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RESUMO 
A abordagem sisternátiea apresentada é uni programa que propõe uma perspectiva metodológica para monitorar a saúde bucal, 

prevenir doenças bucais c também tratar aqueles problemas orais e dentais acumulados. O objetivo deste trabalho é propor uma 
metodologia para tratamento dc idosos institucionalizados. O estado de saúde bucal e o estado geral, médico c comportamental dos 
indivíduos são usados como indicadores de uma cronologia de atenção primária, secundária e terciária de atendimento odontológico. 

PALAVRAS-CHAVE 
Odontologia Geriátrica. Idosos. Prcstação de cuidados de saúde 

INTR&IDU@ÃO 
A denianda por instituições de longa 

permanência tem alimentado, acompa- 
nhando o processo de envelhecimento do 
conjurrio da população. ( OMS, 1974).  

Em Porto Alegre, no final do ano de 
2000, 2 1  13 idosos residiam nas I 1 4 insti- 
tuições geriátricas em funcionamento no 
município. Destas, 78 foram considcra- 
das de pequeno porte c recebiam 44,24% 
idosos. As 18 de médio porte assistiam 
26,84%, enquanto 8 de grande porte abri- 
gavam 18,73% e as 4 de porte especial 
eram responsaveis por 18,19'W1 dos ido- 
sos institucioiializados. Não puderam ser 
levantados os dados de três casas. A taxa 
de insiitiicionalização alcançava 21 época 
1,44%. Um dos asilos privados conta com 
um consultório odontológico e um denris- 
ta contratado para atender 6 0  residen- 
tes. Duas casas filantrópicas rcccbern aten- 
dimcnto provido por duas faculdades de 
odontologia do município, atentlen<-lo 3 6 0  
idosos. (MELLO ct al., 2000) 

O atendimento odontológico de idosos 
institucionalizados i: uma necessidade em 
todo mundo. O acesso destes pacientes à 
odontologia preventiva c restauradora é 
objeto de muitos estudos e normatizaqões. 
O objetivo deste trabalho é apresentar 
uma perspectiva de  normatização dc  tra- 
tamento odontológico pa ra  pacientes 
institucionalizados, através da  sugestão 
da  implemeiitação de uma abordagem sis- 
temática de atendimento dentro da insti- 
tuição, bem como do estabclecirnento de 

unia cronologia de atendimerito dos paci- 
entes dentro e fora desta. 

De acordo com PINTO(1992) um pro- 
grama de atenção odontológica para ido- 
sos deveria ser desenvolvido consideran- 
do  e s t a  população,  além d e  idosa ,  
institucionalrnente confinada. Entende-se 
por institucionalrriente confinados, pes- 
soas idosas, enfermas ou deficientes que 
necessitam de ajuda e vivem permanen- 
temente ou por longos períodos isolatias 
da sociedade. 

Esta abordagem sistemática constitui 
um metodo de trabalho que visa o rom- 
pleto atendimento odontológico de uma 
população, eliminando suas necessidades 
acumuladas c postcriormenLe mantendo- 
a sob controle, segundo critérios de prio- 
ridade em relação à idadc e problema. 
Basicamente é composto por um progra- 
ma preventivo, que visa controlar a inci- 
dência de problemas odontológicos, um 
programa curativo para sanar os proble- 
rrias presentes e ~ambém de um programa 
educativo servindo de apoio para as de- 
mais ações. 

Este instrumento está baseado em um 
cuidadoso diagnóstico individual das 
condições médicas, bucais e sociais dos 
sujeitos a serem atingidos dentro de uma 
institu~ção. Esta também deve sofrer um 
diagnóstico de maneira que seja estabe- 
lecido a priori as reais condições (de iris- 

talação, de  equipamento, e de pessoal 
para a manutenção) de implementação e 
desenvolvimento de um plano desta natu- 
reza. 

O diagnóstico inicial é a primeira eta- 
pa desta abordagem e busca identificar o 
slatus de saúde bucal do indivíduo dentro 
do grupo a ser atingido. KNARE et al. 
(1 997) listam diversos parâmelros a se- 
rem examinados concernentes a saúde 
bucal de idosos. São os seguintes: número 
e condições das pecas dentárias; higiene 
oral; presença d e  dor e desconforto; 
morfologia do rebordo alveolar; condi- 
ções da  mucosa; atm; click; dor; desloca- 
mentos dentais; yróteses totais;tipo de 
prótese - completa, parcial, ou nenhuma; 
idade; retenção e estabilidade; dimensão 
vertical; estética; necessidade de altera- 
ções; satisfação do paciente; hábitos de 
higiene; freqüência de visitas ao dentista; 
necessidade de tratamento; desejo de tra- 
tamento e consultas de rotina e disposi- 
ção ao tratamento. 

Além destes parâmetros,  BUDTZ- 
JOKGENSEN e MOJON (1997) inclui cm 
seu  protocolo  in ic ia l  a ava'iação 
pcr iodonta l  a t ravés  do  IPC ( Indice  
Periodontal Comunitário), bem como 
questões relativas à presença de dor du- 
rante a mastigação e dores musculares 
presentes durante a palpação da  muscu- 
latura do sistema estomatognático. 

Os aspectos relativos à presença de 
xerostomia e queimação bucal devem ser 
avaliados a partir de testes de fácil exe- 
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cução elou questionamento direto com 
perguntas d e  fácil resposta. Finalmente, 
parâmetros relativos à presença de  sinais 
ou  s i n t o m a s  d e c o r r e n t e s  d e  e fe i tos  
colaterais d e  medicamentos bem como 
uma listagem destes também deve ser le- 

u 

varitada. Isto constitui uma fonte rica d e  
informações relativas a saúde  geral do 
paciente e em certos casos é considerado 
um dos de te rminan~es  de  sua possibilida- 
d e  ou  n ã o  d e  r e c e b e r  t r a t a m e n t o  
odontológico. 

Após o diagnóstico inicial, uma plani- 
ficação d e  Lratamento deverá remeter o 
cnquadramento dos pacientes nos níveis 
de  atenção compatíveis ao seu status de  
saúde bucal. 

A primeira etapa d e  planificação pro- 
uriamente dita leva em conta uma série 
d e  variáveis, bem caracter izadas por  
JONHSON et al. (19971, e que incluem 
entre outras a seguir: alterações bucais 
relacionadas com a idade; status dentário 
e mastigatório; necessidades estéticas; 
potencial iatrogênico e limitações do tra- 
tamento odontológico; uso de  medicamen- 
tos; status cognitivo; aspectos financeiros; 
hábitos d e  consulta ao dentista; presença 
c extensão de  doença bucal; eliminação 
d e  dor e infecção; status de  saúde geral e 
funcional; destreza, mobilidade e status 
rieuromusciilar; expectativa d e  vida; con- 
vicções e atitudes do paciente quanto ao 
tratamento, higiene, etc.; qualidade de  
vida; acesso ao tratamento odontológico 
e motivação. 

Segundo MOJON et al. (1 994)  a iden- 
tifiração d e  necessidade de  tratamento é 
difícil mesmo quando se atribui às  "11e- 
cessidades" um sentido amplo que abran- 
ge rodo um espectro que varia desde pe- 
quenas alterações, estéticas, por exemplo, 
até alterações d e  ordem patológicas gra- 
ves ou que possam comprometer o bem 
es ta r  ou mesmo a vida d o  indivítluo. 
VIGILD (1993) enfatiza que 6 necessário 
identificar a necessidade de  tratamento 
normativa, expressa pelo profissional em 
unia primeira abordagem. O atendimen- 
to d e  todas as  necessidades normativas 
seria o primeiro objetivo. O autor entre- 
t a n t o ,  a p o n t a  c o m o  p o s s í v e l  u m a  
superestimativa de  necessidades visto que 
muitas vezes estas são propostas presu- 
niinido-se que o paciente idoso beneficiar- 
se-á com o tratamento mesmo que ele o 
queira ou não. 

Os passos seguintes, portanto, buscam 
identificar a população quanto ao DESE- 
JO de  atendimento, que inclui também a 
percepção d a  necessidade d e  atendimen- 
to dos indivíduos em questão. Esta identi- 
ficação nos permitirá segundo VIGILD 
(1993) o estabelecimento de  um grupo de  

"necessidades" as chamadas realistas ou 
vertladeiras. Este entendimento d e  "ne- 
cessidade" é baseado também na demari- 
d a  expressa pelo paciente, n a  perfeita 
conscientização por parte do profissional 
dos riscos d e  tratar ou não tratar e final- 
mente todos os aspectos relativos a rela- 
ção custo-benefício d o  tratamento. 

Segundo HOLST et al. (1997) um con- 
siderável número d e  questões éticas c di- 
lemas práticos são enfrentados quando as  
questões d e  necessidade d e  tratamento e 
tratamento propriamente dito d e  parien-  
tes idosos são abordadas. A cxpectativa 
d e  vida relativamente curta. bem como a 
relação desta com a utilidade e custo d e  
tratamento, tornam as decisões difíceis 
quando uma terceira parte  está envolvi- 
d a  na  questão financeira. Por  outro lado, 
parecem ser  simplistas as recomendações 
d a  FDI (1993) para países não desenvol- 
vidos d e  que os recursos escassos destes 
países devam ser  destinados claramente 
a prevenção em detrimento d e  qualquer 
nível de  tratamento. Como a relação cus- 
to-benefício in te rpõe  perspect ivas d e  
melhoria d e  condição d e  vida e qualida- 
tle d e  vida propriamente dita, a questão 
de  tratamento pelo menos no nível de  aten- 
ção primária  deve s e r  cnearada  como 
meta a se r  cumprida independentemente 
do valor financeiro a ela agregada. 

M ~ T S D O  
O arnplo níimero de  variáveis a serem 

consideradas torna o plano d e  traiamen- 
to extremamente complexo. Entretanto 
estes dados são fundamentais no sentido 
d e  estabelecer uma possível cronologia 
para uma intervenção inicial, calcada no 
primeiro nível de  cuidado. Neste 
sentido, os aspectos levantados anterior- 
mente devem compor tabela de  graus cres- 
centes dentro d e  cada uma das  variáveis. 
Esta tabela deve ser  preenchida durante  
as  primeiras abordagens ao paciente, e 
deverá, portanto se r  parte integrante d o  
protocolo d e  exame odontológico, base 
para  a planificação d e  tratamento e prio- 
ridades. O escore d e  prioridade para  o 
início d e  intervenção, mais especifica- 
mente ao primeiro nível de  cuidados, é 
assim a ~ r i b u í d o .  (Tabela 1 )  

Após esta fase é necessário ainda clas- 
sificar o paciente de  acordo com a sua 
NECESSIDADE e DESEJO (ir t ra tapen-  
to, associado com CUSTO E BENEFICIO 
como definidores d e  um cruzamento pri- 
mário que  elegerá os pacientes a serem 
incluídos no plano e a cronologia de  aten- 
d i m e n ~ o  agora d e  acordo com todos ní- 
veis de  atenção. 

O paciente quanto à NECESSIDADE 
de  atendimento; 

COM NECESSIDADE 
SEM NECESSIDADE 
O paciente quanto ao DESEJO de  tra- 

tamento; 
DESEJA 
NÃO DESEJA 
O paciente quanto à relação CIISTO- 

BENEFICIO do tratamento; 
POSITIVA 
NEGATIVA 
Abordados todos estes aspectos pode- 

ríamos propor uma forma d e  classifica- 
ção  e ordenação cronológica, baseada  
nas variáveis anteriormente estudadas e 
nos níveis d e  atenção odontológica a se- 
rem implernentados e instituídos em uma 
instituição. 

As prioridades dentro d e  cada  nível 
d e  atenção obedecerão a uma cronologia 
baseada no ESCORE DE PRIORIDADE 
definido antcriormente de  nianeira a que  
os  escores maiores sempre estejam em 
primeiro lugar na seqüência de  atendimen- 
to .  
PRIMEIRO NÍVEL DE CUIDADOS 
TMTAMENTO DA DOR 
ADEQUAÇÁO DO MEIO 

1 .Pacientes coni uecessidade 
2.Pacientes que  desejam tratamento 
3.Pacientes  que  não desejam trata- 

mento (quando o não tratamento signifi- 
car  riscos significativos) 

Obrigatória independente do custo 
SEGUNDO NIVEL DE GUIDAZ)OS 
RESTAURA~ÃO - RECONSTRU~ÃO 
REABILITAÇÃB 

1 .Pacientes com necessidade 
2.Pacientes que  desejam tratamento 
Relação custo-benefício positiva 

TERCEIRO NIVEL DE CUIDADOS 
PREVENCÃO 
MONITORIZAÇÃO 
MANUTENÇAO 
1 .Pacientes com necessidades (Manu- 

tenção) 
2.Pac:ientes sem necessidades (Preven- 

ção - Monitorização) 
3.Pacientes que desejam tratamento 

(Prevenção - Monitorização - Manuten- 
ção)  

4.Pacientes  que  não desejam trata- 
merito (Prevenção - Monitorização) 

Prevenção e monitorização indepen-  
dente do custo 

Manutenção quando a rclação custo 
benefício é positiva 

Por  fim C: necessário ainda identificar 
a população quanto a mobilidade e local 
d e  atendimento. 

1-PACIENTES ACAMADOS 
2-PACIENTES QUE PODEM S E R  

ATENDIDOS APENAS NO CONSIULTF~B- 
RIO DO ASILO 

3-PACIENTES QUE PODEM S E R  
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ATENDIDOS FORA DO ASILO 
O quadro 1 compõe a prioridade de 

atendimento de  acordo com a mobilida- 
de. A prioridade 3 é reservada para os 
pacientes de ingresso recente rio sistema 
que entrarão no primeiro nível de  atendi- 
merito imediatamen~e a adniissão na ins- 
tituição. 

A oiiontog'riatria não deve ser cnca- 
ratka como uma mera transposição mecâ- 
nica do paciente jovem para o idoso, de 
metotlologias ou  abordagcns .  
Odontogeriatria é um conceito, um corpo 
aglutinador dc filosofias de tratamento 
que leva em conta condições físicas, men- 
tais e médicas particulares do indivíduo 
idoso (PADILHA et al., 1998).  Da mesma 
forma, um sis~erna de atendimento "on 
si te" nião é a p e n a s  urna cl ínica 
odontslógica funcionando dentro de uma 
institulqão (HEGE1,SON et al., 1996), pois 
os fatores particulares concernentes ao 
atendianento de idosos e ao treinamento 
do Cirilrgião Dentista na cxrcução de ta- 
refas fora de seu consultório, reforçam 
esta perspc-rtiva. Estas afirmativas con- 
firnianx a concepção de que o atrndirnen- 
to rodontológico ao paciente idoso deva 
ser necessariamente baseado cm um cor- 
po de concepções meiodológicas e filosó- 
ficas, capazes de aiicerçar uma ~)ráLica 
bem cstruturada e de sucesso. Uma abor- 
dagem sistemática que leve cni conta as 
par t i cu l a r idades  d e  idosos  
institucionalizados, faz parte destas con- 
cepções metodoliigicas. Os estudos cons- 
tantes na literatura mundial reforçam o 
critcndimento d r  que a saúdc bucal de ido- 
sos, particailarmente aqueles que vivem 
em inslituiçõcs, é exlrernamente precária. 
Mesmo em países desenvolvidos esta pode 
ser considerada uma triste realidade onde 
os ganhos com a atenção odoritológica das 
populações não são compartilhados pe- 
las minorias de idosos. (JONES et al., 
1994) 

Os aspectos financciros podem ser 
cons ide rados  como os maiores  
detcrminantes desta desatenção. (NASH 
et al., 1985)  Há eritretanto uma carencia 
de normatizações metodológicas que tal- 
vez tenham um dirplo sentido na constru- 
ção de urna nova abordagem a estes gru- 
pos de pacientes. As normas e os rnétodos 
não só facilitam a introdi~ção de profissi- 
onais menos experientes no sistema, rnas 
tarnbérn, a medida que são conhecidos e 
divulgados podem chamar atenção para 
as necessidades destes pacientes e, com 
isso, aumentar o interesse na área. Sob 
este aspecto, LESSER et al. (1998) con- 
cluem que a principal barreira ao trata- 

rncnto odoritogeriátrico é a não percep- 
ção das necessidades de tratamento. Esta 
não percepção expressada não somente 
pelo paciente propriamente dito mas tam- 
bem principalmente pelo cuidador pro- 
f issional  ou  familiar .  Alérn d isso ,  
NORDAHI, (1991) aponta a falta de trei- 
namento em odontogeriatria e a falta de 
exk.'eriência no tratamcrito de pacientes 
geriáiricos como primeiros itens relacio- 
nados a desateiição odoritolúgica a ido- 
sos. 

Até tempos recentes, a Odontologia 
vinha se ocupando da  aterição à saúde 
bucal às faixas etárías mais jovens; cori- 
tudo, é necessário oferecer atenção iiite- 
gral i saúde dos idosos também. Geral- 
mente, a população idosa, priricipalmen- 
te a institucionalizada, é desconsiderada 
em vários aspectos na sociedade aiua8, 
inclusive na atenção à saúde, a qual não é 
suficiente nem adequada às suas necessi- 
dades. Sabendo-se que doenças bucais 
podem ocasionar complicações sisteniicas 
e tlimiriuição da qualidade de vida, o aten- 
dimento integral à saúde bucal desse gru- 
po populacional deve ser garantido. 

Além de estudos apontarem que a saú- 
de bucal de idosos institucionalizados é 
precária, tamhem é sabido que as insti- 
tuiqões geriátricas não têm estrutura 
organizaciona1 que garanta a irlclilsão dos 
cuidados em saúde l~ucal  à rotina de Ira- 
balho dos cuidadores. 

A perspectiva de  norrnatização de  
atendimento odontogeriátrico "on site" 
abre caminho para um alerta aos indiví- 
duos  envolvidos  n a  e s t r u t u r a  
institucional: ao próprio paciente, quan- 
do a este ainda é possível a ~:scolha: aos 
cuidadores, a quem os cuidados diários 
eni todos os níveis (odontolórico inclusi- 
ve) dcvcm ser atribuídos; aos médicos as- 
sistentes no sentido de reforçar a indica- 
ção de rodos os níveis de cuidados e prin- 
cilx~lmente a Odontologia, a qual deve 
ser atribuído o compromisso de asscgu- 
rar que cada pacierite ins~ituciorializado 
receba tratan~ento apropriado e riecessá- 
rio. (HRGELSON et a]., 1996)  

Nas instituiqões que possuem idosos 
semi-dependentes ou dependentes a defi- 
ciência ria higiene bucal representa o mais 
sPrio problema de saúde bucal. O cuida- 
do é geralmente dcixado a cargo do pró- 
prio paciente ou delegado para funcioná- 
rios destreinados ou considerado fun<;ão 
d e  uma equipe  vir tual  d e  dentistas.  
(WARDH et al., 1997) 

Na realidade percebe-se uma falta de 
planejamento, envolvimento e responsa- 
bilidade com as questões de saúdc bucal 
dos idosos. A falta de ligação entre os ci- 
rurgiões-dentistas, dominando a teoria, 

e os cuidadores, responsáveis pela práti- 
ca, resulta em negligência por ambas as 
partes nas ações em saúde bucal. O cui- 
dado odontológico em instituições envol- 
ve não somente a equipe odontológica 
mas também a equipe de  enfermagem, 
médicos e os responsáveis pelos idosos 
cada qual com seu papel a desempenhar. 
O atendimento realizado "on site" deve 
p reve r  p rogramas  prevent ivos  e 
educativos e a participação conjunta de 
outras especialidades principalmente em 
casos  d e  pacientes  com problemas  
sistêmicos. (MELLO et al., 2000) 

Há a necessidade de normatizar o cui- 
dado otlontológico para assegurar que 
todo idoso institucionalizado seja alvo de 
serviços odontológicos adequados. 
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