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RESUMO

Introducio: O aumento do nimero de pessoas idosas, principalmente com mais de 80 anos ja
¢ uma realidade no mundo. O envelhecimento ¢ considerado um processo irreversivel e natural.
Entretanto, ¢ importante envelhecer com saude, pois a idade ¢ considerada um preditor de
fragilidade. Alteragdes que ocorrem ao longo do processo do envelhecimento como a perda de
elementos dentais, piora da mastigacdo e do consumo alimentar, redu¢do da massa e da forca
muscular esquelética, podem ter impacto na funcionalidade e na qualidade de vida das pessoas
idosas. Nesse contexto, torna-se importante o estudo dessas varidveis com foco no
envelhecimento saudéavel.

Objetivos: Avaliar a autopercep¢do da saude oral sua relagdo com o estado nutricional,
consumo alimentar e componentes da sarcopenia, em pessoas idosas longevas funcionalmente
independentes.

Método: Trata-se de um estudo transversal, com coleta de dados odontogeriatricos e
nutricionais em pessoas idosas no Ambulatdrio de Envelhecimento Saudéavel do Instituto Jenny
de Andrade Faria do Hospital das Clinicas da Universidade Federal de Minas Gerais. Foram
incluidas pessoas idosas de ambos os sexos com idade igual ou superior a 80 anos e sem
comprometimento funcional estabelecido. A saude bucal foi examinada e sua autopercepgao
foi avaliada através questionario Oral Health Impact Profile (OHIP-14). O consumo alimentar
foi analisado através do registro alimentar de trés dias ndo consecutivos. A composi¢ao corporal
foi avaliada por meio de impedancia bioelétrica e a forga pelo teste maximo de preensao palmar.
As andlises estatisticas foram feitas pelo programa Stata ®. A amostra foi dicotomizada por sexo
e mediana da nota do OHIP.

Resultados: Amostra composta por 90 pessoas idosas, sendo 52 (57,8%) do sexo feminino,
com idade média de 86,6 = 5,4 anos. A nota total do OHIP, variou de 0 a 29, com mediana de
1,5 pontos. O grupo com menor pontuacdo no OHIP considerou a mastigacdo como boa
(p<0.001), apresentou menor necessidade de mudanga na textura dos alimentos, menor
dificuldade para mastigar alimentos rigidos (p=0,001), uma oclus@o com no minimo 4 molares
(p=0,031), menos perda parcial de dentes (p=0,044) e xerostomia (p=0,01). O edentulismo em
ambos os arcos dentais foi encontrado em 50 (55,5%), sendo que apenas 37 (41,1%) usavam
proteses em ambos os arcos. A ingestdo de calorias, proteinas e fibras, os dados
antropométricos, a composi¢ao corporal e os testes fisicos, ndo apresentaram diferengas em

relagdo a pontuagao do OHIP.
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Conclusdo: Mesmo com a alta prevaléncia de edentulismo na amostra estudada, a
autopercepcao da satde bucal ¢ boa. A saude bucal das pessoas idosas estudadas ndo tem
reflexo na ingestdo de calorias e nutrientes, estado nutricional, testes fisicos e funcionalidade.
E importante conhecer os sentimentos do paciente, suas expectativas, na tentativa de priorizar

problemas que realmente tem impacto na qualidade de vida e funcionalidade.

Palavras-chave: autoimagem; saude bucal; estado nutricional; ingestdo de alimentos;

sarcopenia; longevos; envelhecimento saudavel.
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ABSTRACT

Introduction: Globally, according to the World Health Organization, life expectancy has
increased by more than 6 years between 2000 and 2019, thus the number of people aged 80
years or over is rising ever faster than the number aged 65 or above. Aging is considered the
main predictor of fraily and so, it is important that elderly individuals maintain their physical,
mental and social wellbeing. Changes that may occur throughout the aging process, such as loss
of dental elements, worsening of chewing and food consumption, and reduction of skeletal
muscle mass and strength, can have an impact on the functionality and quality of life of elderly
people. In this context, it is important to study these variables with a focus on healthy aging.
Objectives: To evaluate the self-perception of oral health and its relationship with nutritional
status, food consumption, and components of sarcopenia, in functionally independent long-
lived elderly people.

Method: This cross-sectional study comprised elderly outpatients attending the Healthy Aging
Outpatient Clinic, Jenny de Andrade Faria Institute, Hospital das Clinicas of the Federal
University of Minas Gerais. Octagenarian and those over 80 years old plus with no established
functional impairment were included. Oral health was examined, and self-perception was
assessed using the Oral Health Impact Profile questionnaire (OHIP-14). Food consumption was
analyzed through the food record of three nonconsecutive days. Body composition was assessed
by bioelectrical impedance and strength by maximum handgrip test. Statistical analyzes were
performed using the Stata ® program. The sample was dichotomized by gender and median
OHIP score.

Results: Ninety elderly outpatients (mean age, 86,6 = 5,4 years; 57,8% females) were included.
The total OHIP score ranged from 0 to 29, with a median of 1.5 points. The group with the
lowest OHIP score considered chewing to be good (p<0.001), had less need to change the
texture of food, had less difficulty chewing hard foods (p=0.001), occlusion with at least 4
molars (p= 0.031), less partial loss of teeth (p=0.044), and xerostomia (p=0.01). Edentulism in
both dental arches was found in 50 (55.5%), with only 37 (41.1%) using prostheses in both
arches. The ingestion of calories, proteins, and fibers, the anthropometric, body composition,
and physical tests data did not show differences about the OHIP score.

Conclusion: Even with the high prevalence of edentulism in the studied sample, self-perception
of oral health is good. The oral health of the elderly people studied is not reflected in the intake

of nutrients, nutritional status, physical tests, and functionality. It is important to know the
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patients’ feelings and expectations, to prioritize problems that have an impact on quality of life

and functionality.

Keywords: self-image; oral health; nutritional status; food intake; sarcopenia; long-lived.

healthy aging.
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1. CONSIDERACOES INICIAIS

A presente dissertacdo, fruto da pesquisa realizada no Programa de Pos-Graduacdo em
Ciéncias Aplicadas a Saude do Adulto (PrPGCASA) da Universidade Federal de Minas Gerais
(UFMG), sera apresentada em formato de artigo cientifico em consonancia com os requisitos
estabelecidos pelo PrPGCASA.

Para tanto, propde-se avaliar os provaveis impactos da autopercepcao da saude bucal e
sua relacdo com o estado nutricional, consumo alimentar e componentes da sarcopenia em
pessoas idosas independentes com mais de 80 anos. Trata-se de uma parte integrante da
pesquisa intitulada “Estudo de indicadores de envelhecimento bem-sucedido e organizagdo de
um ambulatdrio de atengdo multiprofissional a pessoa idosa robusta e em risco de fragilizagao”.
Pesquisa desenvolvida no Ambulatério de Atengao Multiprofissional a Pessoa Idosa Robusta e
em Risco de Fragilizagdo, do Servico de Geriatria e Gerontologia do Ambulatério Jenny de
Andrade Faria, do Hospital das Clinicas (HC) da Universidade Federal de Minas Gerais.
Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal de Minas Gerais (COEP/UFMG), (ETIC;
CAAE: 80295616.1.0000.5149) parecer 2422800.

Graduada em Odontologia pela Pontificia Universidade Catdlica de Minas Gerais
(PUC) em 2006, a autora desta pesquisa exerceu a atividade odontolégica durante dois anos e
meio. Durante esse periodo, observou-se a necessidade de aprofundar o estudo da satde do
paciente, ndo se limitando a cavidade oral. Assim, em 2009, foi iniciado o curso de graduacao
em medicina, pela Faculdade da Saude e Ecologia Humana (FASEH), graduando-se em 2015.
A atividade médica teve inicio na clinica Coopeder, cuja principal demanda era o atendimento
a pessoa idosa, que despertou o interesse pela Geriatria.

Afinal em 2018, surgiu a oportunidade de iniciar-se a especializagdo em Geriatria pelo
Hospital das Clinicas da UFMG no Instituto Jenny Faria de Andrade. Além do mais, o desejo
de aprofundar o conhecimento no mestrado, j& existia e, durante o curso no Ambulatério de
Envelhecimento Saudéavel, o questionamento sobre a saude bucal, das pessoas idosas surgiu
juntamente com as primeiras hipoteses para futuras pesquisas: O edentulismo comprometia a
qualidade de vida e o consumo alimentar das pessoas idosas?

Sendo assim, em abril 2021, apds a aprovag¢do no processo seletivo para o mestrado do
Programa de Po6s-Graduagdo em Ciéncias Aplicadas a Satide do Adulto (PrPGCASA) da
Universidade Federal de Minas Gerais (UFMQ), iniciou-se a presente pesquisa. Dessa maneira,

o trabalho apresentado a seguir estd organizado da seguinte forma:



Consideracdes Iniciais;

Introdugao;

Antecedentes Cientificos;

Objetivos;

Método;

Referéncias;

Resultados — apresentado em formato de artigo;
Consideracoes Finais;

Apéndice (s) e Anexo (s).
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1.1. Introducio

Dentre as transformagdes sociais significativas do século XXI, o envelhecimento
populacional se destaca entre as mais importantes. Espera-se que, em 2025, aproximadamente
1,2 bilhdes de pessoas alcancem a idade superior a 60 anos e em 2050, a previsdao ¢ de dois
bilhdes de pessoas idosas no mundo (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2020). A maior
expectativa de vida vem atrelada ao desenvolvimento do pais. Quanto mais desenvolvido o pais,
maior o numero de idosos. Atualmente, no Brasil, a expectativa de vida dos homens ¢ de 73,1
anos ¢ a das mulheres 80,1 anos (INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E
ESTATISTICA, 2022).

O envelhecimento populacional traz implicagdes transversais a todos os setores da
sociedade (INSTITUTO DE PESQUISA ECONONICA APLICADA, 2004). Portanto, nas
proximas décadas, os paises que ndo estiverem preparados para o envelhecimento populacional,
poderdo enfrentar problemas nos sistemas publicos de saude, previdéncia e protecdo social.
Para fomentar o planejamento de envelhecimento saudédvel a longo prazo, € necessario que haja
um planejamento estruturado. Pensando nisso, foi declarada pela Assembleia Geral das Nagdes
Unidas, em dezembro de 2020, “A Década do Envelhecimento Saudavel 2021-2030”. Essa
iniciativa global reune esfor¢os para melhorar a qualidade de vida das pessoas idosas, das suas
familias e das suas comunidades. Trata-se de uma oportunidade para reforcar estratégias
vigentes, propor novas acdes e atitudes para acrescentar mais qualidade de vida aos anos vividos
(WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2020).

O Brasil, mesmo com os avangos das politicas voltadas para as pessoas idosas, necessita
ainda de respostas efetivas e eficientes que atenda a essas mudancas. Haja vista a velocidade de
sua transi¢do demografica, epidemiologica e social. A manutengdo da saude geral, da saude
bucal, bem como a nutri¢do adequada e a pratica de atividade fisica sdo condicionantes para um
envelhecimento saudavel, prevenindo a perda funcional, a sarcopenia, além de outros

problemas de satide relacionados ao envelhecimento (DE SIRE et al., 2022).
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2. ANTECEDENTES CIENTIFICOS

O Brasil passa por um processo de transicdo demografica com o envelhecimento
populacional. Segundo dados do Censo 2022 houve um crescimento da porcentagem de pessoas
com mais de 65 anos, que passou de 11,3% em 2012, para 14,7% em 2022. Ainda, segundo o
censo, a populagdo brasileira apresentou a menor taxa média de crescimento anual ja registrada
desde 1872, 0,52% (INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2022).
Os fatores considerados relevantes para tal envelhecimento sdo: o aumento da expectativa de
vida, a queda da mortalidade infantil e o declinio da taxa de fecundidade (INSTITUTO
BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2011; MIRANDA et al, 2016;
GONCALVES et al., 2019; TRAVASSOS et al., 2020). Acredita-se que até o ano de 2025, o
Brasil ocupara a sexta posicdo do mundo em nimero de pessoas idosas (INSTITUTO
BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2022).

Considera-se, porém, que o envelhecimento em conjunto, com fatores genéticos e
ambientais ¢ um processo irreversivel e natural exercem interferéncia direta, neste sentido,
envelhecer ¢ considerado um processo individual (STOWE; COONEY, 2015; WORLD
HEALTH ORGANIZATION, 2020). Do ponto de vista bioldgico, o envelhecimento ¢
interpretado como o acimulo de ampla variedade de danos moleculares e celulares, que
reduzem as reservas fisioldgicas e homeostaticas, aumentando o risco de doencas e morte
(STOWE; COONEY, 2015; WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2020).

Pelo marco legal da Politica Nacional da Pessoa Idosa no Brasil (Lei 8.842, de 4 de
janeiro de 1994) e pelo Estatuto da Pessoa Idosa (Lei 10.741, de 1o de outubro de 2003) a
pessoa ¢ considerada idosa a partir dos 60 anos (BRASIL, 2006) e aquelas com idade igual ou
superior a 80 anos sdo pessoas muito idosas ou longevas. Os longevos tem apresentado um
crescimento mais acelerado em comparagao a todas as outras faixas etarias. Percebe-se também,
que as mulheres tém sobrevivido por periodos mais prolongados que os homens (WORLD
HEALTH ORGANIZATION, 2005; TRAVASSOS et al., 2020). No Brasil, as mulheres
correspondem a aproximadamente dois tercos da populacdo com idade superior a 75 anos
(INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2022).

Entretanto, ¢ importante envelhecer com saude, pois a idade ¢ considerada um preditor
de fragilidade com maior deteriorag@o funcional e aumento da vulnerabilidade (YOUNG et al.,
2009; WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2015; MORAES et al., 2016). O envelhecimento
saudavel esta associado a capacidade adaptativa aos eventos adversos, ¢ um processo

multidimensional que integra: baixa probabilidade de doengas e incapacidades; alta capacidade
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funcional, cognitiva, fisica; envolvimento ativo com a vida; engajamento social e produtivo
(WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2005; ANTON et al., 2015). Contudo, deve-se
esclarecer que envelhecimento saudével ndo significa auséncia de doengas ou deficiéncias.
Dentre os longevos, ha aqueles que apresentam uma ou mais condi¢gdes de saude, que exercem
pouca influéncia no bem-estar destes individuos (WORLD HEALTH ORGANIZATION,
2020). Em sintese, o envelhecimento saudavel ¢ o desenvolvimento e a manutencdo da
funcionalidade (MORAES, 2012). Por funcionalidade ou capacidade funcional, entende-se a
habilidade da pessoa cuidar de si mesmo e viver de forma independente. E o principal parimetro
na defini¢do da satide da pessoa idosa (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2020).

Na pratica clinica, a funcionalidade ¢ mais importante que a idade. Encontramos pessoas
1dosas com faixa etaria similar e funcionalidade totalmente diferenciada, demonstrando enorme
heterogeneidade entre as pessoas idosas (RIBEIRO et al., 2022). Existem varios questionarios
e escalas para aferir a funcionalidade na pessoa idosa, a avaliacdo das atividades de vida diaria
¢ uma delas (LINO et al., 2008). Tais atividades sdo classificadas como basicas (ABVD);
atividades instrumentais de vida diaria (AIVD) e atividades avangadas de vida diaria (AAVD)
(MINOSSO et al., 2010).

As atividades bésicas de vida diaria (ABVD) compreendem as tarefas do cotidiano
necessarias ao cuidado pessoal, como vestir-se, higiene pessoal, mover-se de um local para
outro, continéncia esfincteriana e alimentar-se sozinho (LINO et al., 2008). As escalas mais
utilizadas para avaliar as ABVD sao: a Escala de Katz (KATZ; CHINN, 1959) ¢ o Indice de
Barthel (MAHONEY; BARTHEL, 1965). O Brasil possui uma adaptagdo transcultural que
facilita o uso da Escala de Katz (LINO et al., 2008). O Indice de Barthel foi validado no Brasil
para pessoas idosas em atendimento ambulatorial (MINOSSO et al., 2010).

As atividades instrumentais de vida didria (AIVD) referem-se as atividades mais
complexas, indicam a capacidade de viver sozinho na comunidade e incluem o cuidado
intradomiciliar como: fazer compras, controlar o dinheiro, usar o telefone, usar corretamente os
medicamentos, sair e voltar para casa sozinho (LAWTON; BRODY, 1969; RIBEIRO et al,,
2022). Desenvolvida em 1969, a escala de Lawton ¢ utilizada para avaliagdo das AIVD. Ela
avalia as pessoas idosas da comunidade e ndo tem validagdo brasileira (LAWTON; BRODY,
1969). Outra escala muito utilizada para avaliagdo das AIVD ¢ o Questiondrio de Pfeffer -
Questionario de Atividades Funcionais (Functional Activities Questionnaire - FAQ) (PFEFFER
et al., 1982). Proposto em 1982, inicialmente fazia uma comparagdo das pessoas idosas sadias

com os que possuiam déficit cognitivo, tendo grande importdncia no diagndstico e
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acompanhamento das deméncias. Esse instrumento, além de ser considerado a escala mais
utilizada em pesquisas, torna-se relevante pela sua acurdcia em identificar perdas funcionais
(APRAHAMIAN et al., 2011).

Além desses aspectos, ao utilizar o Questionario de Pfeffer, ¢ possivel aferir o grau de
dependéncia no desempenho de diversas atividades instrumentais de vida didria, fazendo
perguntas ao acompanhante. A mensura¢do desse questiondrio situa-se entre 0 ¢ 30 pontos,
quanto menor a pontuacdo global, maior a independéncia na execucdo de atividades
instrumentais da vida diaria (JOMAR et al., 2018). Recentemente, esse questionario foi
adaptado e validado para a populagdo brasileira (SANCHEZ; CORREA; LOURENCO, 2011).
J4 as atividades de vida diaria avangadas (AAVD) referem-se a integragdo social. Englobam as
atividades produtivas, recreativas e sociais. Envolvem direcao veicular, servigo voluntario e uso
de tecnologias (RIBEIRO et al., 2022).

Quanto a manuten¢do da funcionalidade, ¢ imprescindivel manter a cognicao
preservada. Com o envelhecimento, as fun¢des cognitivas podem declinar-se manifestando-se
por lapsos de memoria, dificuldades na resolugdo de problemas e redugdo da atencdo. O avanco
desse declinio cognitivo pode ser patoldgico culminando com um quadro demencial
(LIVINGSTON et al., 2020). Existem varios testes para rastreio cognitivo, sendo o Miniexame
do Estado Mental (MEEM) o mais utilizado no mundo para pessoas adultas e idosas (MELO;
BARBOSA, 2015). O teste foi desenvolvido nos Estados Unidos da América e publicado em
1975 com o objetivo de avaliar o estado mental, mais especificamente, sintomas de deméncia.
Sua criacdo derivou da necessidade de uma avaliagdo padronizada, simplificada, reduzida e
rapida no contexto clinico (FOLSTEIN et al., 1975). No final da década de 1980, foi proposta
uma versao do MEEM em lingua portuguesa (TAVARES, 1989). O MEEM tem o méximo de
30 pontos. Os valores mais altos do escore indicam melhor desempenho cognitivo (FOSTEIN
et al., 1975). O impacto da escolaridade ¢ muito importante, com notas de corte diferentes para
pessoas com distintos graus de instru¢do (MELO; BARBOSA, 2015).

O sistema osteomuscular e a capacidade locomotora também tém influéncia na
funcionalidade do individuo. A reducdo da mobilidade pode levar a perda de forga e/ou fungao
muscular conhecida como sarcopenia (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2020). O
desempenho fisico pode ser avaliado por meio do Short Physical Performance Battery (SPPB),
validado no Brasil por Nakano em 2007. Trata-se de instrumento desenvolvido com o apoio do
“National Institute on Aging for the Established Populations for Epidemiologic Studies of the
Elderly” (EPESE) nos Estados Unidos da América. Ele ¢ eficaz para avaliar o desempenho
fisico dos membros inferiores (MMII) da populacdo idosa (NAKANO, 2007). O teste ¢
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composto pela avaliagdo do equilibrio estatico, da velocidade de marcha (VM) e da forca
muscular dos membros inferiores (MMII). O escore total do SPPB ¢ obtido pela soma das notas
de cada teste, variando de zero para o pior desempenho a doze pontos para o melhor
desempenho (NAKANO, 2007). Um escore maior que 8 (oito) pontos ¢ considerado boa
performance, de acordo com o estabelecido pelo Consenso Europeu de Sarcopenia (CRUZ-
JENTOFT et al., 2019).

A saude bucal esta relacionada com toda a funcionalidade, ela ndo se refere unicamente
aos dentes, mas sim aos cuidados que envolvem todo o aparelho mastigatério. A saude bucal
constitui em toda sua complexidade, parte integrante e inseparavel da saude geral do nosso

organismo.

2.1. Panorama da saude bucal

A satde bucal do mundo esta em crise silenciosa hd muito tempo, conforme nos mostra
o ultimo relatorio global sobre a situagdo da saude bucal, emitido pela Organizacao Mundial de
Saude (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2022). Assim, ao redor do mundo, a
prevaléncia média estimada de edéntulos alcan¢a mais de 350 milhdes de pessoas (PERES et
al.,2019). Em individuos acima de 60 anos, estima-se prevaléncia global de edéntulos superior
a 23%. A dificuldade de acesso a tratamentos odontoldgicos e o custo dos tratamentos sempre
sdo apontados como os principais responsaveis pela crise (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2022). Contudo, ndo podemos esquecer do medo muitas vezes associado a
praticas mutiladoras como as exodontias (PROBST et al., 2016).

No Brasil, a satde bucal demorou a ser compreendida e valorizada como parte integrante
da saude geral. Tendo em vista o quadro da satde bucal dos brasileiros em 2003, o Ministério
da Saude langou a Politica Nacional de Satide Bucal — Programa Brasil Sorridente com objetivo
de ampliar e garantir atencdo odontoldgica a toda a populacdo. O programa constitui-se de
medidas de promocdo, prevencdo, recuperacdo da saude bucal e ampliacio do acesso a
tratamentos odontologicos gratuito aos brasileiros por meio do Sistema Unico de Satde (SUS)
(MINISTERIO DA SAUDE, 2012).

As principais linhas de acdo desse programa sdo a reorganiza¢do da atengdo basica a
saude bucal, incluindo a implantacdo das equipes de Saude Bucal (ESB), na Estratégia Satde
da Familia (ESF) que foi iniciada 1994 no Brasil. Adicionalmente, o Programa Brasil

Sorridente, visa também a ampliacdo e qualificagdo da atengdo especializada em Centros de
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Especialidades Odontologicas (CEO), com Laboratérios Regionais de Proteses Dentarias e a
viabilizag¢do da adi¢@o de fluor nas estagdes de tratamento de aguas de abastecimento publico
em todas as regides do pais (MINISTERIO DA SAUDE, 2012). A fluoretagdo da agua de
abastecimento reduz a prevaléncia de carie dental de 50% - 65% sob exposi¢ao continua desde
o nascimento até aproximadamente dez anos de ingestdo da dose 6tima. A fluoretagdo tornou-
se obrigatéria no Brasil, a partir de 24 de maio de 1974 através da Lei Federal n® 6.050
(FUNDACAO NACIONAL DE SAUDE, 2012). Antes do Programa Brasil Sorridente o
principal procedimento realizado nos servigos publicos era a extragdo dentaria. A atengdo em
saude bucal no SUS ¢ ofertada em Unidades Basicas de Saude, Unidades de Satide da Familia,
Unidades Odontoldogicas Moveis, Centros de Especialidades Odontoldgicas e hospitais. Além
desses servicos, o Programa Brasil Sorridente conta com Laboratorios Regionais de Protese
Dentéaria (MINISTERIO DA SAUDE, 2022).

Do ponto de vista epidemiologico, hd quatro grandes levantamentos nacionais
relevantes sobre satide bucal. Sao eles: Levantamento Epidemioldgico em Saude Bucal: Brasil,
zona urbana, 1986; Levantamento Epidemioldgico em Saude Bucal 1996 - Carie dental;
Levantamento das condi¢cdes de saude bucal da populacdo brasileira - SB Brasil 2003;
Levantamento das condi¢des de saude bucal da populagdo brasileira - SB Brasil 2010. O 5°
levantamento proposto pelo Ministério da Satde - SB Brasil 2020 teve sua execugao estendida
em decorréncia da emergéncia sanitaria do coronavirus, ainda sem dados oficiais publicados
(MINISTERIO DA SAUDE, 2022).

A proposito, no Brasil, ainda convivemos com os resquicios de um modelo de atengao
a saude bucal excludente da pessoa idosa, pouco preventivo, centrado em praticas curativas e
mutiladoras de elementos dentais (RIBEIRO et al., 2011; OLIVEIRA et al., 2020). Os dados
do SB Brasil comprovam isso, ou seja, em 2003, apenas 10,3% das pessoas na faixa etaria entre
65 a 74 anos apresentavam edentulismo funcional. Este cenario ndo mudou muito no SB Brasil
2010, pois apenas 15% das pessoas na faixa etdria entre 65 a 74 anos apresentavam o
edentulismo funcional. Uma das metas da OMS para o ano 2000 era que pelo menos 50% dos
individuos entre 65 a 74 anos estivessem enquadrados no edentulismo funcional. Entre os
adolescentes e adultos, houve redugdo expressiva das perdas dentarias de 2003 a 2010
(MINISTERIO DA SAUDE, 2012).

Outros dados do SB Brasil 2010 mostram que 63,1% das pessoas idosas na faixa etaria
entre 65 a 74 anos sdo usuarios de protese total (MINISTERIO DA SAUDE, 2012; SILVA et
al., 2016). Nao ha estudos recentes feitos pelo Ministério da Satide, avaliando pessoas idosas

longevas, apenas o levantamento de 1986 incorporou essa faixa etaria (MOREIRA et al., 2011).
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No entanto, a importancia da satide bucal, inclusive na pessoa idosa, vem crescendo e sendo
discutida em todo o mundo. Em 2021, a 74* Assembleia Mundial da Satde adotou uma
resolugcdo na mudanga de paradigma da politica de satde bucal e planejamento de um modelo
preventivo e promocional. Ainda, enfatiza que a saude bucal deve ser totalmente incorporada a
agenda de doencas ndo transmissiveis (DCNT) e que as intervengdes na saude bucal devem
compor a Cobertura Universal de Satide (CUS) (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2022).

Em fevereiro de 2020, a Atencdo Primaria de Belo Horizonte era composta por 152
Centros de Saude, 592 equipes de saude da familia, 308 equipes de saude bucal, 64 equipes de
apoio em Saude Bucal (PREFEITURA DE BELO HORIZONTE, 2022). Tendo em vista a
ampliacdo do acesso ao tratamento odontoldgico, em maio de 2023 o presidente da Republica
Luiz Inécio Lula da Silva, sancionou o projeto de lei n® 8131/2017 que inclui a Politica Nacional
de Satde Bucal — Programa Brasil Sorridente, a Lei Orgéanica da Satide. A satide bucal passa a
ser um direito de todos os brasileiros garantido por lei, sendo a primeira medida adotada pelo
Ministério da Saude (MS) a amplia¢do do atendimento. Em Minas Gerais, 619 novas equipes
de saude bucal foram credenciadas, 84 Laboratdrios Regionais de Protese Dentaria e 17 Centros
de Especialidade Odontologica. A nivel nacional, sdo 3.685 novas equipes de satde bucal e 630

novos servicos e unidades de atendimento (MINISTERIO DA SAUDE, 2023).

2.1.2. Saude bucal e envelhecimento

A saude bucal deve ser entendida como parte integrante e inseparavel da saude geral
(WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2005; MINISTERIO DA SAUDE, 2014). A cavidade
bucal ¢ um sistema fisiologico essencial para vérias funcdes do organismo como mastigacao,
degluticao, digestao, producdo da fala e ao processo de socializagcdo. Ainda, a cavidade bucal
apresenta rica inerva¢do que contribui para a apreciagdo alimentar, alertar para riscos como
alimentos estragados, variacdes de temperatura e textura (PERES et al., 2019; WORLD
HEALTH ORGANIZATION, 2022). Por sua vez, a gustagdo normal, além do reconhecimento,
determina a satisfacdo e o prazer, através de um componente heddnico. Durante a mastigagao,
o alimento ¢ triturado, misturado, e aquecido, liberando odores que sdo bombeados
retrogradamente a cavidade nasal (GRIFFIN et al., 2012). A propagagdo dos odores durante a

mastigacao pode estar alterada em pacientes que usam proteses dentarias que cobrem boa parte
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do palato duro, como as proteses totais, podendo levar a perda olfatéria, mesmo com o epitélio
nasal sensorial saudédvel (OLIVEIRA et al., 2020).

A propésito, o processo do envelhecimento ndo se associa a perda de elementos dentais
nem a dificuldades mastigatorias (YANG et al., 2023). Ocorre, porém, modesta redugdo da
sensibilidade gustativa e do sabor salgado (DE SIRE et al, 2022). Apesar do aumento na
frequéncia da sensagdo de boca seca, conhecida como xerostomia, ndo se verifica redu¢ao do
fluxo salivar com o envelhecimento. A xerostomia, nesse contexto, ¢ fortemente influenciada
pelo uso de medicamentos (GIL-MONTOYA et al., 2015; DE SIRE et al., 2022). Contudo, na
pessoa idosa onde o envelhecimento nao foi tdo bem-sucedido, a cavidade oral e suas fungdes
podem estar significativamente alteradas (YANG et al., 2023). Dessa maneira, essas alteragdes
podem ocasionar o declinio do prazer ao se alimentar, elevando o risco de desnutricao
(OLIVEIRA et al., 2021).

Com relagdo ao nimero de dentes, o edentulismo, que significa perda total dos dentes,
além de ser importante marcador de satde bucal individual em todas as faixas etarias, ¢ forte
indicativo das desigualdades sociais e econdmicas de uma populacdo. Essa associagdo ¢ vista
em populagdes desfavorecidas nas quais a prevaléncia do edentulismo ¢ desproporcionalmente
mais alta (LEWIS et al., 2015; OLIVEIRA et al., 2020; WATANABE et al., 2020; KIMBLE
etal., 2023; WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2022). O edentulismo ¢ considerado pelos
pesquisadores de satde publica odontoldgica, um ponto final indesejavel que demonstra o
fracasso tanto do autocuidado, quanto do sistema de atendimento odontolégico (MURRAY,
2014). Portanto, ¢ comum encontrar pessoas idosas longevas edéntulas, como consequéncia de
varias doengas bucais e tratamentos malsucedidos realizados no passado (MINISTERIO DA
SAUDE, 2012; WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2022). A principal causa de perda
dentaria, mesmo sendo inicialmente reversivel, ainda ¢ a carie dentaria (YANG et al., 2023).
Posto isso, a perda dentéria ndo ¢ considerada doenga, sendo tratada diferentemente das perdas
de outras estruturas do corpo. Muitos pacientes se sentem aliviados apos a extra¢ao dos dentes,
significa o fim da dor e de novas complicac¢des orodentais (MURRAY, 2014).

Essa concepcao, estd vinculada as questdes culturais de geragdes passadas, onde era
comum a perda dentdria e uso de protese total (MURRAY, 2014; PROBST et al., 2016). Por
outro lado, hé relatos de pacientes demonstrando sentimentos como vergonha e sensagao de
incompletude tendo impacto direto na qualidade de vida (PROBST ef al., 2016). Com efeito,
existem pessoas idosas que utilizam proteses dentarias inadequadas ou mal-adaptadas apenas
por questdes estéticas, retirando-as para se alimentar (TORRES et al., 2013). Enfim a aparéncia

¢ muito valorizada pela sociedade atual. Haja vista a forte tendéncia social e fisiologica para
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manter os dentes naturais, com perdas incrementais de dentes sendo mais comum do que a perda
total (LEWIS et al, 2015; VAN et al., 2020). Afinal o rosto ¢ a parte mais diferenciada do
corpo, estad sempre exposto e, juntamente com os dentes, revela a identidade da pessoa. Os
dentes sdo responsaveis pelo sorriso, socialmente se relacionam a juventude, a beleza e a
produtividade (PROBST et al., 2016).

Fica comprovado o efeito negativo da perda dentdria sob varios aspectos como:
qualidade de vida, aparéncia, autoestima, aspectos nutricionais, funcionalidade e morbidades
(TORRES et al., 2013; YOSHIDA et al., 2014; LEWIS et al., 2015; SILVA et al., 2016;
OLIVEIRA et al, 2020). Alguns autores apontam associagdo significativa entre menor
quantidade de dentes e redugdo da forga de preensdo manual (YUN; LEE, 2020; KIM et al.,
2022; YANG et al., 2023). Aliés, a perda de forca muscular ¢ um dos principais fatores que
contribuem para o declinio funcional (MCLEAN et al., 2016). Com a perda dentaria, ocorre a
perda de vérias estruturas orofaciais, como tecidos 0sseos, nervos, receptores e musculos
diminuindo a maioria das fung¢des orofaciais (BORTOLUZZI et al., 2012; MINAKUCHI et al.,
2018). Em decorréncia dessas perdas, a textura das refeicdes deve ser adaptada, tornando-se
mais macia. Tal alteracdo, faz com que haja menor emprego de for¢a na mastigagao, reduzindo
a atividade da lingua, do musculo masséter além de aumentar o risco de desnutri¢do por redugao
da densidade energética da dieta por sua textura abrandada ou pastosa. (KIKUTANI et al.,
2013; TORRES et al., 2013; YOSHIDA et al., 2014; LEWIS et al., 2015). Alguns autores
demonstraram que pessoas idosas com dentes remanescentes € com implantes apresentam
menor risco de fragilidade (YOSHIDA et al., 2014; HOEKSEMA et al., 2017; AZZOLINO et
al, 2019; BEKER et al., 2019).

Quanto a mastiga¢ao, estudos demonstraram que um minimo de 20 dentes permanentes
em condi¢cdes funcionais na boca, o chamado edentulismo funcional, sdo necesséarios para
manter a capacidade mastigatoria satisfatoria, estabilidade oclusal, estética e um indice de
massa corporal (IMC) mais adequado (TORRES et al., 2013; MINISTERIO DA SAUDE,
2014; YOSHIDA et al., 2014; SILVA et al., 2016, KIM et al., 2022; TAN et al., 2022). Estudos
revelam que os edéntulos funcionais, consomem mais nutrientes e sdo menos suscetiveis a
fragilidade que os edéntulos (SHEIHAM et al., 2001; TORRES et al., 2013; YOSHIDA et al.,
2014; MINAKUCHI et al., 2018; TONIAZZO et al., 2018; KIM et al., 2022; TAN et al., 2022;
KIMBLE et al., 2023). Quanto aos fatores de risco associados ao edentulismo funcional,

destaca-se: morar em area rural, consulta odontoldgica em um periodo igual ou superior a trés
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anos, apresentar feridas na boca e ser do sexo feminino (MINISTERIO DA SAUDE, 2012;
SILVA et al., 2016).

Ainda sobre o numero de dentes, alguns fatores modificaveis, como uso de tabaco, uso
de farmacos, bem como a higiene oral, sdo importantes na manutencao da saude bucal. Assim
a higiene oral adequada auxilia na prevencdo de infecg¢des intraorais, e pneumonia (WORLD
HEALTH ORGANIZATION, 2007; TORRES et al., 2013). Segundo estimativas do Global
Burden of Diseases Study (GBD Study), os distirbios orais (edentulismo) estdo entre as 10
principais causas de morte e incapacidade no mundo juntamente com cegueira, perda auditiva,
dor lombar, doenga respiratéria e quedas (GBD Ageing Collaborators, 2022). Assim, a satide
bucal em mas condi¢des, o edentulismo e a baixa capacidade mastigatoria sdo importantes
indicadores de fragilidade fisica, dependéncia, sarcopenia e mortalidade (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2005; MINISTERIO DA SAUDE, 2014; AZZOLINO et al., 2019;
AQUILANTTI et al., 2021; YANG et al., 2023).

Por fim, na tentativa de demonstrar essas associagdes, foi introduzido no Japao em 2013,
o conceito de “fragilidade oral” relacionado a funcgdo oral. Esse conceito, a partir de 2020, foi
cunhado pela Japan Dental Association como processos paralelos ao envelhecimento que
geram alteragdes das condigdes bucais relacionadas ao nimero de dentes e a higiene bucal
(TANAKA et al., 2018; WATANABE et al, 2020). A fragilidade oral, pode levar ao
surgimento, como também pode agravar problemas na ingestdo alimentar, consequentemente
piorando o estado nutricional, a funcionalidade, acarretando uma maior prevaléncia de
fragilidade fisica, mental e sarcopenia (TANAKA et al., 2018; NISHIMOTO et al., 2020;
WATANABE et al., 2020).

2.1.3. Saude bucal e qualidade de vida

Cada vez mais, a saude bucal ¢ entendida sob aspecto multidimensional, envolvendo
caracteristicas biopsicossociais e a qualidade de vida relacionada a saude (QVRS) (CAMPOS
etal.,2021). O conceito de saude bucal ¢ baseado na definicao de saide da OMS, que considera
o completo bem-estar fisico, mental e social, englobando a autoconfianca, bem-estar,
socializacdo, dor, desconforto e constrangimento (WORLD HEALTH ORGANIZATION,
2022). Nessa perspectiva, as condi¢cdes bucais podem minar a autoestima, podem desencorajar
a interacdo social, culminando com estresse ou depressdo, impactando diretamente na qualidade

de vida da pessoa (OHARA et al., 2015; VAN et al., 2020; CAMPOS et al., 2021).
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Em adicdo, ha estudos demonstrando que a QVRS ¢ melhor entre os individuos que
usam dentaduras, possuem mais dentes, tem menos cdries ou boca seca (MURRAY,
2014). Para avaliar a QVRS, utilizam-se instrumentos especificos que aferem a autopercepgao
da saude bucal. Os instrumentos mais validados no mundo sdo: o Geriatric Oral Health
Assessment Index (GOHAI) (ATCHISON; DOLAN, 1990), Oral Impacts on Daily
Performances (OIDP) (ADULYANON; SHEIHAM, 1997) e o Oral Health Impact Profile
(OHIP) (SLADE; SPENCER, 1994). Esses instrumentos diferem pela diversidade de dominios
e de itens, mas todos tem facil compreensao, aplicag¢do unica e rapida (AFONSO, 2014).

O Oral Health Impact Profile (OHIP) tornou-se o padrao mais utilizado nos contextos
de intervencdo clinica e investigagdo, pois apresenta maior nimero de versdes adaptadas e
validadas a diferentes idiomas e culturas (4rabe, iraniana, japonesa, espanhola, chinesa,
brasileira e finlandesa) (CAMPOS et al., 2021; OMARA et al., 2021). A versao brasileira foi
traduzida e validada por Oliveira e Nadanovsky (2005). A versao original do OHIP contém 49
perguntas (OHIP-49) e foi desenvolvida na Australia (SLADE; SPENCER, 1994). As versoes
abreviadas foram desenvolvidas com 14 perguntas (OHIP-14), que avaliam sete dominios
relativos a: limitagdo funcional, dor fisica, desconforto psicoldgico, incapacidade fisica,
incapacidade psicologica, incapacidade social e deficiéncia na realizagdo das atividades
cotidianas (SLADE, 1997).

O OHIP permite a investigacdo da gravidade, extensdo e prevaléncia dos impactos
negativos autopercebidos. Sua pontuag¢ao final pode ser obtida por trés métodos a ser escolhida
pelo pelo pesquisador. Sao eles:

1) Aditivo (OHIP-ADD) em que se procede a soma da pontuagdo em cada item. O resultado da
soma pode variar entre 0-56 pontos e pontuagdes elevadas indicam QVRS baixo, permitindo
avaliar a gravidade;

2) Contagem simples (OHIP-SC) cujos valores variam entre 0 e 14, sendo contadas as respostas
“repetidamente” e “sempre”;

3) Subescalas que utilizam pesos para avaliar os sete dominios (AFONSO, 2014).

O método utilizado com maior frequéncia ¢ o aditivo com o qual se obtém a pontuacao
final no OHIP-14, pois permite aferir a gravidade do impacto da autopercepgao da satide bucal

(SLADE, 1997).
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2.2. O estado nutricional da pessoa idosa longeva

Ao longo do processo do envelhecimento, ocorrem mudangas na composi¢ao corporal
como: reducdo do conteudo de agua corporal e da capacidade aerdbica; diminui¢do progressiva
do peso corporal e da massa magra; aumento e redistribui¢do da massa gorda (AHMED;
HABOUBI, 2010; WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2017). A perda da massa corporal
magra, particularmente a perda muscular, aumenta o risco de sarcopenia, osteoporose e
respostas imunolégicas inadequadas (BAUER et al., 2013; TORRES et al., 2013). Portanto,
estudos envolvendo esse processo enumeram mecanismos pelos quais habitos de vida saudaveis
podem contribuir para o aumento da longevidade (COELHO JUNIOR et al., 2022). Neste
contexto, a nutrigdo ¢ um fator modificavel, que ajuda a promover mudancas em prol do
envelhecimento saudavel (YOSHIDA et al., 2014; COELHO JUNIOR et al., 2022).

O estado nutricional adequado ¢ o “resultado do equilibrio entre o consumo de nutrientes
e 0 gasto energético do organismo para suprir as necessidades nutricionais” (MINISTERIO DA
SAUDE, 2014). Principalmente nas pessoas idosas frageis, ele pode estar comprometido, com
uma ingestdo de alimentos menor do que as necessidades diarias recomendadas (DONINI et
al, 2013; TORRES et al., 2013). A piora do estado nutricional vista principalmente nos
extremos de peso da desnutricao e da obesidade estdo igualmente associadas ao envelhecimento
ndo saudavel (ROBERTS et al., 2021). A piora do estado nutricional estd relacionada ao
agravamento de diversos parametros como: a fun¢do muscular, massa Ossea, disfuncao
imunolodgica, anemia, cognic¢do, cicatrizagdo, complicagdes pds-operatorias, aumento do risco
de quedas, hospitalizagdo e mortalidade (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2007;
AHMED; HABOUBI, 2010).

Nas pessoas idosas, h4d diminui¢do da massa muscular e da necessidade calérica, sendo
portanto necessaria uma dieta mais saudavel para compensar as perdas (ROBERTS et al.,
2021). Uma dieta variada que englobe todos os grupos de alimentos, com as quantidades
recomendadas de macronutrientes e micronutrientes ¢ um pré-requisito fundamental para
manter bom estado nutricional e contribuir para o envelhecimento saudavel (DONINI et al.,
2013). Assim, tanto a quantidade da dieta quanto a sua qualidade estdo relacionadas a
funcionalidade (LORENZO-LOPEZ et al., 2017).

Padrdes alimentares sauddveis que incluam cereais ricos em fibras, vegetais, frutas,
nozes, peixes, carnes magras, gorduras insaturadas; alimentos com propriedades anti-
inflamatorias, antioxidantes; baixo consumo de sal, de alimentos ultraprocessados e bebidas

ndo adogadas podem combater o estresse oxidativo, controlar os processos bioldgicos do
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envelhecimento, auxiliar na prevengdo de doengas e consequentemente, na longevidade
(TSUGANE, 2021; YEUNG et a.l, 2021; LEITAO et al., 2022).

A importancia da ingestdo adequada de fibras na dieta, estd na sua participagdo da saude
intestinal, prevenindo a constipagdo e melhorando a microbiota intestinal. A fibra
dietética ou fibra alimentar ¢ um carboidrato ndo digerivel presente em tubérculos, raizes,
sementes, cereais integrais, leguminosas, frutas, legumes e verduras (DROR Y, 2003; SILVA
et al., 2021). A recomendac¢do do consumo ideal de fibras totais segundo a Dietary Reference
Intakes (DRIs) do Institute of Medicine corresponde a 30 g/dia para homens e 21 g/dia para
mulheres >50 anos, em uma dieta de 2.000 kcal (DROR Y, 2003). Com relagdo a ingestao
calérica em idosos, deve ser de 30 kcal’kg/dia, valor individualmente ajustado ao estado
nutricional, nivel de atividade fisica, doengas ¢ tolerancia (VOLKERT et al., 2022).

Em relacdo a proteina dietética, para pessoas idosas saudaveis, a recomendagdo ¢ de 1,0
a 1,2 g de proteina por quilograma de peso corporal por dia, associada a exercicios de resisténcia
em niveis individualizados que sdo seguros e tolerados. Para as pessoas idosas mais ativas,
recomenda-se a maior ingestdo de proteinas (>1,2 g/kg de peso corporal/d) (BAUER et al,
2013). Ela ¢ importante na dieta principalmente no envelhecimento devido a perda de massa
corporal magra, particularmente perda muscular e para contrabalancgar a resisténcia anabolica
presente neste grupo etdrio. A proteina estd presente nos alimentos de origem animal como
carne, peixe, ovo, leite, queijo e iogurte, e de origem vegetal como leguminosas, oleoginosas
e cereais (BAUER et al., 2013).

A perda de massa muscular ¢ uma das alteragdes corporais com maior impacto na saude
da pessoa idosa (BAUER et al, 2013; TORRES et al, 2013). A resposta do musculo
esquelético a essa perda pode ser melhorada por meio da dieta. As pessoas idosas precisam
ingerir maior quantidade de proteina que os adultos jovens. Especialmente, para compensar as
condi¢des inflamatdrias associadas a doengas cronicas e agudas e reduzir a resisténcia
anabolica. Baixo consumo proteico em idosos pode contribuir para o desenvolvimento da

sarcopenia (BAUER et al., 2013).
2.3. Sarcopenia
A sarcopenia ¢ uma sindrome geridtrica caracterizada pela perda progressiva,

generalizada da massa muscular esquelética e forca muscular com risco aumentado de

resultados adversos (CRUZ-JENTOFT et al., 2019). Embora todas as etiologias ainda nao
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tenham sido elucidadas, varios mecanismos de sarcopenia foram identificados, incluindo
senescéncia celular, desequilibrio da proteostase, estresse oxidativo e inflamagao
(MANKHONG et al., 2020). A sarcopenia foi reconhecida e nomeada por Irwin Rosenberg em
1989, denominagdo essa vinda do grego que significa ‘sarx’ carne + ‘pemia’ perda
(ROSENBERG, 1997).

A evolucdo da sarcopenia prejudica as atividades de vida didria e, consequentemente, a
funcionalidade da pessoa idosa, aumentando o risco de quedas, fraturas, necessidade de
cuidados de longa duracdo e morte. Também estd associada a doengas cardiacas, respiratorias
e comprometimento cognitivo (CRUZ-JENTOFT; MORLEY, 2012; CRUZ-JENTOFT et al.,
2019; CRUZ-JENTOFT; SAYER, 2019). Devido a sua importdncia como um problema de
saude publica para pessoas idosas, em todo o mundo foi incluida como doenca em 2016 no
CID-10 (M62.5) (MCLEAN, 2015). Para alguns autores, sua prevaléncia pode chegar a 50%
entre as pessoas idosas longevas e frageis, o que sugere que a sarcopenia pode ser um importante
fator de risco para a fragilidade em pessoas idosas. (CRUZ-JENTOFT; SAYER, 2019).

Com efeito, desde a primeira vez que foi citado, esse conceito vem sendo muito estudado
e aprimorado, sendo criado em 2008 o European Working Group on Sarcopenia in Older
People (EWGSOP). Trata-se de um grupo de trabalho europeu sobre sarcopenia em pessoas
idosas com o objetivo ndo s6 de desenvolver uma definicdo consensual de critérios
diagnosticos, tratamentos, mas também, de promover a conscientizacdo e incentivar a
prevencao da sarcopenia (MCLEAN, 2015). O primeiro consenso publicado em 2010 foi
considerado um marco importante na defini¢do e diagnostico dessa doenga (CRUZ-JENTOFT
et al, 2010). Assim, em 2019, o mesmo grupo europeu trouxe o segundo consenso, 0O
EWGSOP2, com definig¢des, critérios diagndsticos atualizados e mais abrangentes (CRUZ-
JENTOFT et al., 2019).

Um ponto em comum entre o consenso de 2010 e o de 2019 ¢ a definicdo de sarcopenia
primaria e secundaria. A primaria ou relacionada a idade ¢ a forma mais comum de sarcopenia
em pessoas idosas, principalmente em um envelhecimento ndo bem-sucedido, sem outra causa
especifica evidente (CRUZ-JENTOFT et al, 2010; CRUZ-JENTOFT et al., 2019). A
secunddria ocorre como resultado de uma condicao clinica subjacente, como doenga pulmonar,
renal, hepatica, cancer ou outras doengas cronicas. Mas, na maioria das pessoas idosas, a
etiologia ¢ multifatorial (CRUZ-JENTOFT; MORLEY, 2012; CRUZ-JENTOFT; SAYER,
2019). Como a maioria dos casos ndo sdo diagnosticados, recomenda-se uma busca ativa
quando ha relato de queda, fraqueza, lentidao, perda de massa muscular ou dificuldades na

realizacdo das atividades de vida didria (CRUZ-JENTOFT; SAYER, 2019). Uma atualiza¢ao
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do consenso de 2019, classifica a sarcopenia como provavel, confirmada ou grave, tendo em
vista o raciocinio expresso pelos vocabulos como Find — Assess — Confirm — Severity (FACS).
Em portugués Encontrar, Avaliar, Confirmar e Estabelecer a Gravidade (CRUZ-JENTOFT et
al., 2019) com as orientagdes abaixo:

Encontrar: identificar individuos com risco de sarcopenia através do questiondrio
Strength, assistance with walking, rising from a chair, climbing stairs, and falls (SARC-F), que
¢ o instrumento de triagem para casos suspeitos. Apresenta cinco questdes abordando forga,
auxilio na deambulacdo, ato de levantar-se de uma cadeira, subir escadas e auséncia de quedas.
Pode ser autoadministrado, tem baixa sensibilidade e alta especificidade (CRUZ-JENTOFT et
al., 2019). O resultado > 4 em homens e mulheres ¢ sugestivo de sarcopenia.

Avaliar: medir a for¢a de preensdo palmar ou o teste de sentar-se e levantar-se da
cadeira. Se o primeiro teste for <27 kg nos homens e < 16 kg em mulheres ou o segundo for >
15 segundos, a sarcopenia se torna provavel (CRUZ-JENTOFT et al., 2019). Sarcopenia
provavel ¢ a perda de for¢a muscular, mas sem sintomas associados. Para casos especiais e para
estudos de pesquisa, outros métodos para medir a forga (flexdo/extensdo do joelho) podem ser
usados nessa fase.

Confirmar: usar a absorciometria de dupla energia por raios X (DEXA), analise de
bioimpedancia elétrica (BIA), tomografia computadorizada (TC) ou ressondncia magnética
(RM) para a avaliagdo da massa muscular (CRUZ-JENTOFT et al., 2019). Quando a massa
muscular esquelética apendicular (MMEA) for < 20 kg para homens ou < 15 kg para mulheres
ou quando o indice de massa muscular esquelética apendicular (MMEA/Altura?) for < 7 kg/m
para homens ou < 6 kg/m para mulheres, a redu¢cao da massa muscular ¢ evidente e a sarcopenia
¢ confirmada (CRUZ-JENTOFT; SAYER, 2019).

Estabelecer a gravidade: testes de desempenho fisico sdo medidas para avaliar a
gravidade da sarcopenia, sendo importante para prever resultados e definir a intervencgao
(CRUZ-JENTOFT; SAYER, 2019). Para avaliar gravidade, recomenda-se o uso do teste de
velocidade da marcha, Short Physical Performance Battery (SPPB), Timed Up and Go Test
(TUGT) ou o teste de caminhada de 400 metros (CRUZ-JENTOFT et al., 2019). O baixo
desempenho nos testes ocorre com velocidade de marcha < 0,8m/s, SPPB quando a pontuagao
for > 8 pontos; o TUGT quando for > 20 segundos e a lentiddo na caminhada de 400 metros
quando o desempenho for maior ou igual a 6 minutos ou nao for possivel terminar a caminhada.

Se o desempenho for baixo em algum desses testes, a sarcopenia ¢ grave (CRUZ-JENTOFT et
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al., 2019). A figura 1 traz o algoritmo EWGSOP2 modificado para classificar sarcopenia e os

respectivos pontos de corte dos testes.

Encontrar Casos

Avaliar

Forca de Preensao Palmar
ou

SARC-CalF ou suspeita clinica

>4

J

Positivo ou Presente

Forga Muscular (FM)
<27kg -

Teste do Sentar e Levantar da Cadeira

*Considerar outros motivos
para redugao da FM:

Depressdo, Acidente vascular cerebral,
Doengca vascular periférica

Confirmar

Estabelecer
Gravidade

Baixa

Sarcopenia Provavel *

Quantidade ou Qualidade Muscular

bexa | & <20kg - @ <15kg

<7 kg/m? < 6 kg/m?

BIA, TC, RM ou Equagao de Lee

Baixa

Sarcopenia Confirmada

Desempenho Fisico

Velocidade da marcha <8m/s
SPPB <8 pts

TUGT 220s

Caminhada 400m 26 min

<16 kg

Negativo Nzo ha Sarcopenia,
Ausente reavaliagdo do
paciente na préxima
consulta
Normal Nao ha Sarcopenia,
reavaliagado do
paciente na préxima
15" consulta
Na pratica clinica, isso
é suficiente para avaliar as
causas e iniciar
a intervengao
Normal
Baixo

Sarcopenia Grave

Figura 1 - Algoritmo EWGSOP2 modificado para sarcopenia e os pontos de corte dos testes
Fonte: CRUZ-JENTOFT et al, 2019 adaptado

Com a sarcopenia instalada o musculo sarcopénico apresenta redugdo do tamanho e do

numero de miofibras (principalmente tipo II, responsaveis pela for¢a e poténcia muscular) e

infiltragdo de gordura intramuscular. A perda de fibras musculares pode ser causada pela

apoptose, um processo de morte celular programada ou por outros mecanismos ainda nao

totalmente compreendidos (CRUZ-JENTOFT; MORLEY, 2012). O actmulo de gordura

intramuscular pode afetar a fun¢do muscular e pode contribuir para a perda de forga

(BAUMGARTNER et al., 1998). Em estagios avancados aparece tecido fibrético e diminui¢ao

do nimero de células satélites (SCs). As SC sdo essenciais para o crescimento e reparo do
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musculo esquelético (RIUZZI et al., 2018). As mitocondrias que sdo as organelas celulares
responsaveis pela producao de energia dentro da célula, também sofrem diminui¢do do nlimero,
do tamanho e da atividade enzimatica mitocondrial. Essas alteragdes podem afetar a produgao

de energia e contribuir para a fadiga muscular (BAUMGARTNER et al., 1998).

3. OBJETIVOS

3.1. Objetivo geral

Avaliar a autopercepcdo da satide bucal de pessoas idosas longevas funcionalmente
independentes e sua associacdo com estado nutricional, consumo alimentar € componentes da

sarcopenia.

3.2. Objetivos especificos

e Identificar o edentulismo, o edentulismo funcional e a presenca de xerostomia;

e Avaliar a associa¢do da saude bucal com a autopercepgao da saude bucal;

e Avaliar a associagdo da autopercep¢do da saude bucal com a ingestdo de calorias,
proteinas e fibras;

e Avaliar a associagdo da autopercepcao da satde bucal com composi¢do corporal, forca

e performance fisica.

4. METODO

4.1. Delineamento geral do estudo

O procedimento metodoldgico desta pesquisa envolve um estudo transversal, com coleta
de dados odontogeriatricos e nutricionais. A coleta foi realizada em pessoas idosas que sdo
assistidos no Ambulatdrio de Envelhecimento Saudéavel do Instituto Jenny de Andrade Faria do
Hospital das Clinicas da Universidade Federal de Minas Gerais € no ambulatorio da
Cooperativa de Consumo dos Servidores do Departamento de Estradas de Rodagem do Estado

de Minas Gerais (COOPEDER). Em ambos os ambulatorios, sdo atendidas pessoas idosas com
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80 anos ou mais e independentes funcionais. No ambulatorio de Envelhecimento Saudével, os
pacientes sdo encaminhados pelo projeto Mais Vida, em parceria com a Prefeitura de Belo
Horizonte (PBH). Todos os participantes dos ambulatorios foram convidados a participar da
pesquisa e aqueles que aceitarm o convite, assinaram o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE) (APENDICE 1).

A coleta de dados foi realizada no periodo de junho de 2021 a dezembro de 2022, com
base nas diretrizes e normas regulamentadoras de pesquisa em seres humanos, de acordo com
a Resolugdo n® 466/2012 do Conselho Nacional de Saude. O presente estudo foi aprovado pelo
Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal de Minas Gerais (COEP/UFMG), (ETIC;
CAAE: 80295616.1.0000.5149), por meio do parecer nimero 2.422.800 (ANEXO I).

4.2. Participantes do estudo

Uma amostra de conveniéncia foi estabelecida considerando os critérios de inclusdo e
exclusdo descritos abaixo. Todos os idosos que compareceram aos ambulatérios no perirodo

junho de 2021 a dezembro de 2022 e que atendiam aos critérios foram elegiveis.

Critérios de Inclusao

e Pessoas idosas de ambos os sexos com 80 anos ou mais, sem comprometimento
funcional e cognitivo;

e Centenarios, independente da funcionalidade;

e Pessoas idosas que consentiram, de forma voluntaria, pelo uso de seus dados clinicos

para pesquisa.
Critérios de nao inclusiao
e Idosos frageis

e Idosos com sarcopenia

Critérios de exclusiao

e Pessoas idosas que desistiram de participar da pesquisa.
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4.3. Dados coletados

Toda a coleta foi feita de forma simultdnea em consulta habitual do ambulatério de
Envelhecimento Saudavel no Instituto Jenny de Andrade Faria. Neste local, as pessoas idosas
da COOPEDER, também foram avaliadas. Foram utilizados formulérios padronizados. Os
dados odontogeriatricos foram coletados pela autora desta dissertagdo graduada em
Odontologia e Medicina. J4 os dados nutricionais foram coletados pela equipe da nutrigdo, que
presta assisténcia no ambulatorio de envelhecimento saudavel.

No dia anterior a consulta era realizado contato telefénico com os pacientes, orientando
para irem em jejum de alimentos e liquidos por no minimo quatros horas e ndo realizaram
atividades fisicas 24 horas antes do teste. No primeiro momento, foram coletadas as
caracteristicas demograficas e socioecondmicas como sexo, idade, escolaridade, estado civil e
renda individual. A renda foi classificada em salarios-minimos e a escolaridade em anos de
estudo. Além disso, foram avaliadas caracteristicas clinicas como tabagismo, etilismo e
presenca de comorbidades clinicas. Em relagdo ao nimero de comorbidades e dos fdrmacos
usados pelas pessoas idosas, ambos foram dicotomizados em duas categorias menor ou igual
ou maior ou igual a cinco. A Ultima categoria caracteriza a multimorbidade e a polifarmacia
(PAZAN; WEHLING, 2021).

Em seguida, foram avaliadas a funcionalidade e a cogni¢do. A primeira foi avaliada
através do Questiondrio de Pfeffer (APENDICE II), ¢, tradicionalmente, aplicado no
acompanhante da pessoa idosa. Como a maioria dos pacientes estava desacompanhada, o
questionario foi aplicado no proprio paciente. O questionario ¢ composto por 11 perguntas que
discorrem sobre a capacidade em desempenhar determinadas fungdes. As respostas seguem um
padrdo: Sim - ¢ capaz com pontuagdo (0); Nunca o fez - mas poderia fazé-lo (0); Faz com
alguma dificuldade - mas faz (1); Nunca o fez e teria dificuldade no momento (1); Necessita de
ajuda (2); Nao ¢ capaz (3). A pontuagdo maior que seis pontos sugere maior dependéncia
funcional. A pontuacdo maxima, que sugere maior grau de dependéncia sdo 33 pontos
(PFEFFER et al., 1982). As pessoas idosas independentes funcionais foram encaminhadas para
as demais avaliacdes e coleta de dados.

Quanto a capacidade cognitiva, foi avaliada por meio do Mini-Exame do Estado Mental
(MEEM) (APENDICE III), (FOLSTEIN et al., 1975). Foi solicitado ao paciente que prestasse
atengdo as perguntas, tinham como intuito a avaliagdo da memoria. O MEEM ¢ composto por

11 itens com pontuacdo maxima de 30 pontos (FOLSTEIN et al, 1975). Considerou-se um
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paciente sem declinio cognitivo com a pontuacdo minima de 13 pontos para analfabetos; 18
pontos para baixa e média escolaridade (fundamental e médio < 8 anos) e 26 pontos para alta

escolaridade (> 8 anos) (BERTOLUCKCI et al., 1994).

4.3.1. Avaliaciao da saude bucal

Todos os dados relacionados a satide bucal foram coletados no formulario apresentado
no APENDICE IV. A autopercepcio da saide bucal foi avaliada pela
Oral Heath Impact Profile — short form OHIP (Quadro 1), sendo a versdo aplicada com 14
questdes (OHIP-14), traduzidas e validadas para o portugués (Quadro 1) como: Perfil de
Impacto na Satde Bucal. As pessoas foram orientadas a responder um questiondrio para avaliar
a autopercepcao da satide bucal explicando o método da escala de Likert. As questdes foram
organizadas de modo que os participantes indicassem, segundo uma escala tipo Likert com
cinco categorias de resposta, a frequéncia dos problemas dentro de um periodo de referéncia de
6 meses. As alternativas de resposta e as respectivas cotagdes foram: Sempre=4;
Repetidamente=3; As vezes=2; Raramente=1; Nunca=0, com pontuacao maxima de 56 pontos

(OLIVEIRA; NADANOVSKY, 2005).

Quadro 1 - Questionario sobre o Perfil de Impacto na Saude Bucal (OHIP-14)

N

Perguntas Nunca | Raramente | As Repetidamente | Sempre
Nos tltimos seis meses, por Vezes
causa de problemas com
seus dentes, sua boca ou
dentadura:

Voce teve problemas para
falar alguma palavra?

Vocé sentiu que o sabor
dos alimentos tem piorado?

Vocé sentiu dores em sua
boca ou nos seus dentes?

Vocé se sentiu incomodada
(0) ao comer algum
alimento?

Vocé ficou preocupada (0)?

Vocé se sentiu
estressada(o)?

Sua alimentagao ficou
prejudicada?
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Vocé teve que parar suas
refeigcoes?

Vocé encontrou dificuldade
para relaxar?

Vocé se sentiu
envergonhada (0)?

Vocé ficou irritada (0) com
outras pessoas?

Voce teve dificuldade para
realizar suas atividades de
vida diarias?

Vocé sentiu que a vida em
geral ficou pior?

Vocé ficou totalmente
incapaz de fazer suas
atividades diarias?

Total

Fonte: OLIVEIRA; NADANOVSKY, 2005.

Em seguida ao OHIP, foi questionada a pessoa idosa como ela classificava sua
mastigacdo em ruim, média ou boa? Algumas perguntas objetivas que demandavam respostas
afirmativas (sim) ou negativa (ndo) também foram aplicadas naquele momento: Se apresentava
a boca seca? Se houve mudanga na textura dos alimentos? Se estavam com dificuldade em
mastigar alimentos rigidos? O tipo, o nimero de alimentos com dificuldade na mastigagdo e os
anos decorrentes da ultima visita ao dentista foram questionados e anotados.

Apds o questionario, foi realizado o exame da cavidade bucal dentro do consultério
médico. Para tanto, a pesquisadora prendeu os cabelos, utilizou mascara de prote¢do individual
e luvas de procedimento. Para melhorar a visualizagdo, em alguns casos, foi utilizado abaixador
de lingua. Foi solicitado ao paciente que fizesse a remog¢ao das proteses, se as usasse € que
estendesse a cabega para trds. A inspecdo oral foi iniciada afastando os labios e a mucosa do
paciente. A lingua, assoalho da boca, palato duro e mole foram examinados por todos os lados,
quanto a presenga de lesdes (GONCALVES et al,, 2017). A presenga de dentes, o nimero deles,
o uso de protese parcial removivel (PPR) e prétese total removivel (PTR) com seus respectivos
tempos de uso em anos, em conjunto, foram avaliados simultaneamente. O edentulismo
funcional foi caracterizado pela presenca de no minimo 20 dentes permanentes em condi¢des

funcionais na boca (KIM et al., 2022; TAN et al., 2022).

4.3.2. Avaliacdo dos componentes da sarcopenia (forca e performance fisica)
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Os componentes da sarcopenia avaliados foram descritos no formulario (APENDICE
V). Para o rastreio, foi utilizado o questiondrio Strength, assistance in walking, rising from a
chair (SARC-F). Ele ¢ composto por cinco perguntas sobre: dificuldade para levantar 4,5 kg;
dificuldade para caminhar ao longo do quarto; levantar-se de uma cadeira ou cama; subir 10
degraus de uma escada e relatos de quedas no ano anterior. A soma dos pontos maior ou igual
a quatro apresenta risco de sarcopenia (MALMSTROM; MORLEY, 2013).

Quanto a for¢a muscular, foi medida por meio da for¢a maxima de preensdo palmar
(Fmax), aferida utilizando-se um dinamometro hidraulico de mao calibrado (Figura 2), da
marca Jamar ® (BL5001, Lafayete, Indiana, EUA). Foram realizadas trés medidas padronizadas
em cada mao. As medidas foram feitas com os individuos assentados em cadeira com encosto
e bracos fixos, com a coluna reta e encostados na cadeira, os pés apoiados no chdo, ombros
relaxados ao longo do corpo, bragos e cotovelos flexionados a 90°C, sobre o braco da cadeira.
O punho flexionado entre 0 e 30°C e a mao sem apoio, sendo que o avaliador segurou a base do
dinamémetro enquanto a medida foi realizada. As pessoas idosas, foi solicitado que
comprimissem a alga do dinamdémetro com a maior forga possivel e, durante o teste, o avaliador
estimulou a realizacdo de for¢a maxima sobre o aparelho. Trés medidas de cada lado foram
anotadas sendo utilizada a medida de maior valor (ROBERTS et al, 2011). As medidas de
Fmax foram avaliadas de acordo com os pontos de corte estabelecidos pela Consenso Europeu
de Sarcopenia. Assim, considerou-se for¢a adequada quando > 27 kg e >16 kg para homens e

mulheres respectivamente (CRUZ-JENTOFT et al., 2019).

Figura 2 - DinamOmetro hidraulico de mao

Fonte: https://bdm.unb.br/bitstream/10483/21367/1/2016_GabrielaCamaraTavares_tcc.pdf
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O desempenho fisico foi avaliado por meio do teste Short Physical Performance Battery
(SPPB), validado no Brasil por NAKANO em 2007. Este teste compreende uma bateria
avaliagdes que englobam o equilibrio estatico, a velocidade da marcha (VM) e a forca muscular
dos membros inferiores (MMII). A pontuacgdo final da SPPB ¢ dada pela soma dos trés testes
que pode variar de 0 a 12. Para avaliar o equilibrio estatico, foi solicitado ao individuo que
permanecesse por 10 segundos em trés posicdes distintas: posi¢ao side-by-side (de pé com os
pés bem juntos sem segurar em objeto de suporte); posicao semi-tandem stand (de pé, com um
pé€ um pouco mais a frente do outro, de modo que o calcanhar de um pé encoste no dedo polegar
do outro pé, sem segurar em objeto de suporte) e posicao tandem stand (um pé a frente do outro,
sem segurar em objeto de suporte). Nesta avalia¢do, foram adotados os seguintes valores (de
Zero a quatro): escore zero, para o paciente incapaz de manter-se em equilibrio na primeira
posicao por 10 segundos; escore um para aquele que permanecesse na primeira posi¢ao por 10
segundos, mas incapaz de se manter na segunda posi¢do por 10 segundos e escore dois ao
participante que conseguiu permanecer na segunda posi¢do, por 10 segundos, mas nio o
conseguiu na terceira posi¢do, por mais de trés segundos. Por fim, escore trés, para quem
permaneceu na terceira posi¢ao por trés a nove segundos € o escore maximo de quatro pontos
se conseguissem ficar na terceira posi¢ao, por 10 segundos (ROBERTS et al., 2011).

Para avaliar a velocidade de marcha (VM), solicitou-se a pessoa idosa que percorresse
uma distancia de quatro metros e foi medido o tempo em segundos, durante o percurso. O
percurso foi feito por trés vezes e considerada a menor velocidade. Atribui-se escore zero
aqueles incapazes de completar o teste; escore um para velocidade menor ou igual a 0,46 metros
por segundo (m/s) ou para tempo maior que 8,70 segundos; escore dois, para velocidade entre
0,47 a 0,64 m/s ou tempo entre 6,21 a 8,70 segundos; escore trés, para velocidade entre 0,65 a
0,82 m/s ou tempo entre 4,82 a 6,20 segundos e escore maximo, quatro, para velocidade maior
que 0,83 m/s ou tempo menor que 4,82 segundos para realizagdo do teste (ROBERTS et al,
2011). A velocidade de marcha foi considerada adequada quando > 0,8 m/s (CRUZ-JENTOFT
etal., 2019).

A forca dos MMII foi avaliada por meio do teste de levantar-se da cadeira e sentar-se
por cinco vezes consecutivas, sem o auxilio dos membros superiores. Atribui-se escore zero
quando ndo completou o teste; escore um para tempo de levantar- se da cadeira, nas cinco vezes
consecutivas, maior que 16,7 segundos; escore dois, para tempo entre 13,7 a 16,6 segundos;
escore trés, para tempo entre 11,2 a 13,6 segundos e o escore méximo, quatro, para tempo menor

que 11,1 segundos (ROBERTS et al.,, 2011). O escore total da SPPB foi obtido pela soma das
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pontuacdes de cada teste, variando de zero para o pior desempenho a 12 (doze) pontos para o
melhor desempenho. Considerou- se boa performance quando a pessoa idosa apresentou escore

maior que oito pontos, de acordo com o estabelecido pelo Consenso Europeu de Sarcopenia

(CRUZ-JENTOFT et al., 2019).

4.3.3. Avaliacio nutricional: dados antropométricos

Seguindo as técnicas descritas pela OMS, foram coletados: peso e estatura (WHO 1995).
O peso foi aferido em balanga Filizola® (PL 200 LED, Sdo Paulo (SP) Brasil), calibrada, digital,
capacidade 150 quilogramas (kg) e divisao de 100 g, com o paciente em posi¢do ereta, com o
minimo de roupa possivel ou roupas leves, descal¢os, com ou sem meias, com 0s pés juntos €
a cabe¢a no plano de Frankfurt de costas para a balanca. A aferi¢do da estatura, foi realizada
com estadidmetro vertical da propria balangca (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 1995).

Por sua vez, na classificagdo do estado nutricional, utilizou-se o Indice de Massa
Corporal (IMC) calculado a partir da divisao do peso, em kg, pela estatura, em metros (m),
elevada ao quadrado, resultando em um valor expresso em kg/m?. O Quadro 2 a seguir apresenta
a classificacdo de IMC especifica para a pessoa idosa (ORGANIZACAO PAN-AMERICANA
DA SAUDE, 2002).

Quadro 2 - Classificagio do Indice de massa corporal (IMC) em pessoas idosas

IMC (kg/m?) Classificagio

<23 Baixo peso

>23e<28 Peso adequado / Eutrofia
>28e<30 Excesso de peso

>30 Obesidade

IMC, Indice de Massa Corporal; kg: quilos; m: metros.
Fonte: ORGANIZACAO PANAMERICANA DE SAUDE, 2002.

4.3.4. Avaliacdo da massa muscular

A massa muscular foi avaliada por meio do teste de bioimpedancia elétrica (BIA),
realizado com equipamento Biodynamics® (modelo 310e versio 8.01 - EUA) modelo de
corrente elétrica de baixa intensidade (800 PA) e frequéncia unica (S0KhZ) tetrapolar. Os

eletrodos foram colocados na superficie dorsal do pulso e na superficie anterior do tornozelo.
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Os testes foram realizados no periodo da manha, antes da avaliacdo da saude oral. As pessoas
idosas encontravam-se em jejum de alimentos e liquidos por no minimo quatros horas e nao
realizaram atividades fisicas 24 horas antes do teste. Solicitou-se a retirada de objetos de metal
e que se deitassem na posi¢do supina na maca do consultério. Os eletrodos foram colocados
conforme demonstrado na figura 3 abaixo, padronizando-se no lado direito. Todos os
procedimentos para a coleta de dados seguiram os protocolos propostos por Kyle e
colaboradores (KYLE et al., 2004a; KYLE et al, 2004b). Foram excluidos do teste de

bioimpedancia, os pacientes portadores de marca-passo e em uso de protese metélica.

Figura 3 - Posicao dos eletrodos durante o teste de bioimpedancia elétrica

Fonte: https://www.gecom.med.br/blog-exame-de-bioimpedancia-no-gecom

A partir das resultantes da BIA, calculou-se a massa livre de gordura (MLG), agua
corporal total (ACT) e massa gorda (MG) por meio das equacdes preditivas para pessoas idosas
(BAUMGARTNER et al., 1991; KYLE et al., 2001; SUN et al., 2003). Os quadros abaixo
trazem as equacdes utilizadas para estimativa de MLG (Quadro 3), ACT (Quadro 4) e MG
(Quadro 5). Os dados utilizados de MG em kg e em %, igualmente como os percentuais de
MLG e ACT foram calculados a partir de derivagdes dos resultados encontrados nas equagdes

listadas abaixo.

Quadro 3 - Equagdes para estimar Massa Livre de Gordura (MLG) em pessoas idosas.

Sexo FE Equacao (kg) R* | EPE [ MR
(anos)
Mulheres e | 18-94 | - 4,104 + 0,518 Ht*/ Rso + 0,231 peso + 0,130 Xc + | 0,97 | 1.8 DXA
Homens* 4,229 S
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Legenda: FE:Faixa Etaria (anos); R% Coeficiente de correlagio multipla[LS1] [JAACF2] com o método de
referéncia; EPE:Erro Padrao de Estimativa (kg); MR: Método de Referéncia; H:estatura (m); R:resisténcia (QQ); S:
Sexo (mulheres:0; homens:1); PC:Peso Corporal (kg); Xc: reatancia. Fonte: KYLE et al, 2001.

Quadro 4 - Equagdes para estimativa de Agua Corporal Total (ACT) em pessoas idosas segundo

Sun et al (2003)

Sexo FE Equacao (kg) R? EPE MR
(anos)

Mulheres | 12-94 | 3,75 + (0,45 x H? /R) + (0,11 x PC) 0,79 12,6 MMC

Homens | 12-94 | 1,20 + (0,45 x H? /R) + (0,18 x PC) 0,84 3,8 MMC

Legenda: FE:Faixa Etaria (anos); R?:Coeficiente de correlagdo multipla com o método de referéncia; EPE:Erro
Padrao de Estimativa (kg); MR:M¢étodo de Referéncia; H:estatura (m); R:resisténcia (€2); PC:Peso Corporal (kg);
MMC:Modelo de Multicomponentes. Fonte: SUN et al, 2003.

Quadro 5 - Equagdes para estimativa de Massa Gorda (MG) em pessoas idosas segundo

Baumgartner et al (1991)
Sexo FE Equacao (kg) R EPE MR
(anos)

Mulheres | 65-94 [ -18,89 +22,12 (R50 PC) / Ht> + 0,64 PP — 4,13 sexo | 0,55 | 5,00% | DXA

¢ Homens

Legenda: FE:Faixa Etaria (anos); R%Coeficiente de correlagcdo multipla; EPE:Erro Padrao de Estimativa (kg); R:
resisténcia; Ht2/R, altura2/resisténcia; Xc:reatdncia; sexo:1 para homens, 0 para mulheres, salvo indicagdo em
contrario; PP: perimetro da panturrilha; PC:peso corporal. %GC: (4,95/densidade corporal) - 4,5) 100.

Fonte: BAUMGARTNER et al, 1991.

4.3.5. Dados de consumo alimentar

O consumo alimentar foi avaliado tendo em vista o registro alimentar de trés dias ndo
consecutivos, incluindo um dia do final de semana (THOMPSON, 1994; WILLETT, 1998). O
formulario de registro foi entregue a pessoa idosa ou ao seu acompanhante no final da consulta
com as nutricionistas, para ser preenchido em casa. Os pacientes receberam orienta¢ao sobre o
preenchimento do formulario; sobre a ingestao dos alimentos consumidos com suas respectivas
quantidades (medida caseira, unidade, volume ou quilograma); ao horario da refeicdo e aos
possiveis "beliscos" realizados ao longo do dia. Informacgdes adicionais relativas ao consumo

de oleo, sal e 4gua também foram coletadas.
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Quanto a composi¢do de calorias, fibras e proteinas do dia alimentar foi calculada,
segundo a metodologia proposta pelo IBGE para tratamento dos dados de consumo alimentar
da POF 2008/2009 (INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2011),
através do programa “Brasil Nutri” 2a edi¢do, e no programa Stata Versao 15.0, considerando-
se a média dos dias do registro alimentar. A ingestdo didria caldrica e proteica foi adequada
pelo peso corporal em Kg das pessoas idosas, considerando-se o consumo proteico adequado

quando > 1,0 g/kg/dia (BAUER et al., 2013).

4.3.6. Analise estatistica

O programa estatistico utilizado foi o Stata®. Inicialmente, as varidveis foram analisadas
quanto a normalidade de sua distribui¢dao por meio do teste de Shapiro Wilk. As varidveis de
distribuicdo normal foram descritas em médias e desvio padrdo e as com distribuicdo nao
normal em medianas, percentil 25 e 75 e as categdricas, como nimeros absolutos e percentuais.
A amostra foi dicotomizada por sexo e pontuagdo do OHIP para as andlises. A comparagdo de
médias ou medianas foi realizada por meio do Teste t de Student ou Teste Mann-Whitney para
varidveis numéricas com distribuicdo normal e ndo normal, respectivamente. As varidveis
categoricas foram comparadas pelo teste de Qui quadrado de Pearson ou Exato de Fisher, de
acordo com a propor¢do de frequéncias esperadas menores que 5.

Para a analise multivariada, foi estimado um modelo de regressao logistica por meio do
método Backward. Para esse modelo, foram estimadas as medidas de Odds Ratio (razao de
chances) e IC 95%. O modelo apresentou ajuste adequado de acordo com o teste de Hosmer-
Lemeshow. A amostra ndo foi calculada a priori, pelas caracteristicas restritivas do publico-
alvo: pessoas idosas longevas, com envelhecimento saudavel e também pelo limitado nimero
de individuos cadastrados em ambos os ambulatdrios. Realizou-se a andlise do poder dos testes
(post-hoc) com auxilio do software G*Power3.1, sendo considerado adequado um poder
minimo de 80%. Considerando-se as varidveis presentes no modelo final, obteve-se um poder

amostral que varia entre 33% até 98%.
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6. ARTIGO

Autopercepcio da saude bucal associada a estado nutricional e componentes da

sarcopenia em pessoas longevas robustas

Este artigo sera submetido a revista Ciéncia & Satude Coletiva e estd formatado

conforme as orientagdes da revista!

RESUMO

Objeto: As perdas dentais, podem ter impacto na funcionalidade e na qualidade de vida das
pessoas idosas. Objetivos: Avaliar a relagdo entre a autopercepc¢ao da saude bucal, consumo
alimentar e componentes da sarcopenia, em longevos saudaveis. Método: Estudo transversal,
com coleta de dados em pacientes de ambos os sexos com idade >80 anos robustos. A satde
bucal foi examinada e a autopercepg¢do avaliada através do questionario OHIP-14. Registros
alimentares de trés dias ndo consecutivos avaliaram o consumo alimentar. A composi¢ao
corporal foi avaliada por impedancia bioelétrica e a for¢a pelo teste maximo de preensdo
palmar. Resultados: A nota mediana do OHIP, foi de 1,5. O grupo com menor pontuagdao no
OHIP considerou a mastigagdo como boa (p<0.001), com menor necessidade de mudanga na
textura dos alimentos, menor dificuldade para mastigar alimentos rigidos (p=0,001), menos
perda parcial de dentes (p=0,044) e xerostomia (p=0,01). O edentulismo total em 50 (55,5%).
A ingestdo alimentar, os testes fisicos, e a composi¢do corporal ndo apresentaram diferencas
em relagdo ao OHIP. Conclusdo: Mesmo com a alta prevaléncia de edentulismo, uma boa
autopercepcao da satde bucal foi observada, sem associagdo com a ingestdo de nutrientes,

composicao corporal, testes fisicos e funcionalidade.

!https://cienciaesaudecoletiva.com.br/uploads/arquivos/Atualizacao-CSC-portugues-2022-REV-Normas.pdf
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Palavras-chave: Autopercep¢do. Saude bucal. Consumo alimentar. Longevos.

Envelhecimento saudavel.
ABSTRACT

Object: Tooth loss can have an impact on the functionality and quality of life of elderly people.
Objectives: To evaluate the relationship between self-perception of oral health, food
consumption and components of sarcopenia, in healthy elderly people. Method: Cross-
sectional study, with data collection on robust patients of both sexes aged >80 years. Oral health
was examined, and self-perception assessed using the OHIP-14 questionnaire. Food records
from three non-consecutive days assessed food consumption. Body composition was assessed
by bioelectrical impedance and strength by maximal handgrip test. Results: The median OHIP
score was 1.5. The group with the lowest OHIP score considered chewing to be good (p<0.001),
with less need to change the texture of food, less difficulty chewing hard foods (p=0.001), less
partial loss of teeth (p=0.044) and xerostomia (p=0.01). Total edentulism in 50 (55.5%). Food
intake, physical tests, and body composition showed no differences in relation to OHIP.
Conclusion: Even with the high prevalence of edentulism, a good self-perception of oral health
was observed, without association with nutrient intake, body composition, physical tests and

functionality.

Keywords: Self-perception. Oral health. Food consumption. Long-lived. Healthy aging.
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INTRODUCAO

O envelhecimento populacional, ¢ uma realidade que vem acontecendo no mundo'. Até
o ano de 2025, o Brasil ocupara a sexta posi¢do do mundo em niimero de pessoas idosas®. O
envelhecimento saudavel estd associado a capacidade adaptativa aos eventos adversos e, assim,
ndo significa necessariamente a auséncia de doengas ou deficiéncias®. O principal parAmetro na
defini¢do da saude da pessoa idosa ¢ a funcionalidade ou capacidade funcional, que diz respeito
a viver de forma independente e autonoma*. Uma parte integrante e inseparavel da saade geral
¢ a saude oral, especialmente entre os individuos mais velhos que possuam varios fatores de
risco comuns entre as doengas®.

O processo do envelhecimento ndo se associa a perda de elementos dentais € nem a
dificuldades mastigatorias. Contudo, na pessoa idosa fragil, em que o envelhecimento ndo foi
tdo bem-sucedido, a cavidade oral e suas fungdes podem estar significativamente alteradas®.
Dessa maneira, essas alteracdes podem ocasionar o declinio do prazer ao se alimentar e
elevarem o risco de desnutricdo’. Em relagdo a satde bucal, o nimero de dentes se destaca
como importante marcador em todas as faixas etdrias e pode ser indicador precoce de

fragilidade!®.

Edentulismo que ¢ a perda total dos dentes, marca as desigualdades sociais e
econdmicas de uma populacdo. Em populagdes desfavorecidas, a prevaléncia do edentulismo ¢
desproporcionalmente mais alta!!. Estudos demonstram que pessoas edéntulas estdo submetidas

ao maior risco de desenvolverem desnutri¢do, doengas, sarcopenia e fragilidade!>!3.

O impacto social da perda dentdria, ndo deve ser subestimado. Neste contexto,
sentimentos como vergonha e sensacdo de incompletude sdo citados pelas pessoas edentulas,

afetando a qualidade de vida, a aparéncia, a autoestima, aspectos nutricionais, funcionais e a
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morbidade!?. Estudos também identificaram a associagdo entre a perda dentéria e dois extremos

do estado nutricional: obesidade e baixo peso'®.

Um minimo de 20 dentes permanentes em condi¢des funcionais na boca, o edentulismo
funcional, sdo necessarios para manter a capacidade mastigatdria satisfatoria, a estabilidade
oclusal, a estética e o indice de massa corporal (IMC) adequado. Com um minimo de 20 dentes
as pessoas consomem mais nutrientes, sdo menos suscetiveis a fragilidade que aquelas
identificadas como edéntulas'>!6. No entanto, a defini¢do de satide bucal ndo esta restrita ao
numero de dentes remanescentes na boca. Ela ¢ conceituada sob um aspecto multidemensional
envolve caracteristicas biopsicossociais e qualidade de vida relacionada a saude (QVRS)'.
Esse conceito, considera que as condi¢des bucais podem reduzir a autoestima, podem
desencorajar a interagdo social e culminar em estresse ou depressdo. Em conjunto essas
condi¢des tém impacto direto na qualidade de vida'®!°.

A fim de avaliar a QVRS, vérios instrumentos especificos podem ser usados na
mensuracdo da autopercep¢do da satde bucal. Dentre eles, destaca-se o Oral Health Impact
Profile (OHIP), pois apresenta maior numero de versoes adaptadas e validadas em diferentes
idiomas e culturas, inclusive a brasileira?®. A saude bucal ao redor do mundo, vivencia uma
crise silenciosa segundo o ultimo relatdrio global sobre a situacdo da satde bucal emitido pela
Organizacdo Mundial de Saiude. A dificuldade de acesso e o custo dos tratamentos
odontologicos geralmente sdo apontados como os principais responsaveis pela crise?!.

O estado nutricional da pessoa idosa pode sofrer influéncia direta dos problemas de
saude bucal como a perda de dentes. A mastigacao alterada determina altera¢des nas escolhas
alimentares®?. Portanto, pessoas idosas com perdas dentais tem a necessidade de intervengdes
nutricionais precoces para evitar a desnutricdo € a cascata a jusante da sarcopenia®®. Dessa

forma, o presente estudo teve como objetivo avaliar a autopercep¢do da saude bucal associada
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ao estado nutricional, ao consumo alimentar e aos componentes da sarcopenia em pessoas

idosas longevas independentes funcionais.

METODOS
5.1. Delineamento geral do estudo

Estudo transversal, com coleta de dados odontogeriatricos e nutricionais, no periodo de
junho de 2021 a dezembro de 2022, em consonancia as diretrizes e normas regulamentadoras
de pesquisa em seres humanos, de acordo com a Resolucao n° 466/2012 do Conselho Nacional
de Satude. Todos assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). O presente
estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal de Minas Gerais
(COEP/UFMQG), (ETIC; CAAE: 80295616.1.0000.5149), por meio do parecer nimero
2.422.800.

Coleta foi realizada em pessoas idosas que sdo assistidas no Ambulatorio de
Envelhecimento Saudavel do Instituto Jenny de Andrade Faria do Hospital das Clinicas da
Universidade Federal de Minas Gerais ¢ no ambulatério da Cooperativa de Consumo dos
Servidores do Departamento de Estradas de Rodagem do Estado de Minas Gerais
(COOPEDER). No ambulatério de Envelhecimento Saudavel, as pessoas idosas sao
encaminhadas pelo projeto Mais Vida em parceria com a Prefeitura de Belo Horizonte (PBH).

Incluidas pessoas de ambos os sexos com 80 anos ou mais, sem comprometimento
funcional e cognitivo, que consentiram de forma voluntaria o uso de seus dados clinicos para
pesquisa. Os centendrios foram incluidos independente da funcionalidade. Excluiram-se
pessoas idosas que ndo compareceram ao local.

Coleta de dados
Coleta foi feita de forma simultinea em consulta ambulatorial. Os dados

odontogeriatricos e nutricionais foram coletados pela equipe multiprofisisonal intergrante desta
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pesquisa. Foram coletados dados demograficos e socioecondmicos como sexo, idade,
escolaridade, estado civil e renda individual. A renda foi classificada em salarios-minimos € a
escolaridade em anos de estudo. As caracteristicas clinicas avaliadas foram: presenca de
tabagismo e etilismo, nimero de comorbidades e de fArmacos em uso, este ultimo parametro
foi que foi dicotomizado em maior ou igual a cinco e menor do que cinco, baseado na defini¢ao
de multimorbidade e polifarmécia, respectivamente, a partir de cinco eventos?*.

Em seguida, foram avaliadas a funcionalidade através do Questionario de Pfeffer®.
Como a maioria das pessoas idosas estavam desacompanhados, em fun¢do da autonomia e
independéncia da amostra estudada, o questionario foi aplicado no préprio paciente. O
questionario ¢ composto por 11 perguntas sobre a capacidade em desempenhar fungdes. A
pontuagido maxima é de 33 pontos e pontuagdo > seis sugere maior dependéncia funcional®®. A
capacidade cognitiva foi avaliada por meio do Mini-Exame do Estado Mental (MEEM) que ¢
composto por 11 itens com pontuagdo maxima de 30 pontos?®. Considerou-se um paciente sem
declinio cognitivo com a pontua¢do minima de 13 pontos para analfabetos, 18 para baixa e
média escolaridade (fundamental e médio < oito anos) e 26 para alta escolaridade (> oito

anos)?’.

Avaliacao da satide bucal

Avaliada pelo Oral Heath Impact Profile — short form (OHIP-14), versdo traduzida e
validada para o portugués com a denominagao de Perfil de impacto na Satide Bucal. As pessoas
foram orientadas que iriam responder um questionario para avaliar a autopercepg¢do da saude
bucal. As alternativas de resposta e as respectivas cota¢des foram: Sempre = 4; Repetidamente

= 3; As vezes = 2; Raramente = 1; Nunca = 0, com pontua¢ido maxima de 56 pontos?’.

Sobre a saude bucal, foi solicitado ao individuo que classificasse sua mastigagdo em
ruim, média ou boa. Outras perguntas, estas com resposta dicotdmica sim /ndo, também foram

aplicadas neste momento: Se apresenta a boca seca, para avaliar a presenc¢a de xerostomia. Se
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houve mudanca na textura dos alimentos e se estd com dificuldade em mastigar alimentos
rigidos. Ainda, questionou-se sobre o tipo, o numero de alimentos com dificuldade na

mastigacao e os anos decorrentes da tltima visita ao dentista.

A cavidade oral, foi examinada utilizando-se abaixador de lingua. Foi solicitado ao
paciente que fizesse a remoc¢ao das proteses, se as usasse e que estendesse a cabeca para tras. A
inspe¢do oral foi iniciada afastando os ldbios e a mucosa. A lingua, assoalho da boca, palato
duro e mole foram examinados por todos os lados, quanto a presenga de lesdes®®. A presenca
de dentes, sua quantidade, uso de protese parcial removivel (PPR) e protese total removivel
(PTR) com seus respectivos tempos de uso em anos foram avaliadas. O edentulismo funcional
foi caracterizado pela presenga de no minimo 20 dentes permanentes em condig¢des funcionais
na boca!>1®,

Avaliacdo dos componentes da sarcopenia

Utilizado o questionario Strength, assistance in walking, rising from a chair (SARC-F).
Ele ¢ composto por cinco perguntas e a soma dos pontos maior ou igual a quatro apresenta risco
de sarcopenia®. A forga muscular medida por meio da forga maxima de preensdo palmar
(Fmax) aferida utilizando-se um dinamometro hidraulico de mao calibrado, da marca Jamar®
(BL5001, Lafayete, Indiana, EUA). Foram realizadas trés medidas padronizadas em cada mao,
considerando a maior e a for¢a adequada quando > 27 kg para homens e >16 kg para mulheres®’.

O desempenho fisico avaliado por meio do teste Short Physical Performance Battery
(SPPB), que, em 2007, foi validado no Brasil®!. Este teste ¢ composto pela avaliagdo do
equilibrio estatico, da velocidade de marcha (VM) e da for¢a muscular dos membros inferiores
(MMII). Para avaliar o equilibrio estatico, foi solicitando ao paciente permanecer por 10
segundos em trés posicdes distintas, sendo a posicao side-by-side (de pé com os pés bem juntos
sem segurar em objeto de suporte), semi-tandem stand (de pé, com um pé€ um pouco mais a

frente do outro, sendo que o calcanhar de um pé encosta no dedo polegar do outro pé, sem



66

segurar em objeto de suporte) e posi¢cdo tandem stand (um pé a frente do outro, sem segurar em
objeto de suporte)’!.

Para a velocidade de marcha (VM), solicitou ao paciente que percorresse uma distancia
de quatro metros e media-se o tempo em segundos, durante o percurso. O percurso foi feito por
trés vezes e considerada a menor velocidade. A for¢ca dos MMII foi avaliada por meio do teste
de levantar e sentar na cadeira por cinco vezes consecutivas sem o auxilio dos membros
superiores, caso o tempo do percurso fosse > 15 segundos, o diagnostico de sarcopenia ¢

provavel3!,

Avaliaciao nutricional — Dados antropométricos

Foram coletados peso e estatura aferidos seguindo as técnicas preconizadas pela
Organiza¢do Mundial da Satide em balanga com estadidmetro vertical Filizola® (PL 200 LED,
Sao Paulo (SP) Brasil). Na classificagdo do estado nutricional, utilizou-se o Indice de Massa
Corporal (IMC) classificado segundo a Organizagdo Pan-Americana da Saude (OPAS) ¢ <23
classificado baixo peso, > 23 e < 28 peso adequado / eutrofia, > 28 e < 30 excesso de peso € >
30 obesidade™®.
Avaliacido da massa muscular

Avaliada por meio do teste de bioimpedancia elétrica (BIA), com equipamento
Biodynamics® (modelo 310e versio 8.01 - EUA) modelo de corrente elétrica de baixa
intensidade (800 pA) e frequéncia Gnica (50KhZ) tetrapolar. As pessoas idosas encontravam-
se em jejum de alimentos e liquidos por no minimo quatro horas e ndo realizaram atividades
fisicas 24 horas antes do teste. Quatro eletrodos foram colocados na mao e no pé no lado direito.
Foram excluidos do teste portadores de marca passo e em uso de protese metalica. A partir das
resultantes da BIA, calculou-se a massa livre de gordura (MLG), dgua corporal total (ACT) e

massa gorda (MG) por meio das equagdes preditivas para pessoas idosas?343,
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Dados de consumo alimentar

O consumo alimentar foi avaliado, pelo registro alimentar de trés dias ndo consecutivos,
incluindo um dia do final de semana®®3’. A composig¢do de calorias, fibras e proteinas do dia
alimentar foi calculada segundo metodologia proposta pelo IBGE da POF 2008/2009 para
tratamento dos dados de consumo alimentar®, por meio do programa “Brasil Nutri” 22 edigdo,
e do programa Stata Versdo 15.0, considerando-se a média dos dias do registro alimentar. A
ingestdo diaria caldrica e proteica foi adequada pelo peso corporal em Kg, considerando o
consumo caldrico de 30 kcal/kg/dia*® e proteico adequado quando > 1,0 g/kg/dia*®. A fibra
dietética também foi avaliada, considerando a ingestao adequada de 30 g/dia para homens e 21
g/dia para mulheres®.
Analise Estatistica

O programa estatistico utilizado foi o Stata®. Inicialmente as varidveis foram analisadas
quanto a normalidade de sua distribui¢dao por meio do teste de Shapiro Wilk. As varidveis de
distribuicdo normal foram descritas em médias e desvio padrdo e as com distribuicdo nao
normal em medianas, percentil 25 e 75. As categdricas como nimeros absolutos e percentuais.
A amostra foi dicotomizada por sexo e pontuagdo do OHIP em 0 ou 1 e > 2 para as andlises. A
comparagdo de médias ou medianas foi realizada por meio do Teste t de Student ou Teste Mann-
Whitney para varidveis numéricas com distribui¢do normal e ndo normal, respectivamente.

As variaveis categoricas foram comparadas pelo teste de Qui quadrado de Pearson ou
Exato de Fisher de acordo com a propor¢do de frequéncias esperadas menores que 5. Para a
analise multivariada foi estimado um modelo de regressdo logistica por meio do método
Backward. Para o modelo foram estimadas as medidas de Odds Ratio (razdo de chances) e IC
95%. O modelo apresentou ajuste adequado de acordo com o teste de Hosmer-Lemeshow. A
amostra ndo foi calculada a priori. Realizou-se a analise do poder dos testes (post-hoc) com

auxilio do software G*Power3.1, encontramos um poder amostral que varia entre 33% até 98%.
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RESULTADOS

A amostra composta por 90 pessoas idosas, sendo 52 (57,8%) do sexo feminino, com
média de idade de 86,6 = 5,4 anos. Na Tabela 1 estdo apresentadas as caracteristicas
demograficas, socioeconomicas e de saude da populagdo estudada. Quanto a origem das pessoas
idosas, 28 (31,1%) foram oriundos do ambulatorio de Envelhecimento Saudével e 62 (68,9%)
da COOPEDER (p=0,026), que ndo apresentou diferenga quanto as variaveis de caracteriza¢ao
(p > 0,05), dados nao apresentados. A maioria dos individuos estudados era casada 46 (51,1%),
com baixa escolaridade 51 (56,6%) e renda < trés saldrios-minimos 70 (77,7%). Em relagdo ao
tabagismo, 23 (60,5%) dos homens era ex-tabagista e 41 (78,8%) das mulheres nunca fumaram
(p<0,001). Vinte e cinco (48,1%) mulheres negaram ter feito uso de bebidas alcoolicas durante
a vida e nove (23,7%) homens referiram uso prévio de alcool.

Na analise da funcionalidade e da cognigdo mensuradas pelo Pfeffer ** € pelo MEEM**
respectivamente, foi identificado comprometimento em duas centendrias frageis do
ambulatério. A maioria 64 (71,1%) dos individuos fazia uso de pelo menos de cinco medicagdes
e possuiam menos de cinco comorbidades 75 (83,3%). A nota total do questionario OHIP,

variou de 0 a 29.
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Tabela 1 — Caracteristicas demograficas, socioecondmicas, de saude, de autopercep¢ao da satide
bucal e componentes da sarcopenia de acordo com sexo. Belo Horizonte, de junho 2021 a
dezembro 2022.

(continua)
Total Homens Mulheres Valor
Variaveis
N=90 n=38 n=52 p
Idade (anos) Média + DP 86,6 £ 5.4 86,4 +43 86,6 £6,1 0,561
Faixa Etaria n (%)
80 a 89 67 (74,4) 30(78,9) 37(71,2) 0,402
90 + 23 (25,5) 8 (21,1) 15 (28,8)
Origem n (%)
Ambulatério 28 (31,1) 7 (18,4) 21 (40,4) 0,026
Coopeder 62 (68,9) 31 (81,6) 31 (59,6)
Estado civil n (%)
Solteiro 6 (6,6) 4 (14,3) 2(3,2) 0,032
Casado 46 (51,1) 9 (32,1) 37 (59,7)
Divorciado 5(5,5) 3(10,7) 2(3,2)
Viuvo 33 (36,6) 12 (42,9) 21 (33,9)
Escolaridade n (%)
0a4d 51 (56,6) 18 (47,4) 33(63,5) 0,277
5a8 21(23,3) 10 (26,3) 11 (21,2)
9+ 18 (18,1) 10 (26,3) 8 (15,4)
Renda n (%)
< 3 salario-minimo 70 (77,7) 26 (68,4) 44 (84,6) 0,057
> 3 salario-minimo 20 (22,2) 12 (31,6) 8 (15,4)
Tabagismo n (%)
Nunca fumou 55(61,1) 14 (36,8) 41 (78,8) <0,001
Ex-fumante 33 (36,6) 23 (60,5) 10 (19,2)
Tabagista 2(2,2) 1(2,6) 1(1,9)
Etilismo n (%)
Nunca bebeu 31 (34,4) 6 (15,8) 25(48,1) 0,001
Ex-etilista 11 (12,2) 9(23,7) 2 (3.,8)
Etilista 222 2(5,3) 0 (0,0)
Consumo social 46 (51,1) 21 (55,3) 25 (48,1)
Medicagdes n (%)
> 5 medicagdes 26 (28,8) 12 (31,6) 14 (26,9) 0,630
< 5 medicagdes 64 (71,1) 26 (68,4) 38 (73,1)
Comorbidades n(%)
> 5 comorbidades 15 (16,6) 5(13,2) 10 (19,2) 0,445
<5 comorbidades 75 (83,3) 33 (86,8) 42 (80,8)
Classificacao de Pfeffer n (%)
Normal 88 (97.7) 38 (100,0) 50(96,2) 0,221
Comprometido 2(2,2) 0 (0,0) 2 (3,8)

Classificagdo MEEM n (%) 87
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Normal 85 (94,4) 36 (97,3) 49 (98,0) 0,829
Comprometido 2(2,2) 0 (0,0) 2 (3,8)
OHIP Mediana (p25-p75) 1,5 (0,0-6,0) 0,50 (0,0-4,25) 2(0,0-6) 0,313
OHIP n (%)
Ooul 45 (50) 21 (55,3) 24 (46,2) 0,393
>2 45 (50) 17 (44,7) 28 (53,8)
Classificagdo de Sarc F n (%) 88
Normal 77 (85,5) 36 (94,7) 41(82,0) 0,074
Risco de sarcopenia 11(12,2) 2(5,3) 9 (18,0)
Classifica¢do de Dinamometria n (%)
Adequado 65 (72,2) 24 (63,2) 41 (78,8) 0,101
Reduzido 25(27,7) 14 (36,8) 11(21,2)
Classificagdo SPPB n (%) 88
Normal 78 (86,6) 23 (85,2) 55(90,2) 0,497
Comprometido 10 (11,1) 4(14,8) 6 (9,8)

Teste de Qui Quadrado significativo a 5%, Teste de Mann Whitney significativo 5%.

n: frequéncia absoluta, %: percentual. MEEM: mini exame do estado mental, OHIP: Oral Health Impact Profile,
Sarc F: Strength, assistance with walking, rising from a chair, climbing stairs, and falls, SPPB: Short Physical
Performance Battery

A frequéncia das respostas do OHIP estd apresentada na Tabela 2. A resposta nunca
apresentou frequéncia acima de 73% em todas as perguntas, com exce¢do da pergunta referente

a alimentacao prejudicada com 31 (56,4%) respostas.

Tabela 2- Autopercepcao da saude bucal com a frequéncia das respostas do OHIP.

(continua)
Respostas OHIP (N=90)

Perguntas OHIP n (%) Nunca Raramente  As vezes Repetidamente Sempre
Problemas na fala 81 (90,0) 1(1,1) 5(5,6) 0(0,0) 3(3.3)
Sabor alimentos piora 77 (85,6) 3(3.3) 5(5,6) 3(3,3) 2(2,2)
Dor na boca ou dentes 75 (83,3) 4(4,4) 10 (11,1) 1(1,1) 0(0,0)
Incomodado 66 (73,3) 33.3) 9 (10,0) 3(3,3) 9(10,0)
Preocupado 71 (78,9) 2(2,2) 9(10,0) 2(2,2) 6 (6,7)
Estressado 81 (90) 2(2,2) 2(2,2) 3(3,3) 2(2,2)
Alimentagdo prejudicada 31 (56,4) 1(1,8) 6 (10,9) 50,1 12 (21,8)
Parar refeigoes 76 (84,4) 1(1,1) 7(7,8) 3(3,3) 3(3.3)
Dificuldade de relaxar 87 (96,7) 0(0,0) 1(1,1) 1(1,1) 1(1,1)

Envergonhado 73 (81,1) 2(2,2) 6 (6,7) 1(1,1) 8(8,9)
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Irritado 87 (96,7) 0 (0,0) 3(3,3) 0 (0,0) 0 (0,0)
Dificuldade AVD’s 86 (95,6) 1(1,1) 2(2,2) 1(1,1) 0(0,0)
Vida piorou 77 (85,6) 4 (4,4) 4 (4,4) 1(1,1) 4 (4,4)
Incapaz AVD’s 90 (100,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0(0,0)

OHIP:Oral Health Impact Profile, AVD’s: atividades de vida diaria. n:frequéncia absoluta, %:percentual.

Considerando a classificagdo do OHIP dicotomizada em relagdo a mediana, (OHIP de
0-1 e OHIP >2) (Tabela 3), a maioria dos individuos que obtiveram menor pontuagao no OHIP
considerou a mastigacdo como boa 37 (82,2%) comparados aqueles com maior pontuagdo no
OHIP (p<0.001). Ainda, comparando estes dois grupos, a populacdo com menor pontua¢ao no
OHIP informou menor necessidade de mudancga na textura dos alimentos e menor dificuldade
para mastigar alimentos rigidos (p=0,001).

Melhor oclusdo com no minimo quatro molares (p=0,031) e menor perda parcial de
dentes (p=0,044) também foi encontrada no grupo com menor pontuacdo no OHIP. O
edentulismo em ambos os arcos dentais foi encontrado em 50 (55,5%) idosos, sendo que apenas
37 (41,1%) usavam préteses em ambos os arcos. A xerostomia foi relatada por 30 (66,7%) das
pessoas idosas com OHIP 0 ou 1 e 18 (40%) com OHIP > 2 (p=0,01).

A ingestdo caldrica, proteica e fibras ndo apresentou diferencas em relacdo a pontuacao
do OHIP. As perdas ocorridas na amostra para avaliacdo do consumo alimentar, se devem ao

ndo preenchimento dos registros alimentar pelo idoso ou acompanhantes.
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Tabela 3 —Perfil da Satde bucal e do consumo alimentar das pessoas idosas longevas, de acordo

com a classificacdo do OHIP.

(continua)
OHIP OHIP Valor Poder
Variaveis Total Ooul >2 (pos hoc)
(N=90) a P P
(n=45) (n=45)
Como esta sua mastigag@o n(%)
Ruim 11(12,2) 0 (0,0) 11 (24,4) <0,001 0,98
Média 23 (25,5) 8(17,8) 15 (33,3)
Boa 56 (62,2) 37 (82,2) 19 (42,2)
Mudanga na textura dos alimentos n(%)
Sim 16 (17,7) 2(44) 14 (31,1) 0,001 0,92
Nao 74 (82,2) 43 (95,6) 31 (68,9)
Dificuldade com alimentos rigidos n(%)
Sim 42 (46,6) 13 (28,9) 29 (64,4) 0,001 0,93
Nao 48 (53,3) 32 (71,1) 16 (35,6)
Quais alimentos n(%)
Carne 20 (22,2) 7 (53,8) 13 (46,4) 0,658 0,10
Outros alimentos 21 (23,3) 6 (46,2) 15 (53,6)
Oclusao n(%)
Sim, minimo de 4 molares 11(12,2) 8 (42,1) 3 (12,5) 0,031 0,89
Parcial, minimo de 2 molares 8 (8.,8) 1(5,3) 7(29,2)
Nao 24 (26,6) 10 (52,6) 14 (58,3)
Numero de dentes
Média + DP 6,86+ 9,08 6,8+99 6,9+83 0,610 0,05
Perda parcial de dentes n(%)
Superior 3(3,3) 3 (20,0) 0 (0,0) 0,044 0,94
Inferior 4(4,4) 3 (20,0) 1(5,6)
Ambos os arcos 26 (28,8) 9 (60,0) 17 (94,4)
Protese parcial removivel (PPR) n(%)
Nao usa protese 11 (12,2) 7 (53,8) 4(22,2) 0,289 0,88
PPR superior 6 (6,6) 2 (15,4) 4(22,2)
PPR inferior 5(5.,5) 2 (15,4) 3(16,7)
Par de PPR 9 (10,0) 2 (15,4) 7 (38,9)
PPR SUPERIOR e usa n(%)
Continuo 14 (15,5) 4 (100,0) 10 (90,9) 0,533 0,53
Comer 0(0,0) 0 (0,0) 0 (0,0)
Sair 1(1,1) 0 (0,0) 19,1
Visita 0(0,0) 0 (0,0) 0(0,0)
PPR INFERIOR e usa n(%)
Continuo 13 (14,4) 2 (100,0) 11 (100,0) -
Comer 0(0,0) 0 (0,0) 0 (0,0)
Sair 0(0,0) 0 (0,0) 0(0,0)
Visita 0(0,0) 0 (0,0) 0(0,0)
Edentulismo funcional n(%)
Mais de 20 dentes 13 (14,4) 9 (20,0) 4(8,9) 0,134 0,32
Menos de 20 dentes 77 (85,5) 36 (80,0) 41 (91,1)
Edentulismo n(%)
Superior 10 (11,1) 6(18,2) 4(14,8) 0,728 0,07
Ambos os arcos 50 (55,5) 27 (81,8) 23 (85,2)
Protese total removivel (PTR) n(%)
Nao usa protese 5(5,5) 2 (6,1) 3(11,1) 0,150 0,67
PTR superior 18 (20) 7(21,2) 11 (40,7)
Par de PTR 37 (41,1) 24 (72,7) 13 (48,1)

PTR SUPERIOR e usa n(%)
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Continuo
Comer
Sair
Visita
PTR INFERIOR e usa n(%)
Continuo
Comer
Sair
Visita
Xerostomia n(%)
Nao
Sim
Lesdes de mucosa e lingua n(%)
Higiene oral n(%)
Boa
Média
Ruim
Ultima visita ao dentista em anos
Mediana (p25-p75)

Ingestao de Kcal/kg
Mediana (p25-p75) n=80
Ingestao de Proteina/kg
Mediana (p25-p75) n=80
Ingestdo de Fibra g
Mediana (p25-p75) n=80

54 (60)
2(2.2)
0 (0,0)
0 (0,0)

37 (41,1)
0 (0,0)
0 (0,0)
0 (0,0)

42 (46,6)
48 (53,3)
0 (0,0)

4(4,4)
31 (34,4)
55(61,1)
2,0
(0,5-9,0)

27

(21,8-34,4)

1,0
(Oa8'1:4)
17,9

(13,8-24,1)

15 (93,7)
1(6,3)
0 (0,0)
0 (0,0)

11 (100,0)
0 (0,0)
0 (0,0)
0 (0,0)

15 (33.3)
30 (66,7)
0 (0,0)

1(3,6)
7 (25,0)
20 (71,4)
4,0
(1,0-10,0)

27,1
(20,4-34.6)
1,0
(0,8-1,3)
18,5
(13,1-31,5)

39(97,5) 0,495 0,14
1(2,5)
0 (0,0)
0 (0,0)

26 (100,0) -
0 (0,0)
0 (0,0)
0 (0,0)

27 (60,0) 0,011 0,72
18 (40,0)
0 (0,0)

3(4,8) 0,400 0,31
24 (38,7)
35 (56,5)

2,0 0,073 0,13
(0,4-7,5)

26,3
(22,7-35,2)
1,0
(0,8-1,4) 0,243 0,74

18,5
(15,8-25,5) 0,521 0,17

0,627 0,05

Teste de Qui Quadrado significativo a 5%. p25:1° quartil, p75:3°quartil, n:frequéncia absoluta, %:percentual.

PPR:protese parcial removivel, PTR: Protese total removivel.

Com relacdo ao estado nutricional, a maioria das pessoas idosas foi classificada como

peso adequado. Os testes fisicos, antropométricos e de composi¢ao corporal ndo apresentaram

diferengas em relagdo a autopercepcao de saide bucal como demonstrado na tabela 4.
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Tabela 4- Associa¢do da autopercep¢do da saude bucal das pessoas idosas longevas com
componentes da sarcopenia e bioimpedancia. Belo Horizonte, de junho 2021 a dezembro 2022.

N OHIP OHIP Valor Poder
Variaveis Total Ooul >2 p (pos
hoc)
IMC - Média + DP 87 26,7 +4,1 26,5+4,1 0,955 0,05
IMC Classificagao n (%)
Baixo peso 87 6 (14,0) 11 (25,0) 0,394 0,67
Peso adequado 24 (55,8) 17 (38,6)
Excesso de peso 6 (14,0) 7 (15,9)
Obesidade 7(16,3) 9 (20,5)
% Gordura Corporal
Mediana (p25-p75) 85  35,5(28,5-39) 38,8(27,4-43,8) 0,069 0,25
Massa gorda Kg
Mediana (p25-p75) 85 42,5(35,5-53,1) 36,3 (26,9-42,8) 0,518 0,06
Massa livre de gordura Kg
Mediana (p25-p75) 85 31,7(28,2-42,1) 41,6 (33,8-48,9) 0,314 0,14
Agua Corporal Total
Mediana (p25-p75) 85 31,7(28,2-42,1) 30,5(26,1-37,4) 0,273 0,05
Velocidade marcha m/s
Mediana (p25-p75) 89 0,9 (0,8-1,1) 1(0,8-1,1) 0,588 0,45
SPPB
Mediana (p25-p75) 89 11(9-11,5) 10 (9-12) 0,678 0,2
Sarc F n (%)
Normal 88 42 (93,3) 35 (81,4) 0,091 0,39
Risco de sarcopenia 3(6,7) 8 (18,6)
Dinamometria Classificada n (%)
Normal 90 34 (75,6) 31 (68,9) 0,480 0,67
Sarcopenia Provavel 11 (24,4) 14 (31,1)
Sentar e levantar n (%)
Normal 90 39 (86,7) 35(77,8) 1,216 0,05
Comprometido 6 (13,3) 10 (22,2)

Teste de Mann Whitney significativo 5%. p25:1° quartil, p75:3°quartil, n:frequéncia absoluta, %:percentual. IMC:
indice de massa corporal, SPPB: Short Physical Performance Bat, Sarc F: Strength, assistance with walking, rising
from a chair, climbing stairs, and falls.
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A tabela 5 mostra a andlise multivariada, mostrando que as pessoas idosas com no
minimo 4 molares apresentam 6,5 vezes mais chances de terem menor pontuagcdo no OHIP (0
ou 1), do que pessoas que ndo tem oclusdo. Quando menor o tempo em anos da tltima consulta

odontoldgica aumenta em 1,58 vezes as chances de terem OHIP (0 ou 1).

Tabela 5 — Analise multivariada com regressao logistica segundo a classificagdo do OHIP. Belo
Horizonte, de junho 2021 a dezembro 2022.

OHIP O ou 1 Razao de Chances Erro Padrdo Valor p IC 95%
Oclusao

Nao 1

Parcial, minimo de 2 molares 0,00 0,01 0,03 0,00 - 0,66
Sim, minimo de 4 molares 6,53 6,29 0,05 0,98 -43,20

Tempo em relagdo a ultima

consulta com dentista (anos) 1,58 0,31 0,01 1,07 -2,32

OHIP: Oral Health Impact Profile.

DISCUSSAO

Considerando as variaveis clinicas da satide bucal, a maioria da populacdo do estudo ¢
edéntula, ndo reabilitada por proteses e ndo se enquadra na classificagdo de edentulismo
funcional, confirmando a crise silenciosa da saude bucal no mundo®°. Neste contexto, o
edentulismo torna-se importante marcador de saude bucal individual, de desigualdades sociais
e econdmicas de uma populacdo. Em populacdes desfavorecidas, a prevaléncia do edentulismo
¢ desproporcionalmente mais alta'>!%. No presente estudo, a maioria dos individuos apresenta
baixa renda e baixa escolaridade, caracterizando uma grande vulnerabilidade socioeconomica,

que dificulta o acesso a saude bucal*®.
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Ap0s o inicio e expansdo do Programa Brasil Sorridente, o acesso a satde bucal no SUS
¢ ofertado em unidades basicas de satde, unidades de satide da familia, unidades odontologicas
moveis, centros de especialidades odontologicas, hospitais, laboratorios regionais de protese
dentaria e nas escolas através do Programa Satde na Escola. Antes do Programa Brasil
Sorridente a primeira op¢do de tratamento realizado nos servigos publicos era a extracdo
dentaria, com pouca um nenhuma preocupagdo com a reabilitacdo funcional e estética
(MINISTERIO DA SAUDE, 2022).

Apesar da elevada prevaléncia de edentulismo no estudo, a maioria dos pacientes
considerou a mastigacdo como boa, com baixa necessidade de mudanca na textura dos
alimentos e pouca dificuldade para mastigar alimentos rigidos. Geralmente, a perda dentaria
inicia-se pelos dentes molares. A presenca de no minimo quatro molares aumentou a chance de
uma melhor avaliacdo da saude bucal. A literatura sugere que as pessoas comecaram a expressar
desconforto mastigatorio quando perdem zero a duas unidades funcionais posteriores (um par
de molares oclusos)*. A xerostomia, ao contrario do que esperavamos, foi relatada pela maioria
das pessoas idosas com menor pontuagdo do OHIP.

Em relacdo a autopercepcao da saude bucal mensurada pela soma das respostas ao
questionario OHIP, que permite a investigacdo da gravidade, extensdo e a prevaléncia dos
impactos negativos autopercebidos?’. Encontramos valores que variam entre de 0 a 29 pontos,
com mediana de 1,5, sendo que a nota maxima do questiondrio sdo 56 pontos. Esse achado
demonstra que a populagdo avaliada, de forma geral, ndo se sente incomodada com a sua saude

bucal. Para eles, a satide bucal tem um baixo impacto na qualidade de vida, tendo em vista a

baixa pontuagdo no OHIP e as respostas favoraveis sobre a mastigacao.

A qualidade de vida é um conceito multidimensional, que pode alterar mediante
as modificagdes e adversidades decorrentes do envelhecimento. Envelhecer exige flexibilidade

as situagdes, atrelado a valorizacdo e a intensifica¢do de qualidades humanas. A adaptabilidade
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e capacidade de enfrentamento ajudam a gerenciar, passar de forma mais suave pelas
transformagdes do envelhecimento, desenvolvendo a resiliéncia'®. Acreditamos que a
resiliéncia possa ter contribuido positivamente na boa autopercep¢do da satde bucal e,
consequentemente, no baixo impacto na qualidade de vida. A crenca de que a perda dentéria ¢
consequéncia natural do envelhecimento, estd vinculada as questdes culturais de geragdes
anteriores, leva a assumir com naturalidade a gradativa substituicdo dos dentes naturais por

proteses dentarias*®,

Em consonancia aos resultados do presente estudo, em investigagdo prévia conduzida
no em uma cidade da regido sul do Brasil, com 287 idosos entre 65 e 74 anos, foi observado
que a saude bucal nio influenciou de forma significativa a qualidade de vida*'. Por outro lado,
o sentimento de vergonha foi relatado por quase 20% da amostra, levando pessoas a utilizarem
proteses dentérias inadequadas ou mal adaptadas apenas por questdes estéticas!'®. Estudos tem
demonstrado que sentimentos como vergonha e sensa¢ao de incompletude tendo impacto direto
na qualidade de vida'>. A literatura comprova o efeito negativo da perda dentaria sob varios
aspectos como a qualidade de vida, a aparéncia, a autoestima, os aspectos nutricionais,

funcionais e a morbidades!”-!3.

Com relacdo ao tempo da ltima consulta odontoldgica, quanto menor o tempo em anos
da ultima consulta odontoldgica maior a chance de uma melhor autoavalia¢dao da satide bucal.
Visitas frequentes ao dentista demonstram uma maior preocupacdo na manuten¢do da saude
bucal, com aumento das a¢des voltadas para prevengdo. O menor intervalo de tempo entre as
consultas odontoldgicas, esta associado ao edentulismo funcional” 2!, Ha a necessidade de
eliminagdo de preconceitos em relagdo a atuacdo da odontologia. A boca da pessoa idosa nao
se restringe a dentadura e a odontologia ndo se limita a boca. Considerando a diversidade e a

complexidade da satide da pessoa idosa, a atua¢do de uma equipe interdisciplinar torna-se
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fundamental. Toda equipe deve estar ciente dos potenciais problemas odontoldgicos, pois a
precaria satide bucal pode levar a graves complicagdes locais e sistémicas®’.

Quanto ao estado nutricional, a maioria dos pacientes se enquadra como peso adequado,
contradizendo estudos que demonstram que pessoas edéntulas, correm maior risco de
desnutrigdo!'®!>16, Ainda, em investiga¢des prévias foi identificada a associagdo entre a perda

16.17 - Analisando a

dentaria e os dois extremos do estado nutricional: obesidade e baixo peso
ingestdo caldrica, proteica e de fibras em relacdo a pontuacdo do OHIP, ndo observamos
diferenga entre os grupos.

Entretanto, a pergunta sobre alimentaciao prejudicada foi avaliada negativamente por
quase a metade da populacdo estudada, sendo o item do OHIP com pior avaliagdo. Esse dado
vai em dire¢do contraria as publicagdes que afirmam que as pessoas idosas com perdas dentais
necessitam de interveng¢des nutricionais precoces para evitar a desnutri¢do e a cascata a jusante
da sarcopenia*!*?. Além desses aspectos, estudos mostram que pessoas idosas com a
mastigacdo alterada, podem alterar a escolha alimentar, tornando a dieta mais rica em
carboidratos e lipideos totais, colesterol, gordura saturada e calorias?3-8,

Por outro lado, o consumo proteico estd de acordo com o preconizado
internacionalmente para idosos*’ ndo sendo prejudicado pela falta de dentes. Percebemos que
os individuos estudados usam estratégias como aumento do tempo de cozedura de alimentos e
cortar em pedagos menores para manter a ingestdo, mesmo sem os dentes. O baixo consumo
médio de fibras em ambos os grupos, pode ser reflexo do maior esforco mastigatdrio que
alimentos ricos em fibras exigem. A literatura confirma a baixa ingestdo alimentar de fibras nas
pessoas idosas. Em alguns estudos, foi relatada a ingestdo de metade da por¢ao considerada

ideal por dia, devido a precariedade da satde bucal, que afeta a capacidade de mastigacdo de

alimentos mais rigidos, dos vegetais in natura e cereais integrais*.
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Os testes fisicos, antropométricos e de composi¢ao corporal também nao apresentaram
diferengas em relagdo a autopercep¢do de satde bucal’. Mesmo assim, alguns pacientes
apresentaram testes fisicos alterados, mas sem comprometimento da funcionalidade®.
Percebemos pessoas idosas bastante dispostas a permanecerem ativas e independentes o maior
tempo possivel®.

Algumas limitagdes do nosso estudo devem ser consideradas. O exame da cavidade
bucal realizado em consultdrio médico, sem as condi¢des ideais de iluminagdo, posicionamento
do paciente e instrumentais®. A aplicagdo do questionario Oral Health Impact Profile (OHIP)*
e ndo o Geriatric Oral Health Assessment Index (GOHAI)*, que foi desenvolvido para as
pessoas idosas. Optou-se pelo OHIP por ser o mais utilizado em intervengdes clinicas e
pesquisas. Apresenta maior nimero de versdes adaptadas e validadas a diferentes idiomas e

culturas, inclusive a versio brasileira®®.

Dentre os pontos fortes destaca-se a caracteristica da amostra, de pessoas idosas
longevas e com funcionalidade preservada, considerando a escassez de estudos desenvolvidos
com essa populagdo, principalmente estudos brasileiros. Apenas o levantamento de 1986 feito
pelo Ministério da Saade, avaliou pessoas idosas longevas®, esse fato dificulta o
estabelecimento de prioridades e o desenvolvimento de agdes em nivel coletivo. O
desconhecimento epidemioldgico, soma-se a falta de recursos humanos capacitados para o
atendimento odontologico de idosos*’. Adicionalmente, vale ressaltar a importancia de um

estudo que contempla trés dreas do conhecimento como a medicina, odontologia e nutri¢do.
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Consideracoes finais

A boa autoavaliag¢do da saude bucal dos idosos longevos com funcionalidade preservada
ndo corresponde a saude bucal avaliada destes idosos, mas ¢ compativel com a satde geral
encontrada. O consumo alimentar, o estado nutricional, os testes fisicos e a funcionalidade nao
diferem entre os idosos considerando na autoavaliagdo da satde bucal. A capacidade adaptativa
e a resiliéncia podem ter contribuido para a manutencao desses parametros.

Por isso, devemos ser cautelosos ao propor intervencdes na pessoa idosa, como
reabilitagdes orais extensas, principalmente nos longevos, que ja estdo adaptados a sua
realidade, pois o risco pode superar o beneficio do procedimento. E importante conhecer os
sentimentos do paciente, suas expectativas, na tentativa de priorizar problemas que realmente
tem impacto na qualidade de vida e funcionalidade. Esses indicadores podem nortear o
tratamento individual e coletivo no planejamento de politicas publicas principalmente para a

pessoa idosa longeva.
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

O Sr. (a) estd sendo convidado (a) como voluntdrio (a) a participar da pesquisa:

“Estudo de indicadores de envelhecimento bem-sucedido e organizagcao de um ambulatério de
atencao multiprofissional ao idoso robusto e em risco de fragilizacao”.

Pedimos sua autorizagdo para utilizar seus dados clinicos (coletados durante a entrevista com os profissionais
bem como os resultados dos exames complementares) e sociais na pesquisa acima mencionada. A utilizacdo destas
informacgdes esta vinculada somente a este projeto de pesquisa ou se Sr. (a) concordar em outros futuros.

Nesta pesquisa pretendemos implantar um ambulatdrio multiprofissional de envelhecimento saudavel para
assisténcia integral de idosos particularmente aqueles com idade superior a 80 anos e desenvolver pesquisas na area
de Geriatria e Gerontologia relacionadas ao envelhecimento sauddvel.

Para esta pesquisa adotaremos os seguintes procedimentos: avaliagdo multidimensional do idoso realizada,
avaliacdo nutricional incluindo teste para avaliar composicdo corporal, avaliacdo neuropsicoldgica e uma bateria de
exames de sangue de rotina. Todos esses procedimentos sdo parte integrante da avaliacdo e assisténcia do
ambulatério. Portanto, a realizacao destes procedimentos ndo estad condicionada a sua participacdo na pesquisa. Ao
participar da pesquisa vocé estard apenas concedendo a utilizacdo destes dados para fins de pesquisa.

A pesquisa ndo traz nenhum risco adicional. Os possiveis riscos envolvidos sua assisténcia, mesmo que vocé nao
participe da pesquisa, sdo apenas aqueles relacionados a coleta do exame de sangue de rotina (desconforto local,
hematoma e mal-estar com a coleta) e a exposicdo minima a radiacdo de igual intensidade a realizagdo de um raio X
comum.

Os beneficios diretos e indiretos para vocé ao participar da pesquisa serdo decorrentes da implantacdo e
manutencdo de um ambulatério multiprofissional de referéncia e da melhor compreensdao do envelhecimento
saudavel e do risco de fragilizacao.

Para participar deste estudo o Sr. (a) ndo terd nenhum custo nem receberd qualquer vantagem financeira.
Apesar disso, caso sejam identificados e comprovados danos provenientes desta pesquisa, o Sr.(a) tem assegurado o
direito a indenizacao.

O Sr. (a) tera o esclarecimento sobre o estudo em qualquer aspecto que desejar e estara livre para participar ou
recusar-se a participar e a qualquer tempo e sem quaisquer prejuizos.

A sua participagdo é voluntaria, e a recusa em participar ndo acarretara qualquer penalidade ou modificagdo
na forma em que o Sr. (a) é atendido (a) pela equipe. Os resultados obtidos pela pesquisa, estardo a sua disposi¢ao
guando finalizada.

Seu nome que indique sua participacdo nao sera liberado. O (A) Sr. (a) ndo serd identificado (a) em nenhuma
publicacdo que possa resultar.

Este termo de consentimento encontra-se impresso em duas vias originais, sendo que uma serd arquivada pelo
pesquisador responsavel, no prontudrio clinico do hospital e a outra sera fornecida ao Sr. (a). Os dados utilizados na
pesquisa ficardo arquivados com o pesquisador responsavel por um periodo de 5 (cinco) anos no ambulatério Jenny
de Andrade Faria do HC-UFMG e apds esse tempo serdo destruidos. Os pesquisadores tratardo a sua identidade com
padrdes profissionais de sigilo, atendendo a legislacdo brasileira (Resolugcdes N2 466/12; 441/11 e a Portaria 2.201
do Conselho Nacional de Satde e suas complementares), utilizando as informac6es somente para fins académicos e
cientificos.

Suas informacdes sdo muito valiosas para o desenvolvimento desta pesquisa.

Rubrica do Pesquisador

Rubrica do participante




Eu, , portador do documento de Identidade

fui informado (a) dos objetivos, métodos, riscos e beneficios da pesquisa, de maneira clara

e detalhada e esclareci minhas duvidas e estou ciente que meus dados serao tratados com absoluta segurancga para
garantir a confidencialidade, privacidade e anonimato.

Declaro que concordo em participar desta pesquisa. Recebi uma via original deste termo de consentimento
livre e esclarecido assinado por mim e pelo pesquisador, que me deu a oportunidade de ler e esclarecer todas as
minhas duvidas.

Nome completo do participante Data

Assinatura do participante

Nome do investigador Data

Assinatura do investigador

Nome completo do Pesquisador Responsavel
Rodrigo Ribeiro dos Santos:

Endereco: Alameda Alvaro Celso 117

CEP: 30150-260 / Belo Horizonte — MG
Telefones: (31) 3409-9895

E-mail: rodrsantos@gmail.com

Em caso de duvidas, com respeito aos aspectos éticos desta pesquisa, vocé podera consultar:

COEP-UFMG - Comissao de Etica em Pesquisa da UFMG

Av. Antbnio Carlos, 6627. Unidade Administrativa Il - 2° andar - Sala 2005.
Campus Pampulha. Belo Horizonte, MG — Brasil. CEP: 31270-901.

E-mail: coep@prpg.ufmg.br. Tel: 34094592.


mailto:coep@prpq.ufmg.br
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[ N U G( Universidade Federal de Minas Gerais - Hospital das Clinicas da UFMG —
v. Nucleo de Geriatria e Gerontologia da UFMG 4 )
Al Instituto Jenny de Andrade Faria de Atengéo a Saude do Idoso

QUESTIONARIO E AVALIACAO ODONTOLOGICA

INFORMAGOES PESSOAIS

Id do Paciente: Numero Prontuario:

Nome:

Naturalidade: Estado:  Data de Nascimento: / /
Endereco:

Telefone: I

Origem () 0. Ambulatério Envelhecimento Saudavel
1. ILPI :
2. Outros:

Avaliador: Data avaliacao / /

QUESTIONARIO

P1- Idade:
P1 b Faixa etaria( ) 0 (de 80 a 89 anos)
1 (de 90 a 99 anos)
2 2100 anos
P1 c Faixaetaria2 ( ) 0 (Octagenarios)
1 (Nonagenarios e Centenarios)

P2 - Estrato funcional
P2b( )O0-(1,2,3 Robusto)
1 - (4,5 Risco de Fragilizagao)

P3-Sexo( )0-Masculino 1-Feminino
P4 - Estado Civil () O-solteiro(a) 1-casado(a) 2-divorciado/separado(a) 3-vilvo(a)
P5 — Anos de estudo

P6 - Renda per capita ( ) 0-semrenda
1- menos de um salario minimo
2- um a trés salarios minimos
3 - mais de trés salarios minimos

P7 - Frequéncia de higiene bucal diaria ( ) 0- nenhuma vez
1-uma vez
2- duas vezes
3- trés vezes ou mais

P8 - Habito de fumar( ) 0 - nunca fumou (nio fumou ou fumou menos de 5 magos de cigarros durante toda a vida)
1 - ex-fumante (fumou pelo menos 5 magos de cigarros durante a vida mas parou de fumar)
2- tabagista

P8b - Se responder 1 -- Ha quanto tempo parou de fumar? (anos)



P9 - Habito de beber () 0 - nunca bebeu
1 - ex — etilista
2 - etilista
3 — consumo social

P9b - Se responder 1 -- Ha quanto tempo parou de beber?

OHIP-14 (BRAZILIAN VERSION OF THE SHORT- FORM OF THE ORAL HEALTH IMPACT PROFILE)

Nos ultimos seis meses, por causa de problemas com seus dentes, sua boca ou dentadura

Perguntas

Nunca

Raramente

As
Vezes

Repetidamente

Sempre

P10 Vocé teve problemas para falar alguma palavra?

P11 Vocé sentiu que o sabor dos alimentos tem piorado?

P12 Vocé sentiu dores em sua boca ou nos seus dentes?

P13 Vocé se sentiu incomodado ao comer algum alimento?

P14 Vocé ficou preocupada?

P15 Vocé se sentiu estressada?

P16 Sua alimentacgéo ficou prejudicada?

P17 Vocé teve que parar suas refeigoes?

P18 Vocé encontrou dificuldade para relaxar?

P19 Vocé se sentiu envergonhada?

P20 Voce ficou irritada com outras pessoas?

P21Vocé teve dificuldade para realizar suas atividades de vida diarias?

P22 Vocé sentiu que a vida em geral ficou pior?

P23 Voce ficou totalmente incapaz de fazer suas atividades diarias?

P24 Total

Opgbes de Respostas: Nunca (0), Raramente (1), As vezes (2) Repetidamente (3) e Sempre (4)

P25- Como esta sua mastigagdo? ( ) 0- Ruim
1-Média
2- Boa

P26- Houve mudanga de textura dos alimentos? ( ) 0-Sim
1- Nao

P27-Dificuldade em mastigar alimentos rigidos? ( ) 0- Sim
1- Néo

P27 b Quais?

1- Carne, 2- outros alimentos, 9- ndo se aplica

P27 ¢ Numero de alimentos () 1- 1 alimento
2- alimentos ou mais

AVALIAGAO ODONTOLOGICA

P28- Quantidade de dentes na boca

1- Mais de 20 dentes
2- Menos de 20 dentes

P29- Edentulismo funcional




P30 - Oclusdo adequada para mastigar () 0-Sim, minimo de 4 molares
1-Parcial, minimo de 2 molares
2-Nao
9 - ndo se aplica

P31 - Avalicdo higiene oral ( ) 0-Boa
1- Razoavel
2- Ruim

P32- Perda parcial de dentes () 0- superior
1- inferior
2- ambos os arcos
9 - ndo se aplica

P33 - Prétese parcial removivel () 0- Ndo usa prétese
1- Prétese parcial removivel superior
2- Prétese parcial removivel inferior
3- Par de proteses parcial removivel
9 - ndo se aplica

P33 b Ha quanto tempo usa prétese(s) anos

P34 - Protese parcial removivel superior bem adaptada( )0 - Sim
1- Nao

9 - ndo se aplica

P35 - Prétese parcial removivel superior e usa () 0- Continuo

1- Comer

2- Sair

3-Visita

9- Nao se aplica

P36 - Protese parcial superior e ndo usam () 0- Machuca
1- Fica caindo
2- Feio
9- Nao se aplica

P37 - Prétese parcial removivel inferior bem adaptada () 0 - Sim
1- Nao

9 - ndo se aplica

P38 - Proétese parcial removivel inferior e usa () 0- Continuo
1- Comer
2- Sair
3-Visita
9- N&o se aplica

P49 - Proétese parcial removivel inferior € ndao usam () 0- Machuca
1- Fica caindo
2- Feio
9- Nao se aplica

P40 - Edentulismo ( ) O- superior
1- inferior
2- ambos os arcos
9 - ndo se aplica



P41 - Protese total removivel () 0- Nao usa protese
1- Proétese total removivel superior
2- Proétese total removivel inferior
3- Par de proteses totais removiveis
9- ndo se aplica

P42 b Ha quanto tempo usa prétese(s) anos

P43 - Prétese total removivel superior bem adaptada () 0 - Sim
1- Nao

9 - ndo se aplica

P44 - Protese total removivel superior e usa () 0- Continuo
1- Comer
2- Sair
3-Visita
9- Nao se aplica

P45 - Protese total superior e naousam ( ) 0- Machuca
1- Fica caindo
2- Feio
9- Nao se aplica

P46 - Proétese total removivel inferior bem adaptada () 0 - Sim
1- Nao

9 - ndo se aplica

P47 - Protese total removivel inferior e usa () 0- Continuo
1- Comer
2- Sair
3-Visita
9- Nao se aplica

P48 - Protese total inferior e nao usam () 0- Machuca
1- Fica caindo
2- Feio
9- Nao se aplica

P49 - Doenca periodontal............cocccieeieiiiiiiiiieeee e, ( )0Sim 1 Nao
P50 - Xerostomia .........ccooiiiiiiiieiiiieee e ( )0Sim 1 Néo
P51 - Lesdes na mucosa oral ou lingua............ccccc....... ( )0Sim 1 Néao

P52 - Data da ultima visita ao dentista: anos
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PROTOCOLO DE AVALIAGAO — Compacto

Universidade Federal de Minas Gerais
Hospital das Clinicas da UFMG
Nucleo de Geriatria e Gerontologia da UFMG
Instituto Jenny de Andrade Faria de Atengéao a Saude do Idoso

AMBULATORIO ENVELHECIMENTO SAUDAVEL

Nome:

Prontuario do HC/UFMG:
Nome da mae:

Idade:

Escolaridade:

Endereco:

Data da consulta:
Profissao:

1. MOBILIDADE:

14.1 FENOTIPO DE FRAGILIDADE:

Sexo:

Data de Nascimento
Cuidador/Informante:

Telefone:

Perda de peso nao intencional (positivo se > 4,5 kg- exceto por dieta ou exercicio)

A. O(a) senhor(a) perdeu peso involuntariamente nos

ultimos 12 meses?
(1) Sim
(2) Nao

B. Se sim, quantos quilos aproximadamente?

Fadiga
QUESTOES NUNCA/RARAMENTE | POUCAS NA SEMPRE
VEZES MAIORIA
DAS VEZES
A. Sentiu que teve que fazer esforco €)) 2) A3) )
para dar conta das suas tarefas
habituais?
B. Niao conseguiu levar adiante suas €)) 2) A3) @

coisas?

Pensando na ultima semana, diga com que freqiiéncia as seguintes coisas aconteceram com o(a) senhor(a):

*Positivo se ambas as perguntas forem respondidas na maioria das vezes ou sempre

14.2 SARC - F




Forga => qual sua dificuldade em levantar e carregar 4,5 Kg?
( )O0—nenhuma ( )1 —alguma ( )2 - muita ou ndo consegue

Assisténcia para caminhar => Qual sua dificuldade em caminhar ao longo do quarto?
( )O0—nenhuma ( )1 -alguma( )2 - muita ou usa bengala ou andador

Levantar-se de uma cadeira => qual sua dificuldade em levantar-se de uma cadeira ou da cama?
( )O0—nenhuma ( )1-alguma( )2 - muita, requer ajuda ou ndo consegue

Subindo as escadas => Qual sua dificuldade em subir 10 degraus de uma escada?
( )O0—-nenhuma ( )1-alguma( )2 - muita ou ndo consegue

Quedas => Quantas vezes caiu no ano anterior?
( )O—nenhuma ( )1—-umaatrés( )2 - quatro ou mais

SPPB

TESTE DE EQUILIBRIO
[0 Pés lado a lado: 10 segundos = 1 ponto
[0 Semi Tandem: 10 segundos = 1 ponto

Tandem:
[J 10 segundos = 2 pontos
[0 3-9 segundos= 1ponto
[0 <3 segundos= 0 pontos

TESTE DE SENTAR E LEVANTAR DA CADEIRA
[0 < 11,19 segundos = 4 pontos
[J 11,20 - 13,69 segundos = 3 pontos
[J 13,70 — 16,69 segundos = 2 pontos
[0 > 16,70 segundos = 1 ponto
[ tempo superior a 60 segundos = 0 pontos

DINAMOMETRIA (cadeira sem apoio dos bragos)

BRACO DIREITO
BRACO ESQUERDO
Valor maximo ou média

VELOCIDADE DE MARCHA (4 metros)

Comorbidades:

Medicagao em uso:
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ANEXO 1

Aprovacao do COEP - Estudo de indicadores de envelhecimento bem-sucedido e organizacao
de um ambulatério de atencdo multiprofissional a pessoa idosa robusta e em risco de
fragilizacdo. COEPETIC 80295616.1.0000.5149, parecer numero 2.422.800.



UNIVERSIDADE FEDERAL DE ) Plaboforma
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Pesquisador: Rodrigo Ribeiro dos Santos
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DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 2.422.800

Apresentacao do Projeto:

Segundo os pesquisadores, trata-se de um estudo com dois delineamentos, um transversal e outro
longitudinal (coorte). Pretende-se criar uma linha de base da pesquisa, na qual serdo coletados informacdes
dos prontuarios dos idosos de 80 anos ou mais, robustos ou em risco de fragilizagdo (estratos 1 a 5 da
classificagao clinico funcional) e os centenarios, independente do extrato funcional, de ambos os sexos,
encaminhados do Programa Mais Vida do Estado de Minas Gerais (PMV) ao Centro de Geriatria do Jenny
de Andrade Faria do Hospital das Clinicas da Universidade Federal de Minas Gerais onde sdo atendidos no
ambulatério multiprofissional de envelhecimento saudavel.

Todos os idosos atendidos neste ambulatério até dezembro de 2021, que atenderem aos critérios de
inclusdo e concordarem em participar do projeto de pesquisa assinando o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido, serao incluidos no estudo.

Esta prevista coleta de dados das consultas da geriatria, da nutricdo e da neuropsicologia a partir dos
prontuarios. Da avaliagdo médica serdo coletadas informacgées dos determinantes da autonomia (cogni¢céo e
humor) e independéncia (mobilidade). A cognicdo sera avaliada pela escala ACE-R (Adembrug Cognitive
Exam) e a avaliagcdo do humor empregara a Escala de Avaliagao para
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Depresséo de Montgomery & Asberg (MADRS). Ja em relagdo a mobilidade, os idosos serdao submetidos ao
short physical performance batery (SPPB), avaliacdo da for¢a de preensdo manual, além de uma entrevista
nao padronizada sobre atividades fisica habitual. A SPPB é composta pelos seguintes instrumentos de
desempenho funcional: avaliagdo de equilibrio, velocidade da marcha, repeticao de levantar-se da cadeira
sem apoio. A forca maxima de preensdo manual (Fmax), que sera medida utilizando-se de um dinamémetro
manual Jamar®. Também serdo coletadas as principais queixas do paciente, dados dos sistemas
fisioldgicos, da histéria pregressa e dos medicamentos em uso. Informacgdes relativas a avaliagao
laboratorial complementar composta pelos seguintes exames de rotina do ambulatério: Hemograma,
colesterol total e fragcbes, glicohemoglobina, triglicérides, creatinina, ureia, sédio, potassio, calcio total,
proteinas total e fragbes, 25-OH-Vitamina D3, PTH, vitamina B12, acido f6lico, TSH, ferritina, proteina C
reativa ultrasensive, TGO, TGP, GGT, acido urico, testosterona total e livre (homens), urina rotina,
albumina/creatinina em amostra de urina Unica. A avaliacdo da composicéo corporal também sera avaliada
por meio de DEXA (dual energy X-ray absorptiometry), igualmente um exame de rotina do ambulatério. Os
dados da avaliagcdo neuropsicolédgica incluirdo informacbes sobre os seis aspectos cognitivos basicos:
inteligéncia, memoria, atencao/velocidade de processamento, funcdées executivas, linguagem e
processamento visioespacial. J& a avaliagdo nutricional ird coletar os dados antropométricos de peso, altura,
circunferéncia de brago, panturrilha e cintura, dobras (cutneas tricipital, bicipital, subescapular e
suprailiaca), dados de consumo alimentar por meio de 3 registros alimentares e frequéncia quantitativa de
consumo de agua, gorduras, sal, temperos industrializados e agUcar. Além disso coletara informagées sobre
habito intestinal, sintomas gastrointestinais, informacdes sobre consumo de suplementos e complementos
alimentares. Dados das consultas de retorno serdo coletados de seis em seis meses, com foco para as
informagbes de morbidade, funcionalidade, sarcopenia e do transtorno neurocognitivo menor. Na auséncia
do idoso ao retorno, uma ligagéo telefénica ao domicilio investigara o motivo da auséncia. Caso esta tenha
sido em func&o do 6bito a causa da mortalidade sera investigada.

Na metodologia de avaliagdo dos dados, de acordo com os pesquisadores, no delineamento transversal
serdo obtidas medidas de prevaléncia (propor¢des) e grupos de interesse serdo comparados por meio de
técnicas univariadas e multivariadas de analise (proporcdes, medidas de tendéncia central e de disperséo).
Variaveis categoéricas serdo inicialmente comparadas por meio de testes de diferencas de proporgdes (qui-
quadrado ou anova) e variaveis continuas serdo comparadas por meio de testes t de student. Para o estudo
longitudinal, serd utilizado as analises
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de sobrevivéncia univariadas (curvas de Kaplan Meier) e os modelos de regressao de cox. Somente os
dados dos pacientes que assinarem do termo de consentimento livre (TCLE) e esclarecido serao
armazenados em um banco de dados para fins de pesquisas. As informacdes clinicas dos pacientes do
ambulatério que nédo assinarem o TCLE serdo registradas exclusivamente no prontuario clinico do
ambulatério e seré arquivo seguindo as normas vigentes do hospital.

Como referencial tedrico, os pesquisadores relatam que o envelhecimento rapido da populagao brasileira,
bem como o aumento da longevidade, traz profundas consequéncias na estruturagdo das redes de atencéo
a saude, sobretudo as de doencas crbnicas e incapacidades funcionais. A transi¢cdo da estrutura etaria é
muito veloz no Brasil e a parcela da populacao que tem apresentando maior taxa de crescimento refere-se
aos idosos muito idosos (acima de 75 anos). Por envelhecimento saudavel, foco principal deste estudo,
entende-se preservacdo da funcionalidade global do idoso, fruto da autonomia (cognicdo, humor e
comportamento) e independéncia (mobilidade e comunica¢éo). Tais idosos sdo considerados robustos pela
classificacéo clinico-funcional do idoso desenvolvida em nosso servigo e compreendem os estratos
funcionais 1, 2 e 3. A qualidade de vida do idoso esta intimamente relacionada a preservagao da autonomia
e independéncia. A assisténcia multiprofissional e integral realizada por profissionais especializado é uma
estratégia na preservacao da funcionalidade. Idosos em risco iminente de fragilizacao (estrato 4 e 5)
apresentam-se, geralmente, com sarcopenia e/ou transtorno neurocognitivo menor. O reconhecimento e a
abordagem precoce destas sindromes sao necessarios. Contudo, sdo os idosos dependentes (estratos 6 a
10) que demandam maior atencéo dos recursos de saude e séo, portanto, alvo das acdes. Os idosos muito
idosos robustos precisam também de atencéo para retardar a deterioragao funcional (compreenséao de
morbidade), manterem ativos até os extremos da vida além de poderem ser um excelente modelo de estudo
do processo de fragilizacdo associado a senescéncia.

Objetivo da Pesquisa:
Os objetivos descritos pelos autores sdo os seguintes:

Objetivo Primario
Comparar os idosos robustos, centenarios e em declinio funcional iminente quanto aos aspectos clinicos,
bioguimicos, nutricionais, de composi¢ao corporal e psiquicos.
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Desenvolver pesquisas na &rea de Geriatria e Gerontologia relacionadas ao envelhecimento saudavel.
Obter medidas objetivas de morbidade e mortalidade dos idosos envolvidos no projeto.

Objetivo Secundario
Estudar fatores clinicos, funcionais, bioquimicos, nutricionais, de composi¢céo corporal e psiquicos que
influenciam no envelhecimento saudavel.

Estudar a cognicéo dos idosos muito idosos robustos.

Estudar a personalidade, a empatia e as habilidades sociais idosos robustos muito idosos. Identificar os
fatores associados a sarcopenia em idosos muito idosos.

Participar da formacéo e aperfeicoamento dos alunos de graduacgao e pos-graduagédo (senso-strictu e lato-
sensu), nas areas que estudam o processo de envelhecimento.

Contribuir na parceria entre a UFMG e o Projeto Mais Vida da Prefeitura Municipal de Belo Horizonte e do
Estado de Minas Gerais na atengéo ao idoso robusto.

Avaliacao dos Riscos e Beneficios:
Os riscos e beneficios descritos no projeto pelos autores sao os que se seguem:

Riscos

Considerando que todos os pacientes, independentemente de serem ou nao sujeitos de pesquisa, realizarao
0s mesmos procedimentos assistenciais e as variaveis da pesquisa sdo os dados clinicos a pesquisa nao
apresentara risco significativo aos participantes. Contudo, como € uma avaliagdo estruturada o tempo de
consulta é maior. Acrescido a isso sera necessario mais de uma visita ao ambulatério o que podera

acarretar desgaste maior ao sujeito de pesquisa.

Beneficios
Oferecer assisténcia multiprofissional e especializada aos participantes visando identificar
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intervencdes preventivas, curativas e reabilitadores que visem manté-los mais tempo possivel sem declinio
funcional.

Corroborar na compreensao dos mecanismos de fragilizacao dos idosos muito idosos.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

Trata-se de pesquisa com delineamentos transversal e longitudinal (coorte). Na etapa transversal serdo
coletadas informagdes dos prontuérios dos idosos, avaliando aspectos julgados importantes de sua saude e
habitos de vida e na longitudinal serdo obtidas medidas objetivas de morbidade e mortalidade dos idosos
envolvidos no projeto.

O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Departamento de Clinica Médica no ano de 2016; considerado
relevante, uma vez que medidas serdo voltadas para a manutengcédo da independéncia funcional e detecgcéo
precoce da fragilizacéo dos idosos robustos.

O TCLE encontra-se de acordo com as normas da Resolu¢cao CNS No 466 de 2012.

O cronograma apresentado prevé inicio do projeto a partir de 02 de janeiro de 2017 (uma vez que a
submissdo em estancias e comités estava prevista para novembro de 2016) e término previsto da pesquisa

para 30 de setembro de 2021.

Nao ha informacéo de patrocinio ou financiamento do projeto de pesquisa. Os autores informam que ha
custos de R$2.000,00 (dois mil reais).

Consideracdes sobre os Termos de apresentacao obrigatéria:
Todos os documentos apresentados estdo dentro das normas.

PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_PROJETO_682500.pdf
gep.jpg (datada e assinada em23 de maio de 2017)

rosto.pdf (assinada e datada em 30 de outubro de 2017)
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parecer.pdf (datada e assinada em 19 de outubro de 2016)

projeto.pdf

TCLE_envelhecimento_suadavel.pdf

Recomendacoées:

Recomenda-se que o projeto seja aprovado, mas que seja feita adequacao do cronograma de

desenvolvimento do projeto, a partir da data de aprovacdo do Comité de Etica.

O Comité de Etica confia que seré feita a adequagédo do cronograma da pesquisa.

Conclusodes ou Pendéncias e Lista de Inadequacoées:
Sou, S.M.J., favoravel a aprovagéo do projeto.

Consideracoes Finais a critério do CEP:

Tendo em vista a legislacdo vigente (Resolugcdo CNS 466/12), o COEP-UFMG recomenda aos

Pesquisadores: comunicar toda e qualquer alteracéo do projeto e do termo de consentimento via emenda na

Plataforma Brasil, informar imediatamente qualquer evento adverso ocorrido durante o desenvolvimento da

pesquisa (via documental encaminhada em papel), apresentar na forma de notificagéo relatérios parciais do

andamento do mesmo a cada 06 (seis) meses e ao término da pesquisa encaminhar a este Comité um

sumario dos resultados do projeto (relatorio final).

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situagéao
Informagdes Basicas| PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P | 24/11/2017 Aceito
do Projeto ROJETO_682500.pdf 08:19:32
Outros gep.jpg 24/11/2017 | Rodrigo Ribeiro dos Aceito

08:18:11 | Santos
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Folha de Rosto rosto.pdf 08/11/2017 |Rodrigo Ribeiro dos Aceito
19:45:21 | Santos

Outros parecer.pdf 30/11/2016 | Rodrigo Ribeiro dos Aceito
11:47:38 | Santos

Projeto Detalhado / | projeto.pdf 25/11/2016 | Rodrigo Ribeiro dos Aceito

Brochura 09:45:24 |Santos

Investigador

TCLE / Termos de | TCLE_envelhecimento_suadavel.pdf 23/11/2016 |Rodrigo Ribeiro dos Aceito

Assentimento / 21:53:02 |Santos

Justificativa de

Auséncia

Outros 80295616parece.pdf 07/12/2017 | Vivian Resende Aceito
15:49:56

Outros 80295616aprovacao.pdf 07/12/2017 | Vivian Resende Aceito
15:50:10

Situacao do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciacao da CONEP:

Nao

Endereco:

Bairro: Unidade Administrativa Il
Municipio:

UF: MG

Telefone: (31)3409-4592

BELO HORIZONTE, 07 de Dezembro de 2017

BELO HORIZONTE

Assinado por:
Vivian Resende
(Coordenador)

Av. Presidente Anténio Carlos,6627 2° Ad Sl 2005

CEP: 31.270-901

E-mail:

coep@prpq.ufmg.br
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Questionario Pfeffer
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Avaliacao das Atividades de Vida Diaria, segundo Pfeffer

0. Normal 0. Nunca o fez, mas poderia fazé-lo

1. Faz, com dificuldade 1. Nunca o fez e agora teria dificuldade
2. Necessita de ajuda

3. Nao ¢ capaz

0

Ele (Ela) ¢ capaz de preparar uma comida?

Ele (Ela) manuseia seu proprio dinheiro?

Ele (Ela) é capaz de manusear seus proprios remédios?

Ele (Ela)é capaz de comprar roupas, comida, coisas para casa sozinho?

Ele (Ela) ¢ capaz de esquentar a 4gua para o café e apagar o fogo?

Ele (Ela) ¢ capaz de manter-se em dia com as atualidades, com os
acontecimentos da comunidade ou da vizinhanga?

Ele (Ela) é capaz de prestar atengdo, entender e discutir um programa de
radio ou televisdo, um jornal ou uma revista?

Ele (Ela) é capaz de lembrar-se de compromissos, acontecimentos,
familiares, feriados?

Ele (Ela) ¢ capaz de passear pela vizinhanga e encontrar o caminho de volta
para casa?

Ele (Ela) é pode ser deixado (a) em casa sozinho (a) de forma segura?

0. Normal 0. Nunca ficou, mas poderia ficar agora
1. Sim, com precaugdes 1. Nunca ficou e agora teria dificuldade
2. Sim, por curtos periodos

3. Néo poderia

PONTUACAO




ANEXO I1I

Mini-exame do Estado Mental (MEEM)
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Orientacio temporal
(5 pontos)

Qual a hora aproximada?

Fim que dia da semana estamos?

Que dia do més ¢ hoje?

Eim que més estamos?

Fm que ano estamos?

Orientagao espacial
(5 pontos)

Fm que local estamos?

Que local ¢ este aqui?

Iim que bairro nos estamos ou qual ¢ o endereco daqui?

Em que cidade nos estamos?

I'm que estado nos estamos?

Registro (3 pontos)

Repetir: CARRO, VASO, TTJOLO

Atengio e caleulo

(5 pontos)

Subtrair: 100-7 = 93-7 = 86-7 = 79-7 = 72-7 = 65

Meméria de evocagio
(3 pontos)

Quais 0s trés objetos perguntados anteriormente?

Nomear 2 objetos
(2 pontos)

Relégio e caneta

REPETIR
(1 ponto)

“Nem aqui, nem ali, nem |2

Comando de estagios

Apanhe esta folha de papel com a mio direita, dobre-a a0 meio e coloque-a no chio

(3 pontos)
Escrever uma frase completa . - .
Escrever uma frase que tenha sentdo
(1 ponto)
Ler e executar .
Feche seus olhos
(1 ponto)

Copiar diagrama
(1 ponto)

“onte: Brucky SHD) Ny I Carame

Copiar dois pentigonos com intersecio

Brasil. Arq Neuropsiquiate. 2003; ()l(’)B 777-81.




