de entrevistados alcancou
pontuacdo média de 31,8 £ 14,8. Este valor mostra que para esta populacdo de
cuidadores e/ou familiares, a sobrecarga referida € moderada, com relacdo aos
cuidados e expectativas referentes a demanda do grupo CD. A frequéncia de
distribuicdo de sobrecargas foi SS = 19; SM =34; SMS =16 e Sl = 2.

5.7 FATORES DE RISCOS ASSOCIADOS A OCORRENCIA DE CANDIDOSE
BUCAL (CB)

Dos 146 pacientes avaliados, 44 foram excluidos para a aplicacdo da anélise
estatistica por regressao logistica por ndo responderem a todas as questdes do
OHIP-14 e por nao utilizarem qualquer prétese removivel, restando, portanto, 102
pacientes. Todos os resultados descritos no texto abaixo se encontram resumidos na
Tabela 4.

Apés o ajuste das variaveis utilizando o modelo de regressdo de Poisson
bivariado com variancia robusta, observou-se uma associacdo positiva e
estatisticamente significativa entre a ocorréncia de candidose bucal (CB) e a idade, o
hébito de ndo retirar a protese para dormir e a presenca de deméncia.

Embora tenha sido observada uma tendéncia de associacéo positiva entre a
ocorréncia de CB e o0 género feminino, menores valores de OHIP, maiores
frequéncia de escovacdo dentaria e menor escolaridade, ndo houve diferencas
estatisticamente significativas.

Com relacéo a idade, ap0s o ajuste das outras variaveis, houve a manutencao
da associacdo positiva e estatisticamente significante com a ocorréncia de CB, com
a razdo de prevaléncia (RP) = 1,03, ou seja, para cada aumento de um ano na idade
a prevaléncia de ocorréncia de CB aumentou em 3%.

Os resultados mostraram ainda que pacientes que néo retiram a protese para
dormir apresentam uma prevaléncia de CB 3,04 vezes maior do que aqueles que

retiram a prétese para dormir.
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No caso do estado de saude (pacientes CD e SD), ap0s o ajuste por meio da
regressdo logistica, os dados mostram que pacientes CD apresentam uma
prevaléncia de ocorréncia de CB 85% maior do que aqueles SD.

5.8 COMPARACAO DAS PREVALENCIAS DE Candida spp ISOLADAS DO
PALATO ENTRE PACIENTES COM E SEM DEMENCIA

A prevaléncia de culturas positivas para leveduras do tipo Candida foi
semelhante e ndo estatisticamente significativa entre os grupos. No palato do grupo
SD a prevaléncia 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 - Associacgdo das varidveis socioeconémicas, de estado de salde e qualidade de vida
com a presenca de candidose bucal (n =102)

Bruta Ajustada
Variaveis RP IC 95% P valor RP IC 95% P valor
Género
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
Frequéncia de 1,00 0,79-1,26 0,98 1,09 0,88 -1,36 0,43
escovacgao dentéaria
Retira prétese ao
dormir
nao 252 1,23-5,15 0,01 3,04 1,57 -5,92 0,001
sim 1,00 - - 1,00 - -
Escolaridade 0,96 0,91-1,01 0,14 0,96 0,91-1,02 0,21
(anos de estudo)
Estado de saude
com Deméncia 1,59 0,96-2,62 0,07 1,85 1,17-2,92 0,008
sem Deméncia 1,00 - - 1,00 - -

RP — Raz&o de Prevaléncia
IC — Intervalo de Confianga

59 DETERMINACAO DOS FATORES DE RISCOS ASSOCIADOS A

IDENTIFICACAO DE Candida spp NO PALATO

O modelo de regressao de Poisson bivariado com variancia robusta mostrou

uma associacao positiva e ndo estatisticamente significativa entre a ocorréncia do
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agente leveduriforme (Candida spp), nas amostras obtidas do palato e pacientes
mais idosos, menores valores do OHIP, menores frequéncias didrias de escovacao
dentéria, habito de néo retirar a prétese para dormir, menor escolaridade e presenca
de deméncia. Além disso, observou-se uma associacdo inversa e néo significativa
entre a ocorréncia da levedura e o género feminino. ApGs o ajuste das variaveis, as

associacfes mantiveram-se sem alteragdes significativas (Tabela 5).

5.10 COMPARACAO DA PREVALENCIA DE Candida spp EM PROTESES
DENTARIAS REMOVIVEIS (PARCIAIS E TOTAIS), ENTRE PACIENTES COM E
SEM DEMENCIA

A prevaléncia da levedura do género Candida nas proteses dentarias
removiveis 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 prevaléncias pelo
resultado do teste de qui-quadrado ndo se observou diferenca estatisticamente

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

Tabela 5 - Associacdo das variaveis socioeconémicas, de estado de saude e qualidade de vida com a
presenca de Candida spp no palato (n = 102)

Bruta Ajustada
Variaveis RP IC 95% P valor RP IC 95% P valor
Género
Feminino 097 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
Frequéncia diaria de 093 0,82-1,07 0,33 1,00 0,85-1,18 0,99
escovacao dentaria
Retira Protese Dormir
Nao 1,18 0,86-1,63 0,31 1,18 0,83-1,64 0,36
Sim 1,00 - - 1,00 - -
Escolaridade 0,98 0,95-1,01 0,26 1,00 0,96 — 1,03 0,89
(anos de estudo)
Estado de Saude
Com Deméncia 1,05 0,78-1,41 0,74 1,08 0,79-1,49 0,62
Sem Deméncia 1,00 - - 1,00 - -
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5.11 DETERMINACAO DOS FATORES DE RISCOS ASSOCIADOS A
OCORRENCIA DE Candida spp ISOLADAS DA SUPERFICIE INTERNA DAS
PROTESES REMOVIVEIS EM PACIENTES COM E SEM DEMENCIA

Do resultado do modelo de regressdo de Poisson bivariado com variancia
robusta observou-se uma associagcdo positiva e ndo estatisticamente significativa
entre a ocorréncia de crescimento da levedura na protese e pacientes mais jovens,
0S que ndo retiram a protese para dormir, 0s pertencentes ao género feminino, os
que apresentaram maiores valores de OHIP, maiores valores de frequéncia diaria de
escovacdo dentaria, com menor numero de anos de estudo. Observou-se
associacao inversa e nao significativa entre pacientes do grupo CD. Apds o ajuste
das variaveis, as associacbes mantiveram-se sem alteracdes significativas. No
entanto, no caso da variavel “retirar a protese para dormir, apds o ajuste das outras
variaveis, observou-se que pacientes que nao retiram a prétese para dormir
apresentam uma prevaléncia de ocorréncia de Candida spp na protese 1,29 vezes

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

Tabela 6 - Associagado das varidveis socio-econémicas, de estado de saude e qualidade de vida
com a presencga de Candida spp na superficie da prétese removivel (n = 101)

Bruta Ajustada
Variaveis RP IC 95% P valor RP IC 95% P valor
Género
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
Frequéncia diaria de 1,00 0,91-1,10 0,99 1,01 0,92-1,11 0,79
escovacao dentaria
Retira Protese para
dormir
Nao 1,27 1,00-1,62 0,05 1,29 1,02-1,63 0,03
Sim 1,00 - -
Escolaridade (anos 0,99 0,96-1,01 0,37 0,99 0,96 — 1,01 0,30
de estudo)
Estado de Saude
Com Deméncia 094 0,76 -1,15 0,54 1,01 0,83-1,24 0,90

Sem Demeéncia 1,00 - -
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5.12 COMPARACAO DA PREVALENCIA DE CANDIDOSE BUCAL COM RELACAO
A TRES CATEGORIAS QUANTO A ESCALA ZARIT (SS, SM E SMS + SI)

A prevaléncia de candidose bucal em cuidadores de pacientes que
apresentaram-se sem sobrecarga (SS) (pontuacdo < 21) foi igual a 47,1% [IC 95%
(22,8 — 71,4)]; em cuidadores com sobrecarga moderada (SM) (pontuacéo 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 (Sl) (pontuacdo > 40) foi igual a 31,8%
[IC95% (11,9 — 51,7)]. N&o houve diferenga estatisticamente significativa entre as

prevaléncias acima (P = 0,33).

5.13 AVALIACAO DA OCORRENCIA DE DIFERENCA NA PORCENTAGEM DE
PACIENTES COM PRESENCA DE CANDIDOSE BUCAL E A PORCENTAGEM DE
PACIENTES COM PRESENCA DE Candida spp NO PALATO E NA SUPERFICIE
INTERNA DA PROTESE.

A porcentagem de presenca de Candidose Bucal (28,8 %) diferiu de forma
estatisticamente significativa (P < 0,0001) da porcentagem da identificacdo de
Candida spp no palato (54,8 %). De forma analoga, a porcentagem de presenca de
Candidose Bucal (36,7 %) diferiu de forma significativa (P<0,0001) da porcentagem

de ocorréncia do agente leveduriforme Candida spp na proétese (78,0 %).

5.14 AMOSTRA PARA ANALISE MICOLOGICA

Foram coletadas amostras para analise micologica do palato de todos os
participantes do estudo. Da superficie interna da prétese parcial ou total removiveis
(quando presentes), foram coletadas amostras de 60 dos 73 voluntarios do grupo SD
e 47 dos 73 voluntarios do grupo CD. Das amostras obtidas do palato, houve
crescimento caracteristico de agente leveduriforme do genero Candida em 57,5% do

grupo CD e em 54,8% do grupo SD. As amostras obtidas das superficies das
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proteses mostraram cultura positiva para Candida em 75% dos voluntarios do grupo
CD e em 78,3% do grupo SD. A partir destes, foi realizada a Pesquisa do Tubo
Germinativo (PTG). Quando o teste € positivo, entende-se que o0 agente
leveduriforme corresponde ao tipo C. albicans. Resultados negativos podem ainda
se referir a C. albicans que n&o 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 préteses, totalizando cerca de 90%

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

Tabela 7 — Identificac&o 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 — Identificacdo do agente leveduriforme nas culturas positivas
obtidas de amostras das préteses, 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 Identificacao

5.14.1.1 Espécies isoladas

Os resultados revelaram 78 e 81 exames positivos para cultura de Candida
spp , respectivamente para palato e protese, distribuidos entre 6 espécies de
Candidas identificadas, seja de forma solitaria ou associada (Graficos 1 e 2).
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Grafico 1: Distribuicéo percentual de espécies de Candida no palato de pacientes do grupo

SD e CD.
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Grafico 2: Distribuicdo percentual de espécies de Candida na superficie de préteses

removiveis em pacientes do grupo SD e CD



64

A C. albicans e a C. albicans associada a C. tropicalis foram os agentes de
maior prevaléncia nos dois grupos estudados, tanto nas amostras obtidas da
superficie interna como nas amostras obtidas da prétese.

Destacou-se neste grupo a ocorréncia 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 protese do grupo SD e CD (Gréficos 2 e 3). As diferencas de
distribuicdo das subespécies de Candida de acordo com a idade, grupo de estudo,

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

Tabela 9 — Distribuicdo das espécies de Candida isoladas das amostras de palato de pacientes
com (CD) e sem deméncia (SD) de acordo com a idade, género. Valores expressos em
numeros absolutos

Idade (anos) Género

>80 anos < 80 anos M F
espécie

) SD CD SD CD SD CD SD CD

Candida

(n=39) (n=39) (n=39) (n=39) (n=39) (n=39) (n=39) (n=39)
C albicans 20 16 12 12 13 10 19 18
Ctropicalis - - - - - - - -
C famata 3 - - - - - 3 -
C glabrata - - - 1 - - - 1
C - 1 - - - - - -
parapsilosis
Clusitaniae - - - - - - - -
C albicans 2 4 2 5 1 4 3 6
+ outra
subespécie

Total 25/39 21/39  14/39  18/39  14/39  14/39  25/39  25/39
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Tabela 10 — Distribuicdo das espécies de Candida isoladas das amostras de proteses de
pacientes com (CD) e sem deméncia (SD) de acordo com a idade, género. Valores expressos
em numeros absolutos

Idade (anos) Género
>80 anos <80 anos M F
espécie
. SD CD SD CD SD CD SD CD
Candida
(n=46) (n=35) (n=46) (n=35) (n=46) (n=35) (n=46) (n=35)
. 23 15 13 10 11 9 25 16
C albicans
C tropicalis i i 1 i i i 1 i
C famata 3 1 - - 1 - 2 1
C glabrata - - - - - - - -
Cparapsilosis - - - - - - - -
C lusitaniae - - - - - - - -
C albicans +
outra 4 4 2 5 2 4 4 5
subespécie
Total 30/46 20/35 16/46 15/35 14/46 13/35 32/46 22/35
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6 DISCUSSAO

O processo de envelhecimento é cercado de alteragcfes clinicas de saude
geral e bucal, que se agravam com o decorrer da idade e com a progressao de
doencas crénico-degenerativas, como as sindromes deménciais (106,121).

A avaliacdo dos dados socio-econdmicos representados na Tabela 1 mostra
gue houve similaridade entre os grupos estudados, exceto a renda familiar. Este fato
decorre da procura do Centro de Medicina do Idoso como um servico de referéncia
na area, inexistente da rede privada. Embora a renda familiar tenha sido maior entre
os demenciados, a condicdo de saude bucal representada na Tabela 2 foi
semelhante nos dois grupos. No entanto, a despeito do mesmo padrdao de
edentulismo em ambos 0s grupos, observou-se que entre 0s idosos nao
demenciados a reabilitacdo protética deu-se por meio da prétese total e parcial
removivel em sua maioria. No grupo demenciado, a reabilitacdo protética ocorreu
também por meio da prétese 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 reabilitacéo protética recebida.

A condicdo de saude bucal da populacdo idosa brasileira, a despeito dos
esforcos governamentais, ainda permanece precaria. Dados do ultimo levantamento
de saude bucal realizado no ano de 2010 (SB Brasil 2010) demonstram que a média
nacional do indice CPOD da terceira idade foi 27,53, sendo o edentulismo o maior
responsavel 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 nés, independentemente da presenca
ou auséncia de deméncia ou da renda familiar sugere fortemente a caréncia de uma
politica de saude bucal pregressa, direcionada a prevencéao das doencas que sao as
maiores responsaveis pela perda dentaria, como a carie e periodontite. Outros
estudos realizados com idosos demenciados corroboram nossos dados, por meio da
constatacdo de altos valores do indice CPOD e taxas altas de edentulismo (123-
127). Miranda et al (2010) encontraram CPOD médio de 25,48 e 21,73,
respectivamente entre idosos ndo demenciados e demenciados, por meio de
levantamento realizado no mesmo servico (CMI-HUB) (128). Comparando com
estudos realizados em outros paises, a situagdo 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 ndo demenciados (19.68 + 9.5) (106). Panchbhai (2012)
encontrou alta prevaléncia de edentulismo, carie e doenca periodontal em idosos
indianos (127). Chen et al (2012) verificaram em estudo longitudinal que a deméncia
nao foi associada a perda dentaria; no entanto, pacientes portadores de deméncia
submetidos a tratamento odontolégico puderam se beneficiar do mesmo, tanto
guanto idosos sem deméncia (129). No entanto, outro estudo longitudinal conduzido
por Ellefsen (2009), evidenciou maior risco de ocorréncia de lesGes de carie em
pacientes com diagnostico de doenca de Alzheimer em um periodo de
acompanhamento de 12 meses (130).

Ha estudos que buscam investigar a relacdo entre perda dentaria e fungéo
cognitiva (131-134). Okamoto et al (2010) sugeriram correlacdo significativa entre o
namero de dentes remanescentes, tempo de edentulismo e prejuizo da funcao
cognitiva (132). Diversas explicagOes sao discutidas na literatura, dentre elas o fato
de que os portadores de quadros demenciais procuram menos por assisténcia
odontoldgica e apresentam maior indice de placa. As citocinas envolvidas no quadro
inflamatorio persistente que ocorre na doenca periodontal, além de fatores genéticos
presentes (polimorfismo do gene da interleucina-1) podem estar associados a
severidade da doenca periodontal e ao risco de Doenca de Alzheimer (135). Estudos
em animais tém demonstrado que a perda dos mecanorreceptores periodontais em
decorréncia da perda dentaria, leva a distarbios de memoéria com prejuizo da
neurotransmissd@o colinérgica no cortex parietal (136). Matthews et al (2011), no
entanto, em sua analise, percebeu que a associacao de perda de dentes e funcao
cognitiva, esteve amplamente mediada pela situagédo socio-econdmica, idade e, em
menor grau, por outros fatores de risco, como por exemplo marcadores inflamatérios
(137).

Outra correlacdo mostrada na literatura, € o edentulismo e a mortalidade entre
idosos. Holm-Pedersen et al (2008) avaliaram uma coorte de idosos por 20 anos
guanto ao numero de dentes presentes e o inicio da incapacidade funcional. Os
resultados desse estudo mostraram que o edentulismo ou a presenca de pequeno
namero de dentes (inferior a 9 dentes) estéo relacionados ao inicio da incapacidade
aos 5 a 10 anos de seguimento. Além disso, o edentulismo total esta relacionado a
mortalidade aos 21 anos de seguimento na populagcdo com 70 anos de idade, sem
incapacidade. Estes achados indicam que a perda dentaria pode ser um fator
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indicador precoce da aceleracdo do envelhecimento. Causas nutricionais por perda
da capacidade mastigatéria, e a presenca de marcadores inflamatorios presentes da
doenca periodontal associados a doenca cardiovascular compdem as hipétese
levantadas para estes achados (41). Claramente, a auséncia dentaria, numero

reduzido de dentes e a presenca de dor levam a incapacidade mastigatoria (138).

A prevaléncia da utilizacdo de préteses dentéarias foi consideravelmente alta
para ambos os grupos de forma indistinta, sendo a mais prevalente a prétese total.
Estes achados corroboram os ja encontrados por outros autores e refletem o
edentulismo, particularmente o total, mais prevalente na terceira idade, que variou
em alguns estudos de 395% até 66,6% em populacbes idosas
(107,124,126,134,139,140). No entanto, cabe ressaltar que em boa parte dos casos,
as proteses ndo se apresentavam funcionais, pois muitas estavam desgastadas por
serem antigas, mal adaptadas e frequentemente a perda da dimensao vertical foi
observada. Além disso, a maioria dos pacientes usuarios de prétese total a
utilizavam somente no arco superior, condi¢cdo esta justificada pelos entrevistados
em razdo do desconforto e da ma adaptacdo das pecas, principalmente no arco
inferior.

A freqiéncia de alteracOes e lesdes bucais foi numericamente maior nos
pacientes demenciados. A alteracdo mais prevalente foi a desidrose labial em
ambos 0s grupos. A segunda alteracdo mais prevalente em ambos os grupos, foi a
candidose bucal em trés formas clinicas distintas (candidose pseudomembranosa,
candidose atrofica cronica com a variante estomatite protética e a queilite angular).
Dentre as variag6es de normalidade as mais frequentes foram lingua fissurada, em
ambos, e varizes linguais no grupo SD. A prevaléncia de saburra lingual foi alta em
ambos o0s grupos. Esses achados sdo proximos aos encontrados por outros autores
como Oliveira et al (2011) que encontraram em uma populagédo idosa demenciada
a alta prevaléncia de desidrose labial (em mais de 50% dos pacientes), candidose
bucal (24%) e queilite angular (33%) (107). Carrard et al (2011) encontraram dentre
as lesdes bucais, alta incidéncia 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 alteracfes bucais (51,5%), seguida de lingua fissurada

(27,8%) e das candidoses, sendo as formas clinicas mais prevalentes a estomatite
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protética (15,2%), queilite angular (5,7%), candidose pseudomembranosa (3%)
(142).

Entre os idosos ndo demenciados, a percep¢do do impacto da saude bucal
sobre a qualidade de vida foi significativamentes maior do que entre o0s
demenciados. No entanto, em razdo da baixa pontuacao alcancada no OHIP, ambos
0S grupos apresentaram baixo grau de comprometimento da qualidade de vida em
razdo de sua saude bucal. Porém, as queixas quando presentes, foram relacionadas
particularmente a questdo da funcionalidade, ou seja, a dificuldade mastigatoria.
Esses achados estdo em acordo com os encontrados por da Costa et al (2010), que
avaliaram idosos institucionalizados e n&o institucionalizados que sua grande
maioria (85%) classificaram sua saude bucal como excelente ou razoavel, a despeito
de constituirem populacao predominantemente de edéntulos (124). Em outro estudo,
idosos apesar de reconhecerem a importancia dos dentes naturais, ndo percebiam
claramente como o edentulismo poderia impactar a sua saude (143). Respostas
contraditorias entre os idosos podem refletir a crenca de que a incapacidade e a
perda dentaria sdo inevitaveis nessa idade, sendo o edentulismo compreendido
como um fato natural do envelhecimento. E possivel que a identificacdo do bem-
estar e da qualidade de vida passa a se confundir simplesmente com a auséncia de
doenca. Além disso, o tempo de edentulismo faz com que o idoso tenha baixa
percepcdo do impacto deste, pois acostuma-se as incapacidades, neste caso, a
mastigatoria e funcional. Adicionalmente, entre os demenciados, pode haver
dificuldade de expressdo de queixas e até mesmo de baixa percepcdo do
cuidador/familiar que respondeu ao questionario (5,24).

Cuidadores e familiares devem ser instruidos sobre assisténcia ao idoso,
particularmente o demenciados, com relacdo a higiene diaria bucal e das proteses
dentarias (18,22). Foi possivel observar uma prevaléncia consideravel de idosos
demenciados que demandam auxilio para realizagdo da higiene bucal,
significativamente maior do que naqueles ndo demenciados, como também visto por
alguns autores (107,134). Essa funcdo passa entdo, a ser designada ao cuidador,
seja ele familiar ou ndo. Oliveira et al (2011) observaram em sua avaliacdo que mais
de 80% dos idosos portadores de sindromes demenciais necessitavam de auxilio
para higiene bucal, mas apenas 19% dos cuidadores de fato executavam essa
funcdo (107). Entre os cuidadores dos idosos demenciados em nosso estudo, a
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maioria encontrou-se em situacdo de sobrecarga moderada. Refletindo sobre esse
resultado, embora ndo tenham sido empregadas medidas de associagédo, pode-se
considerar que os idosos demenciados, em grande parte, dependem de seus
cuidadores que se encontram sob sobrecarga moderada. Infelizmente, ha um
desconhecimento dos cuidadores acerca da importancia da saude bucal e de
técnicas de higiene bucal direcionadas a idosos dependentes, além da propria
dificuldade de execugdo mecénica e falta de cooperacdo do paciente. Espera-se,
portanto, que os idosos demenciados apresentem pior condicdo de higiene bucal e
consequentemente maior facilidade de desenvolvimento de infec¢cdes oportunistas
como a candidose bucal.

A identificacdo da prevaléncia e dos fatores de risco da candidose bucal
merece atencdo, pois trata-se da segunda alteracdo bucal mais prevalente em
nossos estudo, sendo a primeira mais prevalente de carater infeccioso. Distribuindo-
se em todas as regides geograficas e acometendo os mais diversos povos, as
Candidas e as candidoses comportam-se de acordo com variaveis de ordem
ambiental, sobretudo modificacdes climaticas, modo de vida, faixa etaria, género,
comorbidades e agregacdo ou ndo de proteses removiveis ou fixas (104). Essas
variaveis permitem que determinadas espécies sejam introduzidas, na maioria das
vezes, de forma temporaria em determinadas regifes. Todas elas auxiliam a
compreendcado das alteracdes periddicas na distribuicdo das espécies em épocas e
formas clinicas diferentes.

Considerando a amostra total da populacdo estudada, encontrou-se uma
prevaléncia geral de candidose de 28,76%. Este valor & proximo aos divulgados em
outros estudos brasileiros, que alcancaram valores em torno de 30% (126,142). Em
sua maioria, essas lesdes apareceram associadas ao uso de proteses removiveis.
Evren et al (2011) observaram que 44% dos usuarios de proteses dentarias
apresentavam estomatite protética (140). A prevaléncia de Candida spp é uma das
mais estudadas em pacientes em geral. Estudos clinicos demonstram que a
Candida spp pode ser isolada mesmo em individuos que n&do apresentam quadro
clinico, no entanto, em prevaléncia menor quando comparada a portadores de
alteracdes de mucosa, seja na forma atréfica e na queilite angular, como associada
a estomatite protética (144,145). Autores encontraram prevaléncia variavel (18 a

44%) de estomatite protética entre usuarios de protese total (11,140).
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Sao escassos 0s estudos sobre candidose entre idosos demenciados.
Oliveira et al (2011) encontraram prevaléncia de candidose entre idosos
demenciados de 28% e consideraram como explicacdes possiveis para tal achado,
alteracdes do padrdo alimentar e condicdo de higiene precaria (107). Além disso,
outros estudos evidenciaram como fatores de risco a essa micose, as dificuldades
cognitivas e a polifarmécia (59). Considerando a ocorréncia de estomatite protética
como uma variante da candidose atréfica, encontramos em nosso estudo a
prevaléncia de 22% para o grupo SD e 27,4% para o grupo CD, embora sem
diferenca estatisticamente significativa.

O modelo de regresséao logistica possibilitou a analise dos fatores de risco
associados a CB. Ficou evidente que a idade avancada, a presenca de deméncia e
o fato do paciente ndo retirar a prétese para dormir sao fatores associados ao maior
risco de ocorréncia desta micose na boca. A cada ano de idade, a prevaléncia de CB
aumentou em 3%. A presenca de deméncia aumentou em 85% a chance do
desenvolvimento da CB. Pacientes que néo retiram a prétese para dormir
apresentam prevaléncia de CB trés vezes maior do que aqueles que retiram a
prétese para dormir. Isto significa que frente a um quadro demencial na terceira
idade, os cuidados com a saude bucal, particularmente com as préteses dentarias
removiveis devem ser intensificados. O uso noturno ou constante, esté creditado ao
favorecimento da presenca do fungo do género Candida e sua adesédo a superficie
da protese (14,15,68,72,79), manifestando-se principalmente sob a forma de
estomatite protética (146,147). Com o avanco da idade, aumentam as chances do
desenvolvimento da deméncia, responsavel por um quadro de dificuldade de higiene
bucal. O meio bucal pode se tornar propicio a proliferacdo do fungo, uma vez que a
quantidade de saliva pode estar diminuida por alteragdes funcionais e interferéncias
medicamentosas. Além disso, a acdo mecanica da saliva torna-se ineficiente quando
a protese encontra-se presente na boca, diminuindo a limpeza mecanica e
umidificagdo, facilitando desta forma a adesdo do fungo na resina acrilica presente
na protese removivel (13). Adicionalmente, a remocgdo destas préteses, permite,
ainda que por algumas horas, que os tecidos de suporte se recuperem do trauma
proporcionado pelo contato fisico (79). Particularmente, a propria prétese atua como
um reservatorio do fungo, perpetuando infec¢cdes que apresentam evolucao cronica

(14,15). Nos achados laboratoriais, observou-se que a presenca da levedura
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Candida spp também esteve associada positiva e significativamente a superficie da
protese dentaria, independente da presenca da lesdo 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 varios estudos
(74,79,145). A Candida albicans é a mais patogénica, no entanto, pelo fato de ser
capaz de aderir a prétese e a mucosa tanto do palato duro, quanto de tecidos moles
e produzir um biofilme bacteriano complexo e heterogéneo (74,79,144,145).

Nossos achados também mostram maior prevaléncia de C albicans em
relacdo a outras espécies, tanto nas amostras da mucosa do palato, quanto na
superficie interna das proteses removiveis superiores, totais ou parciais, em ambos
0s grupos. Outras espécies de Candida spp também foram isoladas em menor
frequéncia, como a C tropicalis, C famata, C glabrata, C parapsilosis, C
guilliermondii, isoladas ou em associacodes.

A prevaléncia de varias espécies associadas é geralmente inferior a 10% e a
combinacao de C albicans com C tropicalis € mais comumente encontrada (74,104).
Esse dado foi observado em um percentual um pouco maior, em nossos achados e
ainda com a inclusdo de outras associacdes de fungos da espécie Candida em
percentuais que chegaram a 19,51% das espécies de Candida encontradas nas
préteses e 18,75% encontradas na mucosa do palato.

Nas amostras retiradas do palato e da superficie interna das proteses de
ambos 0s grupos, a frequéncia de C. glabrata foi nula ou infima. Malani et al (2010)
encontraram C. glabrata em 15,2% dos casos, sendo que em todos 0s pacientes
com idade superior a 40 anos e encontrou fortemente, uma associagao entre a
presenca de C glabrata e 0 uso de proteses dentarias (148).

A presenca da protese dentaria assim, é considerada um fator de risco para a
ocorréncia de candidose em varios estudos. A prevaléncia de Candida spp em
usuarios de proteses, tem sido associada de acordo com a literatura de forma
bastante variavel (entre 18% a 76% dos casos) chegando até 78% das amostras
colhidas, positivas para a espécie C. abicans (85,149). Outras espécies tém sido
encontradas em portadores de préteses dentarias, porém em menor nimero, COmo a
C glabrata, C tropicalis, C guilliermondii, C. parapsilosis, C krusei (74,150).

Em nosso estudo, a maior ocorréncia tanto da forma clinica quanto da

identificacdo por meio de teste micoldgico, ocorreu no género feminino. Este fato
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pode ser explicado provavelmente, pela maior frequéncia do género feminino no
estudo e pelo fato da maior prevaléncia de utilizacdo de PT em mulheres, tanto do
grupo SD (75%) quanto no grupo CD (69%). Ikebe et al (2006), no entanto,
encontraram associagao positiva e estatisticamente significante no género masculino
(13).

Quanto a faixa etaria, a ocorréncia do agente leveduriforme foi diretamente
proporcional ao aumento da idade, sendo 0 mais prevalente, C albicans para todos
locais em que foram realizados os cultivos e para ambos o0s grupos. Esses achados
complementam outros estudos, que relacionam pacientes mais idosos a ocorréncia
de CB (151-154). E importante ressaltar que a prevaléncia da deméncia é
diretamente proporcional ao avanco da idade, o que determina progressivamente
maior dificuldade em relacao a realizac¢édo da higiene bucal.

Markovic et al (1999) e Pires et al (2002), mostraram que a higienizacdo
diaria das proéteses é eficaz na resolugcdo de EP, no entanto os niveis de Candida
ainda assim, permanecem altos na cavidade bucal (156,157). Em nossos resultados
observamos que a menor frequéncia de higiene bucal esteve associada
positivamente, porém nao significativa, a ocorréncia tanto da CB quanto da
identificacdo da Candida spp. Isso pode ser explicado pela dificuldade motora dos
idosos avaliados, especialmente no grupo demenciado, no qual a necessidade de
auxilio na realizacdo de higiene bucal é significativamente maior em comparacao
aos idosos ndo demenciados. Cerca de 48% dos pacientes do grupo CD
necessitam de auxilio enquanto apenas 5% do grupo SD apresentam esta
necessidade. Kanli et al (2005) englobam todos os idosos, independentemente da
presenca ou auséncia de deméncia, ao discorrer sobre as dificuldades motoras
presentes no envelhecimento, particularmente com relacéo a higiene bucal e a maior
ocorréncia de candidose (66). Outra explicacdo seria 0 baixo nivel de conhecimento
acerca da necessidade da escovacado de proteses dentarias, pois muitos idosos
acreditam ndo ser necessario este cuidado por se tratar de peca artificial, portanto
ndo sujeita a deterioragdo. Uma terceira questdo € o desconhecimento acerca das
técnicas de higiene de prétese por parte dos idosos e seus cuidadores.

Nosso estudo demonstrou que a prevaléncia de candidose bucal esta
significativamente associada tanto a idade, quanto a deméncia e a falta de remocao
da prétese durante o sono. Estes trés fatores devem ser levados em consideracéo

no contexto do atendimento de idosos que se inserem nessas caracterisiticas.
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Embora os quadros demenciais chamem a atencéo da literatura cientifica, poucos
trabalhos sobre saude bucal com idosos nesta condigcdo sdo publicados, e
particularmente em relacdo a candidose sédo bastante raros. Esses pacientes, em
vista da progressao da doenca, tornam-se dependentes de atencdo especializada
em saude e auxilio de cuidadores, para que efetivamente os cuidados dispensados
as atividade de vida diaria, como a escovacao dentéria e higienizacdo de proteses
sejam de fato realizados com propriedade. O cirurgido-dentista, particularmente o
gue oferece atendimento a esse publico especial, deve orientar outros profissionais
da saude e cuidadores acerca dos fatores de risco relacionados a candidose, e

reforcar o treinamento quanto as técnicas de higiene bucal.
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7 CONCLUSOES

a) A desidrose labial, a saburra lingual e apresenca de candidose foram os achados
mais prevalentes em ambos 0s grupos.

b) A prevaléncia de candidose bucal foi maior entre idosos demenciados, ainda que
nao tenha diferido de forma estatisticamente significativa em relacdo aos idosos nao
demenciados

c) Candida albicans foi o agente de maior ocorréncia, dentre as espécies
de Candida encontradas

d) O indice CPOD mostrou-se alto em ambos os grupos, devido ao grande numero
de dentes perdidos. Ambos 0s grupos mostraram alta prevaléncia de utilizacdo de
proteses dentérias, sendo a prétese total mais prevalente entre os idosos sem
deméncia e a proétese fixa e implantes dentarios mais prevalentes entre idosos com
deméncia.

e) O impacto da percepcao da saude bucal sobre a qualidade de vida foi baixo em
ambos os grupos, porém significativamente maior entre os idosos ndo demenciados
f) Cuidadores dos idosos demenciados encontram-se em sua maioria em sobrecarga
moderada

g) A necessidade de auxilio para a realizagdo da higiene bucal foi significativamente
maior entre os idosos demenciados

h) A idade avancada, a presenca de deméncia e o habito de néo retirar a protese
durante o periodo do sono séo fatores de risco para a ocorréncia da candidose bucal
em idosos

i) O habito de néo retirar a prétese durante o periodo do sono € um fator de risco

para a colonizacao da protese pelo fungo Candida spp



76

8 REFERENCIAS

1. Montenegro FLB, Manetta CE, Brunetti RF. Aspectos psicoldgicos de interesse no

tratamento do paciente odontogeriatrico. Atual Geriatr. 1998;3(17):6-10.

2. Nasri, F. Demografia e epidemiologia do envelhecimento. O envelhecimento
populacional no Brasil. Einstein. 2008; 6 (Supl 1):S4-S6 [acesso em: 2012-03-26].
Disponivel em:

“http://apps.einstein.br/revista/arquivos/PDF/833einstein%20Suplemento%20v6n1%2
O0pS4-6.pdf

ti)

3. IBGE- Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica 2010 [acesso em: 2012-10-
22]. Disponivel

em:”http://www.ibge.gov.br/home/estatistica/populacao/censo2010/default.shtm”.

4. DATASUS -Departamento de Informatica do Sistema Unico de Salde [acesso
em: 2012-10-22]. Disponivel em:
“http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/deftohtm.exe?ibge/cnv/popdf.def”

5. Gitto CA, Moroni MJ, Terezhalmy GT, Sandu S. The patient with Alzheimer's
disease. Quintessence Int. 2001 Mar;32(3):221-31. Review.

6. Abbott A. Dementia: a problem for our age. Nature. 2011 Jul 13;475(7355):S2-4.

7. Brodaty H, Breteler MMB, De Kosky ST, Dorenlot P, Fratiglioni L, Hock C,
Kenigsberg PA, Scheltens P, De Strooper B. The world of dementia beyond 2020. J
Am Geriatr Soc. 2011, 59: 923-927.

8. Henry RG, Smith BJ. Managing older patients who have neurologic disease:
Alzheimer disease and cerebrovascular accident. Dent Clin North Am. 2009
Apr;53(2):269-94, ix. Review.

9. Reiman EM, Caselli RJ. Alzheimer's disease. Maturitas. 1999 Mar:15;31(3):185-
200. Review.


http://apps.einstein.br/revista/arquivos/PDF/833einstein%20Suplemento%20v6n1%20pS4-6.pdf
http://apps.einstein.br/revista/arquivos/PDF/833einstein%20Suplemento%20v6n1%20pS4-6.pdf
http://www.ibge.gov.br/home/estatistica/populacao/censo2010/default.shtm
http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/deftohtm.exe?ibge/cnv/popdf.def

77

10. Hof H. Mycoses in the elderly. Eur J Clin Microbiol Infect Dis. 2010 Jan;29(1):5-
13.

11. Jainkittivong A, Aneksuk V, Langlais RP. Oral mucosal lesions in denture
wearers. Gerodontology. 2010 Mar;27(1):26-32.

12. Mandali G, Sener ID, Turker SB, Ulgen H. Factors affecting the distribution and
prevalence of oral mucosal lesions in complete denture wearers. Gerodontology.
2011 Jun;28(2):97-103.

13. lkebe K, Morii K, Matsuda K, Hata K, Nokubi T. Association of Candidal activity
with denture use and salivary flow in symptom-free adults over 60 years. J Oral
Rehabil. 2006 Jan;33(1):36-42.

14. von Fraunhofer JA, Loewy ZG. Factors involved in microbial colonization of oral
prostheses. Gen Dent. 2009 Mar-Apr;57(2):136-43; quiz 144-5. Review.

15. Simons D, Kidd EA, Beighton D. Oral health of elderly occupants in residential
homes. Lancet. 1999 May 22;353(9166):1761.

16. Stephens M. Understanding signs, symptoms and treatment of oral candidiasis.
Nurs Times. 2004 Nov 16-22;100(46):32-4. Review.

17. Shulman JD, Rivera-Hidalgo F, Beach MM. Risk factors associated with denture
stomatitis in the United States. J Oral Pathol Med 2005; 34: 340-6.

18. Friedlander AH, Norman DC, Mahler ME, Norman KM, Yagiela JA. Alzheimer's
disease: psychopathology, medical management and dental implications. J Am Dent
Assoc. 2006 Sep;137(9):1240-51. Review.

19. Ghezzi EM, Ship JA. Dementia and oral health. Oral Surg Oral Med Oral Pathol
Oral Radiol Endod. 2000 Jan;89(1):2-5. Review.



78

20. Chiappelli F, Bauer J, Spackman S, Prolo P, Edgerton M, Armenian C,
Dickmeyer J, Harper S. Dental needs of the elderly in the 21st century. Gen Dent.
2002 Jul-Aug;50(4):358-63. Review.

21. Rejnefelt I, Andersson P, Renvert S. Oral health status in individuals with

dementia living in special facilities. Int J Dent Hyg. 2006 May;4(2):67-71. Review.

22. Arkell S, Shinnick A. Update on oral candidosis. Nurs Times. 2003 Dec 28;
99(48): 52-3. Review.

23. Hugo FN, Hilgert JB, Bertuzzi D, Padilha DM, De Marchi RJ. Oral health
behaviour and socio-demographic profile of subjects with Alzheimer's disease as

reported by their family caregivers. Gerodontology. 2007 Mar;24(1):36-40.

24. Saliba, NA, Molmaz SAS, Marques JAM, Prado RL. The profile of caregivers for
the elderly and oral health perception. Saude Educ. 2007 jan/abr;11(21):39-50.

25. OPAS - BRASIL. Organizacdo Pan-Americana da Saude. Envelhecimento
ativo: uma politica de saude. Brasilia-DF, 2005. Acesso em 2012-11-20. Disponivel

em “http://www.prosaude.org/publicacoes/diversos/envelhecimento ativo.pdf”.

26. Baudisch, A. Birds do it, bees do it, we do it: Contributions of theoretical
modelling to understanding the shape of ageing across the tree of life. Gerontology
2012;58:481-89.

27. Teixeira INDO, Guariento ME. Biologia do envelhecimento: teorias, mecanismos
e perspectivas. Ciénc. saude colet. 2010. 15(6):2845-57.

28. Lima-Costa MF, Barreto S, Giatti L, Uchda E. Socioeconomic circumstances and
health among the brazilian elderly: a study using data from a National Household
Survey. Cad Saude Publica. 2003 May-Jun;19(3):745-57.

29. Grossman M. Primary progressive aphasia: clinicopathological correlations. Nat
Rev Neurol. 2010 Feb;6(2):88-97. Review.


http://www.prosaude.org/publicacoes/diversos/envelhecimento_ativo.pdf

79

30. Nitrini R, Caramelli P, Bottino CMC, Damasceno BP, Brucki SMD, Anghinah R.
Diagnostico de doenca de Alzheimer no Brasil. Arg Neuropsiquiatr. 2005; 63(3-A):
720-727.

31. Nitrini R, Caramelli P, Bottino CMC, Damasceno BP, Brucki SMD, Anghinah R.
Critérios diagnésticos e exames complementares. Recomendac¢des do
Departamento de Neurologia Cognitiva e do Envelhecimento da Academia Brasileira
de Neurologia. Arg Neuropsiquiatr 2005;63:713-19.

32. Folstein MF, Folstein SE, McHugh PR. “Mini-mental state”. A practical method for
grading the cognitive state of patients for the clinician. J Psychiatr Res 1975;12:189-
98.

33. Chaves MLF. Testes de avaliagédo cognitiva: Mini-exame do estado mental. DC
de neurologia cognitiva e do envelhecimento da ABN — Biénio 2006-2008 [Acesso
em: 2012-11-19] Disponivel em:
“http://www.cadastro.abneuro.org/site/arquivos cont/8.pdf”.

34. Almeida, OP. Mini exame do estado mental e o diagndstico de deméncia no
Brasil. Arg. Neuro-Psiquiatr. [online]. 1998 Sept. Sdo Paulo, (56), n.3B 605-12.
[Acesso em: 2012-11-19]. Disponivel em:
“http://www.scielo.br/scielo.php?script=sciarttext&pid=S0004-282X1998000400014".

35. Caramelli P, Barbosa MT. Como diagnosticar as quatro causas mais frequentes
de deméncia. Rev. Bras. Psiquiatr 2002, 24 (1):7-10.

36. Hughes CP, Berg L, Danziger WL, Coben LA, Martin RL. A new clinical scale for
the staging of dementia. Br J Psychiatry. 1982 Jun;140:566-72.

37. Starr JM, Hall RJ, Macintyre S, Deary 1J, Whalley LJ. Predictors and correlates
of edentulism in the healthy old people in Edinburgh (HOPE) study. Gerodontology
2008;25:199-204.


http://www.cadastro.abneuro.org/site/arquivos_cont/8.pdf
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sciarttext&pid=S0004-282X1998000400014

80

38. Stewart R, Hirani V. Dental health and cognitive impairment in an English national
survey population. J Am Geriatr Soc 2007, 55:1410-14.

39. Stewart R, Sabbah W, Tsakos G, D’Aiuto F, Watt RG. Oral health and cognitive
function in the third national health and nutrition examination survey (NHANES III).
Psychosom Med 2008, 70:936-941.

40. MacDonald DE. Principles of geriatric dentistry and their application to the older
adult with a physical disability. Clin Geriatr Med. 2006 May;22(2):413-34. Review.

41. Holm-Pedersen P, Schultz-Larsen K, Christiansen N, Avlund K. Tooth loss and
subsequente disability and mortality in old age. J Am Geriatr Soc. 2008; 56: 429-35.

42. Ansai T, Takata Y, Soh I, Awano S, Yoshida A, Sonoki K, Hamasaki T, Torisu T,
Sogame A, Shimada N, Takehara T. Relationship between tooth loss and mortality in
80-year-old Japanese community-dwelling subjects. BMC Public Health. 2010 Jul
1;10:386.

43. Marin-Zuluaga DJ, Sandvik L, Gil-Montoya JA, Willumsen T. Oral health and
mortality risk in the institutionalised elderly. Med Oral Patol Oral Cir Bucal. 2012 Jul
1;17(4):e618-23.

44. Huttner EA, Machado DC, de Oliveira RB, Antunes AG, Hebling E. Effects of
human aging on periodontal tissues. Spec Care Dentist. 2009 Jul-Aug;29(4):149-55.

45. Lascala NT, Lascala CA. Problemas gengivoperiodontais em Odontogeriatria In:
Brunetti RF, Montenegro FLB. Odontogeriatria: Nocfes de Interesse Clinico. Séo
Paulo, Ed. Artes Médicas;2002:177-192.

46. Lamster 1B, Lalla E, Borgnakke WS , Taylor GW. The relationship between oral
health and diabetes mellitus. J Am Dent Assoc. 2008;139 (suppl 5):19S-24S.



81

47. Kinane D, Bouchard P. Periodontal diseases and health: Consensus report of the
Sixth European Workshop on Periodontology. J Clin Periodontol 2008; 35 (Suppl.
8):333-37.

48. Noble JM, Borrell LN, Papapanou PN, Elkind MS, Scarmeas N, Wright CB.
Periodontitis is associated with cognitive impairment among older adults: analysis of
NHANES-III. J Neurol Neurosurg Psychiatry. 2009 Nov;80(11):1206-11.

49. Bansal V, Sohi RK, Veeresha KL, Kumar A, Gambhir RS, Basal S. Root Caries: A
Problem of Growing Age. IJDA. 2011 jan-march:3(1).

50. Ciancio SG. Medications' impact on oral health. J Am Dent Assoc. 2004
Oct;135(10):1440-8; quiz 1468-9. Review.

51. Turner MD, Ship JA. Dry mouth and its effects on the oral health of elderly people
J Am Dent Assoc. 2007;138 (9 supplement):15S-20S.

52. Vergona KD. A self-reported survey of Alzheimer's centers in Southwestern
Pennsylvania. Spec Care Dentist. 2005 May-Jun;25(3):164-70.

53. Od Alven JA, Arreaza |.Enfermedad de Alzheimer: consideraciones
odontoldgicas. Acta odontol venez. 2007 jan;45(1):116-19.

54. Ship JA, Puckett SA. Longitudinal study on oral health in subjects with
Alzheimer's disease. J Am Geriatr Soc. 1994 Jan;42(1):57-63.

55. Lucas VS. Association of psychotropic drugs, prevalence of denture-related
stomatitis and oral candidosis. Community Dent Oral Epidemiol. 1993 Oct;21(5):313-
6.

56. Atkinson JC, Grisius M, Massey W. Salivary Hypofunction and Xerostomia:
Diagnosis and Treatment. Dent Clin N Am 49 (2005) 309-26.



82

57. Ettinger RL. Oral health and the aging population. J Am Dent Assoc. 2007
Sep;138 Suppl:5S-6S. Erratum in: J Am Dent Assoc. 2008 Mar;139(3):252-3.

58. Iwabuchi. H, Fujibayashi T , Yamane G, Imai H, Nakao H. Relationship between
hyposalivationand acute respiratory Infection in Dental out patients. Gerontology
2012;58:205-11.

59. Turner M, Jahangiri L, Ship JA. Hyposalivation, xerostomia and the complete
denture: a systematic review. J Am Dent Assoc. 2008 Feb;139(2):146-50. Review.
60. Turner LN, Balasubramaniam R, Hersh EH, Stoopler ET. Drug therapy in
Alzheimer disease: an update for the oral health care provider. Oral Surg Oral Med
Oral Pathol Oral Radiol Endod 2008;106:467-76.

61. Ewan V. Staines K. Diagnosis and management of oral mucosal lesions in older
people: a review. Reviews in Clinical Gerontology. 2008;18(2):115-28.

62. Meurman JH, Hamalainen P. Oral health and morbidity--implications of oral

infections on the elderly. Gerodontology. 2006 Mar;23(1):3-16. Review.

63. Silverman S Jr. Mucosal lesions in older adults. J Am Dent Assoc. 2007 Sep;138
Suppl:41S-46S. Review. Erratum in: J Am Dent Assoc. 2008 Mar;139(3):252-3.

64. Yonezawa H, Takasaki K, Teraoka K, Asaka T, Sato C, Tsuchiya K. Effects of
tongue and oral mucosa cleaning on oral Candida species and production of volatile
sulfur compounds in the elderly in a nursing home. J Med Dent Sci. 2003
Mar;50(1):1-8.

65. Lund RG, da Silva Nascente P, Etges A, Ribeiro GA, Rosalen PL, Del Pino FA.
Occurrence, isolation and differentiation of Candida spp. and prevalence of variables

associated to chronic atrophic candidiasis. Mycoses. 2010 May;53(3):232-8.

66. Kanli A, Demirel F, Sezgin Y. Oral candidosis, denture cleanliness and

hygienehabits in an elderly population. Aging Clin Exp Res. 2005 Dec;17(6):502-7.



83

67. Shigli K, Hebbal M. Assessment of changes in oral health-related quality of life
among patients with complete denture before and 1 month post-insertion using
Geriatric Oral Health Assessment Index. Gerodontology. 2010 Sep;27(3):167-73.

68. Dos Santos CM, Hilgert JB, Padilha DM, Hugo FN. Denture stomatitis and its risk
indicators in south Brazilian older adults. Gerodontology. 2010 Jun;27(2):134-40.

69. Lacaz CS; Porto E.; Heins-Vaccari EM; Melo NT. de. Leveduras de interesse
meédico. In: Guia para identificacdo: fungos, actinomicetos, algas de interesse
médico. S&o Paulo: Ed. Sarvier;1998:(2):102.

70. Oliveira JC. Micologia Médica. Rio de Janeiro: Control- Lab, 1999.

71. Menezes e Silva CHP, Neufeld PM. Bacteriologia e Micologia para o Laboratério
Clinico. Rio de Janeiro: Ed. Revinter; 2006.

72. Akpan A, Morgan R. Oral candidiasis. Postgrad Med J. 2002 Aug;78(922):455-9.

Review.

73. Miranda LN, van der Heijden IM, Costa SF, Sousa AP, Sienra RA, Gobara S,
Santos CR, Lobo RD, Pessoa VP Jr, Levin AS. Candida colonisation as a source for
candidaemia. J Hosp Infect. 2009 May;72(1):9-16.

74. Marcos-Arias C, Vicente JL, Sahand IH, Eguia A, De-Juan A, Madariaga L,
Aguirre JM, Eraso E, Quindos G. Isolation of Candida dubliniensis in denture
stomatitis. Arch Oral Biol. 2009 Feb;54(2):127-31.

75. Stramandinoli RT, Souza PHC, Westphalen FH, Bisinelli JC, Ignacio SA, Yurgel
LS. Prevaléncia de candidose bucal em pacientes hospitalizados e avaliacdo dos
fatores de risco Rev Sul-Bras Odontol. 2010 Mar;7(1):66-72.

76. Giannini PJ, Shetty KV. Diagnosis and management of oral candidiasis.
Otolaryngol Clin North Am. 2011 Feb;44(1):231-40.



84

77. Vanden Abbeele A, de Meel H, Ahariz M, Perraudin JP, Beyer I, Courtois P.
Denture contamination by yeasts in the elderly. Gerodontology. 2008 Dec;25(4):222-
8.

78. Espinoza |, Rojas R, Aranda W, Gamonal J. Prevalence of oral mucosal lesions
in elderly people in Santiago, Chile. J Oral Pathol Med. 2003 Nov;32(10):571-5.

79. Compagnoni MA, Souza RF, Marra J, Pero AC, Barbosa DB. Relationship
between Candida and nocturnal denture wear: quantitative study. J Oral Rehabil.
2007 Aug;34(8):600-5.

80. Ship JA. Diabetes and oral health: an overview. J Am Dent Assoc. 2003 Oct;134
Spec N0:4S-10S. Review.

81. Daniluk T, Tokajuk G, Stokowska W, Fiedoruk K, Sciepuk M, Zaremba ML,
Rozkiewicz D, Cylwik-Rokicka D, Kedra BA, Anielska |, Goérska M, Kedra BR.
Occurrence rate of oral Candida albicans in denture wearer patients. Adv Med Sci.
2006;51 Suppl 1:77-80.

82. Ribeiro DG, Pavarina AC, Dovigo LN. Machado AL, Giampaolo ET, Vergani CE.
Prevalence of Candida spp. associated with bacteria species on complete dentures.
Gerodontology. Jun 2012 (18): 2-5.

83. Odds FC, Candida and Candidosis. 2 ed. London:Balliere Trindall;1988.

84. Vidotto V. Manual De Micologia Médica. Ribeirdo Preto-SP: Tecmed; 2004.

85. Sullivan DJ, Moran G, Donnelly S, Gee S, Pinjon E, McCartan B, Shanley DB,
Coleman DC. Candida dubliniensis: an update. Rev iberoam micol. 1999; 16:72-76.

86. Fotedar R, Al-Hedaithy SS. Candida dubliniensis at a university hospital in Saudi
Arabia. J Clin Microbiol. 2003 May;41(5):1907-11.



85

97. Alves SH, Silva GM, Scopel PA, Oliveira LTO, Costa JM, Milan EP, et
al. Isolamento de Candida dubliniensis da mucosa oral de um paciente com SIDA no
Rio Grande do Sul. Rev AMRIGS. 2000 Jul-Dez;44(3,4):185-7.

88. Fernandes MBS, Saraiva e Alvarenga GT, Nobre SAM, Gontijo LS. Avaliacdo do
Teste Tubo Germinativo em Amostras de Mucosa Oral para Triagem de Candida
albicans. NewsLab. 2011;18(10):108-14.

89. Conceicdo GC, Coélho PP, Sousa Junior, MA de, Pereira ML, Miguel DSCG,
Toralles MBP. Avaliacdo do Tubo Germinativo em secrecdo vaginal a fresco para
triagem de Candida albicans: Um teste rapido. NewsLab. 2005;73(73)106-12.

90. Silva JO , Candido RC. Avaliacdo do sistema API20C AUX na identificacdo de
leveduras de interesse clinico. Rev Soc Bras Med Trop. 2005 mai-jun;38(3):261-63.

91. Pincus DH, Orenga S, Chatellier S. Yeast identification--past, present, and future
methods. Med Mycol. 2007 Mar;45(2):97-121. Review.

92. Costa KRC, Candido RC. Diagnostico Laboratorial da Candidose Oral NewsLab.
2007, (83):138-45.

93. Ettinger RL. Demography and dental needs, an international perspective.
Gerodontology 1993;10(1):3-9.

94. Chalmers JM, Ettinger RL. Public health issues in geriatric dentistry in the United
States. Dent Clin North Am. 2008 Apr;52(2):423-46.

95. Ludwig EG, Wysong J. Work, heart disease and mental health. J Chronic
Dis.1969 Feb;21(9):687-9.

96. Alvarenga FAS, Henriques C, Takatsui F, Montando AFB, Telarolli Junior R,
Monteiro ALCC, Pinelli C, Loffredo LCM. Impacto da saude bucal na qualidade de
vida de paciente maiores de 50 anos de duas instituicbes publicas do municipio de



86

Araraquara-SP, Brasil. Rev Odontol UNESP. Araraquara. maio-jun. 2011;40(3):118-
24.

97. Souza RF, Patrocinio L, Pero AC, Marra J, Compagnoni MA. Reliability and
validation of a Brazilian version of the Oral Health Impact Profile for assessing
edentulous subjects. J Oral Rehabil. 2007 Nov;34(11):821-6.

98. Oliveira BH, Nadanovsky P. Psychometric properties of the Brazilian version of
the Oral Health Impact Profile-short form. Community Dent Oral Epidemiol. 2005
Aug;33(4):307-14.

99. Barbieri CH, Rapoport A. Avaliacdo da qualidade de vida dos pacientes
reabilitados com préteses implanto-muco-suportadas versus proteses totais

convencionais. Rev  Bras Cir  Cabega Pescoco. 2009;38(2):84-7.

100. Cohen-Carneiro F, Rebelo MAB, Souza-Santos R, Ambrosan GMB, Salino AV,
Pontes DG. Psychometric properties of the OHIP-14 and prevalence and severity of
oral health impacts in a rural riverine population in Amazonas State, Brazil. Cad.
Saude Publica [online]. 2010 26(3):1122-30. [acesso em: 2012-11-19]. Disponivel
em: http://www.scielo.br/pdf/csp/v26n6/06.pdf.

101. Scazufca M. Brazilian version of the Burden Interview scale for the assessment
of burden of care in carers of people with mental illnesses. Rev. Bras.
Psiquiatr. [online]. 2002, 22(1):12-17. [Acesso em: 2012-11-19]. Disponivel em:
http://www.scielo.br/pdf/rbp/v24n1/11308.pdf.

102. Howarth DF, Heath JM, Snope FC. Beyond the Folstein: dementia in primary
care. Prim Care. 1999 Jun;26(2):299-314. Review.

103. Zaremba ML, Daniluk T, Rozkiewicz D, Cylwik-Rokicka D, Kierklo A, Tokajuk G,
Dabrowska E, Pawinska M, Klimiuk A, Stokowska W, Abdelrazek S. Incidence rate of
Candida species in the oral cavity of middle-aged and elderly subjects. Adv Med Sci.
2006;51 Suppl 1:233-6.


http://www.scielo.br/pdf/csp/v26n6/06.pdf
http://www.scielo.br/pdf/rbp/v24n1/11308.pdf

87

104. Abaci O, Haliki-Uztan A, Ozturk B, Toksavul S, Ulusoy M, Boyacioglu H.
Determining Candida spp. incidence in denture wearers. Mycopathologia. 2010
May;169(5):365-72.

105. Dar-Odeh NS, Shehabi AA. Oral candidosis in patients with removable
dentures. Mycoses. 2003 Jun;46(5-6):187-91.

106. Hatipoglu MG, Kabay SC, Guven G. The clinical evaluation of the oral status in
Alzheimer-type dementia patients. Gerodontology. 2011 Dec;28(4):302-6.

107. Oliveira R, Amorim R, Lia EN, Macedo S. Status da saude oral em pacientes
com deméncia senil. Robrac. 2011 Jan;20:114-18. [Acesso em: 2012-03-24].
Disponivel em:
http://www.robrac.org.br/seer/index.php/ROBRAC/article/view/506/546

108. Csadd K, Marton K, Kivovics P. Anatomical changes in the structure of the
temporomandibular joint caused by complete edentulousness. Gerodontology. 2012
Jun;29(2):111-6.

109. Syrjala AM, Ylostalo P, Ruoppi P, Komulainen K, Hartikainen S, Sulkava R,
Knuuttila M. Dementia and oral health among subjects aged 75 years or older.
Gerodontology. 2012 Mar;29(1):36-42.

110. Newton JP. Dementia, oral health and the failing dentition. Gerodontology. 2007
Jun;24(2):65-6.

111. American Psychiatric Association. Diagnostic and statistical manual of mental
disorders: DSM-IV [Internet]. 4th ed. Washington (DC): American Psychiatric
Association; 1994 [Acesso em: 2012-03-24]. Dispon:
em: “http://www.psychiatryonline.com/DSMPDF/dsm-iv.pdf”.

112. McKhann G, Drachman D, Folstein M, Katzman R, Price D, Stadlan EM. Clinical
diagnosis of Alzheimer’s disease: report of the NINCDS-ADRDA Work Group under


http://www.robrac.org.br/seer/index.php/ROBRAC/article/view/506/546
http://www.psychiatryonline.com/DSMPDF/dsm-iv.pdf

88

the auspices of Department of Health and Human Services Task Force on
Alzheimer’s Disease. Neurology 1984;34:939-944.

113. Shigli K, Hebbal M. Assessment of changes in oral health-related quality of life
among patients with complete denture before and 1 month post-insertion using
Geriatric Oral Health Assessment Index. Gerodontology. 2010 Sep;27(3):167-73.

114. Pinto, P.A.C Qualidade De Vida Relacionada Com A Saude Oral Em Idosos:
Um Estudo Exploratorio. [dissertacdo]. Lisboa: Psicologia Integrada. Universidade
De Lisboa. 2009.

115. Bortoli D, Locatelli DA, Fadel CB, Baldani MH. Associag&o entre percepcao de
saude oral e indicadores clinicos e subjetivos: Estudo em adultos de um grupo de
educacao continuada da terceira idade. Publ. UEPG Ci. Biol. Saude. Ponta Grossa.
2003 set-dez; 9 (3/4): 55-65.

116. Martins T, Ribeiro JP, Garrett, C. Estudo de validacdo do questionario de
avaliacdo da sobrecarga para cuidadores informais. Psic. Salde Doencas. 2003
jul;4(1):131-48.

117. Cadernos de atencdo basica. ministério da salde. secretaria de atencao a
saude. Departamento de atencdo basica. cadernos de atencéo basica — n.19 Série
A. Normas e Manuais Técnicos. Brasilia, DF. 2006. [Acesso em: 2012-11-20].

Disponivel em: “http://www.saude.gov.br/bvs”

118. Silva AMA. Efectividade de um programa de intervencdo na percepgao de
sobrecarga dos familiares cuidadores de pessoas idosas com deméncia Cuidados
Paliativos. [dissertacdo] Lisboa; Faculdade de Medicina, Universidade de Lisboa,
2010.

119. Kramer IR, Pindborg JJ, Bezroukov V. Guide to epidemiology and diagnosis of
oral mucosal diseases and condition. World Health Organization. Community Dent
Oral Epidemiol 1980;8:1-26.



89

120. ANVISA - Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria. Descricdo dos meios de
cultura empregados nos exames microbioldgicos. Modulo 1V. 2004. [Acesso em:
2012-03-24]. Disponivel em:

“http://www.anvisa.qgov.br/servicosaude/manuais/microbiologia/mod 4 2004.pdf”

121. Mandali G, Sener ID, Turker SB, Ulgen H. Factors affecting the distribution and
prevalence of oral mucosal lesions in complete denture wearers. Gerodontology.
2011 Jun;28(2):97-103.

122. Projeto SBBrasil 2010: Pesquisa Nacional de Saude Bucal — Resultados
Principais. Brasilia, DF. 2011. [Acesso em: 2012-11-18]. Disponivel em:
“http://dab.saude.gov.br/CNSB/sbbrasil/arquivos/projeto_sb2010 relatorio_final.pdf”

123. Miranda AF. Avaliacdo da condi¢cdo bucal de idosos portadores de deméncia
leve (Alzheimer) assistidos no Centro de Medicina do Idoso(CMI), Hospital
Universitario de Brasilia (HUB), Universidade de Brasilia(UnB) [dissertac&o]. Brasilia:

Universidade de Brasilia, 2010.

124. da Costa EH, Saintrain MV, Vieira AP. Self-perception of oral health condition of
the institutionalized and non institutionalized elders. Cien Saude Colet. 2010
Sep;15(6):2925-30.

125. Mendes DC, Poswar Fde O, de Oliveira MV, Haikal DS, da Silveira MF, Martins
AM, De Paula AM. Analysis of socio-demographic and systemic health factors and
the normative conditions of oral health care in a population of the Brazilian Elderly.
Gerodontology. 2012 Jun;29(2):206-14.

126. Gaio EJ, Haas AN, Carrard VC, Oppermann RV, Albandar J, Susin C. Oral
health status in elders from South Brazil: a population-based study. Gerodontology.
2012 Sep;29(3):214-23.

127. Panchbhai AS. Oral health care needs in the dependant elderly in India. Indian J
Palliat Care. 2012 Jan;18(1):19-26.



90

128. Miranda AF, Miranda MPAF, Lia EN, Leal SC. Doenca de Alzheimer:
caracteristicas e orientacdbes em Odontologia (Republicagdo). Revista Portal de
Divulgacéo - Portal do Envelhecimento, 2011;(6):6-14.

129. Chen X, Clark JJ, Naorungroj S. Length of tooth survival in older adults with
complex medical, functional and dental backgrounds. J Am Dent Assoc.
2012Jun;143(6):566-78.

130. Ellefsen B, Holm-Pedersen P, Morse DE, Schroll M, Andersen BB, Waldemar G.
Assessing caries increments in elderly patients with and without dementia: a one-
year follow-up study. J Am Dent Assoc. 2009 Nov;140(11):1392-400.

131. Yamamoto T, Kondo K, Hirai H, Nakade M, Aida J, Hirata Y. Association
between self-reported dental health status and onset of dementia: a 4-year
prospective cohort study of older Japanese adults from the Aichi Gerontological
Evaluation Study (AGES) Project. Psychosom Med. 2012 Apr;74(3):241-8.

132. Okamoto N, Morikawa M, Okamoto K, Habu N, Hazaki K, Harano A, lwamoto J,
Tomioka K, Saeki K, Kurumatani N. Tooth loss is associated with mild memory
impairment in the elderly: the Fujiwara-kyo study. Brain Res. 2010 Aug 19;1349:68-
75.

133. Stein PS, Desrosiers M, Donegan SJ, Yepes JF, Kryscio RJ. Tooth loss,
dementia and neuropathology in the Nun study. J Am Dent Assoc. 2007
Oct;138(10):1314-22; quiz 1381-2.

134. Chen X, Shuman SK, Hodges JS, Gatewood LC, Xu J. Patterns of tooth loss in
older adults with and without dementia: a retrospective study based on a Minnesota
cohort. J Am Geriatr Soc. 2010 Dec;58(12):2300-7.

135. McGeer PL, McGeer EG. Polymorphisms in inflammatory genes and the risk of
Alzheimer disease. Arch Neurol. 2001 Nov;58(11):1790-2. Review.



91

136. Kato T, Usami T, Noda Y, Hasegawa M, Ueda M, Nabeshima T. The effect of
the loss of molar teeth on spatial memory and acetylcholine release from the parietal
cortex in aged rats. Behav Brain Res. 1997 Feb;83(1-2):239-42.

137. Matthews JC, You Z, Wadley VG, Cushman M, Howard G. The association
between self-reported tooth loss and cognitive function in the Reasons for
Geographic and Racial Differences in Stroke study: an assessment of potential
pathways. J Am Dent Assoc. 2011 Apr;142(4):379-90.

138. Singh KA, Brennan DS. Chewing disability in older adults attributable to tooth
loss and other oral conditions. Gerodontology. 2012 Jun;29(2):106-10.

139. Preshaw PM, Walls AW, Jakubovics NS, Moynihan PJ, Jepson NJ, Loewy
Z.Association of removable partial denture use with oral and systemic health. J Dent.
2011 Nov;39(11):711-9. Review.

140. Evren BA, Uludamar A, lIseri U, Ozkan YK. The association between
socioeconomic status, oral hygiene practice, denture stomatitis and oral status in
elderly people living different residential homes. Arch Gerontol Geriatr. 2011 Nov-
Dec;53(3):252-7.

141. Carrard V, Haas A, Rados P, Filho M, Oppermann R, Albandar J, Susin C.
Prevalence and risk indicators of oral mucosal lesions in an urban population from
South Brazil. Oral Dis. 2011 Mar;17(2):171-9.

142. Ferreira RC, Magalhdes CS, Moreira AN. Oral mucosal alterations among the
institutionalized elderly in Brazil. Braz Oral Res. 2010 Jul-Sep;24(3):296-302.

143. Unfer B, Braun K, Silva CP, Pereira Filho LD. Autopercepcado da perda de
dentes em idosos. Interface 2006; 9(18):217-226.

144. Coco BJ, Bagg J, Cross LJ, Jose A, Cross J, Ramage G. Mixed Candida
albicans and Candida glabrata populations associated with the pathogenesis of
denture stomatitis. Oral Microbiol Immunol. 2008 Oct;23(5):377-83.



92

145. Dos Santos E. Filho, Schwartz, E., Filho, E.. Perfil da saude oral e presenca
de Candida na cavidade oral de pacientes atendidos nas clinicas odontolégicas da
UEPG . Publ UEPG: Ciéncias Biolégicas e da Saude, Ponta Grossa 2002 8(1):57-63.
146. Salerno C, Pascale M, Contaldo M, Esposito V, Busciolano M, Milillo L, Guida A,
Petruzzi M, Serpico R. Candida-associated denture stomatitis. Med Oral Patol Oral
Cir Bucal. 2011 Mar 1;16(2):139-43. Review.

147. Takamiya AS, Monteiro DR, Barédo VA, Pero AC, Compagnoni MA, Barbosa DB.
Complete denture hygiene and nocturnal wearing habits among patients attending
the Prosthodontic Department in a Dental University in Brazil. Gerodontology. 2011
Jun;28(2):91-6.

148. Malani AN, Psarros G, Malani PN, Kauffman CA. Is age a risk factor for Candida
glabrata colonisation? Mycoses. 2011 Nov;54(6):531-7.

149. Vazquez JA, Sobel JD. Mucosal candidiasis. Infect Dis Clin North Am. 2002
Dec;16(4):793-820. Review.

150. Zanirato, J.B. et al. Prevaléncia de Candida spp em portadores de proteses.
RGO. 2003 Abr/Mai/Jun;51(2):79-82.

151. Pentenero M, Broccoletti R, Carbone M, Conrotto D, Gandolfo S. The
prevalence of oral mucosal lesions in adults from the Turin area. Oral Dis. 2008
May;14(4):356-66.

152. Hamester M, et al. Incidence of Candida spp. in oral cavity of elderly with
removable, total or partial, dental prosthesis in the City of Coronel Freitas, State of
Santa Catarina, Brazil. Rev Panam Infectol 2010;12(1):17-22.

153. Zomorodian K, Haghighi NN, Rajaee N, Pakshir K, Tarazooie B, Vojdani
M,Sedaghat F, Vosoghi M. Assessment of Candida species colonization and
denture-related stomatitis in complete denture wearers. Med Mycol. 2011
Feb;49(2):208-11.



93

154. Coelho CM, Sousa YT, Daré AM. Denture-related oral mucosal lesions in a
Brazilian school of dentistry. J Oral Rehabil. 2004 Feb;31(2):135-9.

155. de Resende MA, de Sousa LV, de Oliveira RC, Koga-lto CY, Lyon JP.
Prevalence and antifungal susceptibility of yeasts obtained from the oral cavity of
elderly individuals. Mycopathologia. 2006 Jul;162(1):39-44.

156. Markovi¢ D, Puskar T, Tesi¢ D. Denture cleaning techniques in the elderly
affecting the occurrence of denture-induced stomatitis. Med Pregl. 1999 Jan-
Feb;52(1-2):57-61.

157. Pires FR, Santos EB, Bonan PR, De Almeida OP, Lopes MA. Denture stomatitis
and salivary Candida in Brazilian edentulous patients. J Oral Rehabil. 2002
Nov;29(11):1115-9.



94

APENDICE
Apéndice 1 - Termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE)
1.1 TCLE - paciente sem deméncia

EDIC)
¥, J ~4%

9,
&
=

D4 unB | Huske?

) QSOQ\

Termo de consentimento Livre e Esclarecido

Projeto: Prevaléncia de Candidose Oral em ldosos Demenciados e Nao Demenciados,
Atendidos no Hospital Universitario de Brasilia

Orientador do Projeto : Prof2.Dra Erica Negrini Lia

Co-orientador do Projeto: Prof2.Dra. Carmélia Matos Santiago Reis

Pesquisador Responséavel Pelo Projeto: Liana Rodrigues Taminato de Carvalho
Telefone: 61-81046406

Local de Realizagdo do Projeto: Centro de Medicina do Idoso — CMI

Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Medicina

Telefone: 61-31071918

Vocé estd sendo convidado(a) a participar de uma pesquisa que deseja conhecer a saude
da boca de pessoas idosas. Apds ser esclarecido(a) sobre as informacgdes a seguir, no caso
de aceitar fazer parte do estudo, assine ao final deste documento, que esta em duas vias.
Uma delas é sua e a outra do pesquisador responsavel. Caso vocé ndo se sinta a vontade
para participar, isso ndo lhe trard nenhuma perda e vocé continuara o seu tratamento
normalmente.

Nesse estudo, queremos conhecer mais sobre uma infeccdo que é comum nos idosos, que
€ a candidiase oral (“sapinho”). Para isso, faremos algumas perguntas sobre a sua saude e
dados pessoais, e vocé passara por um exame da boca e dos dentes, que ndo déi e ndo
causa desconforto.

Vocé ir4 saber sobre a sua salde da boca e recebera orientacdo quanto a escovacgao
dentaria, limpeza de protese e cuidados de higiene oral. Se vocé estiver com “sapinho” na
boca, recebera orientacdes de tratamento.

Vocé ndo terda nenhum gasto e seus dados serdo mantidos em sigilo. Os dados, ditos
confidenciais, serdo de acesso restrito aos pesquisadores participantes, os demais poderao
aparecer em meios de divulgacao cientifica, vocé nédo sera identificado.

Com essa pesquisa, esperamos poder melhorar a saude da boca dos idosos e ajudar a
prevenir problemas nessa area.

Eu, )

RG , abaixo assinado, concordo em participar do estudo
Prevaléncia de Candidose Oral em Idosos Demenciados e Ndo Demenciados, atendidos no
Hospital Universitario de Brasilia, como voluntario . Fui devidamente informado e esclarecido
pela pesquisadora Liana Rodrigues Taminato de Carvalho, sobre a pesquisa, 0s
procedimentos nela envolvidos, assim como o0s possiveis riscos e beneficios decorrentes de
minha participacdo. Foi-me garantido que posso retirar meu consentimento a qualquer
momento, sem que isto leve a qualquer penalidade ou interrupcdo de meu
acompanhamento/assisténcia/tratamento.

Brasilia, /[

Assinatura do voluntario:
Assinatura do Pesquisador:
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1.2 TCLE - Cuidador ou familiar responséavel pelo paciente demenciado

Termo de consentimento Livre e Esclarecido

Projeto: Prevaléncia de Candidose Oral em ldosos Demenciados e Nao Demenciados,
Atendidos no Hospital Universitario de Brasilia

Orientador do Projeto : Prof2.Dra Erica Negrini Lia

Co-orientador do Projeto: Prof2.Dra. Carmélia Matos Santiago Reis

Pesquisador Responsavel Pelo Projeto: Liana Rodrigues Taminato de Carvalho
Telefone: 61-81046406

Local de Realizacédo do Projeto: Centro de Medicina do Idoso — CMI

Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Medicina

Telefone: 61-31071918

Vocé esta sendo convidado(a) a participar de uma pesquisa que deseja conhecer a saude
da boca de pessoas idosas. Apds ser esclarecido(a) sobre as informacdes a seguir, no caso
de aceitar fazer parte do estudo, assine ao final deste documento, que esta em duas vias.
Uma delas é sua e a outra do pesquisador responsavel. Caso vocé nao se sinta a vontade
para participar, isso ndo lhe trard nenhuma perda e vocé continuara o seu tratamento
normalmente.

Nesse estudo, queremos conhecer mais sobre uma infecgdo que € comum nos idosos, que
€ a candidiase oral (“sapinho”). Para isso, faremos algumas perguntas sobre a sua saude e
dados pessoais, e vocé passara por um exame da boca e dos dentes, que ndo déi e ndo
causa desconforto.

Vocé ir4 saber sobre a sua saude da boca e receberd orientacdo quanto a escovagéo
dentaria, limpeza de prétese e cuidados de higiene oral. Se vocé estiver com “sapinho” na
boca, recebera orienta¢des de tratamento.

Vocé ndo terd nenhum gasto e seus dados serdo mantidos em sigilo. Os dados, ditos
confidenciais, serdo de acesso restrito aos pesquisadores participantes, os demais poderao
aparecer em meios de divulgacao cientifica, vocé nado sera identificado.

Com essa pesquisa, esperamos poder melhorar a saude da boca dos idosos e ajudar a
prevenir problemas nessa area.

Eu, ,RG ,
abaixo assinado, concordo que sob
minha resposabilidade, participe do estudo Prevaléncia de Candidose Oral em Idosos
Demenciados e Nao Demenciados, atendidos no Hospital Universitario de Brasilia, como
voluntério . Fui devidamente informado e esclarecido pela pesquisadora Liana Rodrigues
Taminato de Carvalho, sobre a pesquisa, os procedimentos nela envolvidos, assim como 0s
possiveis riscos e beneficios decorrentes desta participacdo. Foi-me garantido que posso
retirar meu consentimento a qualquer momento, sem que isto leve a qualquer penalidade ou
interrupcdo do acompanhamento/assisténcia/tratamento que o voluntario ja esteja
recebendo.

Brasilia, _ /_/

Assinatura do voluntario:
Assinatura do Pesquisador:
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1.2 TCLE - Cuidador referente ao Questionario Zarit

WEDICIA,
2,

D% unB | HUB%

Termo de consentimento Livre e Esclarecido

Projeto: Prevaléncia de Candidose Oral em ldosos Demenciados e Nao Demenciados,
Atendidos no Hospital Universitario de Brasilia

Orientador do Projeto : Prof2.Dra Erica Negrini Lia

Co-orientador do Projeto: Prof2.Dra. Carmélia Matos Santiago Reis

Pesquisador Responsavel Pelo Projeto: Liana Rodrigues Taminato de Carvalho
Telefone: 61-81046406

Local de Realizacédo do Projeto: Centro de Medicina do Idoso — CMI

Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Medicina

Telefone: 61-31071918

Vocé que é cuidador, estd sendo convidado(a) a participar de uma pesquisa que deseja
conhecer a saude da boca de pessoas idosas. Nesta pesquisa também queremos saber
qual o grau de sobrecarga, que vocé como cuidador vem passando. Para isso, serdo feitas
algumas perguntas que ajudara a avalia-lo. Apos ser esclarecido(a) sobre as informacdes a
seguir, no caso de aceitar fazer parte do estudo, assine ao final deste documento, que esta
em duas vias. Uma delas é sua e a outra da pesquisadora responsavel. Caso vocé néo se
sinta a vontade para participar, isso nao lhe trara nenhuma perda ou constrangimento.

O questionario que vocé respondera contém 22 perguntas sobre como vocé tem se sentido,
tanto fisicamente como emocionalmente.

Vocé nao tera nenhum gasto para participar e seus dados serdo mantidos em sigilo. Os
dados, ditos confidenciais, serdo de acesso restrito aos pesquisadores participantes, os
demais poderdo aparecer em meios de divulgacéo cientifica, vocé ndo sera em nenhum
momento identificado.

Com essa pesquisa, esperamos poder melhorar a salde 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
Prevaléncia de Candidose Oral em Idosos Demenciados e Nao Demenciados, atendidos no
Hospital Universitario de Brasilia, como voluntario . Fui devidamente informado e esclarecido
pela pesquisadora Liana Rodrigues Taminato de Carvalho, sobre a pesquisa, 0s
procedimentos nela envolvidos, assim como 0s possiveis riscos e beneficios decorrentes de
minha participagdo. Foi-me garantido que posso retirar meu consentimento a qualquer
momento, sem que isto leve a qualquer penalidade ou interrupcdo de meu
acompanhamento/assisténcia/tratamento.

Brasilia, [/ |

Assinatura do voluntario:
Assinatura do Pesquisador:
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APENDICE 2 - FICHA CLINICA
DB UnB | HUBE,

PREVALENCIA DE CANDIDOSE ORAL EM IDOSOS DEMENCIADOS E NAO DEMENCIADOS ATENDIDOS NO
HOSPITAL UNIVERSITARIO DE BRASILIA

DADOS PESSOAIS PRONTUARIO:
Nome:

Cidade: Estado:
Telefone(s) para contato: () ( )

Data Nascimento: __ / / Idade
Naturalidade: Nacionalidade:

Estado civil: raca: Género
Cuidador: Parentesco
Acompanhante: Parentesco
Responsavel legal:

Profissao: Ocupacéao Atual:

Escolaridade ( em anos)

Renda Familiar (somar todos que residem na casa):
Atividades:

HISTORIA MEDICA

1. Lista de problemas (verificar na AGO)
2. Uso de medicamentos (prescritos/nao prescritos/’naturais”
Medicamento Dose Posologia

3. Consome bebida alcodlica? () NAO ( )SIM Qual?
Com que frequéncia? Desde quando?
4. Fuma? () NAO ( )SIM Quanto? Ha quanto tempo?
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5. MEEM=
6. CDR=
7. Hipdtese diagndstico para o quadro demencial :

ANAMNESE ODONTOLOGICA

1. Vocé tem alguma queixa com relagdo a sua boca ou seus dentes?

2. O que vocé gostaria que fosse feito para resolver o seu problema odontoldgico?

3. Quando for compativel com a pergunta, responda SIM, NAO ou NAO SEI e a frequéncia em que isso
ocorre:

Sim N&o N&o sei Frequéncia

Com qual fregliéncia vocé visita o seu dentista?

Quando foi sua Ultima consulta?

Quantas vezes por dia escova seus dentes?

Jé foi orientado quanto a técnica de escovagdo?

Usa fio dental?

Sua gengiva costuma sangrar?

Seus dentes sdo sensiveis & mudanc¢a de temperatura?

Seus dentes sao sensiveis a alimentos doces?

Tem hébito de chupar os dedos?

Tem hébito de morder objetos?

Costuma morder a lingua, labios, bochechas?

Costuma respirar pela boca?

Tem habito de tomar café ou refrigerante?

Costuma ter aftas freqiientemente?

Tem herpes labial?

Ja notou alguma mobilidade em seus dentes?

Tem salivacdo abundante?

Tem xerostomia? (sensacéo de boca seca)

Quando abre ou fecha a boca ouve algum estalido?

Sente dores no ouvido, cabeca, face, nuca, pesco¢o?

Tem dificuldade em abrir a boca?

Usa protese?

Desde quando?

Retira para dormir?

Frequéncia da higiene das préteses

Necessita de auxilio para a higiene?




EXAME FiSICO

Extra-oral

Cadeias linfaticas ( ) normal () anormal

Assimetrias ( ) normal () anormal

Abaulamentos ( ) normal () anormal

Labio (ext) ( ) normal () anormal

Outros

1) Intra-oral
Labios (int)

Lingua — Ventre

Palato mole

Mucosa jugal

Assoalho de boca

OBSERVACOES:

dorso

bordas laterais

Palato duro

99

Uso de Protese:

Superior

Inferior

Presenca de Prétese

Tipo de Prétese

18

17

16

15

14

13

12

11

21

22

23

24

25

26

27

28

Coroa

48

47

46

45

44

43

42

41

31

32

33

34

35

36

37

38

Coroa

CPOD




Presenca de Candidose Oral

Apresentacao

clinica

Localizacao

Extensao

Sensibilidade

Atréfica Aguda

Pseudomembranosa

Hiperplasica

cronica,

Queilite Angular

Estomatite Protética

Lingua negra pilosa

Assinatura do pesquisador:

Assinatura do voluntéario:

Data:

Coleta?
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ANEXOS
Anexo 1 Termo de Aprovacao junto ao CEP/FM/UnB
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-

UNIVERSIDADE DE BRASILIA
FACULDADE DE MEDICINA
Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos

ANALISE DE PROJETO DE PESQUISA

Registro de Projeto: CEP-I'M 074201 |

Titulo: “Prevaléncia de Candidose Oral em idosos demenciados ¢ nao demenciados atendidos no
Hospital Universitario de Brasilia".

Pesquisador Responsavel: Liana Rodrigues Taminato de Carvalho

Documentos analisados: Folha de rosto. carta de encaminhamento. declaracio de responsabilidade.
protocolo de pesquisa. termo de consentimento livre e esclarecido. cronograma. bibliogralia pertinente
e curriculo (s) de pesquisador (es).

Data de entrega: 11/10/2011.

Parecer do (a) relator (a)

( X)) Aprovacao

( ) Nao aprovacao.

Data da primcira anilise pelo CEP-FM/UNB: 30/11/72011

Data do parecer final do projeto pelo CEP-FM/UNB: 19/12/201 |

PARECER

Com base na Resolugao CNS/MS n® 196/96 e resolucdes posteriores. que regulamentam a matéria. a
coordenagio do Comité de Ftica em Pesquisa da I'aculdade de Medicina da Universidade de Brasilia
decidiu APROVAR “ad referendum ™ do CEP-FM, conforme parecer do (a) relator (a). o projeto de
pesquisa acima especificado quanto aos seus aspectos €Licos.
1. Modificagoes no protocolo devem ser submetidas ao CLP. assim como a notificagdo imediata
de eventos adversos graves:
2. 0 (s) pesquisador (es) deve (m) apresentar relatorios periodicos do andamento da pesquisa 4o

CEP-FM. sendo o 1" previsto para 20 de jutho de 2012

Brasilia. 18 dc Janciro de 2012,

Coordesadora do Comité de Etica em Pesquisa
Faculdade de Medicina-UnB

Campus Universitario Darcy Ribeiro, Asa Norte, Brasilia DF — CFP 70910 900
elefone/Fax: (61) 3107 1318
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ANEXO 2 - MINI EXAME DO ESTADO MENTAL -
MEE

MINI-EXAME DO ESTADO MENTAL
(Folstein, Folstein & McHugh, 1.975)

Paciente:

Data da Avaliagao: / / Avaliador:

ORIENTACAO

* Dia da semana (1 DOIMOY - s v 435 610 488wt s w55 5165 5558 eem e w i C )
Ao L PN s 5 50 o s g gt s 2 (D)
T BIOMIED w5 3 e s o o 5 e e o s 8 e )
o o LY 5 o s 0 B o s g B g 2 6 )
* Hora aproximada (1 POIRY + v v v 55 15 e s s v g s « )
¢ Local especifico (aposento ou seton (I ponto) ......... ... .. 000" )
* Instituicdo (residéncia, hospital, clinica) (1 BOIIGD o wvvsis 553085 5 more v s & )
* Bairro ou rua préxima L PRI Yt s s s w3 3368 e e e st s )
¢ Cidade (1 PORIOY 58 585 o i €9 8 43 5w s e o gy g ¢ )
PIESIORGCHPORION. 51 e e v 3.5 b st w2 g g 0 200 0 C )
MEMORIA IMEDIATA

¢ Fale 3 palavras nao relacionadas. Posteriormente
pergunte ao paciente pelas 3 palavras. Dé 1. ponto
PO QBTG COMRI 55 1o 50 w35 s 1w o o s C

Depois repita as palavras e certifique-se de que o paciente as aprendeu, pois
mais adiante vocé ird perguntd-las novamente.

ATENCAO E CALCULO

* (100 - 7) sucessivos, 5 vezes sucessivamente
(1 ponto para cada CRICUIO COMBIOY 41 v v e v e s s s v ( )
(alternativamente, soletrar MUNDO de trds para frente)

EVOCACAO
* Pergunte pelas 3 palavras ditas anteriormente )
(1 ponto por DUV " vt s i 655 8 e s o 55 55 s o e e ( )

LINGUAGEM
e Nomear um relégio e uma caneta @pontos) ................ ... )
* Repetir 'nem aqui, nem ali, nem I&) STEIBIER o o s w0 T s s s C )
¢ Comando: ‘pegue este pPapel com a mao direitq

dobre ao meio e coloque no chao ( 3 PIBE) 55in o wawrs™5% 5 58 Bl mn e s )
* Ler e obedecer: 'feche SO (1 BOIE. « n-v51 055 st entn e v 1o g C )
e Escrever uma frase (LRI 1n 1 s 554 5055 e onn e s ¢ )
» Copiar um desenho CPOMEGY 155 5 10 e wrsm s 028 2 g m v e e C )

ESCORE: (___/30)
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ISEd UnB | HUB3 0 estionario OHIP 14

[T }]

Marque com um “x” a resposta

Sempre

Frequentemente

As vezes

Raramente

Nunca

Néo sabe

1 — Vocé tem dificuldade para pronunciar
algumas palavras ou falar devido a
problemas com seus dentes, boca ou
prétese dentéria?

2 — Vocé sente que seu paladar (sentido do
gosto) piorou devido a problemas com
seus dentes, boca ou protese dentaria?

3 — Voceé tem sofrido dores na sua boca ou
dentes?

4 — Vocé sente dificuldade para comer
algum alimento devido a problemas com
seus dentes, boca ou protese dentaria?

5 — Vocé se sente inibido por causa de
seus dentes, boca ou proétese dentaria?

6 — VVocé tem se sentido tenso por causa
de problemas com seus dentes, boca ou
prétese dentaria?

7 — Sua dieta tem sido insatisfatdria
devido a problemas com seus dentes, boca
ou prétese dentaria?

8 — VVocé tem interrompido suas refeiges
devido a problemas com seus dentes, boca
ou protese dentaria?

9 — Vocé sente dificuldade em relaxar
devido a problemas com seus dentes, boca
ou protese dentéria?

10 — VVocé tem se sentido embaracado
devido a problemas com seus dentes, boca
ou protese dentaria?

11 — Vocé tem se sentido irritado com
outras pessoas devido a problemas com
seus dentes, boca ou proétese dentaria?

12 — Vocé tem tido dificuldade de realizar
seus trabalhos diarios devido a problemas
com seus dentes, boca ou prétese
dentéria?

13 — Vocé tem sentido a vida menos
satisfatdria devido a problemas com seus
dentes, boca ou prétese dentaria?

14 — Vocé tem se sentido totalmente
incapaz de suas obrigacdes devido a
problemascom seus dentes, boca ou
prétese dentaria?

Nome:

Data:

Assinatura:
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ANEXO 3.1 - ESQUEMA DE PONTUACAO DO QAUESTIONARIO OHIP 14
VERSAO VALIDADA EM PORTUGUES (BRASIL)

As seguintes pontuacdes séo atribuidas a cada resposta:

nunca —0
raramente — 1

as vezes — 2
frequentemente - 3
sempre — 4

ndo sabe — excluséo (de todo formulario).

Esse valor deve ser multiplicado pelo peso de cada pergunta como se segue:

Questao Peso

0,51

0,49

0,34

0,66

0,45

0,55

0,52

0,48

©| O N O O | W N P

0,60

[EEN
o

0,40

=
[EE

0,62

=
N

0,38

=
w

0,59

=
N

0,41
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ANEXO 4 — Escala Zarit

WEDIC/A,
2,

% unB | HUB% 3

o0

08

INVENTARIO DA SOBRECARGA DO CUIDADOR - ZARIT
PACIENTE:
AVALIADOR: Liana Rodrigues Taminato de Carvalho DATA: [/ __ /
INSTRUCOES: 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 freqiéncia o Sr/Sra se sente daquela
maneira: nunca, raramente, algumas vezes, freqiientemente, ou sempre. Ndo existem respostas certas ou erradas.
S = Sujeito / 0 = Nunca / 1= Raramente / 2 = Algumas Vezes / 3= Freqiientemente / 4 = Sempre
0 1 2 3 4

1. O Sr/Sra sente que S pede mais ajuda do que ele/ela realmente necessita?

2. 0 Sr/Sra sente que por causa do tempo que o Sr/Sra gasta com S, o Sr/Sra
ndo tem tempo suficiente para si mesmo?

3. O Sr/Sra se sente estressado(a) entre cuidar de S e suas outras
responsabilidades com a familia e trabalho?

4. O Sr/Sra se sente envergonhado(a) com o comportamento de S?

5. 0 Sr/Sra se sente irritado(a) quando S esta por perto?

6. O Sr/Sra sente que S afeta negativamente seus relacionamentos com outros
membros da familia ou amigos?
7. 0 Sr/Sra sente receio pelo futuro de S?

8. 0 Sr/Sra sente que S depende do Sr/Sra?

9. O Sr/Sra se sente tenso(a) quando S esta por perto?

10. O Sr/Sra sente que a sua saude foi afetada por causa de seu envolvimento
comS?

11. O Sr/Sra sente que o Sr/Sra ndo 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
estd cuidando de S?

13. O Sr/Sra n3o se sente a 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 Unica pessoa de quem ele/ela pode depender?

15. O Sr/Sra sente que ndo tem dinheiro suficiente para cuidar de S, somando-
se as suas outras despesas?

16. O Sr/Sra sente que sera incapaz de cuidar de S por muito mais tempo?

17. O Sr/Sra sente que perdeu o controle da sua vida desde a doenga de S?

18. O Sr/Sra gostaria de simplesmente deixar que outra pessoa cuidasse de S?

19. O Sr/Sra se sente em duvida 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 pontuacao Escala Zarit verséo validada em
portugués (BRASIL)

Esta escala é composta por 22 questdes, cujas tais, recebem pontuacdes de

forma qualitativa/quantitativa da seguinte forma (129):

nunca = (0);

guase nunca = (1);
as vezes = (2);
muitas vezes = (3) e

guase sempre = (4)

Obtém-se assim, um escore global que varia entre 0 a 88, sendo maiores 0s
niveis de sobrecarga quanto maior for a pontuacao atingida.

O nivel de sobrecarga dos cuidadores € classificado da seguinte forma:

< 21=auséncia ou pouca sobrecarga;
entre 21 e 40 = sobrecarga moderada;
entre 41 a 60 = sobrecarga moderada a severa e

entre 61 a 88 = sobrecarga severa



