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N
os primórdios da vida do
Homem na terra, este era
um ser pequeno, com os
membros encurvados e os

dentes cariados. A sua vida terminava
precocemente por volta dos vinte e pou-
cos anos. Na Idade Média, embora exis-
tissem casos de maior longevidade, a
vida terminava cerca dos trinta anos. No
início do século XX, a esperança de vida
à nascença era já de cinquenta anos.1

Os progressos da medicina (vacinas,
antibióticos) e a melhoria das condições
de vida (instalações sanitárias, frigorí-
ficos e higiene alimentar) permitiram, às
populações dos países desenvolvidos,
um aumento considerável da esperan-
ça de vida à nascença.2 O envelheci-
mento demográfico a que se vem assis-
tindo, desde o século passado, é já um
dado histórico.

O aumento da proporção desta po-
pulação obriga a mudanças significati-
vas, sendo de extrema importância que
os serviços de Saúde reconheçam os
factores psicossociais que afectam a

Saúde e o bem-estar da população ido-
sa.3

As doenças nesta população têm,
provavelmente, a sua origem numa ca-
deia complexa de eventos ambientais e
comportamentais, que são moldados
por muitos determinantes sócio-econó-
micos. Nos futuros programas de Saú-
de Pública, a avaliação dos factores de
risco sistémicos deve ser um instru-
mento a utilizar no planeamento e vigi-
lância da promoção de Saúde Oral e
dos programas de intervenção de doen-
ças orais.4

Globalmente, a fraca Saúde Oral dos
idosos tem sido particularmente evi-
dente através de elevados níveis de per-
das dentárias, doença periodontal, cá-
ries, xerostomia e cancro oral. O impac-
to negativo das fracas condições orais
na qualidade de vida dos idosos é um
importante problema de Saúde Públi-
ca, devendo ser tratado a vários níveis
e valorizado pelo poder político.5

A Organização Mundial de Saúde
(OMS) recomenda que os países adop-
tem estratégias para melhorar a Saúde
Oral dos idosos, devendo as autorida-
des nacionais desenvolver políticas e
definir metas e objectivos mensuráveis
para esta área. Os programas nacio-
nais de Saúde Pública deverão incorpo-
rar a promoção da Saúde Oral e a pre-
venção de doenças e devem ser basea-
dos nos factores comuns de risco.5

As metas propostas para a Saúde
Oral pela OMS, pela World Dental Fede-
ration (FDI) e pela International Associa-
tion for Dental Research (IADR) para
2020 são: minimizar o impacto das
doenças de origem oral e craniofacial na
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RESUMO
Um dos critérios para a identificação de um idoso bem sucedido é a manutenção, durante toda a
vida, de uma dentição natural, saudável e funcional, incluindo todos os aspectos sociais e benefí-
cios biológicos, tais como a estética, conforto, capacidade para mastigar, sentir sabor e falar.
A fraca Saúde Oral dos idosos tem sido particularmente evidente através de elevados níveis de
perdas dentárias, doença periodontal, cáries, xerostomia, lesões da mucosa associadas ao uso de
próteses dentárias mal adaptadas e cancro oral.
A prevenção é uma aposta neste grupo etário e alguns aspectos, como o controlo da placa bacteria-
na, uso de agentes antimicrobianos, uso de flúor nas mais diversas formas de apresentação e uma
dieta adequada, são os métodos a preconizar.
O impacto negativo das fracas condições orais na qualidade de vida dos idosos é um importante
problema de Saúde Pública, que deve ser tratado a vários níveis e valorizado pelos responsáveis
nacionais pelos programas de saúde.
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saúde e desenvolvimento psico-social,
promovendo a Saúde Oral, reduzir as
doenças orais entre as populações com
maior prevalência e diminuir o impacto
das manifestações craniofaciais e orais
das doenças sistémicas, nos indivíduos
e na sociedade, através da monitoriza-
ção, com diagnóstico precoce, preven-
ção e gestão efectiva das doenças sisté-
micas.6

Dados epidemiológicos apontam para
uma deterioração progressiva das con-
dições e dos tecidos orais com o avan-
çar da idade. No entanto, as alterações
clínicas ao nível das mucosas nem sem-
pre são claramente detectadas. Assim,
alguns estudos sugerem que a idade, só
por si, não determina alterações no es-
tado das mucosas, existindo uma no-
tável resistência da cavidade oral ao
processo de envelhecimento.7 No passa-
do, a mortalidade dentária era conside-
rada inevitável, fazendo parte do proces-
so normal do envelhecimento. Hoje
sabe-se que a fisiologia oral se mantém
relativamente estável em indivíduos
saudáveis, verificando-se, no entanto, a
deterioração das funções na presença
de doenças e de certas medicações.8 Es-
tes pacientes são, por vezes, portadores
de patologias crónicas (doença de
Parkinson, demência, depressão, hiper-
tensão, diabetes), associadas a pautas
terapêuticas complexas, com efeitos xe-
rostomizantes, podendo levar a altera-
ções do paladar, problemas de degluti-
ção, aumento da incidência de cárie,
problemas periodontais e dificuldade de
adaptação a próteses removíveis.

Cárie
A doença cárie, usualmente entendida

como a presença de cavidades nos den-
tes, é uma doença infecciosa oportu-
nista, de carácter multifactorial, forte-
mente influenciada pelos hidratos de
carbono da dieta e pela acção dos com-
ponentes salivares.

Sendo uma doença de difícil defini-
ção, podemos, no entanto, considerá-la
como uma infecção bacteriana, influen-
ciada pela combinação da virulência
das bactérias acidogénicas da boca, o
potencial acidogénico do padrão dos ali-
mentos ingeridos, a capacidade do in-
divíduo de manter uma correcta higie-
ne e a resistência inerente dos dentes à
desmineralização.9

No que respeita à cárie radicular, não
havendo unanimidade de conceitos, po-
demos defini-la como uma lesão bem
delimitada, com alteração da coloração
e fundo amolecido, localizada na porção
radicular do dente, podendo atingir a
junção esmalte cemento.10

Em estudos epidemiológicos sobre
cáries radiculares, a idade aparece
como o mais fiável dos indicadores de
risco, ou seja, verifica-se um aumento
de risco com a idade. A cárie radicular
tem características particulares e uma
flora bacteriana específica.11-14

A cárie dentária nos idosos é um pro-
blema de Saúde Pública grave, devido
à evolução demográfica e ao aumento
crescente de pacientes idosos que con-
servam os seus dentes naturais. Nas úl-
timas décadas tem-se assistido a uma
diminuição da incidência da cárie den-
tária, em crianças e adolescentes, na
maioria dos países industrializados.
Mas, embora com variações internacio-
nais e regionais, a diminuição das cá-
ries coronárias (cáries localizadas na
coroa do dente), devido à maior atenção
que tem sido dada aos programas pre-
ventivos, favorece uma retenção mais
prolongada dos dentes, o que, associa-
do a diversos factores de risco, leva a um
aumento das cáries radiculares, que
abandonadas à sua evolução natural
acabam por levar à perda das peças

O ENVELHECIMENTO E A SAÚDE ORAL

PRINCIPAIS PROBLEMAS NA

CAVIDADE ORAL DO IDOSO
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Em relação à Saúde Oral dos idosos,
as desdentações parecem ser «natu-
rais», no entanto este quadro pode ser
reflexo de uma política preventiva defi-
ciente, que deveria ser direccionada a
todos os grupos etários.

A substituição dos dentes perdidos
por prótese é uma necessidade, não se
limitando esta a uma simples «reposi-
ção de dentes». A prótese é uma mante-
nedora da saúde geral do idoso e do au-
mento da expectativa de vida, porque
permite melhorar a formação do bolo
alimentar e a dieta do idoso, possibili-
tando-lhe ingerir alimentos variados,
para além de manter a musculatura
mastigatória e facial com um tónus
ideal.21

Pode ainda funcionar como «integra-
dora familiar e social», pela melhoria da
aparência do idoso, permitindo-lhe tor-
nar-se um ser integral capaz de desfru-
tar de novas posições.

A Medicina Dentária dispõe hoje dos
mais diversos tipos de próteses para a
reabilitação oral, que poderão, de acor-
do com a saúde geral e condições da ca-
vidade oral, ser indicados para a reabi-
litação do idoso. Não existe assim «pró-
tese para o paciente idoso» mas sim pró-
teses para qualquer faixa etária, para
serem aplicadas em indivíduos idosos,
com condições sistémicas, sociais, fi-
nanceiras, de destreza manual e acui-
dade visual que permitam a sua utili-
zação nas condições ideais para a ma-
nutenção da sua Saúde Oral.22-26

Uma dieta cariogénica e a xerostomia
induzida por fármacos associadas a
uma higienização incompleta da cavida-
de bucal e dos dispositivos protéticos –
desde as simples próteses removíveis,
às próteses fixas e até às implanto-su-
portadas – podem ser os factores de-
sencadeadores de patologia oral grave.

Deve-se destacar a importância de
motivar estes pacientes para a evicção
de uma dieta cariogénica, que é geral-
mente a preferida desta faixa etária. Do-
ces, biscoitos, bolos, que são facilmen-
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dentárias.
Nos idosos, verifica-se, também, um

aumento de incidência de cáries secun-
dárias, com localização coronária, e um
agravamento da doença periodontal, as-
sociada, na generalidade dos casos, à
retracção gengival e consequente expo-
sição da superfície radicular ao meio
bucal.

Doença Periodontal
Esta patologia pode manifestar-se nas
formas de gengivite e periodontite, que
afectam praticamente toda a popula-
ção idosa, estando um número reduzi-
do de indivíduos sujeito às formas mais
graves da doença.15

Segundo vários estudos, a doença
periodontal é a primeira responsável
pela elevada taxa de mortalidade dentá-
ria nos adultos idosos,16-18 seguida da
doença cárie dentária.

O agravamento destas situações as-
socia-se a uma deficiente higiene oral,
ausência de cuidados médico-dentá-
rios, falta de controlo de algumas pato-
logias sistémicas e, ainda, à presença
de outros factores de risco, como taba-
co, stress e certos fármacos de utiliza-
ção crónica, que levam geralmente à
perda dentária.

Desdentações e uso de próteses
Como já vimos, a perda de dentes não
é uma consequência do envelhecimen-
to fisiológico, mas sim o resultado final
da patologia oral e de traumatismos,
podendo também ser o reflexo de atitu-
des dos pacientes, da disponibilidade e
acessibilidade de tratamentos dentários
e, num passado não muito longínquo,
da atitude de muitos profissionais
perante algumas situações de patologia
dentária.19 Pode-se afirmar que existe
actualmente uma modificação de valo-
res e atitudes em relação à Medicina
Dentária, estando estes influenciados
por avanços técnico-científicos e por
uma atitude médica de prevenção e res-
tauração funcional e estética.20
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comuns nesta faixa etária, devendo o
idoso reabilitado com prótese ser alvo
de uma atenção médico-dentária con-
tínua, que deverá essencialmente ter
uma acção preventiva, no sentido de
avaliar a necessidade de modificações
e readaptações. A manutenção das pró-
teses exige alguns cuidados que deve-
rão ser indicados e relembrados com
frequência ao paciente idoso e que ge-
nericamente se podem resumir aos se-
guintes aspectos:

Sempre que surja um mal-estar na
mucosa oral deve encaminhar-se o pa-
ciente para o Médico Dentista, dado que
com o tempo os tecidos orais sofrem
modificações, produzindo-se desajus-
tes das próteses, que deverão ser corri-
gidos para evitar lesões graves da mu-
cosa. Em algumas situações devem des-
pistar-se as infecções por fungos asso-
ciadas ao uso de próteses.

Deve recomendar-se a higienização
das próteses e dos dentes naturais, caso
existam, depois de cada refeição.

As próteses devem ser limpas com
uma escova especial para prótese, ou
uma «escova das unhas» com cerdas de
nylon, e um pouco de dentífrico ou, se
possível, um pouco de sabão, para evi-
tar a formação de sarro e o depósito de
manchas. Depois passá-las abundan-
temente por água. Os dentes naturais
devem ser escovados com escova pró-
pria que não a da prótese.

Convém remover as próteses duran-
te o sono para que as mucosas descan-
sem diariamente durante algumas ho-
ras, salvo em raras excepções.

As próteses devem ser conservadas
utilizando pastilhas desinfectantes co-
mercializadas (meios alcalinos) diluídas
em água.

As próteses no paciente idoso devem
ser marcadas com o seu nome ou ou-
tra marca que permita a identificação,
dado que este tipo de paciente apresen-
ta maior possibilidade de internamen-
to em meio hospitalar, sendo esta uma
das causas mais frequentes de perda de
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te mastigáveis, devem ser substituídos
por verduras, cereais, carnes magras e
frutas, visando adequar o seu sistema
mastigatório ao dispositivo protético
que possuem.27

Deverão respeitar-se também os ho-
rários das refeições, dado que refeições
intermédias, ricas em hidratos de car-
bono, associadas a um número reduzi-
do de escovagens dos dentes, podem le-
var a um aumento de cárie dentária,
com a perda das peças dentárias rema-
nescentes.

Os idosos apresentam, muitas vezes,
uma diminuição do fluxo salivar. No en-
tanto, pode-se afirmar que a função sa-
livar se conserva bem ao longo da vida
em indivíduos sãos.28 As causas mais
comuns da hipofunção salivar são os
fármacos, alguns tratamentos médicos
(radiações) e patologia sistémica.29 Os
idosos portadores de próteses que apre-
sentam xerostomia têm um maior ris-
co de patologia oral e alterações da fun-
ção oral normal, para além da dificul-
dade de usar a sua prótese.30

O controlo intransigente da placa
bacteriana, do desdentado parcial por-
tador de prótese, é também importan-
te, utilizando todos os meios existentes.
Escovas dentárias, escovilhões inter-
dentários, passadores de fio dentário
(nos casos de colaboração efectiva do
paciente), uso de flúor tópico, clorhe-
xidina, jactos de água intermitentes,
podem ser utilizados na higiene oral.
Por outro lado, na maioria das situações
nesta faixa etária, a colaboração de fa-
miliares e pessoal auxiliar é fundamen-
tal, particularmente nos pacientes com
alguma incapacidade funcional. No en-
tanto, a utilização destes recursos deve
ser avaliada, para que o seu uso não se
torne causa de agravamento da Saúde
Oral do idoso e consequentemente da
sua saúde geral.22-24

O idoso reabilitado com prótese fixa
ou removível deverá ter atenção espe-
cial à sua manutenção. Os tratamentos
com próteses removíveis são os mais
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próteses. Esta particularidade deve
também ser norma do paciente idoso
institucionalizado.

O paciente portador de prótese deve
realizar uma consulta médico-dentária
de seis em seis meses para observar os
dentes e/ou mucosas (no caso dos des-
dentados totais), detectar desgastes nos
dentes e realizar adaptações apropria-
das para corrigir desajustes provoca-
dos pela modificação da forma dos ma-
xilares e da posição dos dentes, que
ocorrem com o passar do tempo.31-33

Controlo da placa bacteriana
MEIOS MECÂNICOS

A remoção mecânica da placa, recorren-
do à escovagem dentária, é de extrema
importância no controle da cárie, gen-
givite e inflamação periodontal. A des-
treza manual e a motivação contribu-
em para que ocorra uma redução efec-
tiva da placa bacteriana. A remoção da
placa, nas áreas interproximais, não se
pode fazer apenas pela escovagem, pelo
que se recomenda o uso de outros
meios mecânicos, como o fio dentário,
para um melhor controlo da placa bac-
teriana.34

Nos indivíduos mais idosos devemos
ter em conta a elevada prevalência de
disfunção cognitiva, alteração da destre-
za manual, diminuição da visão e outras
alterações que interferem com a capa-
cidade do indivíduo em manter a sua hi-
giene oral. Nestes casos, a remoção me-
cânica da placa, apenas através da hi-
gienização oral, fica muito limitada, pre-
conizando-se o controlo da mesma
através de consultas com profissionais.

No entanto, não devemos esquecer
que a escovagem dentária, associada
ao uso de dentífrico fluoretado, duas a
três vezes por dia, é hoje uma indica-
ção básica a ser seguida por qualquer
indivíduo.
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Agentes químicos
A utilização de agentes antimicrobia-
nos na manutenção da Saúde Oral é
uma prática comum desde o século
passado. Aborda-se, de seguida, a uti-
lização da clorhexidina e do flúor.

Clorhexidina
A clorhexidina é um agente antimicro-
biano utilizado na prevenção da cárie
dentária. Com excepção do flúor, é o
melhor documentado e o mais efectivo.
A clorhexidina é uma bis-bisguanida
com uma elevada actividade antibacte-
riana e antifúngica e diferencia-se dos
restantes antimicrobianos devido à sua
elevada substantividade, que lhe permi-
te permanecer activa no meio oral mais
de 12 horas após a sua aplicação. Esta
substância é extremamente activa con-
tra as bactérias cariogénicas, ao redu-
zir a placa bacteriana existente, ao pre-
venir a formação de nova placa e ao ini-
bir selectivamente as bactérias implica-
das na cárie dentária. Existem actual-
mente no mercado várias apresenta-
ções comerciais da clorhexidina, sobre
a forma de colutórios, dentífricos, gel e
vernizes. Alguns estudos demonstram
que o uso desta substância, na concen-
tração de 0,12%, é eficaz na diminuição
da gengivite e inibição da placa bacte-
riana.33

Na prevenção das cáries radiculares,
especialmente quando o risco de cárie
é grande devido a uma fraca higiene
oral, a uma alimentação rica em açú-
car, xerostomia, etc., a utilização de
clorhexidina, sob a fórmula de verniz, é
particularmente eficaz na redução do
Streptococcus mutans, mantendo-se os
seus efeitos durante mais tempo. Nes-
tes casos, poderá haver necessidade de
recorrer a concentrações mais elevadas
de clorhexidina. No entanto, devido aos
efeitos secundários, como a coloração
dos dentes, alterações do paladar e à
absorção deste produto pelas mucosas,
especialmente em presença de infla-
mação, a clorhexidina não deverá ser

PREVENÇÃO DA SAÚDE ORAL

NO PACIENTE IDOSO
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centes. Devem ser efectuados mais es-
tudos, para se avaliar o efeito preventi-
vo dos dentífricos fluoretados em adul-
tos e idosos, tendo em conta a sua di-
ferente situação oral.40 Neste grupo da
população é frequente encontrar:
• Maior número de restaurações.
• Diferentes hábitos higiénicos.
• Mais superfícies radiculares expos-
tas.
• Outros factores, como por exemplo,
alteração da saliva.

Soluções fluoretadas para 
bochechos
A manutenção de níveis constantes de
flúor na cavidade oral é da máxima im-
portância na prevenção da cárie dentá-
ria.36,38 Em pacientes com risco mode-
rado de cárie é aconselhável a utiliza-
ção de colutórios com flúor, em horas
não coincidentes com a escovagem den-
tária.

Em Saúde Pública, especialmente
em adultos e idosos, a aplicação de
flúor, de baixa potência e com alta fre-
quência, parece ser a mais indicada na
prevenção das cáries radiculares, por
ser um método relativamente económi-
co e de fácil utilização. Em doentes com
cáries activas, com redução do fluxo sa-
livar ou com alta susceptibilidade à cá-
rie, este programa deve ser aconselha-
do. Nesta técnica, pode ser usada uma
solução neutra a 0,05% de fluoreto de
sódio ou um flúorfosfato acidulado
(0,044% NaF). A quantidade equivalen-
te a uma colher de chá é suficiente, de-
vendo o bochecho ser feito antes de dei-
tar, durante aproximadamente um mi-
nuto e de forma vigorosa, para permi-
tir a chegada do soluto a todas as
superfícies dentárias. A solução deve
ser cuspida de seguida.41

Existem no mercado diversas solu-
ções para bochechos, com baixas con-
centrações de flúor, e o seu uso deve ser
incrementado em pacientes que apre-
sentem risco para a cárie dentária. Em
indivíduos de alto risco para a doença,
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utilizada por longos períodos e deverá
ser reservada para pacientes de alto
risco.35

Flúor
Diversos autores consideram que o
principal motivo para o declínio da pre-
valência da cárie dentária é a utilização
de fluoretos. O flúor actua na preven-
ção da cárie dentária, ao promover a re-
mineralização dos dentes, ao impedir a
sua desmineralização e pelo seu efeito
anti-bacteriano.35-37

A dentina desmineralizada possui,
em algumas circunstâncias, um gran-
de potencial de remineralizar. Alguns
estudos demonstram que são necessá-
rias concentrações mais elevadas de
flúor para se conseguir a remineraliza-
ção das superfícies radiculares, do que
no caso do esmalte,38 factor da maior
importância quando consideramos este
grupo etário.

O flúor actua ainda sobre a placa
bacteriana, diminuindo a associação
dos microrganismos e inibindo a sua
capacidade para produzir ácidos.36 Em
concentrações elevadas, o flúor pode
ser mesmo bactericida.

Dentífricos fluoretados
As pastas dentífricas são actualmente
o veículo mais utilizado para a aplica-
ção generalizada do flúor. A concentra-
ção que se situa entre os 1.000 e os
1.500 ppm tem demonstrado, até ao
momento, ser a que apresenta uma me-
lhor relação dose-benefício e ser efecti-
va na prevenção das cáries e na remi-
neralização das cáries incipientes, sen-
do estas as concentrações usadas com
maior frequência.33,39

Os estudos para avaliar os efeitos
preventivos do flúor têm sido feitos, fun-
damentalmente, em crianças e adoles-

O FLÚOR COMO AGENTE DO

AUMENTO DA RESISTÊNCIA DOS TECIDOS

DENTÁRIOS À DISSOLUÇÃO ÁCIDA
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produtos com concentrações mais
elevadas de flúor devem ser utilizados
como medida preventiva complemen-
tar.

Geles e vernizes fluoretados
Os geles ou os vernizes fluoretados são
um complemento importante a ser con-
siderado, em indivíduos de alto risco
para a cárie. O uso de um gel ou de um
verniz, de alta concentração de flúor,
duas a quatro vezes por ano, pode ser
uma medida a implementar nestas si-
tuações. O gel de flúor poderá ainda ser
usado diariamente em casa, sendo, nes-
te caso, aconselhável o uso de concen-
trações de 0,2% de flúor.35,37 Se a esco-
lha recair sobre um produto de uso diá-
rio, deverá ter-se em conta que este im-
plica uma colaboração activa por parte
do indivíduo.

O aporte de flúor à cavidade oral, re-
correndo a vernizes de altas concentra-
ções, é um método eficaz e de fácil uti-
lização. Os vernizes de flúor são efica-
zes na prevenção da cárie, além de
contribuírem para a diminuição da sen-
sibilidade dentária, mas apenas podem
ser aplicados por profissionais.

Controlo da dieta
O pH crítico da dentina radicular abai-
xo do qual pode ocorrer desmineraliza-
ção parece ser de 6,7.42 Pensa-se que
para o esmalte este valor pode ser de
5,5. A capacidade glicolítica das bacté-
rias da placa, utilizando como substra-
to os hidratos de carbono fornecidos
pela dieta, constitui o mecanismo prin-
cipal no desenvolvimento de cárie, ao
condicionar uma descida do pH.43

Será assim de extrema importância
o tipo de dieta ingerida, uma vez que
esta pode baixar o pH para níveis críti-
cos e originar desmineralização do es-
malte e da dentina exposta.

Nos idosos, a dieta está geralmente
condicionada por dificuldades mastiga-
tórias, recorrendo-se a alimentos moles
e bebidas açucaradas, que facilmente
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aderem às superfícies dentárias, inter-
ferindo no equilíbrio da cavidade oral.

Alguns estudos têm relacionado os
hábitos alimentares e a perda de dentes,
tendo-se verificado um consumo signi-
ficativamente menor de legumes, fibras
e carotenóides e uma maior ingestão de
colesterol e de gordura saturada em in-
divíduos desdentados quando compa-
rados com indivíduos com 25 ou mais
dentes. As variações na dieta derivadas
da perda dentária poderão contribuir
para o risco acrescido de doenças cró-
nicas como diabetes, hipertensão e ní-
vel de colesterol elevado.44

Devemos ter em conta que os Médi-
cos de Família estão numa posição pri-
vilegiada para informar, educar e moti-
var os seus utentes a alterarem os seus
hábitos dietéticos. Devem aconselhar
os seus pacientes a: reduzir o consumo
de açúcar, especialmente entre as refei-
ções e na forma adesiva; encorajar o
consumo de água e restringir o consu-
mo de bebidas açucaradas; estimular o
consumo de vegetais, frutos frescos e
produtos lácteos, especialmente o quei-
jo, que parece ter um papel importan-
te na prevenção das cáries45,46 e fomen-
tar uma alimentação equilibrada e di-
versificada, tendo em conta as necessi-
dades nutricionais dos mais idosos,
contribuindo assim para melhorar a
sua Saúde Oral e geral.

Os idosos devem ser considerados «pa-
cientes especiais» na área da Medicina
Dentária, exigindo da parte de todos os
clínicos uma sensibilidade acrescida,
porque o desconhecimento dos seus
problemas de Saúde Oral e o desinte-
resse por eles manifestado contribuem
para o agravamento do seu estado de
saúde e para a diminuição da sua qua-
lidade de vida.

O controlo dos principais problemas
da cavidade oral, que podem surgir
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nesta faixa etária, deve ser feito de acor-
do com as características que esses
problemas apresentam. A higiene oral,
como meio para o controlo da placa bac-
teriana, deve ser a base de todos as indi-
cações, associada ao uso de agentes
antimicrobianos e do flúor, em forma de
dentífrico, bochechos ou em gel, de
acordo com as necessidades indivi-
duais.

A motivação para uma dieta equili-
brada e o controlo das dificuldades da
mastigação, nomeadamente nos porta-
dores de próteses que necessitam cor-
recção ou substituição, são também as-
pectos que devem fazer parte das bases
de actuação.

A informação relativa às caracterís-
ticas dos principais problemas da boca
nos idosos pode ser uma contribuição
para a adopção das estratégias preco-
nizadas pela OMS para melhorar a Saú-
de Oral nesta faixa etária, devendo as
autoridades nacionais para a saúde de-
senvolver políticas e definir metas e
objectivos mensuráveis para a Saúde
Oral nesta população.
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