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RESUMO

Introdução: A saúde bucal engloba a condição de saúde da cavidade oral, a

mastigação e a deglutição, que impactam diretamente a ingestão e as escolhas

alimentares. O comprometimento da saúde bucal em pessoas idosas pode não

somente reduzir o consumo alimentar, mas aumentar o risco de fragilidade. O estudo

dos padrões alimentares pode nos proporcionar uma compreensão mais precisa da

relação entre dieta e saúde. Objetivo: Avaliar a relação da saúde bucal com os

padrões alimentares em pessoas idosas longevas não frágeis. Métodos: Estudo

transversal, com pessoas idosas não frágeis, que tiveram sua saúde bucal avaliada

por meio de exame clínico odontológico e classificada por meio da ferramenta Oral

Health Assessment Tool (OHAT). O risco de fragilidade oral foi avaliado pelo

questionário Oral Frailty Index 8 (OFI-8) e para autopercepção de saúde bucal

utilizou-se o Geriatric Oral Health Assessment Index (GOHAI). O padrão alimentar foi

avaliado por meio do registro alimentar de três dias não consecutivos e identificado

por análise de cluster a posteriori a partir da similaridade entre os indivíduos pela

métrica euclidiana, utilizando o método hierárquico de K-médias. Após a avaliação

da normalidade, a análise estatística foi realizada pelos testes de Mann Whitney

para comparação dos grupos alimentares e pelo teste de Qui Quadrado para as

variáveis categóricas. Foi realizada uma análise de colinearidade utilizando a

correlação de Spearman, com o objetivo de examinar a relação entre as pontuações

obtidas nos questionários OHAT, OFI-8 e GOHAI. O teste post hoc de Bonferroni foi

utilizado para ajuste do nível de significância entre as variáveis dos questionários de

saúde bucal. Resultados: O estudo incluiu 76 indivíduos, 55,3% de mulheres, com

idade mediana de 84 anos, com funcionalidade preservada. Foram encontrados dois

padrões alimentares, o padrão denominado FVL (frutas, vegetais e laticínios) (n=20)

que apresentou consumo significativamente maior (p < 0,05) de vegetais, laticínios,

fruta inteira e em suco, e ervas e especiarias, e o grupo denominado Tradicional

(n=56) com consumo dos grupos alimentares usuais na dieta brasileira. Em relação

aos parâmetros de saúde bucal, não foram encontradas diferenças entre os padrões

alimentares. Dentre as pessoas idosas da amostra, 51,3% avaliaram positivamente

a saúde oral autorreferida, similar à condição de saúde bucal avaliada por exame

odontológico. Apesar da preservação da funcionalidade física e mental observada

nesta amostra, 75% apresentaram alto risco para fragilidade oral, sendo as



alterações na mastigação, o uso de prótese total, a redução da participação social e

a ausência de cuidados odontológicos regulares os fatores determinantes (p<0,001),

além de engasgos frequentes (p=0,002) e xerostomia (p= 0,002). As análises de

colinearidade entre os questionários GOHAI, OFI-8 e OHAT revelaram uma

correlação positiva moderada entre OHAT e OFI-8 (r=0,313) (p=0,006) e uma

correlação negativa moderada entre OFI-8 e GOHAI (r=-0,486) (p<0,001).

Conclusão: O risco para fragilidade oral avaliada foi elevado, no entanto,

discordante com a autopercepção das pessoas idosas. A condição de saúde bucal,

a autopercepção positiva da saúde bucal e o elevado risco de fragilidade oral não se

mostraram associados aos padrões alimentares na amostra de pessoas idosas não

frágeis.

Palavras-chave: Nutrição do Idoso, Envelhecimento Saudável, Odontologia para

idosos, Padrões Alimentares, Saúde Bucal.



ABSTRACT

Introduction: Oral health comprises the health status of the oral cavity, masticatory

system and swallowing, which directly impacts the intake and feeding behavior. Poor

oral health in the older population can not only reduce food consumption but also

increase the risk of frailty. The study of dietary patterns can provide us a more

accurate perspective of the relationship between diet and health. Objectives: To

evaluate the relationship between oral health and dietary patterns in non-frail elderly

individuals. Methods: A cross-sectional study with a sample of non-frail elderly

people had their oral health assessed through a clinical dental examination and

classified using the Oral Health Assessment Tool (OHAT). The risk of oral frailty was

assessed using the questionnaire Oral Frailty Index 8 (OFI-8), self-perception of oral

health was assessed with the Geriatric Oral Health Assessment Index (GOHAI).

Dietary patterns were established with food records from three non-consecutive

days. An a posteriori cluster analysis was performed based on the similarity among

individuals using the Euclidean metric by hierarchical K-means method. After

assessing normality, statistical analysis was performed using the Mann Whitney test

to compare food groups and the Chi-Square test for categorical variables.

Spearman's correlation was made to examine the relationship between the scores

obtained on the OHAT, OFI-8 and GOHAI questionnaires. The Bonferroni post hoc

test was used to adjust the level of significance between the variables in the oral

health assessment questionnaires. Results: The sample included 76 individuals,

55.3% were women, with a median age of 84 years, with preserved functionality. Two

dietary patterns were found, the FVL (fruit, vegetables and dairy products) pattern

(n=20) which had significantly higher consumption (p<0.05) of vegetables, dairy

products, whole fruit and fruit juice, herbs and spices, as well as higher per capita

income (p=0.027) and the group called Traditional (n=56) with consumption of the

usual food groups in the Brazilian diet. Regarding oral parameters, no differences

were found between the dietary patterns. Self-perception of oral health was

evaluated positively in 51.3% of the sample, similar to the oral health status

assessed by dental examination. Despite the preservation of physical and mental

functionality observed in this sample, 75% were at high risk of oral frailty, with

changes in chewing, use of full dentures, reduced social participation and the

absence of regular dental care being the determining factors (p<0.001), as well as



frequent choking (p=0.002) and dry mouth (p= 0.002). Collinearity analysis between

the GOHAI, OFI-8 and OHAT questionnaires revealed a moderate positive correlation

between OHAT and OFI-8 (r=0,313) (p=0.006) and a moderate negative correlation

between OFI-8 and GOHAI (r=-0,486) (p<0.001). Conclusion: The risk of oral

fragility studied was high, however, mismatched with the self-perception of the

elderly. Oral health status, positive self-perception of oral health and high risk of oral

frailty were not associated with dietary patterns in the sample of non-frail elderly

people. Conclusion: The risk of oral frailty assessed was high, but this was not

consistent with the functionality and self-perception of oral health. The oral health

parameters assessed were not associated with dietary patterns on non-frail elderly

people.

Keywords: Elderly Nutrition, Healthy Aging, Dental Care for Aged, Feeding

Behavior, Oral Health



LISTA DE ILUSTRAÇÕES

Figura 1. Fluxograma de pessoas idosas longevas saudáveis incluídas no estudo.

29

Figura 2. Escala Visioanalógica de Fragilidade Clinico-Funcional da pessoa idosa

(Moraes et al. 2016). 30

Figura 3 - Desencadeamento dos Métodos aplicados 41

Artigo
Figura 1. Frequência das respostas indicativas de Fragilidade Oral do questionário

OFI-8. 62

Figura 2. Frequência das respostas do questionário GOHAI. 63

Figura 3. Frequência das respostas do questionário OHAT. 66



LISTA DE QUADROS

Quadro 1. Pontuação do Questionário de Atividades Funcionais de Pfeffer. 33

Quadro 2. Classificação de risco para Fragilidade Oral. 36

Quadro 3. Classificação da condição de saúde bucal. 37

Quadro 4. Classificação Autopercepção De Saúde Bucal. 37

Quadro 5. Descrição das variáveis do estudo. 39



LISTA DE TABELAS

Artigo
Tabela 1. Características sociodemográficas e de saúde da amostra de pessoas

idosas longevas saudáveis de acordo com sexo. 57

Tabela 2. Média em gramas de consumo dos grupos alimentares analisados,

segundo padrão alimentar. 58

Tabela 3. Características odontológicas e saúde bucal da amostra de pessoas

idosas longevas saudáveis de acordo com o padrão alimentar. 59

Tabela 4. Correlação entre os indicadores de saúde bucal da amostra de pessoas

idosas longevas saudáveis. 68



LISTA ABREVIATURAS E SIGLAS

AVD - Atividades Básicas Da Vida Diária

AVI - Atividades Instrumentais de Vida Diária

DASH - Dietary Approaches to Stop Hypertension

DCNT - Doenças Crônicas Não Transmissíveis

FDI - Fédération Dentaire Internationale

FVL - Frutas, Vegetais e Laticínios

GOHAI - Geriatric General Oral Health Assessment Index

IBGE - Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística

MG - Minas Gerais

OFI-8 - Oral Frailty Index - 8

OHAT - Oral Health Assessment Tool

OMS - Organização Mundial da Saúde

PNS - Pesquisa Nacional de Saúde

PNSB - Política Nacional de Saúde Bucal

QVRSB - Qualidade de Vida Relacionada à Saúde Bucal

QFA - Questionário de Frequência Alimentar

QFCA - Questionário de Frequência de Consumo Alimentar

R24h - Recordatório 24 horas

SB - Programa Brasil Sorridente

SUS - Sistema Único de Saúde

TBCA - Tabela Brasileira de Composição de Alimentos

TCLE - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

UBS - Unidades Básicas de Saúde

UFMG - Universidade Federal de Minas Gerais



SUMÁRIO

1.INTRODUÇÃO.…………………………………………………………………………..16
1.1 Padrões alimentares e envelhecimento saudável………………………………….17

1.2 Saúde Bucal e Envelhecimento………………………………………………………20

1.3 Fragilidade e Hipofunção Oral………………………………………………………..22

1.4 Oral Frailty Index-8 (OFI-8)..................................................................................24

1.5 Oral Health Assessment Tool (OHAT)..................................................................25

1.6 Autopercepção de saúde bucal na Pessoa Idosa………………………………….25

1.7 Geriatric General Oral Health Assessment Index (GOHAI)..................................26

2. HIPÓTESE……………………………………………………………………………….28
3. OBJETIVOS……………………………………………………………………………...29
3.1 OBJETIVO GERAL……………………………………………………………………29
3.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS………………………………………………………….29
4. MÉTODOS……………………………………………………………………………….30
4.1 Delineamento da pesquisa……………………………………………………………30

4.2 Local do estudo………………………………………………………………………...30

4.3 Amostra………………………………………………………………………………….30

4.4 Dados coletados………………………………………………………………………..34

4.4.1 Dados Sociodemográficos………………………………………………………….34

4.4.2 Dados sobre o estado de saúde……………………………………………………34

4.5 Questionário de Atividades Funcionais Pfeffer……………………………………..34

4.6 Padrões Alimentares…………………………………………………………………..35

4.7 Exame Oral e Anamnese Odontológica……………………………………………..37

4.8 Classificação de Risco para Fragilidade Oral (OFI-8)..........................................38

4.9 Classificação da Condição de Saúde Bucal………………………………………...38

4.10 Autopercepção da Saúde Oral………………………………………………………39

4.11 Aspectos Éticos……………………………………………………………………….39

4.12 Análise Estatística…………………………………………………………………….40

5.REFERÊNCIAS BIBLIOGRÁFICAS…………………………………………………..42
6. RESULTADOS E DISCUSSÃO………………………………………………………..53
6.1 Artigo original…………………………………………………………………………...53

7. CONSIDERAÇÕES FINAIS……………………………………………………………84
8.APÊNDICES………………………………………………………………………………85



APÊNDICE A. Questionário Odontológico………………………………………………85

APÊNDICE B- Ficha do Atendimento Nutricional……………………………………….87

APÊNDICE C - Informativos de divulgação da pesquisa………………………………94

APÊNDICE D. Ficha de Registro Alimentar……………………………………………..95

APÊNDICE E. Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)........................98

9.ANEXOS…………………………………………………………………………………100
ANEXO A. Questionário de Avaliação das Atividades de Vida Diária, segundo Pfeffer

para avaliação de funcionalidade……………………………………………………….100

ANEXO B. Questionário OFI-8…………………………………………………………..101

ANEXO C. Questionário Oral Health Assessment Tool (OHAT)..............................102

ANEXO D. Questionário de Autopercepção de Saúde Bucal Geriatric General Oral

Health Assessment Index (GOHAI)..........................................................................103

ANEXO F. Carta de aprovação da pesquisa pelo Comitê de Ética em Pesquisa

UFMG………………………………………………………………………………………104

ANEXO G-Normas da Revista Advances in Gerontology…………………………….105



16

1. INTRODUÇÃO

O envelhecimento é um processo complexo e multifatorial, sendo a melhora

da qualidade de vida um dos principais objetivos quando tratamos de políticas

públicas voltadas a essa população1,2. A partir de dados do relatório do último “World

report on aging and health: An Aging World: 2015” da Organização Mundial da

Saúde (OMS)3 a população mundial de pessoas idosas era de 8,5% à época e

estima-se que este percentual chegue a 17% em 20504. Quando falamos de dados

nacionais, o mais recente Censo do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística

(IBGE) (2022)5 demonstra que a população de indivíduos na faixa etária de 65 anos

ou mais é de 10,9%, um aumento considerável de 57,4% em relação à pesquisa de

2010. Outro dado relevante, é o índice de envelhecimento, que representa a razão

entre a população de pessoas idosas e a população jovem, que atualmente no Brasil

está em 55,2, sendo que para cada 100 crianças (0 a 14 anos) temos 55,2

indivíduos na faixa etária de 65 anos ou mais5.

Quando consideramos abordar o tema do envelhecimento da população

mundial, não podemos olhar somente para o aumento de anos adicionais de vida, e

sim compreender o processo de envelhecimento de maneira saudável e sustentável,

isto é, relação de saúde e doença na pessoa idosa e o ambiente em que ela está

inserida. O envelhecimento saudável é definido pela (OMS) como a manutenção da

capacidade funcional do indivíduo, com a interação entre capacidade intrínseca e

fatores ambientais, permitindo o bem-estar individual e coletivo; a autopercepção da

autonomia nas atividades no cotidiano e a manutenção da mobilidade6. O programa

da OMS “The Decade of Healthy Ageing 2020–2030” enfatiza dois aspectos que

interferem no envelhecimento saudável, que seriam a diversidade e a desigualdade

em relação às condições ambientais, genéticas e sociodemográficas. Assim, a partir

da compreensão de tais fatores, poderemos agir na promoção de um

envelhecimento saudável para todos6,7.

Algumas mudanças fisiológicas, por vezes observadas na pessoa idosa,

como a alteração do paladar e do olfato, podem interferir no apetite e na ingestão

dos alimentos. As condições de saúde bucal são capazes de influenciar no hábito

alimentar e consequentemente comprometer o estado nutricional do indivíduo8,9. O

risco de deterioração da saúde bucal e o edentulismo aumentam no envelhecimento,

http://www.census.gov/content/dam/Census/library/publications/2016/demo/p95-16-1.pdf
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mesmo sem uma relação de causalidade direta. A ausência de elementos dentários

é capaz de interferir na função mastigatória e digestória, como também na

autopercepção da saúde bucal, no olfato e no paladar10,11.

Um dos principais fatores modificáveis capazes de afetar a saúde geral

durante o processo de envelhecimento seria a ingestão habitual dos alimentos pelo

indivíduo, isto é, o seu padrão alimentar12. Os padrões alimentares referem-se à

quantidade, variedade, proporções e combinações de diferentes alimentos presentes

na dieta, além da frequência e métodos de preparo destes alimentos. Por refletirem

o consumo habitual dos alimentos e consequentemente seus nutrientes, o estudo

dos padrões alimentares é utilizado principalmente para compreendermos a relação

entre a dieta e os principais desfechos em saúde relacionados com a alimentação,

como a relação entre a dieta e doenças crônicas não transmissíveis (DCNT)12.

Adicionalmente, os padrões alimentares são o resultado de diversos fenômenos

inter-relacionados, cujas especificidades variam significativamente de acordo com

fatores geográficos, ambientais e culturais13. Ao avaliarmos os padrões alimentares

de uma população, consideramos a complexa interação e os potenciais efeitos

sinérgicos dos diferentes alimentos sobre a saúde13.

1.1 Padrões alimentares e envelhecimento saudável

Os padrões alimentares são definidos pela ingestão habitual de alimentos e

bebidas pelo indivíduo, incluindo sua proporção, variedade, combinações,

quantidade, métodos de preparo e comportamento do consumo alimentar. A

avaliação de padrões alimentares por um determinado grupo ou população, nos

ajuda a compreender a complexidade da dieta como um todo, suas partes

constituintes e sua relação com desfechos em saúde15. Os determinantes do padrão

alimentar na pessoa idosa são complexos e fatores externos como o isolamento e a

mobilidade podem interferir na aquisição e nas escolhas alimentares14,17. Da mesma

forma, os padrões alimentares se relacionam com fatores individuais como

escolaridade, estado civil e fatores ambientais como a disponibilidade e

acessibilidade a alimentos saudáveis16.
Em relação às vias biológicas que ligam os padrões alimentares ao

envelhecimento saudável, estariam os mecanismos regulatórios epigenéticos, vias

endócrinas e o metabolismo celular18. Quando falamos de padrão alimentar e
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envelhecimento saudável, padrões alimentares tradicionais têm sido associados à

longevidade. A dieta do Mediterrâneo, caracterizada pelo consumo elevado de

frutas, vegetais, grãos integrais e azeite de oliva, está relacionada a menor risco de

doenças crônicas. Assim como a dieta DASH (Dietary Approaches to Stop

Hypertension) rica em frutas, vegetais, proteínas e laticínios com menor teor de

gordura saturada, está ligada a menor risco de desenvolvimento de doenças

cardiovasculares, e a dieta de Okinawa, com a presença de vegetais, grãos

integrais, soja e pequena quantidade de peixes e outras proteínas com baixo teor de

gordura saturada19,20.

Um padrão alimentar dito saudável englobaria o consumo regular de frutas,

verduras, grãos integrais, sendo rico em fibras, antioxidantes e gordura mono e

poliinsaturada e baixo consumo de alimentos ultraprocessados, açúcar e gordura

saturada que estariam associados a desordens metabólicas, inflamação crônica e

maior estresse oxidativo e consequentemente no desenvolvimento de doenças

cardiovasculares, diabetes tipo 2, câncer e declínio cognitivo19,21,22. Além disso, um

padrão alimentar saudável que incluiria a ingestão adequada de macro e

micronutrientes contribui para a manutenção da função física, força muscular, saúde

óssea, função cognitiva, reduzindo o risco de doenças crônicas23. Dessa forma,

mesmo o processo de envelhecimento sendo multidimensional, envolvendo outros

fatores como a genética, estilo de vida e condições ambientais, a alimentação

desempenha papel sinérgico a esses fatores, contribuindo para a promoção da

saúde, qualidade de vida e do envelhecimento saudável24,25,26. Para avaliar a

associação de padrões alimentares e envelhecimento saudável, frequentemente os

desfechos associados à fragilidade e à sarcopenia são utilizados. No estudo de

Machón et al, (2018)27 que avaliou os padrões alimentares e sua relação com a

fragilidade em idosos com independência funcional, os indivíduos frágeis

consumiram menos nozes, vegetais e beberam mais refrigerantes. Além disso, o pior

estado de saúde geral foi associado ao padrão alimentar menos saudável27. Na

pesquisa de Tessa J. Parsons et al, 201825, uma maior adesão ao padrão rico em

gordura/pobre fibra foi associada a um maior risco de limitação de mobilidade. Em

uma coorte prospectiva28 que acompanhou pessoas idosas por 12 anos, a adesão a

padrões alimentares não saudáveis foi associado a maior risco de fragilidade.

Na coorte de Struijk et al (2018)29, o padrão alimentar, classificado como

similar à dieta do Mediterrâneo, foi associado a uma menor probabilidade de
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comprometimento da função física em pessoas idosas. Outro estudo30 encontrou

associação do padrão alimentar com baixo peso em idosos longevos saudáveis. O

padrão denominado “saudável” com maior ingestão de frutas e vegetais, azeite de

oliva e menor ingestão de gordura de origem animal, apresentou menor risco de

baixo peso em relação ao grupo denominado “padrão tradicional" que possuía maior

consumo de carnes vermelhas, carne processada, cereais refinados e gordura

animal, menor consumo de frutas e vegetais. O baixo peso na pessoa idosa estaria

associado a pior desempenho físico, redução da força muscular e à incapacidade30.

No contexto de estudos nacionais sobre os padrões alimentares de pessoas

idosas, destaca-se o estudo transversal de Pereira et al. (2020)31, que utilizou dados

da Pesquisa Nacional de Saúde (PNS) de 2013 para avaliar os padrões alimentares

dessa população no Brasil por meio de análise de clusters. O estudo identificou dois

grupos distintos: o primeiro, denominado padrão saudável, caracterizou-se pelo

maior consumo de alimentos in natura e leite. O segundo, descrito como padrão não

saudável, apresentou maior consumo de carne vermelha, refrigerantes ou sucos

artificiais. Os principais determinantes associados ao padrão alimentar saudável

incluíram a condição socioeconômica favorável e a adoção de um estilo de vida

saudável, como a prática regular de atividade física e a ausência de tabagismo. Em

outro estudo32, realizado com uma amostra de base populacional de pessoas idosas

em uma cidade do sul do Brasil, os padrões alimentares foram identificados por meio

de análise de componentes principais, utilizando o Questionário de Frequência

Alimentar (QFA). Dois padrões distintos foram descritos: o padrão descrito pelos

autores como saudável, baseado no consumo de alimentos in natura, e o padrão

ocidental, caracterizado pela presença de alimentos ricos em açúcar, frituras,

embutidos e itens do tipo "fast food". A adesão ao padrão alimentar saudável foi

associada principalmente ao sexo feminino, estilo de vida saudável e ter recebido

previamente orientações para hábitos saudáveis32.

Na pesquisa de Souza et al (2016)33 que teve por objetivo avaliar a relação

entre os padrões alimentares e os aspectos socioeconômicos de pessoas idosas

atendidos pela Estratégia Saúde da Família (ESF), em uma cidade no Sudeste do

Brasil por meio de dados do Questionário de Frequência de Consumo Alimentar

(QFCA) adaptado para população idosa. Os resultados descreveram que o tempo de

escolaridade e a renda foram relevantes em relação aos padrões alimentares

encontrados. A avaliação dos padrões alimentares da população idosa no Brasil é
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essencial, uma vez que dados provenientes de pesquisas populacionais34,35 indicam

inadequação na ingestão de diversos nutrientes. Considerando que este grupo

apresenta maior risco de deficiências nutricionais, é fundamental implementar

estratégias voltadas à garantia de uma alimentação adequada, bem como à

compreensão dos determinantes de saúde associados36,37.

Os padrões alimentares são comumente avaliados de duas formas: a priori,

em que se define um padrão alimentar e quantifica a ingestão de alimentos e

nutrientes e sua relação com padrões alimentares previamente estabelecidos; por

outro lado, na avaliação a posteriori, os padrões alimentares são estabelecidos por

meio de métodos estatísticos, como análise fatorial ou de clusters38. Embora existam

diferentes abordagens para estudar os padrões alimentares, o enfoque está nos

múltiplos componentes da dieta e não somente em nutrientes isolados38,39. Para

avaliação do padrão alimentar, ferramentas como o Questionário de Frequência

Alimentar (QFA), que estimam ingestão habitual em um determinado período, o

recordatório de 24 horas (R24h) que coleta informações sobre a ingestão alimentar

do indivíduo nas últimas 24 horas ou registros alimentares se baseia no registro de

forma detalhada, todos os alimentos e bebidas consumidos ao longo de três dias

não consecutivos105.

O padrão alimentar na pessoa idosa pode ser afetado por alterações

fisiológicas, psicológicas e sociais capazes de interferir nas escolhas alimentares,

dentre elas a condição de saúde bucal38,39.

1.2 Saúde Bucal e Envelhecimento

A saúde bucal, de acordo com a definição da Federação Odontológica

Mundial (FDI), compreende na capacidade de executar atividades cotidianas, como

falar e mastigar, sem a presença de dor, desconforto ou quaisquer enfermidades

associadas ao complexo craniofacial41. Ela representa um dos componentes

essenciais para a saúde geral, bem-estar e qualidade de vida, pois exerce um papel

fundamental na preservação de uma nutrição adequada40,42. A perda dentária, o uso

de próteses mal ajustadas e a presença de dor ou desconforto oral podem restringir

a variedade de alimentos ingeridos, resultando em uma dieta insuficiente e,

consequentemente, contribuindo para quadros de perda de peso43. Dessa forma,
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impactando a capacidade de mastigação e a ingestão de nutrientes essenciais, para

a manutenção da saúde geral.

Durante o processo de envelhecimento, algumas mudanças podem ocorrer

na cavidade oral. A mucosa oral pode se tornar mais fina, desidratada e vulnerável a

traumas e lesões. Esses efeitos estão associados à redução da renovação celular e

à alteração de mecanismos regulatórios, que afetam a capacidade de regeneração

dos tecidos orais, aumentando o risco de ulcerações44,45. Os elementos dentários

podem apresentar escurecimento, presença de linhas de fratura longitudinais e

desgaste nas bordas incisais e oclusais e uma leve perda de inserção no tecido

periodontal na região cervical, observada como recessão gengival46. Já no cemento

pode ocorrer o aumento da espessura, e com a presença de recessão gengival,

podem surgir lesões de cáries radiculares47,48,49. Além disso, alterações na

composição do microbioma bucal têm sido observadas em indivíduos acima dos 60

anos50.

As complicações associadas à saúde bucal tendem a ser cumulativas e

progressivas ao longo do tempo, tornando essencial a distinção entre condições

fisiológicas decorrentes do envelhecimento natural e processos patológicos48.

Contudo, em pessoas idosas, podemos observar alterações na cavidade oral como

consequência de comprometimentos sistêmicos. A presença de doenças crônicas e

os medicamentos empregados em seu tratamento, podem impactar o fluxo salivar,

resultando em hipossalivação e xerostomia51. Distúrbios olfativos e gustativos podem

ser associados ao uso de próteses totais que cobrem o palato, uma vez que a

cobertura da região palatina interfere na percepção de sabores e odores. Além

disso, o uso prolongado da mesma prótese total pode agravar essa condição51,52,53,54.

A saúde bucal de idosos no Brasil é resultado de uma interação multifatorial,

envolvendo determinantes sociodemográficos, clínicos e comportamentais, que

exercem influência significativa sobre as condições odontológicas dessa

população56,57. Um dos principais indicadores de saúde bucal, o edentulismo ou a

perda total dos elementos dentários, reflete não somente o resultado de tratamentos

dentários ou a ausência destes ao longo da vida, mas também o tipo de assistência

odontológica ao longo da vida53 . Uma parcela considerável da população idosa no

Brasil apresenta edentulismo, com elevada quantidade de elementos dentários

perdidos, refletindo uma expressiva carga de morbidade associada a doenças

bucais112,113. A partir de dados do Estudo Longitudinal da Saúde dos Idosos
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Brasileiros (ELSI-Brasil)55, 28,8% dos indivíduos dessa coorte eram edêntulos e 80%

desses usavam próteses totais reabilitadoras. A maior proporção de indivíduos com

edentulismo se encontrava naqueles com menor nível socioeconômico na infância55.

O Programa Brasil Sorridente (SB) ou Política Nacional de Saúde Bucal

(PNSB), que tem por objetivo a promoção da saúde bucal, fornece dados da

condição de saúde bucal da população brasileira58. Em relação à população de

pessoas idosas, dados do SB de 2010 ressaltaram a condição desfavorável de

saúde bucal evidenciada pela elevada taxa de edentulismo, alta prevalência de cárie

dentária e doença periodontal, assim como a necessidade de prótese dentária58.

Assim, a saúde bucal inadequada pode levar a alterações na mastigação que

podem comprometer a autopercepção de saúde bucal e a qualidade de vida

relacionada à saúde bucal (QVRSB) na pessoa idosa53. Aqueles que apresentam

maior comprometimento da saúde geral, tendem a apresentar piores condições de

saúde bucal59,60. A presença de lesões de cáries, doença periodontal e perda

dentária são capazes de influenciar a qualidade e a escolha dos alimentos60. Alguns

estudos já demonstraram a relação entre saúde bucal e ingestão alimentar, Iwasaki

et al, (2016)61, observaram que piores condições de saúde bucal foram associadas

com redução da ingestão de diversos nutrientes e de grupos alimentares como

carnes e vegetais. Em uma revisão sistemática, Chan e colaboradores (2023)62

indicaram que uma boa saúde bucal e a presença de dentição funcional são

fundamentais para garantir a ingestão nutricional adequada em pessoas idosas,

ajudando a prevenir o risco de desnutrição. No estudo de Watson e colaboradores

(2019)63, a deterioração da saúde bucal em pessoas idosas afetou a escolha dos

alimentos e a ingestão de nutrientes.

A saúde bucal em pessoas idosas tem sido associada a uma relação

bidirecional à ingestão adequada, no entanto, a relação de causa e efeito ainda não

é consenso e deve ser mais aprofundada64.

1.3 Fragilidade e Hipofunção Oral

A fragilidade oral é descrita como o declínio gradual das funções orais

relacionadas ao envelhecimento capazes de aumentar os riscos de desfechos

adversos à saúde65,66. A fragilidade oral refere-se a um declínio na função oral,

caracterizado pela presença de sinais e sintomas na cavidade oral. Em
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contrapartida, a hipofunção oral não se caracteriza como uma condição estrutural,

como a perda dentária ou presença de cáries, ela abrange condições

fisiopatológicas que comprometem as funções orais, que englobam higiene oral

deficiente, hipossalivação e xerostomia, força oclusal reduzida, função motora dos

lábios da língua diminuída, função mastigatória diminuída e deterioração da função

de deglutição65,70.

Estima-se que a prevalência de fragilidade oral entre pessoas idosas varia

entre 8,4% e 22,7%, refletindo um impacto substancial na qualidade de vida dessa

população71. A saúde bucal constitui um componente essencial do bem-estar geral

dos idosos, sendo frequentemente associada a condições como sarcopenia e

fragilidade66. A deterioração da saúde bucal, com a perda dentária, redução da

capacidade mastigatória e da pressão lingual, podem comprometer a ingestão

adequada de nutrientes, e a consequente perda de massa muscular, presentes na

sarcopenia67,68,72,114. Outro componente observado na fragilidade oral, o

comprometimento da deglutição, pode resultar em desidratação e ingestão

inadequada, agravando o quadro de sarcopenia69,72,115 . Embora a relação de causa e

efeito entre saúde bucal e sarcopenia seja inconclusiva, estas estão associadas a

desfechos clínicos semelhantes117 . Assim, a adoção de estratégias preventivas se

faz necessária para a manutenção da função oral e muscular adequada na pessoa

idosa116..

Em relação aos marcadores de fragilidade física, a fragilidade e hipofunção

da cavidade oral frequentemente coexistem com outras comorbidades. Na pesquisa

de Albani et al. (2021)73, avaliou-se a associação entre a saúde bucal e fatores de

incapacidade física e fragilidade em idosos longevos com mais de 85 anos. Nesse

estudo, desordens orais associadas à fragilidade oral, como dificuldades na

mastigação, deglutição, perda dentária e xerostomia, foram observadas em

participantes com maiores limitações de mobilidade. Da mesma forma, outros

estudos avaliaram a fragilidade oral como fator de risco para fragilidade física74. Em

relação à ingestão de alimentos, alguns estudos74,75 demonstraram que a fragilidade

oral é capaz de influenciar nas escolhas alimentares.
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1.4 Oral Frailty Index-8 (OFI-8)

O Oral Frailty Index-8, desenvolvido por Tanaka et al, 202176 é um

questionário de avaliação de risco para fragilidade oral composto por cinco domínios

com oito perguntas que avaliam a saúde bucal, o comportamento relacionado à

saúde bucal e a participação social. O questionário foi desenvolvido primeiramente

para idosos institucionalizados com o objetivo da detecção precoce da fragilidade

oral, a fim de minimizar seus riscos, principalmente relacionados à ingestão

alimentar73,76,77. O OFI-8 para triagem de risco apresentou especificidade e

sensibilidade de 80% a partir do ponto de corte ≥4 pontos, indicando boa acurácia e

permitindo a detecção precoce da fragilidade oral122.
Os itens são os seguintes: “Você tem alguma dificuldade em comer alimentos

em comparação há 6 meses atrás?” “Você engasgou com líquidos em geral (chá ou

sopa) recentemente?” “Você usa dentadura?” “Você tem a sensação de boca seca?”

“Você sai com menos frequência do que no ano passado?” “Você consegue comer

alimentos duros?” “Quantas vezes você escova os dentes por dia (3 ou mais

vezes/dia)?” “Você visita o dentista pelo menos uma vez por ano?” As primeiras três

perguntas valem 2 pontos cada e as demais valem 1 ponto, resultando uma

pontuação máxima de 11 pontos. Assim, quanto maior a pontuação, maior o risco de

fragilidade oral: uma pontuação de 0 a 2 indica baixo risco, uma pontuação de 3

indica risco moderado e uma pontuação de 4 a 11 indica alto risco. A partir da

pontuação ≥ 4, é recomendado o encaminhamento para o serviço odontológico para

uma avaliação especializada76.

Alguns estudos utilizaram o OFI-8 para avaliação de risco de fragilidade oral.

Irie et al. (2024)78, mostraram que 40,3% dos participantes de 70-79 anos

apresentaram alto risco para fragilidade oral, enquanto que com a idade superior a

oitenta anos esse percentual foi de 61,6%. Em outro estudo79, também utilizando o

OFI-8, uma amostra de participantes com média de idade de 81 anos, a prevalência

de fragilidade oral foi de 60,42% e dentre os domínios mais prevalentes do OFI-8, a

falta de visitas regulares a serviços odontológicos e a perda dentária foram os mais

relevantes, demonstrando que a fragilidade oral em pessoas idosas deve ser

reconhecida e incorporada nas práticas de cuidado à saúde e a detecção precoce de

declínios iniciais na cavidade oral se faz necessária para a promoção de saúde

nessa população.
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1.5 Oral Health Assessment Tool (OHAT)

Oral Health Assessment Tool (OHAT) é um instrumento de triagem

amplamente utilizado para a avaliação de saúde bucal, especialmente em contextos

geriátricos e de cuidados prolongados. Foi desenvolvido por Chalmers et al. (2005)80

a fim de oferecer uma abordagem sistemática na avaliação da condição bucal do

indivíduo. Ela engloba oito aspectos relacionados à saúde oral: lábios, língua, tecido

gengival, saliva, elementos dentários, próteses reabilitadoras, higiene oral e

sintomatologia na cavidade oral. Cada item recebe uma pontuação de 0 a 2 pontos

de acordo com o grau de alteração presente, sendo 0 = saudável, 1 = alterações

leves, 2 = não saudável. A pontuação total varia de 0 a 16, com pontuações mais

altas indicando pior saúde oral. A partir de uma pontuação 1 ou 2 em quaisquer dos

itens avaliados, recomenda-se o encaminhamento ao profissional especializado80,81.

A ferramenta OHAT foi traduzida e validado no Brasil por Gonçalves et al

(2010)118 para avaliação da condição bucal na detecção de alterações da saúde oral

por outros profissionais de saúde que participam do cuidado da pessoa idosa82,119, se

mostrando uma ferramenta eficaz e confiável.

1.6 Autopercepção de saúde bucal na Pessoa Idosa

A autopercepção da saúde bucal é um fenômeno complexo e pode ser

influenciado por vários fatores na pessoa idosa83. A percepção da saúde bucal é um

construto subjetivo, influenciado por experiências pessoais, fatores psicológicos

associados a problemas bucais e conhecimento básico sobre saúde bucal84. A

relação entre a autopercepção da saúde bucal entre pessoas idosas está fortemente

associada à qualidade de vida, pois, como já mencionado anteriormente, condições

bucais desfavoráveis, como perda dentária, xerostomia, presença de dor e

dificuldades funcionais, são capazes de afetar a ingestão de alimentos, a fonação e

a participação social83,84. As percepções subjetivas relacionadas à saúde, como a

autopercepção e a satisfação com a saúde bucal, refletem os valores e expectativas

acerca do que significa estar saudável. As percepções são moldadas por fatores

como o contexto social e cultural, o acesso aos serviços odontológicos ao longo da

vida e condições socioeconômicas86,87.
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De modo geral, a autopercepção da saúde bucal entre pessoas idosas é

considerada satisfatória87. Estudos que examinaram as alterações na saúde bucal

ao longo do tempo indicaram um aumento nos níveis de autopercepção positiva da

saúde bucal, mesmo na presença de perdas dentárias e outras alterações orais

significativas88. Uma possível explicação englobaria vários fatores: pessoas idosas

não-frágeis tendem a apresentar maior bem-estar emocional frente a

comprometimentos que não afetem sua capacidade funcional, a crença de que

problemas bucais são inerentes ao envelhecimento e alterações na cavidade oral

afetam menos a qualidade de vida em relação a outros problemas de saúde89,90. De

modo geral, o aspecto funcional desempenhado pela cavidade oral tende a ter maior

relevância que o estético e a ausência de tratamentos odontológicos dolorosos

recentes também contribui para uma autopercepção positiva da saúde bucal91,92.

A ferramenta utilizada no presente estudo para autopercepção de saúde

bucal foi o Geriatric General Oral Health Assessment Index (GOHAI), direcionado a

população acima de 65 anos85,93, e pode ser utilizado para complementar o exame

clínico odontológico, pois este questionário tem por objetivo avaliar o impacto da

saúde bucal na qualidade de vida de pessoas idosas93,94. No estudo, Portillo et al.

(2021)95 tiveram por objetivo comparar o exame clínico oral e a autopercepção da

saúde bucal em pessoas idosas. Os resultados indicaram que variáveis

sociodemográficas e comportamentais, como idade, dependência para atividades

básicas da vida diária (AVD), isolamento social e falta de acompanhamento

odontológico regular, foram significativamente associadas a uma menor qualidade

de vida em relação à saúde bucal95.

A coexistência entre a síndrome de fragilidade e saúde bucal inadequada em

pessoas idosas é um achado recorrente na literatura, porém a natureza dessa

relação é complexa96. Em geral, o fenótipo da fragilidade e as doenças bucais

apresentam co-ocorrência97,98.

1.7 Geriatric General Oral Health Assessment Index (GOHAI)

O GOHAI foi desenvolvido por Atchison e Dolan93 (1990) para avaliar a

percepção da saúde bucal pelos idosos, considerando não apenas aspectos

clínicos, mas também a percepção subjetiva da pessoa idosa em relação sua
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condição bucal e o impacto desta na qualidade de vida e no bem-estar dessa

população, ou a QVRSB como já mencionado anteriormente.

O questionário consiste em 12 perguntas com o objetivo de avaliar as

alterações na cavidade oral sob três dimensões: funcionalidade (mastigar, falar e

deglutir), impacto psicossocial e presença de dor ou desconforto em relação aos

últimos três meses. As perguntas presentes na versão em português do GOHAI

relacionadas ao domínio funcional são: “Nos últimos 3 meses diminuiu a quantidade

de alimentos ou mudou o tipo de alimentação por causa dos seus dentes?”; “Nos

últimos 3 meses teve problemas para mastigar alimentos?” Nos últimos 3 meses

mudou o seu modo de falar por causa dos problemas da sua boca?” Em relação ao

impacto psicossocial: “Nos últimos 3 meses deixou de se encontrar com outras

pessoas por causa da sua boca?”; “Nos últimos 3 meses sentiu-se satisfeito ou feliz

com a aparência da sua boca?”; “Nos últimos 3 meses teve algum problema na sua

boca que o deixou preocupado?”; “ Nos últimos 3 meses chegou a sentir-se nervoso

por causa dos problemas na sua boca?”; “Nos últimos 3 meses evitou comer junto

de outras pessoas por causa de problemas na boca?”. Presença de dor ou

desconforto: “Nos últimos 3 meses teve dor ou desconforto para engolir alimentos?”;

“Nos últimos 3 meses sentiu algum desconforto ao comer algum alimento?”; “Nos

últimos 3 meses teve que tomar medicamentos para passar a dor ou o desconforto

da sua boca?”; “Nos últimos 3 meses sentiu os seus dentes ou gengivas ficarem

sensíveis a alimentos ou líquidos?”.

Para avaliar a autopercepção da saúde bucal, utiliza-se uma escala com três

pontuações (1 = nunca/raramente, 2 = às vezes, 3 = frequentemente/sempre). Para

o cálculo da pontuação do GOHAI, onze perguntas levam em consideração como

positivo a resposta nunca/raramente, exceto a pergunta número sete que questiona

sobre a satisfação com a aparência da cavidade oral e teria a pontuação invertida.

A pontuação varia de 12 a 36 pontos e as maiores pontuações estão associadas ao

maior grau de satisfação com a condição bucal atual. A adaptação cultural e

validação da versão em português do Geriatric Oral Health Assessment Index

(GOHAI) foi realizada por Carvalho et al. (2013)85 e a partir da pontuação classificou

a autopercepção em três categorias: "elevada" (34-36 pontos), "moderada" (30-33

pontos) e "baixa" (< 30 pontos)85. Observa-se que alguns elementos para

determinação de fragilidade oral também aparecem no GOHAI, como

comprometimento da mastigação e deglutição.
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2. HIPÓTESE
A partir de uma possível relação entre a qualidade da dieta e a manutenção

da saúde oral, os parâmetros de saúde bucal mais favoráveis estariam associados

a padrões alimentares mais saudáveis.
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3. OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GERAL

● Avaliar a associação entre a condição de saúde bucal, risco de fragilidade oral

e autopercepção da saúde bucal com os padrões alimentares em pessoas

idosas longevas não frágeis.

3.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS

● Avaliar a condição de saúde bucal em uma amostra de pessoas idosas

longevas não frágeis.

● Identificar o risco de fragilidade oral em pessoas idosas longevas não frágeis.

● Classificar a autopercepção de saúde bucal e o impacto na QVRSB

(Qualidade de Vida Relacionada à Saúde Bucal)

● Caracterizar os padrões alimentares da amostra de pessoas idosas longevas

não frágeis.

● Identificar a correlação entre autopercepção de saúde bucal, fragilidade oral e

condição de saúde bucal.
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4. MÉTODOS

4.1 Delineamento da pesquisa

Trata-se de estudo transversal a partir de dados clínicos obtidos em uma

pesquisa de coorte aberta intitulada “Estudo de indicadores de envelhecimento

saudável e organização de um ambulatório de atenção multiprofissional ao idoso

robusto e em risco de fragilização” e, também, de pessoas idosas não frágeis

atendidas no ambulatório de geriatria do Sistema Único de Saúde do município de

Itabirito.

4.2 Local do estudo

A pesquisa foi realizada no ambulatório de Atenção Multiprofissional ao Idoso

Robusto e em Risco de Fragilização, do Serviço de Geriatria e Gerontologia do

Ambulatório Jenny de Andrade Faria do Hospital das Clínicas da Universidade

Federal de Minas Gerais (UFMG). Trata-se de um serviço secundário de assistência,

referência no município de Belo Horizonte, especializado na área do

envelhecimento.

Além disso, também participaram da coleta de dados pessoas idosas não

frágeis que foram atendidos em seis Unidades Básicas de Saúde (UBS) do

município de Itabirito - Minas Gerais (MG).

Todos os dados incluídos na pesquisa foram coletados de fevereiro de 2023 a

junho de 2024.

4.3 Amostra

A amostra do presente estudo foi por conveniência, sendo elegíveis todos os

idosos atendidos no Ambulatório “Atenção multiprofissional ao idoso sem perda

funcional e em risco de fragilização”; os idosos não frágeis atendidos no ambulatório

de geriatria do Sistema Único de Saúde (SUS) do município de Itabirito e aqueles

idosos voluntários, que a partir da busca ativa aceitaram participar da pesquisa e

que atendiam aos critérios de inclusão.
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Os critérios de inclusão foram pessoas idosas robustas com 80 anos de idade

ou mais e centenários, independente da funcionalidade93, que concordaram com a

participação no estudo e assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

(TCLE) (Apêndice E). Neste último caso, por serem considerados exemplos de

envelhecimento saudável.

Os critérios de não inclusão foram as pessoas idosas classificadas como

frágeis99 e institucionalizadas. Os critérios de exclusão, aqueles que apresentaram

perda de dados de consumo alimentar.

Figura 1. Fluxograma de pessoas idosos longevas saudáveis incluídas no estudo.
UFMG=Universidade Federal de Minas Gerais. MG= Minas Gerais.

Para a determinação da funcionalidade, foram utilizados os critérios

estabelecidos por Moraes et al. (2016)99, a partir da Escala Visioanalógica de

Fragilidade Clínico-Funcional (Figura 2), que considera o idoso robusto aquele cuja

condição de saúde se caracteriza por ausência de declínio funcional, presença de

autonomia e independência no desempenho de suas atividades do cotidiano, boa
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reserva homeostática e, ausência de quaisquer condições de saúde que o levem à

vulnerabilidade.

Assim, foram incluídos os participantes octogenários e nonagenários

pertencentes aos estratos de 1 a 3 e os centenários robustos e em risco de

fragilização que estariam no estrato 1 a 5 da classificação apresentada99.

Figura 2 - Escala Visioanalógica de Fragilidade Clinico-Funcional.
Fonte: Moraes et al. (2016)99

A classificação clínico-funcional da pessoa idosa robusta se caracteriza da

seguinte forma:

Pessoa Idosa Robusta:

Estrato 1: a pessoa idosa com boa vitalidade e independentes para as atividades

básicas, avançadas e instrumentais de vida diária (AVI)101. Ausência de doenças ou

fatores de risco que geram vulnerabilidade, exceto aquelas relacionadas ao
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processo de envelhecimento. Apresentam cognição, humor, mobilidade e

comunicação preservados.

Estrato 2: a pessoa idosa é independente para as AVDs avançadas e básicas e

instrumentais, porém apresenta alguma condição crônica como hipertensão arterial

sem complicações e/ou fatores de risco como tabagismo, dislipidemia e osteopenia.

Estrato 3: a pessoa idosa independente para as AVDs avançada e básica, porém

com a presença de patologias crônicas e/ou crônico/degenerativas de maior

complexidade, como diabetes mellitus, insuficiência cardíaca, doença pulmonar

obstrutiva crônica, histórico de processos isquêmicos, doença renal crônica,

osteoartrite, doença arterial coronariana com ou sem infarto agudo do miocárdio,

câncer entre outros. Além disso, podemos encontrar pessoas idosas que

apresentem algum critério do fenótipo de fragilidade referido por Fried et al.

(2001)103.

Pessoa idosa em risco de fragilização:

Estrato 4: a pessoa idosa que pode apresentar comprometimento cognitivo leve,

sinais de sarcopenia e/ou múltiplas comorbidades (polipatologia), polifarmácia ou

hospitalização recente, porém ainda continua independente para as AVDs, incluindo

as avançadas, como integração social, atividades produtivas, recreativas e/ou

sociais.

Estrato 5: a pessoa idosa que apresenta sinais de sarcopenia, múltiplas

comorbidades e/ou comprometimento cognitivo leve e que já apresenta início de

declínio funcional nas AVDs avançadas. Entretanto, ainda apresentam

independência para as AVDs instrumentais e básicas.

Pessoa Idosa Frágil

Estrato 6: a pessoa idosa que demonstra um declínio funcional parcial nas AVIs,

porém continua independente nas AVDs.

Estrato 7: a pessoa idosa que exibe um declínio funcional em todas as AVIs, mas

que mantém a independência nas atividades básicas da vida diária.

Estrato 8: a pessoa idosa que apresenta um declínio funcional completo nas AVIs,

bem como semi-dependência nas AVDs, com comprometimento de uma das funções
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influenciadas pela cultura e aprendizado, como vestir-se, tomar banho e/ou ir ao

banheiro.

Estrato 9: a pessoa idosa que demonstra dependência total nas AVIs, juntamente

com dependência parcial nas AVDs, apresentando comprometimento de funções

como movimento e/ou continência, além de necessitarem de assistência para tomar

banho, vestir-se e ir ao banheiro. A incontinência urinária, quando presente

isoladamente, não deve ser considerada, pois é uma função e não uma atividade.

Estrato 10: a pessoa idosa que apresenta o grau máximo de fragilidade e,

consequentemente, o mais elevado nível de dependência funcional. Esses

indivíduos necessitam de assistência até mesmo para se alimentar.

4.4 Dados coletados

Os dados foram coletados no ambulatório do Instituto Jenny de Andrade Faria

e em seis UBS no município de Itabirito, sendo os dados odontológicos coletados

pela presente pesquisadora, graduada em Odontologia, e os dados nutricionais

como conferência dos registros alimentares, medidas antropométricas, composição

corporal, prática de atividade física e exercício físico foram coletados pela equipe do

grupo de pesquisa, dentre elas, nutricionistas e alunos de iniciação científica.

4.4.1 Dados Sociodemográficos

Os dados sociodemográficos coletados foram idade, sexo, raça autorreferida,

tempo de escolaridade em anos, renda per capita em reais e local de moradia.

4.4.2 Dados sobre o estado de saúde

Os dados de saúde englobaram a presença, tipo e número de comorbidades,

uso de fármacos, presença ou não de tabagismo e funcionalidade avaliada pelo

questionário de Pfeffer.

4.5 Questionário de Atividades Funcionais Pfeffer

A avaliação do desempenho nas AVDs e AIVDs, que medem a

funcionalidade da pessoa idosa como higiene pessoal, continência, transferência e
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alimentação (AVDs) e gerenciamento de finanças e medicamentos (AIVDs), foram

avaliadas pelo Questionário de Atividades Funcionais de Pfeffer102 (Anexo A). Esse

questionário avalia a habilidade da pessoa idosa em desempenhar 10 atividades

essenciais do cotidiano relacionadas à dependência e à funcionalidade, e é

pontuado segundo o Quadro 1.

Quadro 1 - Pontuação do Questionário de Atividades Funcionais de Pfeffer

Pontuação Classificação

0 Independente

1 Necessita de algum auxílio

2 Necessita de muito auxílio

3 Incapacidade de execução

Fonte: Pfeffer et al. (1982)102

A pontuação é somada e pode variar de 0 a 30. Pontuações mais elevadas

indicam maior dependência na execução das AVDs e AIVDs. O ponto de corte

utilizado para avaliação de funcionalidade preservada foi ≤ 6102.

4.6 Padrões Alimentares

O consumo alimentar foi avaliado a partir de dados obtidos por um Registro

Alimentar de três dias não consecutivos, com pelo menos um dia do final de

semana104,105. O participante preenchia o Registro Alimentar em formulário

estruturado entregue previamente, sendo as orientações para o correto

preenchimento do Registro Alimentar explicadas oralmente (Apêndice D).

Os participantes e seus acompanhantes receberam instruções para registrar

detalhadamente todas as refeições e alimentos consumidos ao longo dos dias,

incluindo o horário, tamanho das porções em medidas caseiras, métodos de preparo

e quaisquer complementos. No caso de alimentos industrializados, o participante

deveria indicar a marca do produto comercial. Era salientado que sua alimentação

habitual não deveria ser alterada em função do registro, e, para evitar o viés de

memória, era incentivado que o participante registrasse suas refeições logo após o

consumo destas. O Registro Alimentar era conferido juntamente com o participante
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e/ou seu acompanhante presencialmente ou por telefone, para evitar qualquer perda

de dados.

A quantidade de água consumida por dia era autorreferida e se estabeleceu

uma quantidade em mL/dia. O consumo de sal e açúcar foi registrado no dia da

avaliação, mediante questionamento ao participante sobre a quantidade e o período

de consumo habitual de cada ingrediente culinário. A partir das informações

fornecidas, calculou-se a ingestão per capita, dividindo-se a quantidade total

declarada pelo número de indivíduos que realizavam regularmente as refeições no

domicílio, obtendo-se uma estimativa do consumo diário em miligramas (mg) por

pessoa. O consumo de óleos e gorduras para o preparo das refeições ou de adição,

como azeite de oliva, foi convertido em mL/dia (óleos vegetais e azeite de oliva) ou

mg/dia (toucinho e banha de porco). Adicionalmente, os participantes foram

questionados quanto ao uso de temperos industrializados e a quantidade foi

convertida para mg/dia.

Para o estabelecimento dos padrões alimentares dos idosos, as medidas

caseiras dos alimentos indicados no Registro Alimentar foram registradas no

Software Brasil-Nutri 2a edição e convertidas em gramas, também utilizou-se a

Tabela Brasileira de Composição de Alimentos (TBCA-USP)106 para alimentos não

presentes no Software Brasil-Nutri e os rótulos dos alimentos. A partir dos registros

alimentares de 3 dias, foi calculada a média do consumo de cada grupo alimentar.

A avaliação dos padrões alimentares foi obtida através das médias de

consumo de 23 grupos alimentares: azeite de oliva, bebida alcoólica, carne bovina,

carne de frango (aves), carne suína, embutidos, cereais integrais, cereais não

integrais, café e chás, doces e açúcar, fruta em suco, fruta inteira, gordura,

leguminosas, leites e derivados, óleo vegetal, ovos, peixes, raízes e tubérculos,

refrigerante/bebidas açucaradas, sementes e oleaginosas, ervas e especiarias,

vegetais. Para o estabelecimento dos clusters, foi realizado o agrupamento de dados

por métrica euclidiana com a medida de similaridade entre os indivíduos a partir do

método de agrupamento não hierárquico K-médias30. A análise de padrões

alimentares foi conduzida utilizando o método de cluster, devido à sua capacidade

de identificar padrões alimentares específicos da população investigada e de

explorar suas associações com uma ampla gama de variáveis120 .
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4.7 Exame Oral e Anamnese Odontológica

O exame oral foi realizado com auxílio de espelho plano e sonda № 5

descartáveis, lanterna clínica com LED profissional portátil para diagnóstico clínico,

luvas, gaze, papel descartável e óculos de proteção. O exame era realizado na

maca hospitalar com elevação de tronco. A fim de garantir que todas as áreas da

cavidade bucal fossem avaliadas, o exame se deu de forma sistemática107 com

inspeção dos lábios, língua, mucosa oral, assoalho de boca, fluxo salivar, gengivas e

tecidos moles e elementos dentários107,108. Para os indivíduos que possuíam

próteses removíveis, foi solicitado que as removessem antes do exame.

Posteriormente ao exame oral, era solicitado ao indivíduo que as colocasse para

avaliar a adaptação no rebordo alveolar, função e estética do sorriso. As próteses

reabilitadoras (fixas e removíveis) também eram avaliadas quanto à presença de

fraturas e higienização oral.

Para avaliação dos lábios, foi realizado exame visual, palpação, observando

sua coloração, consistência, hidratação, presença de edema e lesões. Além disso,

foi avaliada a distinção da borda vermelha do lábio e da comissura oral.

Posteriormente, a mucosa oral foi inspecionada nas regiões de assoalho de boca,

mucosa bucal, interior dos lábios, palato duro, palato muscular, considerando a

coloração, aderência, textura, presença de lesões, inflamação, umidade ou

ressecamento da mucosa oral107,108.

Em seguida, era realizado o exame da língua, nas regiões ventral, dorsal,

ponta da língua e bordas laterais. Para avaliação da região ventral da língua, era

solicitado que o indivíduo colocasse a ponta da língua no palato duro, e para a

avaliação da região dorsal, ponta da língua e bordas laterais, era solicitado que o

indivíduo projetasse a língua exteriormente à cavidade oral. Com auxílio do espelho

plano, para afastamento da mucosa bucal, eram inspecionadas as bordas laterais

esquerda e direita da língua. A avaliação da língua teve por objetivo avaliar a

presença de lesões109. Para o exame das gengivas e tecidos moles, foi observada

presença de edema, inflamação, secreção purulenta, sangramento marginal,

coloração e formato das papilas gengivais109. O exame periodontal para avaliação de

bolsas periodontais e/ou perda de inserção não foi realizado.

Para avaliação dos elementos dentários, foi observado o número de

elementos remanescentes, dentição funcional presente ou ausente e presença de
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lesões cariosas107,109. Em relação às arcadas dentárias, observou-se a presença de

pares de oclusão em elementos posteriores.

Em relação à anamnese odontológica, o participante do estudo era

questionado quanto à presença de xerostomia, local e tempo decorrido do último

tratamento odontológico, se já teria utilizado o serviço odontológico da Unidade

Básica de Saúde próximo ao seu domicílio. Em caso de qualquer alteração

observada, era realizado um encaminhamento por escrito e solicitado que o

indivíduo procurasse atendimento em serviço especializado (Apêndice A).

4.8 Classificação de Risco para Fragilidade Oral (OFI-8)

A classificação do risco para fragilidade oral foi realizada a partir do

questionário OFI-8 empregado na avaliação do risco de fragilidade oral em

indivíduos (Anexo B), com ênfase na população idosa. O Quadro 2 apresenta a

pontuação e classificação do questionário.

Quadro 2 - Classificação de risco para Fragilidade Oral

Pontuação Classificação

0 a 2 Baixo Risco

3 Risco Moderado

4 a 11 Alto Risco

Fonte: Tanaka et al. (2021)76

4.9 Classificação da Condição de Saúde Bucal

A Classificação da Condição de Saúde Bucal foi realizada por meio da

ferramenta OHAT englobando as condições de saúde de oito itens na cavidade oral:

lábios, mucosa oral, gengivas e tecidos moles, língua, elementos dentários, próteses

dentárias, higiene oral e presença de dor ou desconforto (Anexo C). O Quadro 3

apresenta pontuação e classificação do questionário.
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Quadro 3 - Classificação da condição de saúde bucal

Pontuação Classificação

0-2 Boa

3-7 Moderada

≥ 8 Comprometida

Fonte: Gonçalves et al (2010)118 Chou et al (2023)121

4.10 Autopercepção da Saúde Oral

A avaliação da autopercepção da saúde oral foi realizada por meio do

questionário GOHAI (Anexo D), que tem por objetivo avaliar a percepção subjetiva

da pessoa idosa em relação à sua saúde bucal. O Quadro 4 apresenta pontuação e

classificação do questionário.

Quadro 4 - Classificação da autopercepção de saúde bucal

Pontuação Classificação

34 a 36 pontos Ótima

30 até 33 pontos Regular

< 30 pontos Ruim

Fonte: Atchinson & Dolan (1990)93 Carvalho et al, 201385

4.11 Aspectos Éticos

Com o objetivo de garantir a compreensão e o consentimento livre e

esclarecido dos participantes, os mesmos ou seus acompanhantes responsáveis
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foram esclarecidos sobre os objetivos e métodos do estudo, e posteriormente

assinaram o TCLE (Apêndice E).

O presente estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da UFMG,

pelo processo de número CAAE 80295616.1.0000.5149 (Certificado de

apresentação e apreciação ética) e Resolução Nº 466 de 12 de dezembro de 2012;

441/11 e Portaria 2.201 do Conselho Nacional de Saúde e suas complementares

(Anexo F).

4.12 Análise Estatística

Para as variáveis numéricas, foi realizado o teste de Shapiro-Wilk com o

objetivo de verificar a normalidade dos dados. As variáveis paramétricas foram

descritas em média e desvio padrão e o teste t de Student para amostras

independentes foi utilizado para comparação. Já as variáveis não paramétricas

foram apresentadas em mediana e intervalo interquartil (percentis 25 e 75). Para fins

comparativos entre as medianas das variáveis não paramétricas, foi aplicado o teste

de U de Mann Whitney. As associações entre variáveis categóricas foram avaliadas

pelos testes Qui-quadrado ou Exato de Fisher de acordo com a proporção de

frequências esperadas menores que 5. O teste post hoc de Bonferroni foi utilizado

para ajuste do nível de significância estatística entre os itens dos questionários

OHAT, OFI-8 e GOHAI, confirmando a diferença estatística encontrada.

A análise de correlação entre os testes de saúde bucal (OFI-8, GOHAI e

OHAT) foi realizada por meio da correlação de Spearman, considerando a não

normalidade das variáveis. Os valores propostos por Callegari-Jacques111 foram

adotados para classificação dos coeficientes obtidos: se 0,00 < | r | < 0,30,

correlação fraca; se 0,30 ≤ | r | < 0,60, moderada; se 0,60 ≤ | r | < 0,90, forte; se 0,90

≤ | r | < 1,00, muito forte.

Com o intuito de identificar padrões alimentares, foi utilizada a análise de

cluster a posteriori, uma técnica estatística que realiza agrupamentos de dados.

Foram utilizadas as médias de cada grupo alimentar e, em seguida, para o

estabelecimento dos clusters, foi aplicada a métrica euclidiana com medida de

similaridade entre os indivíduos, a partir do método de agrupamento não hierárquico

de K-médias110 . O número de clusters foi estabelecido segundo a maior similaridade

do consumo alimentar. Os dados foram analisados utilizando o software Statistical

Package for the Social Sciences (SPSS), versão 19.0 (IBM Corp., Armonk, NY,
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EUA), adotando-se um nível de significância de 5% (p<0,05). O Quadro 13

apresenta a descrição das variáveis do estudo.

Figura 3 - Desencadeamento dos Métodos aplicados

Quadro 5 - Descrição das Variáveis do Estudo

Variável Tipo de Variável Categoria/ Informação

Dados Sociodemográficos

Sexo Categórica Feminino/
Masculino

Idade Quantitativa Anos completos

Raça Autorreferida Categórica Branca / Preta /Parda /Morena e
Indígena

Renda per capita Quantitativa Reais

Escolaridade Quantitativa Anos completos

Local de Moradia Categórico Belo Horizonte/Itabirito

Dados de Saúde

Número de Comorbidades Quantitativa Contínuo

Número de fármacos Quantitativa Contínuo

Tabagismo Categórica Sim, Não ou ex-fumante
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Funcionalidade Categórica Funcionalidade preservada ≤ 6
pontos PFEFFER

Padrão Alimentar

Cluster
Frutas,vegetais,laticínios (FVL)

Categórica -

Cluster Tradicional Categórica -

Dados Saúde Bucal

Classificação de Fragilidade
Oral (OFI-8)

Categórica Baixo Risco / Moderado Risco /
Alto Risco

Classificação de Saúde Bucal
(OHAT)

Categórica Boa / Moderada /
Comprometida/Severamente

Comprometida

Classificação da
Autopercepção de Saúde

Bucal (GOHAI)

Categórica Ótima / Regular / Ruim

Xerostomia Categórica Sim/Não

Dentição Funcional Categórica Sim/Não

Arcada Superior/Arcada
Inferior

Categórica Próteses Removíveis/Próteses

fixas/Dentição Natural/Reabilitação

Ausente

Última visita a um serviço
odontológico

Categórica Menos de uma ano/Entre um a três
anos/Mais de quatro anos/Nunca

fui/Não lembro

Local de atendimento
odontológico

Categórica Público/Privado

Utilização de serviço
odontológico da UBS

Categórica Sim/Não
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RESUMO

Introdução: O comprometimento da saúde bucal em pessoas idosas pode não

somente interferir no consumo alimentar, mas também aumentar o risco de

fragilidade. O estudo dos padrões alimentares pode proporcionar mais precisão na

relação entre dieta e saúde. Objetivo: Avaliar a associação da saúde bucal com os

padrões alimentares em pessoas idosas longevas não frágeis. Métodos: Estudo

transversal, com amostra de pessoas idosas não frágeis, que tiveram sua saúde

bucal avaliada através de exame clínico odontológico e classificada por meio da

ferramenta Oral Health Assessment Tool (OHAT). O risco de fragilidade oral foi

avaliado pelo questionário Oral Frailty Index 8 (OFI-8) e para autopercepção de

saúde bucal utilizou-se o Geriatric Oral Health Assessment Index (GOHAI). O padrão

alimentar, avaliado através do registro alimentar de três dias não consecutivos, e

identificados por análise de cluster utilizando o método hierárquico de K-médias.

Uma análise de colinearidade utilizando a correlação de Spearman foi realizada com

o objetivo de examinar a relação entre as pontuações obtidas nos questionários

OHAT, OFI-8 e GOHAI. Resultados: O estudo incluiu 76 indivíduos, 55,3% de

mulheres, com idade mediana de 84 anos, com funcionalidade preservada. Foram

encontrados dois padrões alimentares, o padrão denominado FVL (frutas, vegetais

e laticínios) (n=20) que apresentou consumo significativamente maior (p < 0,05) de

vegetais, laticínios, fruta inteira e em suco, e ervas e especiarias, e o grupo

denominado Tradicional (n=56) com consumo dos grupos alimentares usuais na

dieta brasileira. Em relação aos parâmetros de saúde bucal, não foram encontradas

diferenças entre os padrões alimentares. Dentre as pessoas idosas, 51,3% referiram

positivamente sua saúde oral, similar à condição de saúde bucal avaliada por exame

odontológico, e 75% apresentaram alto risco para fragilidade oral. As análises de

colinearidade entre os questionários GOHAI, OFI-8 e OHAT demonstraram uma

correlação positiva moderada entre OHAT e OFI-8 (p=0,006) e uma correlação

negativa moderada entre OFI-8 e GOHAI (p<0,001). Não foi observada correlação

significativa entre as pontuações do OHAT e GOHAI. Conclusão: O risco de

fragilidade oral foi elevado, no entanto, discordante com a funcionalidade física e da

autopercepção da saúde bucal das pessoas idosas. Os parâmetros de saúde oral

avaliados não se mostraram associados aos padrões alimentares na amostra de

pessoas idosas não frágeis.
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ABSTRACT

Introduction: Impaired oral health in the elderly can interfere with dietary intake, and

increase the risk of frailty. The study of dietary patterns provides the relationship

between diet and health. Objective: To evaluate the relationship between oral health

and dietary patterns in non-frail elderly people. Methods: A cross-sectional study on

non-frail elderly people had their oral health assessed through a clinical dental

examination and classified using the Oral Health Assessment Tool (OHAT). The risk

of oral frailty was assessed using the Oral Frailty Index 8 (OFI-8) and the Geriatric

Oral Health Assessment Index (GOHAI) was used for self-perception of oral health.

Dietary patterns were assessed using food records from three non-consecutive days

and identified by cluster analysis using the hierarchical K-means method. A

collinearity analysis using Spearman's correlation was made to examine the

relationship between the scores obtained on the OHAT, OFI-8 and GOHAI

questionnaires. Results: A sample of 76 individuals, 55.3% women, with a median

age of 84 years and preserved functionality. Two dietary patterns were found, the

FVL (fruit, vegetables and dairy products) group (n=20) which had significantly higher

consumption (p<0.05) of vegetables, dairy products, whole fruit and fruit juice, and

herbs and spices, and Traditional group (n=56) with consumption of the usual food

groups in the Brazilian diet. In terms of oral health parameters, no differences were

found between the dietary patterns. Among the elderly, 51.3% had positive

self-reported oral health, similar to the oral health condition assessed by dental

examination, and 75% were at high risk of oral fragility. A Spearman’s analysis

between the GOHAI, OFI-8 and OHAT questionnaires showed a moderate positive

correlation between OHAT and OFI-8 (p=0.006) and a moderate negative correlation

between OFI-8 and GOHAI (p<0.001). No significant association was observed

between OHAT and GOHAI scores. Conclusion: The risk of oral frailty assessed

was high, but this was not consistent with the functionality and self-perception of oral

health. The oral health parameters assessed were not associated with dietary

patterns on non-frail elderly people.
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Introdução

A população de pessoas idosas ao redor do mundo vem crescendo

substancialmente1, representando um desafio para o envelhecimento sustentável da

população, isto é, a criação de um ambiente em que o aumento da expectativa de

vida esteja relacionado a um envelhecimento saudável2. O envelhecimento é um

processo complexo e multifatorial e o aumento da expectativa de vida da população,

em diversos países, configura um dos maiores desafios no planejamento de políticas

públicas da área da saúde2,3.

As alterações fisiológicas presentes no processo de envelhecimento podem

estar presentes em diversos fatores da saúde da pessoa idosa, dentre eles, o

consumo alimentar, a saúde bucal e suas associações, como a fragilidade e a

sarcopenia4,5. A correlação entre hábitos alimentares e a saúde bucal em pessoas

idosas é de grande relevância, considerando o papel fundamental da nutrição na

manutenção da saúde geral e na melhoria da qualidade de vida dessa população6.
A compreensão dos padrões alimentares de uma população, em detrimento

do consumo de nutrientes isolados, traz informações sobre a relação sinérgica entre

os alimentos e fatores ambientais e socioculturais ligados ao consumo alimentar7,8. A

condição de saúde bucal é um dos fatores fundamentais relacionados à ingestão de

alimentos na pessoa idosa9,10. Uma condição de saúde bucal desfavorável pode

influenciar nas escolhas e na ingestão dos alimentos e consequentemente no estado

nutricional do indivíduo11,12.

A saúde bucal está relacionada não somente com o número de elementos

dentários remanescentes, cárie, doença periodontal ou uma higiene oral deficiente,

mas também com a presença de elementos restauradores da função mastigatória,

fragilidade oral e xerostomia13,14. A fragilidade oral é definida como o declínio
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funcional das estruturas orofaciais e engloba várias alterações que ocorrem na

cavidade bucal, como o comprometimento da função mastigatória, deglutição,

fonação e força de pressão do músculo da língua15. Adicionalmente, a avaliação da

autopercepção de saúde bucal reflete como um determinado aspecto da saúde geral

do indivíduo é capaz de influenciar a sua qualidade de vida16,. Algumas pesquisas

avaliaram a relação entre saúde bucal e padrões alimentares16,17,, porém a relação

da causalidade entre saúde bucal e a ingestão alimentar ainda não está clara e

acredita-se em uma relação bidirecional em que a saúde bucal inadequada pode

comprometer a ingestão alimentar, enquanto uma dieta deficiente pode, por sua vez,

impactar negativamente a saúde bucal17. Assim, o presente estudo teve como

objetivo avaliar os padrões alimentares em uma amostra de idosos longevos não

frágeis e o risco para fragilidade oral, condição e autopercepção de saúde bucal.

Métodos

Delineamento do estudo

Trata-se de estudo transversal a partir de dados clínicos obtidos em uma

pesquisa de coorte aberta intitulada “Estudo de indicadores de envelhecimento

saudável e organização de um ambulatório de atenção multiprofissional ao idoso

robusto e em risco de fragilização” e, também, de pessoas idosas não frágeis

atendidas no ambulatório de geriatria do Sistema Único de Saúde do município de

Itabirito. Todos os dados incluídos na pesquisa foram coletados de fevereiro de 2023

a junho de 2024.

Local do estudo

A pesquisa foi realizada no ambulatório de Atenção Multiprofissional ao Idoso

Robusto e em Risco de Fragilização, do Serviço de Geriatria e Gerontologia do

Ambulatório Jenny de Andrade Faria do Hospital das Clínicas da UFMG. Trata-se de

um serviço secundário de assistência, referência no município de Belo Horizonte,

especializado na área do envelhecimento.
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Além disso, também participaram da coleta de dados pessoas idosas não

frágeis atendidas em seis Unidades Básicas de Saúde (UBS) do município de

Itabirito/MG.

Amostra

A amostra do presente estudo foi por conveniência, sendo elegíveis todos os

idosos atendidos no Ambulatório “Atenção multiprofissional ao idoso sem perda

funcional e em risco de fragilização”; os idosos não frágeis atendidos no ambulatório

de geriatria do SUS do município de Itabirito e aqueles idosos voluntários, que a

partir da busca ativa aceitaram participar da pesquisa e que atendiam aos critérios

de inclusão.

Os critérios de inclusão foram pessoas idosas robustas com 80 anos de idade

ou mais e centenários, independente da funcionalidade18 que concordaram com a

participação no estudo e assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

(TCLE). Neste último caso, por serem considerados exemplos de envelhecimento

saudável.

Os critérios de não inclusão foram as pessoas idosas classificadas como

frágeis18 e institucionalizadas. Os participantes excluídos foram os que apresentaram

perda de dados de consumo alimentar.

Variáveis

Variáveis sociodemográficas, saúde geral e estilo de vida

As variáveis sociodemográficas avaliadas no presente estudo foram sexo

(feminino/masculino), idade, anos completos de estudo, renda per capita, raça

autorreferida e local de moradia (capital ou interior). As características de saúde

foram número de doenças crônicas autorreferidas e número de medicamentos

utilizados diariamente. A avaliação do desempenho nas Atividades de Diária (AVD) e

Atividades Instrumentais de Vida Diária (AIVD), que medem a funcionalidade da

pessoa idosa, foram avaliadas pelo Questionário de Atividades Funcionais de Pfeffer

(Pfeffer RI, 1982). A pontuação é somada e pode variar de 0 a 30. O ponto de corte
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utilizado para avaliação de funcionalidade preservada foi ≤ 619. O tabagismo foi

autorreferido e foi dividido em fumantes, não-fumantes e ex-fumantes.

Avaliação dos Padrões Alimentares

Para avaliação do padrão alimentar foram utilizados dados de registro

alimentar de três dias não consecutivos, incluindo um dia do final de semana. Os

participantes e seus acompanhantes eram orientados quanto ao preenchimento do

registro, em relação às medidas caseiras, modo de preparo e quantidade de todos

os alimentos ingeridos. Para os alimentos industrializados, foram utilizados seus

respectivos rótulos. Adicionalmente, foram registradas as quantidades de

ingredientes culinários, como sal, óleos, gorduras e açúcar, utilizados no preparo das

refeições. Todas as informações contidas nos registros eram conferidas pelas

integrantes da equipe de pesquisa.

As medidas caseiras dos alimentos registradas pelos participantes foram

convertidas em gramas ou mililitros. Os alimentos foram divididos nos seguintes

grupos alimentares: azeite de oliva, bebida alcoólica, carne bovina, carne de aves,

carne suína, embutidos, cereais integrais, cereais não integrais, café/infusões,

doces/açúcar, fruta em suco, fruta inteira, gordura animal, leguminosas, leites e

derivados, óleo/gordura vegetal, ovos, peixes, raízes e tubérculos,

refrigerante/bebidas açucaradas, sementes/oleaginosas, ervas e especiarias e

vegetais. Posteriormente, foi calculada a média das quantidades de alimentos

consumidos de cada grupo alimentar com base nos registros dos três dias avaliados.

Avaliação de saúde bucal

Para a avaliação dos parâmetros associados à saúde bucal foi realizada uma

anamnese odontológica que continha perguntas do histórico de atendimento

odontológico do participante e também foram utilizadas três ferramentas para

avaliação de diversos parâmetros associados a saúde bucal: o Oral Health

Assessment Tool (OHAT)20 foi utilizado para a avaliação da condição de saúde bucal,

através de um exame clínico; o questionário Oral Frailty Index-8 (OFI-8)21 foi

aplicado para a mensuração do risco para fragilidade oral e, o questionário Geriatric
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Oral Health Assessment Index (GOHAI)22 que foi utilizado para avaliar a percepção

subjetiva dos participantes acerca de sua saúde bucal.

O exame da cavidade oral foi realizado com auxílio de espelho plano e sonda

número 5 descartáveis, com inspeção das seguintes estruturas da cavidade oral:

lábios, língua, mucosa oral, assoalho de boca, fluxo salivar, gengivas e tecidos

moles e elementos dentários em relação à presença de lesões de cáries, doença

periodontal, dentição funcional (≥ 20 dentes), fraturas e condição da higiene oral23.

No caso de utilização de próteses removíveis, estas também foram avaliadas quanto

a higienização e integridade.

Análise Estatística

A identificação dos padrões alimentares foi realizada a partir da análise de

cluster a posteriori, uma técnica estatística que agrupa os dados baseados nas

médias de consumo dos grupos alimentares. A métrica euclidiana foi empregada

para determinar a similaridade entre os indivíduos, utilizando o método não

hierárquico de K-médias para definir o número de clusters, com base na maior

similaridade do consumo alimentar24.

O teste Shapiro-Wilk foi empregado para avaliar a adesão das variáveis

quantitativas à normalidade. As variáveis paramétricas foram descritas por média e

desvio padrão, sendo comparadas pelo teste t de Student para amostras

independentes, e as variáveis não paramétricas foram apresentadas por mediana e

intervalo interquartil (percentil 25-75) e avaliadas pelo teste de Mann-Whitney. As

associações entre variáveis categóricas foram avaliadas pelos testes Qui-quadrado

e Exato de Fisher de acordo com a proporção de frequências esperadas menores

que 5. A correção de Bonferroni foi utilizada para ajuste do nível de significância

estatística entre os itens dos questionários OHAT, OFI-8 e GOHAI, confirmando a

diferença estatística encontrada.

Uma análise de colinearidade, por meio da correlação de Spearman, foi

realizada para avaliar a correlação entre as pontuações dos questionários OHAT,

OFI-8 e GOHAI. Os valores propostos por Callegari-Jacques25 foram adotados para

classificação dos coeficientes obtidos: se 0,00 < | r | < 0,30, correlação fraca; se 0,30

≤ | r | < 0,60, moderada; se 0,60 ≤ | r | < 0,90, forte; se 0,90 ≤ | r | < 1,00, muito forte.
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A análise dos dados foi conduzida no software Statistical Package for the

Social Sciences (SPSS), versão 19.0, adotando-se um nível de significância de 5%

(p<0,05).

Resultados

Foram incluídos no estudo 76 indivíduos, sendo 42 (55,3%) mulheres, com

idade mediana de idade 84 (82 - 86). A Tabela 1 apresenta as características da

população estudada, segundo sexo. Em relação à raça, 61,8% se autoclassificam

como raça negra ou parda. As variáveis de saúde demonstram elevada

funcionalidade (92,1%) da população estudada, com baixo número de comorbidades

e uso de fármacos. Os indivíduos com funcionalidade não preservada, segundo

Pfeffer (n=6), foram prioritariamente os centenários (66,7%) (dado não apresentado).

Observa-se ainda baixa escolaridade, mediana de 4 (3 - 8) anos. O tabagismo atual

foi baixo (1,3%), no entanto, 58,8% dos homens são ex-fumantes, com diferença

entre os sexos (p<0,001). Analisando as características da população quanto ao

local de moradia (capital ou interior), encontrou-se diferença (p<0,05) para a

funcionalidade (100% têm funcionalidade preservada) e idade, onde as pessoas

idosas do interior eram um pouco mais jovens, com mediana de 82 (81-84) anos.

Ambas as diferenças ocorreram pela ausência de centenários na amostra do interior

(dados não apresentados).

Tabela 1 - Características sociodemográficas e de saúde da amostra de pessoas

idosas longevas saudáveis de acordo com sexo.

Características Amostra total
n= 76

Sexo
Feminino Masculino

n=42 (55,3%) n=34 (44,7%)
p valor

Idade (anos)1 84 (82 - 86) 84 (82-88,5) 83 (81-88,6) 0,232

Raça2

Branca
Negra/Parda
Indígena

27 (35,5%)
47 (61,8%)

2 (2,6%)

16 (39%)
23 (56,1%)

2 (4,9%)

11(31,4%)
24 (68,6%)

0 (0%)
0,277

Local de Moradia2

Capital
Interior

48 (63,2%)
28 (36,8%)

28 (68,3%)
13 (31,7%)

20 (57,1%)
15 (42,9%)

0,315
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*Escala de Pfeffer ≤ 6. R$= real; %= porcentagem.;
1Mediana (p25-75); 2número (percentual).
Valores p derivados do: Teste U Mann-Whitney; Teste Qui-quadrado.

A partir da análise da similaridade do consumo alimentar entre os indivíduos,

obtivemos dois padrões alimentares. A Tabela 2 demonstra os padrões alimentares

encontrados, denominados de FVL (frutas, vegetais, laticínios) (n=20), pelos grupos

de maior consumo (vegetais, laticínios, fruta inteira e em suco, e ervas e especiarias)

(p < 0,05) em relação ao grupo denominado “Tradicional” (n=56) pela presença dos

grupos alimentares usuais na dieta brasileira como arroz, feijão, carne e café 26,27.

Tabela 2 - Médiana em gramas de consumo dos grupos alimentares analisados,

segundo padrão alimentar.

Grupos Alimentaresa Padrão Alimentar
FVL Tradicional
n=20 n=54

p valor

Azeite de Oliva 4,15 (0,55 - 8,320 3,32 (0,00 - 8,30) 0,702

Bebida Alcoólica 0,00 (0,00 - 0,00) 0,00 (0,00 - 0,00) 0,303

Carne Bovina 34,17 (21,67 -
55,00)

28,34 (6,67 - 56,67) 0,522

Carne de Aves 20,67 (0,00 - 54,17) 26,67 (0,00 - 40,00) 0,692

Carne Suína 0,00 (0,00 - 25,84 0,00 (0,00 - 21,67) 0,839

Embutidos 0,00 (0,00 - 17,50) 0,00 (0,00 - 2,50) 0,482

Escolaridade
(anos)1

4 (3 - 8) 4 (2,5 - 8) 7 (3 - 10,2) 0,136

Renda per capita
(R$)1

1765 (1390 - 3081) 1666 (1169 - 3081) 2000 (1412 - 3043) 0,397

Funcionalidade2

Preservada*
70 (92,1%) 37 (88,1%) 33 (97,1%) 0,150

Número de
comorbidades1

2,00 (1,00 - 3,00) 2 (1 - 3) 2 (1 - 2) 0,243

Número de
fármacos1

4,00 (2,00 - 6,00) 5 (3 - 6,5) 3,5 (2-4,2) 0,125

Tabagismo2

Fuma
Não fumante
Ex fumante

1 (1,3%)
51 (67,1%)
24 (31,6%)

37 (88,1%)
5 (11,9%)

1 (2,9%)
13 (38,2%)
20 (58,8%)

< 0,001
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Cereais Integrais 8,34 (0,00 - 16,67) 0,00 (0,00 - 5,75) 0,056

Cereais Não Integrais 219,17 (156,84 -
291,59)

251,67 (159,50 -
338,17)

0,220

Café/Infusões 116,67 (90,00 -
198,33)

200,00 (101,67 -
317,50)

0,055

Doces/Açúcar 36,95 (26,67 -
55,00)

41,54 (26,52 - 58,07) 0,719

Fruta em Suco 0,00 (0,00 - 200,00) 0,00 (0,00 - 0,00) 0,016

Fruta Inteira 408,33 (343,39 -
477,25)

110,34 (55,00 -
190,59)

<0,001

Gordura Animal 7,50 (2,33 - 18,97) 8,15 (1,53 - 14,87) 0,849

Leguminosas 108,33 (74,59 -
174,25)

96,67 (46,75 - 158,17) 0,207

Leites e derivados 190,50 (130,83 -
322,48)

140,00 (55,75 -
245,67)

0,038

Óleo/Gordura vegetal 15,50 (5,90 - 28,13) 15,00 (6,08 - 30,00) 0,864

Ovos 30,00 (3,75 - 30,00) 15,00 (0,00 - 30,00) 0,086

Peixes 0,00 (0,00 - 18,75) 0,00 (0,00 - 0,00) 0,123

Raízes e tubérculos 33,92 (13,50 -
81,33)

38,25 (2,50 - 90,00) 0,924

Refrigerante/Bebidas
Açucaradas

0,00 (0,00 - 0,00) 0,00 (0,00 - 50,00) 0,369

Sementes/Oleaginosas 0,00 (0,00 - 0,00) 0,00 (0,00 - 0,00) 0,070

Ervas e Especiarias 0,00 (0,00 - 0,00) 0,00 (0,00 - 0,00) 0,005

Vegetais 78,50 (52,00 -
145,75)

58,52 (28,65 - 89,33) 0,038

a Valores do consumo expressos em média de gramas ou mililitros.
Valores p derivados do teste U de Mann Whitney.
FVL- frutas, vegetais, laticínios

Analisando o padrão alimentar pelas características da população estudada,

observou-se no tempo de escolaridade que foi maior no grupo FVL, com mediana de

anos de estudo de 8 anos para FVL (4-11 anos) comparado a 4 anos no padrão

Tradicional (3-8 anos) (p=0,022). Outras características que se destacaram foram a

renda per capita, R$ 2309,00 (1750,00 - 3283,00) para o padrão alimentar FVL e R$

1500,00 (1750,00 - 3249,00) para o padrão alimentar Tradicional (p=0,027) e o

tabagismo, que no padrão alimentar FVL englobava 15% de ex- fumantes e no
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padrão alimentar Tradicional 39,29% eram de ex-fumantes (p=0,037) (Dados não

apresentados).

Em relação aos parâmetros de saúde bucal (Tabela 3), não foram

identificadas diferenças estatisticamente significativas quando associadas aos dois

padrões alimentares encontrados.

Tabela 3 - Características odontológicas e saúde bucal da amostra de pessoas

idosas longevas saudáveis de acordo com o padrão alimentar.

Parâmetros Saúde Bucal Total

n= 76

Padrão Alimentar p valor

FVL
n=20

Tradicional
n= 56

Arcada superior1

Próteses removíveis
Próteses fixas
Dentição natural
Reabilitação ausente

55 (72,4%)
7 (9,2%)

10 (13,2%)
4 (5,3%)

14 (70%)
2 (10%)
3 (15%)
1 (5%)

41 (73,2%)
5 (8,9%)

7 (12,5%)
3 (5,4%)

0,990

Arcada inferior1

Próteses removíveis
Próteses fixas
Dentição natural
Reabilitação ausente

34 (44,7%)
8 (10,5%)

21 (27,6%)
13 (17,1%)

10 (50%)
1 (5%)

6 (30%)
3 (15%)

24 (42,9%)
7 (12,5%)

15 (26,8%)
10 (17,9%)

0,751

Dentição funcional presente1

14 (18,4%) 4 (20%) 10 (17,9%) 0,535

Oclusão em molares e/ou
pré-molares1 17 (22,4%) 6 (30%) 11 (19,6%) 0,256

UBS próximo de casa1 27 (35,5%) 5 (25%) 22 (39,3%) 0,252

Atendimento odontológico1

Privado
Público

52 (68,4%)
24 (31,6%)

15 (75%)
5 (25%)

37 (66,1%)
19 (33,9%)

0,461

Última visita ao dentista1

< 1 ano
1 a 3 anos
> 3 anos
Não lembro

27 (35,5%)
8 (10,5%)
38 (50%)
3 (3,9%)

7 (35%)
2 (10%)

10 (50%)
1 (5%)

20 (35,7%)
6 (10,7%)
28 (50%)
2 (3,6%)

0,994
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Autopercepção Saúde Bucal1

Ótima
Regular
Ruim

39 (51,3%)
23 (30,3%)
14 (18,4%)

7 (35%)
8 (40%)
5 (25%)

32 (57,1%)
15 (26,8%)
9 (16,1%)

0,232

Fragilidade Oral1

Baixo risco
Moderado Risco
Alto risco

13 (17,1%)
6 (7,9%)
57 (75%)

3 (15%)
3 (15%)

14 (70%)

10 (17,9%)
3 (5,4%)

43 (76,8%)
0,430

Condição de Saúde Bucal1

Boa
Moderada
Comprometida

36 (47,4%)
38 (50 %)
2 (2,6%)

12 (60%)
8 (40%)

-

24 (42,9%)
30 (53,6%)

2 (3,6%)

0,264

UBS- Unidade Básica de Saúde. Autopercepção Saúde Bucal avaliado pelo GOHAI; Fragilidade Oral
avaliado pelo OFI-8; Condição de Saúde Bucal avaliado pelo OHAT.
Valores p derivados do teste Qui Quadrado ou Exato de Fisher
1 número (percentual)

Quando avaliamos individualmente os domínios associados ao alto risco de

fragilidade oral presentes no questionário OFI-8 (Figura 1), a dificuldade recente na

mastigação de alimentos duros, o uso de prótese total, a participação social e a

ausência do atendimento odontológico regular apresentaram diferença entre os

grupos (p<0,001), assim como os engasgos frequentes com líquidos (p=0,002) e

xerostomia (p= 0,002).

Em relação à autopercepção de saúde bucal (Figura 2), avaliada pelo

questionário GOHAI, de modo geral, as pessoas idosas avaliaram favoravelmente a

sua saúde oral, com 51,2%, 30,3% e 18,4% da amostra que descreveram sua

percepção de saúde oral como ótima, regular e ruim respectivamente. Ao avaliarmos

individualmente os itens do questionário, as dimensões funcionais relacionadas à

mastigação, alimentação e fala. As dimensões psicossociais relacionadas à

preocupação quanto à saúde bucal e evitar fazer refeições junto a outras pessoas se

associaram a piores percepções em relação à saúde oral autorreferida (p<0,001).

Dentre os indivíduos que classificam sua saúde bucal como ruim, 92,9% estão em

alto risco de desenvolver fragilidade oral. Também, mesmo entre aqueles que

possuem uma autopercepção de saúde bucal considerada ótima, 43,9% ainda

apresentam um risco elevado de fragilidade oral. Adicionalmente, a ausência de dor

ou desconforto na cavidade oral (p=0,001) e a satisfação com a estética do sorriso
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(p=0,014) se relacionam com melhores avaliações da saúde bucal (dados não

apresentados).

A condição de saúde bucal, avaliada através de exame clínico da cavidade

oral, classificada a partir da ferramenta OHAT em boa (47,4%), moderada (50%) e

comprometida (2,6%) na amostra estudada. O quadro clínico associado a alterações

em lábios (p=0,003), língua (p=0,004), gengiva e tecidos moles (p=0,001), nos

elementos dentários (p=0,002) e nas próteses dentárias (p=0,001) foram

relacionadas as condições de saúde bucal.

Figura 1 - Frequência das respostas indicativas de Fragilidade Oral do questionário OFI-8.
A - Você tem alguma dificuldade em comer alimentos em comparação a 6 meses atrás? B -
Você se engasgou com líquidos recentemente? C - Você usa dentadura? D - Você costuma
ter boca seca? E - Você sai com menos frequência do que no ano passado? F - Você pode
comer alimentos duros (vegetais crus, oleaginosas)? G - Quantas vezes você escova os
dentes por dia? (3 ou mais vezes/dia) e H - Você visita o dentista pelo menos uma vez por
ano?
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Figura 2 - Frequência das respostas do questionário GOHAI.
A - Nos últimos 3 meses diminuiu a quantidade de alimentos ou mudou o tipo de
alimentação por causa dos seus dentes? B - Nos últimos 3 meses teve problemas para
mastigar alimentos? C - Nos últimos 3 meses teve dor ou desconforto para engolir
alimentos? D -Nos últimos 3 meses mudou o seu modo de falar por causa dos problemas da
sua boca? E - Nos últimos 3 meses sentiu algum desconforto ao comer algum alimento? F -
Nos últimos 3 meses deixou de se encontrar com outras pessoas por causa da sua boca? G
- Nos últimos 3 meses sentiu-se satisfeito ou feliz com a aparência da sua boca? H - Nos
últimos 3 meses teve que tomar medicamentos para passar a dor ou o desconforto da sua
boca? I - Nos últimos 3 meses teve algum problema na sua boca que o deixou preocupado?
J - Nos últimos 3 meses chegou a sentir-se nervoso por causa dos problemas na sua boca?
L - Nos últimos 3 meses evitou comer junto de outras pessoas por causa de problemas na
boca? M - Nos últimos 3 meses sentiu os seus dentes ou gengivas ficarem sensíveis a
alimentos ou líquidos?
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Figura 3 - Frequência das ocorrências do questionário OHAT por item.
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As avaliações de correlação entre os questionários GOHAI, OFI-8 e OHAT

encontraram correlação positiva moderada entre o OHAT e OFI-8 (p=0,006) e

negativa moderada entre o OFI-8 X GOHAI (p <0,001). Entre os questionários OHAT

e GOHAI não foram encontradas correlações (Tabela 4).

Tabela 4 – Correlação entre os indicadores de saúde bucal da amostra de pessoas

idosas longevas saudáveis.
Indicador GOHAI OHAT OFI-8

GOHAI

Correlação de Spearman

p valor

1

- 0,195

0,092

-0,486 9

< 0,001

OHAT

Correlação de Spearman

p valor

-0,195

0,092

1

0,313

0,006

OFI-8

Correlação de Spearman

p valor

-0,486 9

<0,001

0,313

0,006

1

Autopercepção Saúde Bucal avaliado pelo GOHAI; Fragilidade Oral avaliado pelo OFI-8; Condição de
Saúde Bucal avaliado pelo OHAT.
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Discussão

Com o objetivo de avaliar os parâmetros de saúde bucal, risco para

fragilidade oral, condição e autopercepção de saúde bucal e sua associação com os

padrões alimentares de uma amostra de pessoas idosas longevas não frágeis, com

baixa ocorrência de comorbidades e funcionalidade preservada, não foram

encontradas associações, no entanto, observamos alta frequência de risco de

fragilidade oral e baixa frequência de má autopercepção da saúde bucal.

Os padrões alimentares encontrados, denominados de FVL e Tradicional, se

caracterizaram por um variado e bom consumo alimentar, no entanto, no padrão FVL

observamos um maior consumo de fruta inteira e em suco, vegetais e laticínios, e o

padrão Tradicional foi caracterizado pelo consumo dos principais alimentos da dieta

brasileira. Cabe ressaltar que nenhum dos dois grupos apresentou consumo elevado

de cereais refinados, doces, refrigerantes e carnes processadas, comumente

associados a maior risco de desenvolvimento de doenças crônicas não

transmissíveis28 e envelhecimento não saudável29.

Embora com notável diferença no consumo de alguns grupos alimentares

entre os padrões analisados, diferença esta, pode ter ocorrido por diferenças de

renda per capita e escolaridade entre os grupos30,31, observamos que a amostra de

pessoas idosas apresenta, predominantemente, um padrão alimentar fundamentado

no consumo de alimentos in natura e minimamente processados, próprios da dieta

tradicional brasileira e com alto valor nutricional. A maioria das pessoas idosas

apresentou um consumo similar de proteína animal, leguminosas e cereais não

integrais. Observamos também baixo consumo de azeite de oliva, peixes, cereais

integrais, sementes e oleaginosas, itens associados a um envelhecimento

bem-sucedido32,33, no entanto, não comuns na dieta brasileira.

A relação entre o padrão alimentar e longevidade vem sendo amplamente

discutida ao longo dos anos34,35. Uma dieta diversificada ao longo da vida, composta

por fontes de alimentos in natura e rica em fibras, micronutrientes e compostos

bioativos, como frutas, vegetais, grãos integrais, ácidos graxos monoinsaturados e

polinsaturados, associada a um baixo consumo de alimentos ricos em gorduras

saturadas e sódio, desempenha um papel crucial na ativação e regulação de vias

metabólicas protetoras, além de contribuir para a modulação do microbioma
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intestinal. Esses fatores estão frequentemente relacionados à promoção de um

envelhecimento saudável35.
Quanto à relação entre padrões alimentares identificados e os parâmetros de

saúde bucal, não foram encontradas diferenças entre o risco de fragilidade oral,

condição de saúde bucal e autopercepção de saúde bucal. No estudo realizado, a

maioria dos indivíduos idosos apresentou um risco elevado para fragilidade oral,

porém sem diferença no consumo alimentar. Outro aspecto que deve ser

considerado é que ambos os padrões alimentares, juntamente com a funcionalidade

preservada da amostra, o risco elevado de fragilidade oral, não foi capaz de

impactar no consumo alimentar, provavelmente por estarem adaptados à sua

condição bucal36,37.

Devido às modificações na cavidade oral, como a perda dentária e o uso de

próteses totais, os indivíduos se adaptam em relação à sua condição bucal. Pessoas

idosas que usam próteses dentárias há muitos anos desenvolvem mecanismos

compensatórios na mastigação que facilitam a ingestão dos alimentos38,39. Embora a

quantidade total de alimentos consumidos possa permanecer constante, é possível

que a forma como esse alimento é preparado também seja diferente, com maior

tempo de cozimento ou alteração da sua consistência39. Essa adaptação da dieta e a

não suspensão de certos grupos alimentares, como a manutenção da ingestão de

alimentos como frutas, vegetais e a ingestão de proteína, principalmente carnes,

podem contribuir para a preservação da funcionalidade e a manutenção da saúde

geral, reduzindo o impacto do risco para fragilidade oral das pessoas idosas não

frágeis da amostra.

Outra possibilidade é que a influência da fragilidade oral sobre o consumo

alimentar seja menos direta do que se supõe, ou mesmo que essa associação seja

superestimada quando avaliada de forma subjetiva. A fragilidade oral é um conceito

sobre o declínio da função oral associado ao envelhecimento40. O OFI-8, utilizado

para avaliar o risco de fragilidade oral na amostra, engloba itens associados à

cavidade oral (higiene oral, uso de prótese total, xerostomia e acompanhamento

odontológico), funcionais (mastigação e deglutição) e de participação social, com

pontuações diferentes para cada item21. Por ser uma avaliação subjetiva e

multidimensional, algumas limitações podem estar presentes, pois são respostas

dicotômicas que dificultam a mensuração da gravidade dos itens avaliados41.
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As ocorrências bucais mais significativas ao risco de fragilidade oral foram

associadas à mastigação e engasgos frequentes, que se relacionam com a

funcionalidade da cavidade oral e podem compartilhar os mesmos riscos para a

sarcopenia, mas também causas dentárias42,43. Também, as causas não associadas

à funcionalidade, como uso de prótese total, falta de acompanhamento odontológico

e xerostomia, podem ser causadas por uma combinação de alterações dentárias,

tratamentos odontológicos prévios e uma condição multifatorial43. Assim, o

diagnóstico de elevado risco para fragilidade oral pode ocorrer independentemente

da fragilidade física geral44.

Ao observamos as respostas positivas relacionadas à função mastigatória

prejudicada, à dificuldade em consumir alimentos duros e ao desconforto ao engolir,

observadas tanto no OFI-8 quanto no GOHAI, identificou-se que esses fatores

podem estar associados ao baixo consumo de sementes e oleaginosas em ambos

os padrões alimentares analisados45, não desconsiderando o baixo hábito na dieta

brasileira46. Além disso, devido à alta incidência de xerostomia, o ressecamento da

mucosa oral pode comprometer a retenção das próteses totais e prejudicar a

eficiência da mastigação e deglutição47. Outro fator relevante é o baixo consumo de

água, frequentemente observado em idosos48, o qual pode agravar a sensação de

ressecamento oral e dificultar o processo de deglutição49. As respostas positivas a

engasgos frequentes com líquidos levantam questionamentos sobre o quanto da

percepção subjetiva a esse fator pode estar ligado a reais complicações na

deglutição (prebidisfagia) ou a condições bucais capazes de interferir na mastigação,

como alterações em elementos dentários e condição das próteses totais50,51.

Quanto à relação entre a autopercepção de saúde bucal e risco de fragilidade

oral, a maioria da amostra classificou como ótima sua saúde bucal, apesar do risco

elevado para fragilidade oral. Entretanto, a grande maioria dos indivíduos que

apresentou uma autopercepção de saúde bucal classificada como ruim também

exibiu um elevado risco de fragilidade oral. A partir das análises de colineraridade

entre os questionários, encontrou-se correlação positiva moderada entre o OHAT e

OFI-8 e correlação negativa moderada entre o OFI-8 e GOHAI. Entre OHAT e

GOHAI, não houve associação. Outros estudos52,53 em amostras de pessoas idosas

não frágeis, apresentaram resultados semelhantes. Em geral, observa-se que

pessoas idosas longevas saudáveis apresentam melhores avaliações de saúde
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bucal autorreferida e menores expectativas em relação à condição de saúde bucal

que adultos52,54.

A percepção subjetiva da saúde bucal em idosos longevos saudáveis é

influenciada por outros fatores, incluindo bem-estar físico, cognitivo e social,

enquanto as variáveis objetivas de saúde bucal parecem ter menor impacto55,56. Em

relação aos domínios psicossociais do GOHAI, as perguntas que tratam de

preocupações em relação à saúde bucal, não fazer as refeições junto às outras

pessoas e insatisfação com a estética do sorriso foram indicativas de piores

autoavaliações. Esses fatores podem se relacionar com a diminuição da participação

social, impactando negativamente a qualidade de vida e o bem-estar psicológico

nessa população. Dentre os componentes vinculados à autoavaliação em saúde em

pessoas idosas não frágeis, a manutenção da funcionalidade, independência,

ausência de dor e sintomas depressivos e participação social foram determinantes

para melhores pontuações57.

A partir dos resultados encontrados, observou-se que as estratégias

adaptativas e compensatórias no processo de envelhecimento bem-sucedido frente

a adversidades58,59 podem ser observadas também na avaliação da saúde bucal. Por

isso, ao utilizarmos questionários que avaliem percepções subjetivas de aspectos da

saúde em pessoas idosas longevas, a classificação do diagnóstico deve levar este

processo compensatório em consideração, isto é, os aspectos objetivos podem ser

menos relevantes.

A manutenção de uma rotina de cuidados odontológicos profissionais está

associada a melhores percepções de saúde bucal60. Em nosso trabalho, isso não foi

percebido, a ausência de acompanhamento odontológico profissional, foi um fator de

risco para fragilidade oral e não influenciou na autopercepção da saúde bucal. Os

motivos pelos quais as pessoas idosas longevas não mantêm uma rotina de

cuidados odontológicos profissionais podem incluir fatores socioeconômicos, não

considerarem o atendimento odontológico uma prioridade, particularmente na

ausência de dor ou de sintomas urgentes, e também por já se encontrarem

adaptadas à sua condição bucal61,62. Por outro lado, os estereótipos sociais

relacionados ao envelhecimento e à saúde bucal contribuem para a normalização da

saúde bucal comprometida em pessoas idosas, reduzindo a probabilidade de que

esses indivíduos reconheçam a necessidade de intervenções63. Além disso, as



75

experiências odontológicas dessa população vivenciadas no Brasil são marcadas

por um contraste evidente em relação às práticas atuais64.

A condição de saúde bucal da amostra estudada foi predominantemente

classificada como boa ou moderada pelo OHAT, sendo as maiores intercorrências

associadas ao ressecamento dos lábios, à presença de inflamação da mucosa oral,

associada ao uso da prótese total, próteses totais desadaptadas e desgaste

dentário. No entanto, não exerceram influência sobre a autopercepção. A

autopercepção da saúde bucal dos idosos está ligada, principalmente, à capacidade

de desempenhar funções consideradas importantes para a vida cotidiana, como

mastigação, fala, sorriso e higiene oral64,65.

A saúde bucal constitui um elemento fundamental da saúde geral e condições

orais adversas não são inerentes ao envelhecimento. A avaliação da saúde bucal

em pessoas idosas deve ser multidimensional, considerando as expectativas para o

tratamento odontológico e o impacto dessa intervenção65. A condição de saúde

bucal pode impactar uma nutrição adequada, e por isso a importância do diagnóstico

adequado e a cooperação entre os diferentes profissionais de saúde que cuidam

dessa população. A adoção de medidas preventivas constitui uma forma eficaz na

mitigação da progressão de doenças orais e na manutenção do bem-estar e da

qualidade de vida de pessoas idosas.

Algumas limitações do estudo devem ser destacadas, os resultados obtidos

dos padrões alimentares a partir da análise de cluster a posteriori dependem de

decisões subjetivas previamente estabelecidas. A amostra estudada é por

conveniência de pessoas idosas com acompanhamento multiprofissional da

gerontologia e geriatria, e por fim, estudos transversais podem não responder

adequadamente à relação entre condição de saúde bucal e padrões alimentares,

principalmente em pessoas idosas com envelhecimento bem-sucedido onde o hábito

alimentar saudável deve estar presente há muito na vida, considerando a relação

entre dieta e envelhecimento. Assim, estudos longitudinais são necessários para

investigar melhor o efeito da saúde bucal na alimentação de pessoas idosas

Destaca-se que o nosso estudo investigou o padrão alimentar de pessoas

idosas não frágeis com idade superior a 80 anos e três âmbitos da saúde bucal. Por

ser uma população específica, o estudo de fatores associados ao envelhecimento

saudável em pessoas idosas não frágeis com mais de 80 anos pode nos fornecer

informações importantes para a compreensão das interações do padrão alimentar e
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saúde bucal nesse processo. A avaliação multidimensional da saúde bucal

(fragilidade oral, autopercepção e condição clínica) nos permitiu uma visão mais

abrangente dos impactos e necessidades nessa população.

Conclusão

Ao relacionar os padrões alimentares com a saúde bucal em uma amostra de

idosos não frágeis longevos, a condição bucal de modo geral, não impactou

negativamente na ingestão alimentar. O risco de fragilidade oral, embora elevado,

não participou de maneira significativa na autopercepção das pessoas idosas

avaliadas. Tanto a condição de saúde bucal quanto a autopercepção positiva da

saúde bucal e o elevado risco de fragilidade oral não apresentaram associação

significativa com os padrões alimentares entre os idosos avaliados. A avaliação

odontológica multidimensional permitiu observar que eventuais comprometimentos

bucais podem ter menor impacto na autopercepção de saúde bucal nessa

população.



77

Referências Bibliográficas

1.Hoogendijk, E. O., Dent, E., & Koivunen, K. (2023). Intrinsic capacity: an
under-researched concept in geriatrics. Age and ageing, 52(10), afad183.

2.Christensen K, Doblhammer G, Rau R, Vaupel JW. Ageing populations: the
challenges ahead. Lancet. 2009 Oct 3;374(9696):1196-208

3.Poser M, Sing KEA, Ebert T, Ziebolz D, Schmalz G. The rosetta stone of successful
ageing: does oral health have a role? Biogerontology. 2023 Dec;24(6):867-888.

4.Hayashi T, Sato R, Tamura K. Relationships among tooth loss, prefrailty, and
dietary patterns in community-dwelling older Japanese females: a cross-sectional
study. Nutr Res Pract. 2024 Jun;18(3):387-399.

5 Iwasaki M, Sato M, Yoshihara A, Ansai T, Miyazaki H. Association between tooth
loss and medical costs related to stroke in healthy older adults aged over 75 years in
Japan. Geriatr Gerontol Int. 2017 Feb;17(2):202-210.

6.Lin YH, Hsu HC, Bai CH, Wu WC. Dietary Patterns among Older People and the
Associations with Social Environment and Individual Factors in Taiwan: A Multilevel
Analysis. Int J Environ Res Public Health. 2022 Mar 27;19(7):3982.

7.Alamnia TT, Sargent GM, Kelly M. Patterns of Non-Communicable Disease,
Multimorbidity, and Population Awareness in Bahir Dar, Northwest Ethiopia: A
Cross-Sectional Study. Int J Gen Med. 2023 Jul 13;16:3013-3031.

8.Iwasaki M, Yoshihara A, Ogawa H, Sato M, Muramatsu K, Watanabe R, Ansai T,
Miyazaki H. Longitudinal association of dentition status with dietary intake in
Japanese adults aged 75 to 80 years. J Oral Rehabil. 2016 Oct;43(10):737-44.

9.Gaewkhiew P, Sabbah W, Bernabé E. Functional dentition and changes in dietary
patterns among older adults in Thailand. Public Health Nutr. 2021
Oct;24(14):4556-4563.

10.Kimble R, Papacosta AO, Lennon LT, Whincup PH, Weyant RJ, Mathers JC,
Wannamethee SG, Ramsay SE. The Relationships of Dentition, Use of Dental
Prothesis and Oral Health Problems with Frailty, Disability and Diet Quality: Results
from Population-Based Studies of Older Adults from the UK and USA. J Nutr Health
Aging. 2023;27(8):663-672.

11.Dibello V, Zupo R, Sardone R, Lozupone M, Castellana F, Dibello A, et al. Oral
frailty and its determinants in older age: a systematic review. Lancet Healthy Longev.
2021;2(8):e507–20. doi: 10.1016/s2666-7568(21)00143-4.

12.Hoshino D, Hirano H, Edahiro A, Motokawa K, Shirobe M, Watanabe Y, Motohashi
Y, Ohara Y, Iwasaki M, Maruoka Y, Yokoyama Y, Narita M, Taniguchi Y, Shinkai S,
Kitamura A. Association between Oral Frailty and Dietary Variety among
Community-Dwelling Older Persons: A Cross-Sectional Study. J Nutr Health Aging.
2021;25(3):361-368.



78

13.de Sire A, Ferrillo M, Lippi L, Agostini F, de Sire R, Ferrara PE, Raguso G, Riso S,
Roccuzzo A, Ronconi G, Invernizzi M, Migliario M. Sarcopenic Dysphagia,
Malnutrition, and Oral Frailty in Elderly: A Comprehensive Review. Nutrients. 2022
Feb 25;14(5):982.

14.Tanaka T, Takahashi K, Hirano H, Kikutani T, Watanabe Y, Ohara Y, Furuya H,
Tetsuo T, Akishita M, Iijima K. Oral Frailty as a Risk Factor for Physical Frailty and
Mortality in Community-Dwelling Elderly. J Gerontol A Biol Sci Med Sci. 2018 Nov
10;73(12):1661-1667.

15.Dibello V, Zupo R, Sardone R, Lozupone M, Castellana F, Dibello A, Daniele A,
De Pergola G, Bortone I, Lampignano L, Giannelli G, Panza F. Oral frailty and its
determinants in older age: a systematic review. Lancet Healthy Longev. 2021
Aug;2(8):e507-e520.

16.Azami-Aghdash S, Pournaghi-Azar F, Moosavi A, Mohseni M, Derakhshani N,
Kalajahi RA. Oral Health and Related Quality of Life in Older People: A Systematic
Review and Meta-Analysis. Iran J Public Health. 2021 Apr;50(4):689-700.

17.Chan AKY, Tsang YC, Jiang CM, Leung KCM, Lo ECM, Chu CH. Diet, Nutrition,
and Oral Health in Older Adults: A Review of the Literature. Dent J (Basel). 2023 Sep
19;11(9):222.

18.Moraes EN, Lanna FM, Santos RR, Bicalho MAC, Machado CJ, Romero DE. A
new proposal for the clinical-functional categorization of the elderly: visual scale of
frailty (vs frailty). J Aging Res Clin Practice. 2016;5(1):24-30.

19.Pfeffer RI, Kurosaki TT, Harrah CH, Chance JM, Filos S. Measurement of
Functional Activities in Older Adults in the Community. Journal of Gerontology. 1982
May 1;37(3):323–9.

20.Chalmers JM, King PL, Spencer AJ, Wright FA, Carter KD. The oral health
assessment tool--validity and reliability. Aust Dent J. 2005 Sep;50(3):191-9.

21.Tanaka T, Hirano H, Ohara Y, Nishimoto M, Iijima K. Oral Frailty Index-8 in the risk
assessment of new-onset oral frailty and functional disability among
community-dwelling older adults. Arch Gerontol Geriatr. 2021 May-Jun;94:104340.

22.Atchison KA, Dolan TA. Development of the Geriatric Oral Health Assessment
Index. J Dent Educ. 1990 Nov;54(11):680-7.

23. Crispian Scully. Oral and maxillofacial medicine : the basis of diagnosis and
treatment. Edinburgh ; New York: Churchill Livingstone/Elsevier; 2013.

24 Edefonti V, De Vito R, Dalmartello M, Patel L, Salvatori A, Ferraroni M.
Reproducibility and Validity of A Posteriori Dietary Patterns: A Systematic Review.
Advances in Nutrition. 2019 Oct 3;

25. Callegari-jacques SM. Bioestatística: princípios e aplicações. Porto Alegre:
Artemed, 2003.255p



79

26. Antunes ABS, Cunha DB, Baltar VT, Steluti J, Pereira RA, Yokoo EM, Sichieri R,
Marchioni DM. Dietary patterns of Brazilian adults in 2008-2009 and 2017-2018. Rev
Saude Publica. 2021 Nov 26;55(suppl 1):8s.

27.de Oliveira Santos R, Fisberg RM, Marchioni DM, Troncoso Baltar V. Dietary
patterns for meals of Brazilian adults. British Journal of Nutrition. 2015;114(5):822–8.
doi:10.1017/S0007114515002445

28.Gropper SS. The Role of Nutrition in Chronic Disease. Nutrients. 2023; 15(3):664.
https://doi.org/10.3390/nu15030664

29 Leitão C, Mignano A, Estrela M, Fardilha M, Figueiras A, Roque F, Herdeiro MT.
The Effect of Nutrition on Aging-A Systematic Review Focusing on Aging-Related
Biomarkers. Nutrients. 2022 Jan 27;14(3):554.

30 Saes, M., Neves, R., Machado, K., & Flores, T. (2022). [Socioeconomic
inequalities in the food consumption of the elderly Brazilian population: National
Health Survey, 2019].. Ciencia & saude coletiva, 27 7, 2621-2628 .
https://doi.org/10.1590/1413-81232022277.23362021.

31 Yu, Y., Cao, N., He, A., & Jiang, J. (2022). Age and cohort trends of the impact of
socioeconomic status on dietary diversity among Chinese older adults from the
perspective of urban–rural differences: A prospective cohort study based on CLHLS
2002–2018. Frontiers in Nutrition, 9. https://doi.org/10.3389/fnut.2022.1020364.

32. Govindaraju T, Sahle BW, McCaffrey TA, McNeil JJ, Owen AJ. Dietary Patterns
and Quality of Life in Older Adults: A Systematic Review. Nutrients. 2018 Jul
26;10(8):971. doi: 10.3390/nu10080971. PMID: 30050006; PMCID: PMC6115962.

33. Yeung SSY, Kwan M, Woo J. Healthy Diet for Healthy Aging. Nutrients. 2021 Nov
29;13(12):4310.

34.Zhou YF, Song XY, Pan A, Koh WP. Nutrition and Healthy Ageing in Asia: A
Systematic Review. Nutrients. 2023 Jul 14;15(14):3153

35.Sanchez-Morate E, Gimeno-Mallench L, Stromsnes K, Sanz-Ros J,
Román-Domínguez A, Parejo-Pedrajas S, Inglés M, Olaso G, Gambini J,
Mas-Bargues C. Relationship between Diet, Microbiota, and Healthy Aging.
Biomedicines. 2020 Aug 14;8(8):287

36 Lipsky, M.S.; Singh, T.; Zakeri, G.; Hung, M. Oral Health and Older Adults: A
Narrative Review. Dent. J. 2024, 12, 30. https://doi.org/10.3390/dj12020030

37 Bourdiol P, Hennequin M, Peyron MA, Woda A. Masticatory Adaptation to
Occlusal Changes. Front Physiol. 2020 Apr 3;11:263. doi: 10.3389/fphys.2020.00263.
PMID: 32317982; PMCID: PMC7147355.

38 Isakov, E., Abdumomunov, A., & Kulukeeva, A. (2018). Biometric research of
adaptive-compensatory changes in the dentoalveolar system with partial loss of
teeth. Belgorod State University Scientific bulletin Medicine Pharmacy.

https://doi.org/10.3390/nu15030664
https://doi.org/10.1590/1413-81232022277.23362021
https://doi.org/10.3389/fnut.2022.1020364


80

39. Moynihan, P., & Varghese, R. (2022). Eating Advice for People Who Wear
Dentures: A Scoping Review. International Journal of Environmental Research and
Public Health, 19.

40.Dibello V, Zupo R, Sardone R, Lozupone M, Castellana F, Dibello A, Daniele A,
De Pergola G, Bortone I, Lampignano L, Giannelli G, Panza F. Oral frailty and its
determinants in older age: a systematic review. Lancet Healthy Longev. 2021
Aug;2(8):e507-e520.

41 Moynihan PJ, Teo JL. Exploring Oral Function, Protein Intake, and Risk of
Sarcopenia: A Scoping Review. JDR Clin Trans Res. 2024 Jan;9(1):4-20. doi:
10.1177/23800844231157259. Epub 2023 Mar 8. PMID: 36883673; PMCID:
PMC10725128.

42.Komatsu R, Nagai K, Hasegawa Y, Okuda K, Okinaka Y, Wada Y, Tsuji S, Tamaki
K, Kusunoki H, Kishimoto H, Shinmura K. Association between Physical Frailty
Subdomains and Oral Frailty in Community-Dwelling Older Adults. Int J Environ Res
Public Health. 2021 Mar 12;18(6):2931

43 Yin Y, Zhao Y, Fei Y, Liu Y, Ji Y, Shan E, Niu S, Xing Y, Ding J, Li X. Epidemiology
and risk factors of oral frailty among older people: an observational study from China.
BMC Oral Health. 2024 Mar 21;24(1):368. doi: 10.1186/s12903-024-04149-1. PMID:
38515048; PMCID: PMC10958975.

44.Neelamana, S., & Janakiram, C. (2022). Characterizing the Literature on Validity
and Assessment Tool of Oral Frailty: A Systematic Scoping Review.. The journal of
contemporary dental practice, 23 6, 659-668.

45 Lee YJ, Lee HH. The association between oral health and food avoidance among
older adults in the United States. Public Health Pract (Oxf). 2020 May 21;1:100011.
doi: 10.1016/j.puhip.2020.100011. PMID: 36101684; PMCID: PMC9461514.

46.Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística. Pesquisa de orçamentos familiares
2017-2018 : análise do consumo alimentar pessoal no Brasil . Rio de Janeiro: IBGE;
2020

47. Müller F, Chebib N, Maniewicz S, Genton L. The Impact of Xerostomia on Food
Choices-A Review with Clinical Recommendations. J Clin Med. 2023 Jul
10;12(14):4592. doi: 10.3390/jcm12144592. PMID: 37510706; PMCID:
PMC10380232.

48.Souza, C., Fernandes, M., Bertoldi, A., Demarco, F., Gonzalez, M., & Bielemann,
R. (2023). [Prevalence of water intake among non-institutionalized elderly individuals
in Southern Brazil].. Ciencia & saude coletiva, 28 7, 1903-1914 .
https://doi.org/10.1590/1413-81232023287.14692022.

49.Kim Y-R. Analysis of the Effect of Daily Water Intake on Oral Health: Result from
Seven Waves of a Population-Based Panel Study. Water. 2021; 13(19):2716.



81

50. Kim J, Lee Y, Kim M, Won CW, Kim MK, Shim JS. Dietary patterns and intrinsic
capacity in older adults: a 6-year prospective cohort study. J Nutr Health Aging. 2024
Jul 9;28(8):100314. doi: 10.1016/j.jnha.2024.100314. Epub ahead of print. PMID:
38986175.

51.Mata, C., & Allen, P. (2023). Providing Oral Healthcare to Older Patients—Do We
Have What It Takes?. International Journal of Environmental Research and Public
Health, 20.

52.Slade GD, Sanders AE. The Paradox of Better Subjective Oral Health in Older
Age. Journal of Dental Research. 2011;90(11):1279-1285.

53. Yang R, Tang T, Wu S, Wu L, Lei L, Li H. Self-reported oral health habits,
knowledge and conditions of schoolchildren and adolescents in mainland China. J
Clin Pediatr Dent. 2023 May;47(3):96-102

54. Moon JH, Heo SJ, Jung JH. Factors Influencing Self-Rated Oral Health in Elderly
People Residing in the Community: Results from the Korea Community Health
Survey, 2016. Osong Public Health Res Perspect. 2020 Aug;11(4):245-250.
55. Shoushtari-Moghaddam, Elaheh, Mohammad Hossein Kaveh, and Mahin Nazari.
"Ageing perception and social functioning in older adults: a narrative review." Working
with Older People 26.3 (2022): 165-173.

55 Tembhe, A., Preisser, J. S., Batorsky, A., & Weintraub, J. A. (2023). Ten‐year
cross‐sectional and longitudinal assessment and factors associated with
unfavourable self‐rated oral health in older adults in the United States.
Gerodontology.

56.Almevall A, Almevall AD, Öhlin J, Gustafson Y, Zingmark K, Niklasson J,
Nordström P, Rosendahl E, Söderberg S, Olofsson B. Self-rated health in old age,
related factors and survival: A 20-Year longitudinal study within the Silver-MONICA
cohort. Arch Gerontol Geriatr. 2024 Jul;122:105392. doi:
10.1016/j.archger.2024.105392. Epub 2024 Feb 29. PMID: 38492492.

57.Tan, V., Chen, C., & Merchant, R. A. (2022). Association of social determinants of
health with frailty, cognitive impairment, and self-rated health among older adults.
PLoS One, 17(11), e0277290.

58.Jéssica Faria Souto, Ronny Kurashiki Oliveira. Envelhecimento bem-sucedido e
estratégias de seleção, otimização e compensação em idosos com câncer. Deleted
Journal. 2019 Jul 14;22(2):170–88.

59..Bots-Vant Spijker PC, van der Maarel-Wierink CD, Schols JMGA, Bruers JJM.
Assessed and perceived oral health of older people who visit the dental practice, an
exploratory cross-sectional study. PLoS One. 2021 Sep 24;16(9):e0257561. doi:
10.1371/journal.pone.0257561. PMID: 34559825; PMCID: PMC8462729.

60.Irie K, Mochida Y, Altanbagana NU, Fuchida S, Yamamoto T. Relationship
between risk of oral frailty and awareness of oral frailty among community-dwelling
adults: a cross-sectional study. Sci Rep. 2024 Jan 3;14(1):433.



82

61.Tsironis, C., Mantzoukas, S., Tatsis, F., Kourakos, M., Diamantopou-los, E.,
Dragioti, E., & Gouva, M. (2024). Exploring the mediating role of shame in the link
between oral health and psychopathology in older adults. International Journal of
Psychiatry, 9(2), 1-10.

62. Colombo AP, Wu B. Aging and Oral Health: Biological and Sociobehavioral
Perspectives. J Dent Res. 2023 Jul;102(8):841-843. doi:
10.1177/00220345231181885. PMID: 37436910.

63.Santos, A., Lima, R., Ferreira, R., Alencar, G., Carreiro, D., Silveira, M., Trezena,
S., & Martins, A. (2022). Use of oral health services among elderly Brazilians:
mediation by tooth loss.. Ciencia & saude coletiva, 27 7, 2777-2788.

64.Sermsuti-anuwat, N., Nampikul, N., Suwannimit, R., & Panthueng, W. (2022).
Self-rated oral health among elderly patients attending a university dental hospital in
Thailand: a telephone-based cross-sectional survey study. PeerJ, 10.

65.Marchini, L., & Ettinger, R. L. (2023). The prevention, diagnosis, and treatment of
rapid oral health deterioration (ROHD) among older adults. Journal of clinical
medicine, 12(7), 2559.

66. De Andrade, F., De França Caldas, A., & Kitoko, P. (2009). Relationship between
oral health, nutrient intake and nutritional status in a sample of Brazilian elderly
people.. Gerodontology, 26 1, 40-5 .
https://doi.org/10.1111/j.1741-2358.2008.00220.x.

67. Kotronia, E., Brown, H., Papacosta, A., Lennon, L., Weyant, R., Whincup, P.,
Wannamethee, S., & Ramsay, S. (2021). Poor oral health and the association with
diet quality and intake in older people in two studies in the UK and USA. British
Journal of Nutrition, 126, 118 - 130. https://doi.org/10.1017/S0007114521000180.

68. Algra, Y., Haverkort, E., Kok, W., Etten-Jamaludin, F., Schoot, L., Hollaar, V.,
Naumann, E., Schueren, M., & Jerković-Ćosić, K. (2021). The Association between
Malnutrition and Oral Health in Older People: A Systematic Review. Nutrients, 13.
https://doi.org/10.3390/nu13103584.

https://doi.org/10.1111/j.1741-2358.2008.00220.x
https://doi.org/10.1017/S0007114521000180
https://doi.org/10.3390/nu13103584


83

7. CONSIDERAÇÕES FINAIS

As análises realizadas em nosso estudo atingiram plenamente os objetivos

propostos, tanto na identificação dos padrões alimentares de idosos longevos não

frágeis, quanto na avaliação multidimensional da condição de saúde bucal dessa

população. Embora não tenham sido encontradas associações significativas entre os

padrões alimentares e os parâmetros de saúde bucal, os resultados revelaram que a

resiliência e os mecanismos compensatórios desempenham um papel crucial no

contexto de saúde durante o processo de envelhecimento.

Nossos resultados indicam que, embora compartilhem idades semelhantes, a

população idosa é heterogênea, e a manutenção da funcionalidade e independência

está intimamente ligada a diversos processos relacionados ao bem-estar e à

autopercepção da saúde. A fragilidade oral, um conceito ainda recente e sem

consenso quanto à sua identificação e gravidade, permanece subexplorada na

prática clínica odontológica. Dado o risco de sarcopenia em idosos, decorrente da

disfunção dos músculos envolvidos na mastigação, esse fator pode nos orientar

quanto a abordagens terapêuticas, mesmo que a relação causal entre fragilidade

oral e sarcopenia ainda não esteja claramente estabelecida.

Estudos longitudinais, portanto, são fundamentais para aprofundar a

compreensão dos possíveis impactos da saúde bucal no consumo alimentar e em

outros aspectos da saúde em idosos longevos e não frágeis.
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APÊNDICE B- Ficha do Atendimento Nutricional.



87



88



89



90



91



92



93

APÊNDICE C - Informativos de divulgação da pesquisa
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APÊNDICE D - Ficha de Registro Alimentar
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APÊNDICE E - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)
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9. ANEXOS

ANEXO A - Questionário de Avaliação das Atividades de Vida Diária, segundo
Pfeffer para avaliação de funcionalidade.
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ANEXO B - Questionário OFI-8
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ANEXO C - Questionário Oral Health Assessment Tool (OHAT)
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ANEXO D. Questionário de Autopercepção de Saúde Bucal Geriatric General
Oral Health Assessment Index (GOHAI)
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ANEXO F - Carta de aprovação da pesquisa pelo Comitê de Ética em Pesquisa
UFMG.
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ANEXO G - Normas da Revista Advances in Gerontology
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