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BELLINI, A.C.(2006). Relagoes entre condicoes funcionais da alimentacao e estado
nutricional, mediadas por variaveis fisicas e emocionais: um estudo com idosos
ambulatoriais. Campinas: Dissertacdo de Mestrado em Gerontologia, Faculdade de Educagdo
da UNICAMP.

RESUMO

A alimentag¢do constitui-se em um processo multidimensional que se associa diretamente ao
estado nutricional. A presenca de depressdo, entre outras doencas cronicas, € 0s prejuizos
da mastigagdo e degluti¢do interferem na dinamica alimentar. Objetivos: este ¢ um estudo
descritivo que se propds a explorar a relacdo entre condi¢des da alimentacdo, representadas
pelos aspectos funcionais (mastigacdo e degluticdo) e de satisfacdo; condi¢des de saudde,
representadas pela presenca de sintomas depressivos e nimero de doengas, e estado
nutricional. Buscou-se comparar a amostra de 86 idosos, atendidos ambulatorialmente e
pertencentes a um projeto de pesquisa do hospital das clinicas da Universidade de
Campinas, conforme os critérios de género e idade, a partir das varidveis de interesse, além
de realizar andlises paramétricas do questiondrio utilizado. Resultados: a maioria dos
idosos fazia adaptagdes alimentares compensatorias, havendo 33,72% de queixas de
dificuldade de mastigacdo e 19,76% de degluticio. Houve alta prevaléncia de depressao
(68,60%) e um numero médio de 5,34 doencas por idoso. Os homens estiveram
significativamente mais satisfeitos com a alimentacdo em relacdo as mulheres, sendo estas
mais deprimidas e mais obesas. Os menores valores de IMC (Indice de Massa Corporal)
estavam associados aos idosos mais velhos (80 anos ou mais) e os maiores valores deste
indice se correlacionaram a um maior nimero de doencgas. A presenca de sintomas
depressivos esteve significativamente associada a piores condicdes da alimentacgdo,
especialmente aos prejuizos da mastigacdo e degluticdo. Obteve-se uma alta consisténcia
interna para a escala de avaliacdo das condi¢Oes da alimentacdo utilizada, tendo a anélise
fatorial identificado quatro fatores (sintomas indicativos de alteragdo no processo de
degluticdo; adaptacdes comportamentais; modificacbes da fase oral e faringea da
degluticdo). A investigacdo da dinimica alimentar (e ndo apenas de fatores isolados) €
primordial para a identificacdo de idosos com risco para ma nutri¢ao.

PALAVRAS-CHAVE: idoso; saide bucal; fun¢des orais; status nutricional; depressio;
satisfacdo.
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BELLINI, A. C. (2006). Relationships between functional condition of feeding and
nutritional status mediated by physical and emotional variables: a study with old

people in a geriatric service. Campinas: Master’s Dissertation in Gerontology, Faculty of
Education of UNICAMP.

ABSTRACT

Feeding constitutes a multidimensional process that is directly associated to one’s
nutritional state. The presence of the depression, among other chronic diseases, and the
damages in mastication and swallowing interfere in the alimentary dynamics. Aims: this is
a descriptive study that aimed to explore the relationships between feeding conditions,
represented by functional aspects (mastication and swallowing), as well as aspects of
satisfaction; health conditions, represented by the presence of depression symptoms and
number of diseases, and nutritional state. We compared the sample of 86 elderly in a
geriatric service, who took part in a research project of the clinics hospital from the
University of Campinas, according to the criteria of gender and age, from the variables of
interest, besides having parametrical analysis of the questionnaire that was used. Results:
most of the elderly people used to have compensatory alimentary adaptations, there have
been 33.72% complaints of difficulty in mastication and 19.76% in swallowing. There was
a high prevalence of depression (68.60%) and an average of 5.34 diseases per each of the
elderly. Men were significantly more satisfied with feeding than women, who were more
depressed and more obese. The lowest numbers of BMI were related to the oldest elderly
people (80-year-old or older) and the highest numbers of this index corresponded to a
higher number of diseases. The presence of depression symptoms was significantly
associated to worse feeding conditions, especially to the damages in mastication and
swallowing. A high internal consistence has been gotten to the scale that evaluated the
feeding conditions, and the factorial analysis has identified four factors (symptoms that
indicated a change in the process of swallowing; behavioral adaptations; changes in the oral
and pharynx phases of the swallowing). The inquiry into the alimentary dynamics (and not
only into isolated factors) is crucial to identify elderly people under risk of malnutrition.

KEYWORDS: elderly people; oral health; oral functional skills; swallowing; nutritional
state; depression; satisfaction.
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INTRODUCAO

A alimentagdo € um das mais importantes funcdes do ser humano, constituindo-se
base para a sociedade, para a cultura e para as crengas religiosas. Por ser intrinsecamente
relacionada a sobrevivéncia, € um conceito altamente motivacional e interessante
(ELSNER, 2002). A alimentacdo € um processo que envolve nao somente o ato de comer,
mas fatores os mais variados, que se influenciam uns aos outros. Fatores de ordem social,
econOmica, familiar, ambiental, psicoldgica, fisica e funcional sdo exemplos de varidveis
que constituem o processo de alimentacdo. Além de direcionar o processo de alimentagdo,
estes fatores também tém uma participagdo fundamental no aspecto nutricional dos
individuos idosos e dos grupos humanos.

A ingestdo nutricional é um importante elemento para a manutencdo da sadde
(SILVA, 2004) e para a capacidade funcional (PIRLICH, LOCHS, 2001) dos idosos e por
isso tem um valor peculiar no processo de envelhecimento. As mudancas associadas ao
envelhecimento podem acarretar alteracoes no quadro nutricional. Segundo Campos;
Monteiro e Ornelas (2000), os fatores que afetam o consumo alimentar das pessoas idosas
oferecem risco para o desenvolvimento da mé nutri¢do. Esta se relaciona com fragilidade,
com redu¢do da imunidade e com aumento do risco para varias doencas (GRIEP et al,
1996). A alimentagd@o pode ter grande influéncia tanto no aparecimento da doenga como na
determinacdo de sua gravidade, o que justifica a preocupagdao com o padrdao alimentar e
com as alteracdes nutricionais (NAJAS, PEREIRA, 2002). O aumento da idade nao
necessariamente estd associado com prejuizo no estado nutricional, mas variaveis médicas,
psicoldgicas, sociais e funcionais mais evidentes em idosos aumentam a probabilidade de
que ocorram alteracdes no estado nutricional (PIRLICH , LOCHS, 2001).

As varidveis associadas a alimentagdo e a nutricdo, podem ser classificadas como de
ordem fisiolégica e ndo-fisioldgica, sendo que as varidveis fisioldgicas incluem fatores
organicos e as nao fisioldgicas, fatores sociais e ambientais. O grau de impacto de cada
uma delas pode variar de individuo para individuo, porém na maioria das vezes estdo
interrelacionadas (WHITE, 1994).

Dentro das varidveis fisioldgicas deCastro (2002) afirma que had evidéncias

considerdveis de que, durante o envelhecimento, ocorre declinio na funcionalidade dos



mecanismos que controlam a ingestao alimentar e o peso corporal. A regulacio da ingestao
alimentar muda com o passar da idade, levando em alguns casos, a chamada anorexia
fisiolégica do envelhecimento. Aumenta o total de colecistoquinina circulante -
colecistoquinina € o hormonio da saciedade — , assim como aumenta a producao de outras
substancias que causam saciedade, e hd um aumento na perda de massa magra (DONINI,
SAVINA, CANNELLA, 2003; HUFFMAN, 2002). De acordo com Moriguti et al (2001) e
com Morley (1997), este declinio da massa corporal magra ocorre a partir dos 65 anos,
mesmo em individuos sauddveis. Deve-se prestar atencdo especial a nutricdo, pois o
envelhecimento produz mudancgas fisiologicas importantes que afetam a necessidade de
ingestdo de certos nutrientes, assim como a vontade e o prazer em se alimentar (DONINI,
SAVINA, CANNELLA, 2003).

Entre as mudancas fisicas e fisioldgicas do envelhecimento que influenciam o
processo de alimentacdo e o estado nutricional, estdo também as alteracdes dentdrias e da
funcdo de degluticio. Além delas, ha as alteracdes decorrentes das doencas cronicas,
principalmente o aumento da inatividade e perda de massa muscular. Entre as doengas mais
associadas com tais alteracOes estdo as cardiovasculares e pulmonares, as alteracoes
gastrointestinais, as desordens neuroldgicas e metabdlicas e a depressio (COMPHER,
KIM, BADER, 1998; DONINI, SAVINA, CANNELLA, 2003).

Segundo Amella (1998), Campos, Monteiro e Ornelas (2000), Compher, Kim e
Bader (1998), deCastro (2002) e Marcus e Berry (1998) ha também um grande numero de
fatores nao-fisioldgicos, incluindo os sociais, econdmicos, psicolégicos e ambientais, que
podem ter um importante efeito no processo de alimentacdo. Algumas mudangas sociais e
psicoldgicas relacionadas ao envelhecimento tém um impacto negativo no estado
nutricional. Por exemplo, muitos idosos experimentam um declinio das condi¢des
econdmicas devido a aposentadoria (COMPHER, KIM, BADER, 1998), o qual interfere na
obtencdo dos alimentos (AMELLA, 1998) e contribui para a monotonia da alimentagcdo
(CAMPOS, MONTEIRO, ORNELAS, 2000). De acordo com Compher, Kim e Bader
(1998) e Donini, Savina e Canella (2003), sentimentos de isolamento social, perdas por
morte (por exemplo do cOnjuge), diminuicdo da rede social e mudancas no estilo de vida

sdo fatores que contribuem para a depressdo e indiretamente atingem a ingestao alimentar.



Ao contrério, um ambiente adequado e estimulante pode propiciar o aumento da vontade de
se alimentar (MARCUS, BERRY, 1998).

Segundo estudos de deCastro e Brewer (1991), a ingestdo de alimentos em refei¢oes
realizadas em conjunto com outras pessoas, ¢ maior que nas refeicdes em que se come
sozinho, ou seja, a presenca de outras pessoas constitui um ambiente favoradvel.
Especialmente no caso do idoso, segundo o mesmo autor, a redu¢do da sociabilidade pode
ser uma causa da perda de peso muitas vezes observada no envelhecimento.

White (1994) assevera que as varidveis condicionadas a alimentagcdo e a nutricdo,
citadas aqui como de ordem fisiolégica e ndo-fisiologica e classificadas por ele como
fatores de risco, atuam de diferentes maneiras em idosos independentes e dependentes que
vivem na comunidade e em idosos residentes em institui¢des. Sobre os idosos
independentes que vivem na comunidade, atuam os seguintes fatores de risco: pobreza,
depressdo, saude oral debilitada, consumo abusivo de dlcool, praticas dietéticas
inadequadas, interacdo medicamentosa e condi¢des que causam prejuizo ao apetite ou
restricdo de acesso aos alimentos. Para os idosos dependentes que vivem na comunidade, os
principais fatores de risco s@o: prejuizo cognitivo e funcional, problemas na rede de
suporte, isolamento e doenga cronica exacerbada, alem das varidveis atuantes sobre o
primeiro grupo. Para os idosos institucionalizados sdo descritos: incapacidade grave,
dependéncia, uso de miultiplos medicamentos, infec¢des freqiientes, propensdo ao
desenvolvimento de ulceras de pressdo e o ambiente institucional.

A presente pesquisa estd voltada para o estudo das condi¢des funcionais de saide e
de ordem fisiolégica que atuam sobre a alimentacdo em idosos residentes na comunidade,
mas atendidos em ambulatério de Geriatria. Partindo do principio que a alimentac@o nao é
somente uma fun¢do biolégica, mas a mais social de todas as atividades de vida didria,
correspondendo a uma parte integral de nosso bem-estar, consideraremos também o grau de
satisfacdo que os idosos tém com relacdo ao processo de alimentacdo. Interessa saber qual a

relacdo entre essas varidveis e o estado nutricional.

1. Sadde Bucal e Condicoes da Alimentacio: mastigacio, degluticio e satisfacio

Com relacdo ao aspecto funcional do processo de alimentagdo, em especial a saude

bucal e as funcdes mastigacdo e degluti¢cdo, na velhice ocorrem mudancas relacionadas



tanto a estrutura dos 6rgaos envolvidos, quanto a sua for¢ca muscular e a sua eficiéncia. De
acordo com Bilton, Viude e Sanchez (2003), com o avanco da idade, a capacidade
funcional da musculatura dos 6rgdos fonoarticulatérios € afetada por mudancas fisiolégicas.
A perda de dentes causa problemas de mastigacdo; a atrofia dos alvéolos dentdrios causa
dificuldade na adaptacdo de préteses; a atrofia dos musculos da lingua resulta na ingestao
de bolos alimentares de menor volume, do que decorre a preferéncia de alimentos mais
moles e mais cozidos observada nos idosos. Outras alteragdes citadas por Bilton, Viude e
Sanchez (2003) s@o diminuicdo do tonus muscular da faringe, levando a diminui¢do na
efetividade de seu esvaziamento e a diminui¢do da for¢a e da tonicidade da musculatura
esofdgica, produzindo uma diminui¢dao da amplitude das contragdes peristalticas.

Entre as alteracdes da satde bucal, estao também as decorrentes de modificagdes no
sistema sensorial (alteragdo do olfato e paladar), das condi¢Oes dentdrias, das condi¢Oes
sistémicas e do uso de medicamentos (xerostomia — boca seca). Estes problemas podem ter
como conseqiiéncia a ma nutricdo, pois a saide bucal € um pré-requisito para uma boa
funcdo mastigatéria e uma adequada ingestdo nutricional (BUDTZ-JORGENSEN,
CHUNG, RAPIN, 2001). Porém, ainda nao esta claro como estes fatores sozinhos podem
levar a perda de peso. O que se sabe € que sdo condi¢Oes que influenciam a ingestdao
alimentar e merecem avaliacdo e tratamento (MORIGUTI et al, 2001).

O uso de medicamentos pode trazer como efeito colateral algumas alteracdes
funcionais e de sensibilidade, que prejudicam indiretamente a alimentagcdo. A medicagdo é
a causa secundaria mais comum de disfagia (distirbio de degluticao) e contribui para a alta
incidéncia de outras alteracdes da degluticdo em idosos (FUCILE et al, 1998; GROHER,
1999). Isto ocorre porque os efeitos colaterais da medicacdo podem descompensar o
mecanismo da degluticdo. Algumas categorias de drogas reduzem o funcionamento da
musculatura involuntéria, diminuindo a motilidade esofdgica. Outras drogas ressecam a
cavidade oral e a mucosa faringea (GROHER, 1999). De acordo com Amella (1998), Asai
(2004), Donini, Savina e Cannella (2003) e Marcus e Berry (1998) a combinagdo de muitos
medicamentos tem efeitos colaterais que incluem ndusea, vOmito, diarréia, disfagia,
dificuldade de mastigacdo, disgeusia (alteracdo do paladar), alteracdo do olfato e anorexia.
Assim, a polifarmicia pode levar a perda de peso no idoso, pois afeta sua ingestdo

nutricional.



Para maior clareza sobre os fatores envolvidos nas fung¢des do processo de
alimentacdo, os proximos topicos tratardo da mastigacdo, da degluticdo e da satisfacdo com
a alimentacdo. As questdes relacionadas a satide bucal estardo incluidas no item que

discorreré sobre a mastigacao.

Mastigagdo

A preservacdo de uma boa sadde bucal, ou seja, de uma denti¢ao natural saudavel,
ou a reposi¢cdo de dentes faltantes com proteses dentdrias adequadas, € essencial para uma
adequada ingestao alimentar (BUDTZ-JORGENSEN, CHUNG, RAPIN, 2001).

Com o envelhecimento, os hdbitos de mastigacio mudam principalmente por causa
do aparecimento de cdries e de doencas periodontais; da ma adaptagdo ou da ma
conservacdo das proteses (totais ou parciais) e auséncia de dentes (CAMPOS,
MONTEIRO, ORNELAS, 2000). Além dessas causas, hd redu¢dao do fluxo salivar e a
alteracdo de paladar, que também podem afetar a funcdo de mastigacao. Budtz-Jorgensen,
Chung e Rapin (2001) descreveram as seguintes condicdes bucais e gerais que t€ém impacto
na funcio de mastigacio e conseqiientemente na alimentacdo dos idosos: perda de dentes,
ma qualidade das proéteses dentdrias, perda de forca da musculatura mastigatoria, reducdo
do fluxo salivar, modificacdes nas sensacOes gustativa e olfativa, condicdes sdcio-
econOmicas e estado geral de saide. Em idosos frageis, segundo os mesmos autores, estas
condi¢des sdo preditoras de perda de peso significativa e redu¢do do indice de massa
corporal. Autores como Bilton, Viude e Sanchez (2003), Ekberg e Feinberg (1991), Fucile
et al (1998) e Granville e Musson (1999) afirmam que problemas com o processo de
alimentacdo, incluindo a mastigacdo e a degluticdo, ndo sdo uma conseqiiéncia direta do
envelhecimento, mas efeitos secundarios de doengas e de outras alteracdes, tais como 0 uso
de dentaduras e problemas dentarios.

Granville e Musson (1999) asseveram que o edentulismo (auséncia completa de
dentes) ndo € conseqiiéncia natural do envelhecimento e que os dentes naturais, quando
bem tratados, podem permanecer em funcionamento por toda a vida. Segundo os autores, as
principais causas da auséncia de dentes e do uso de proteses totais na terceira idade sio as
cdries nao-tratadas e a periodontite (afeccdo da gengiva), além do acdmulo de insultos aos

dentes ao longo da vida. Em decorréncia da auséncia de dentes, os idosos tendem a adaptar



suas dietas passando a preferir os alimentos que oferecem mais facilidade para serem
consumidos. Isso acontece também com usudrios de prétese dentdria (ASAIL 2004;
BARTALLI et al, 2003; GRIEP et al, 1996).

De acordo com Granville e Musson (1999), a eficiéncia mastigatoria de idosos que
fazem uso de prétese total (superior e inferior) é de 30 a 75% menor do que a de denti¢do
natural. Além disso, usudrios de préteses dentdrias t€m uma pior qualidade de dieta, pois
estas proteses interferem na preferéncia alimentar, na fun¢do de mastigacdo e na formacgado
do bolo alimentar. Groher (1999) diz que préteses dentdrias com encaixe imperfeito
agravam os distirbios de preparagdo do bolo alimentar e interferem nos receptores
mecanicos e sensoriais do palato duro. Em préteses dentdrias bem adaptadas estas
alteracoes também sdo observadas, porém em menores propor¢des. Estes dados sdo
confirmados por Ship et al (1996) e Donini, Savina e Cannella (2003).

A dificuldade para mastigar os alimentos em decorréncia de préteses dentdrias mal
adaptadas, reducdo do fluxo salivar e auséncia de elementos dentdrios, faz com que os
idosos recusem alimentos que requeiram uma mastigacdo mais efetiva, tais como carnes,
frutas e vegetais, que sdo ricos em proteinas, fibras, vitaminas e minerais, o que pode levar
ao risco nutricional (COMPHER, KIM, BARDER, 1998). Em estudo com mulheres idosas,
Suzuki (1998) verificou que todas relataram pelo menos uma modificacdo nos hébitos
alimentares. Uma das mais citadas foi a mudanca de consisténcia alimentar para pastoso, a
outra foi a adi¢do de temperos para melhorar o sabor das comidas. Budtz-Jorgensen, Chung
e Rapin (2001) apontam que as dificuldades mastigatdrias e a queixa de xerostomia fazem
com que os idosos evitem alimentos secos como o pao e duros como o amendoim e
algumas frutas. Griep et al (1996) afirmam que a diminui¢do da ingestdo de nutrientes esta
associada ao uso de préteses dentdrias totais (superior e inferior) e ao aumento da idade (>
75 anos), em idosos da comunidade.

Considerando que a satde bucal pode trazer implicacdes na ingestao de nutrientes,
podemos citar os estudos de Appollonio et al (1997), Dormenval et al (1998) e Marcenes et
al (2003). No primeiro estudo, os autores investigaram a relacao entre ingestao alimentar e
estado dentario sobre a qualidade de vida e a taxa de mortalidade em uma coorte de 1137
1dosos. Concluiram que hé relagdo entre o estado dentdrio e a ingestao de alimentos e que a

manutencdo de uma denticdo funcional e sauddvel é um marcador de envelhecimento bem



sucedido. A saide bucal também estd relacionada a beneficios sociais e bioldgicos,
incluindo estética, auto-estima, conforto e capacidade de mastigacdo, adequacdo do paladar,
da alimentacgdo e da fala (APPOLLONIO et al, 1997).

Dormenval et al (1998) estudaram a relacao entre sinais e sintomas de boca seca, ma
nutri¢do e pobre saude geral em 99 idosos hospitalizados, utilizando medidas como o IMC
(indice de massa corporal), medidas do fluxo salivar estimulado e ndo estimulado e
questiondrio contendo os sintomas orais decorrentes da redugdo da saliva. Os pesquisadores
encontraram associagdo entre fluxo salivar reduzido (queixa de boca seca), ma nutricio e
pobre sadde geral, assim como relacdo entre falta de apetite, queixas de secura na boca e
baixo IMC, sendo que a falta de apetite estava associada a queixa de dificuldade de ingerir
alimentos secos. Estudo que também relacionou o indice de massa corporal com a satide
bucal, realizado em 2003 por Marcenes et al, foi verificou que idosos edéntulos tiveram
uma pontuacdo mais baixa de IMC que aqueles com 11 dentes ou mais, o que evidencia
relacdo entre saude bucal e estado nutricional, possivelmente causada prejuizo na
capacidade de ingerir maior variedade de alimentos, principalmente frutas, vegetais e
fibras.

A perda de apetite tem uma relacdo direta com o estado nutricional. Sua origem €
mutivariada. Segundo Campos, Monteiro e Ornelas (2000), a perda de apetite em idosos
relaciona-se com auséncia de elementos dentdrios e com o uso de préteses. Para Asai
(2004), Donini, Savina e Cannella (2003), Granville ¢ Musson (1999), Pirlich e Lochs
(2001) e Ship et al (1996) a perda do desejo de se alimentar e a baixa ingestdo de nutrientes
estdo relacionadas com prejuizos na sensibilidade gustativa e olfativa.

Em idosos hd alteracdes importantes no olfato e no paladar, caracterizadas
principalmente pela sensibilidade reduzida a cheiros e sabores e pela habilidade reduzida
em discriminar estes estimulos (SCHIFFMAN, GRAHAM, 2000). Segundo Marcus e
Berry (1998), os idosos percebem os sabores de forma menos intensa que os jovens. Para
Donini, Savina e Cannella (2003) o sabor doce ¢ menos afetado que as outras modalidades
(salgado, amargo e azedo). J4 Ship et al (1996) afirmam que a sensibilidade gustativa
permanece estdvel com o envelhecimento, porém o olfato sofre mudangas significantes com
o aumento da idade, mesmo em idosos nao usuarios de medicamentos. Ainda ndo esta claro

e ndo ha um consenso sobre o que é normal para o envelhecimento e o que é patoldgico,



quando se trata do paladar. Com relagdo ao olfato, verifica-se menos disparidade na
literatura.

De acordo com Griep et al (1996), ap6s os 60 anos inicia-se uma reducao do olfato,
mas somente a idade ndo explica completamente esta reducao. Um pobre estado nutricional
também estd associado a uma diminui¢ao da sensibilidade olfativa. Estes autores realizaram
um estudo com 119 idosos da comunidade a fim de verificar a relagdo entre percepcdo de
odores, aspectos dentdrios e ingestdo de nutrientes. Foi constatada uma associacdo
significante entre a percep¢do do cheiro e ingestdo nutricional. Ou seja, idosos com uma
pobre percep¢do de odores apresentam uma ingestao de nutrientes mais baixa que idosos
com esta percepcao mais preservada.

O olfato e o paladar estdo intrinsecamente envolvidos com o prazer de se alimentar,
com a nutri¢do, com a estimulacdo do apetite e com o inicio do processo de alimentagdo.
Muitas condigdes podem acarretar alteragdes nessas funcdes, entre elas doencas
periodontais, a disfun¢@o salivar (xerostomia), o uso de proteses dentdrias, higiene oral
inadequada, problemas médicos e uso de medicamentos (mais de 250 drogas t€m sido
relacionadas a queixa de alteracdo do paladar) (ASTOR, HANFT, CIOCON, 1999;
DONINI, SAVINA, CANNELLA ,2003; GRANVILLE, MUSSON, 1999; SCHIFFMAN,
GRAHAM, 2000). Para Budtz-Jorgensen, Chung e Rapin (2001), o prejuizo do olfato e do
paladar em idosos é uma complicacdo freqiiente, decorrente de condi¢des como doencas
cronicas do figado ou dos rins e de desordens enddcrinas.

Um dos determinantes da eficiéncia da mastigacdo e da degluticdo e como fator
auxiliar na sensibilidade gustativa e de prevencdo de cdries, a saliva também sofre
modificagdes, especialmente devido ao uso de medicamentos. Budtz-Jorgensen, Chung e
Rapin (2001) afirmam que a saliva € responsdvel pela manutencdo da satide oral, pelo
conforto e pela fun¢do adequada da mastigacdo, pois tém um papel importante na jungdo de
fragmentos de alimentos, formando um bolo alimentar coeso e passivel de ser deglutido de
forma segura. Além disso, a saliva contém enzimas digestivas que dissolvem as moléculas
necessdrias para a percep¢ao do paladar.

Da mesma maneira que ocorre com o paladar, observamos discordancia na literatura
com relacdo a modificagdo do fluxo salivar. Segundo Cardoso et al (2002) e Dormenval et

al (1998) hda uma reducdo significante na producdo da saliva em idosos. J4 para Budtz-



Jorgensen, Chung e Rapin (2001) e Ship et al (1996), o fluxo da saliva e de seus
componentes permanecem estaveis durante todo o processo de envelhecimento, sendo que
somente diante de condi¢cdes médicas, desidratacdo e uso de medicamentos € que ocorre
uma disfuncio de sua producdo. Astor, Hanft e Ciocon (1999) afirmam que a xerostomia
(boca seca) ndo € uma condicdo propria do envelhecimento, mas de origem sistémica ou
externa. O mesmo autor diz, ainda, que a Unica alteracdo da saliva que ocorre naturalmente
com o envelhecimento, é 0 aumento na sua viscosidade, tornando-a um pouco mais grossa.
Para Campos; Monteiro e Ornelas (2000), os estudos que sugerem diminui¢do da fungdo
salivar tém sido confundidos com a presenca de enfermidades ou com uso de
medicamentos. Ou seja, apesar de afetar mais de 70% dos idosos e de afetar
significativamente a ingestdo de alimentos, a xerostomia (sensacdo de boca seca) pode ser
conseqiiéncia do uso de medicamentos.

De acordo com Budtz-Jorgensen, Chung e Rapin (2001) a xerostomia (boca seca),
associada a pobre saide bucal, estd freqiientemente relacionada a reducdo do indice de
massa corporal e a rejeicdo de alimentos dificeis de mastigar. Além disso, a reducdo de
saliva tem um efeito adverso em muitas funcdes orais, tais como a mastigacdo (afetando a
velocidade de preparacdo do bolo alimentar e seu transporte), as sensacdes gustativas, a
retencdo de proteses dentdrias e a degluticdo. Esses elementos em conjunto tendem a
reduzir a ingestdo alimentar (CARDOSO et al, 2002; DORMENVAL et al, 1998;
PIRLICH, LOCHS, 2001;). Budtz-Jorgensen, Chung e Rapin (2001) asseveram que uma
outra maneira de compensar a dificuldade mastigatéria por reducdo da salivacdo, alteragdes
dentdrias ou falta de dentes, é mastigando mais, o que significa que os idosos necessitam de
mais tempo para finalizar suas refeicdes. Esta alteracdo pode acarretar conseqiiéncias
adversas as relacdes sociais, as quais podem potencializar os efeitos das varidveis

mencionadas.

Degluticao

Degluticdo € o ato de engolir, responsdvel por levar alimento e/ou saliva desde a
boca até o estdmago. Sua fungdo € nutrir e hidratar o individuo. Este ato se processa por
complexa acdo neuromuscular eliciada voluntariamente (FURKIM, SILVA, 1999). A

degluticio é um processo dindmico, programado e executado por um controle



neuromuscular e pode ser didaticamente dividida em trés fases: oral, faringea e esofdgica
(FURKIM, SILVA, 1999; NASI et al, 1999).

A fase oral € de controle voluntério, nela hé participacdo ativa de 1abios, bochechas,
lingua, assoalho da boca, palato e dentes, sendo estas estruturas responsaveis pela
manutencdo dos alimentos na cavidade oral, sua lateralizacdo para a mastigacdo e a
formacdo do bolo. A duracdo da fase oral da degluticio depende de fatores tais como:
tamanho do alimento, temperatura, paladar, consisténcia, condi¢do dentéria e fluxo salivar
(GRANVILLE, MUSSON, 1999). As dificuldades nesta fase estdo relacionadas aos
sintomas orais de alteracdo do paladar, xerostomia, dificuldade para mastigar por causas de
origem dentéria, deficiéncia na formagdo e no controle do bolo alimentar. De acordo com
Fucile et al (1998), a fase oral tem um papel importante na determinacdo de mudangas na
degluti¢io. E a fase em que a comida é levada a boca, mastigada e, ao misturar-se com a
saliva, forma-se em bolo alimentar pronto para ser deglutido. Nos idosos, segundo a autora,
ocorrem mudangas na mastigacdo, na movimenta¢ao da lingua e dos ldbios. Entretanto, nao
ha indicacdes de que estas mudancas afetem as habilidades alimentares, o estado
nutricional ou o bem-estar. As alteragdes decorrentes de condi¢des dentérias e de afeccoes
orais podem afetar os aspectos fisicos, sociais e psicolégicos do funcionamento global do
idoso, e podem resultar em prejuizos funcionais na alimentacao. Groher (1999) afirma que
o processo de envelhecimento isoladamente ndo causa disfagia, mas deixa o mecanismo da
degluticdo mais vulnerdvel a distirbios causados por alteracdes de saude.

A fase esofdgica é completamente involuntdria. Inicia-se com a abertura do esfincter
esofdgico superior e, a seguir o alimento € direcionado para o es6fago por meio de ondas
peristélticas (FURKIM, SILVA, 1999). Também ¢ uma fase importante quando se trata de
idosos pois, de acordo com Nasi et al (1999), ndo sdo raros os casos de lesdo esofdgica,
decorrentes do uso de medicamentos. Os 1dosos t€ém maior chance de desenvolver tais
lesdes, pois costumam ingerir mais medicamentos e t€ém producgdo de saliva reduzida. Além
disso, as alteracOes de motilidade e peristalse esofdgica favorecem o aparecimento do
refluxo gastroesofdgico, que é mais prevalente em idosos, oferecendo risco para disfagia
(GRANVILLE, MUSSON, 1999; SHIP et al, 1996).

A queixa de dificuldade de degluti¢do ¢ muito freqiiente no envelhecimento. Segundo

Bilton, Viude e Sanchez (2003) a disfagia é definida como uma sindrome decorrente de
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uma doenca de base que pode comprometer o transito do alimento da boca até o estdmago,
e por se tratar de uma dificuldade de ingerir alimentos por via oral, pode comprometer
gravemente a condi¢do nutricional do individuo e seu quadro clinico geral (MARCHINI,
FERRIOLLI, MORIGUTI, 1998). Para Furkim e Silva (1999) a disfagia deve ser entendida
como um distarbio de degluticdo, com sinais e sintomas especificos, que se caracteriza por
alteracdo em qualquer etapa da dindmica da degluticdo. A sensacdo de disfagia determina
grande desconforto ao paciente que, quando capaz, executa varias manobras para conseguir
alimentar-se, que vao desde degluti¢des sucessivas de saliva ou de liquidos, até mudancgas
na posicao da cabecga e do corpo (BILTON, VIUDE, SANCHEZ, 2003). Assim, a presenca
de manobras facilitadoras da degluticdo pode evidenciar a existéncia de alteracdes na
degluticdo.

Como causas de disfagia no idoso sdo descritas alteracdes nas fases oral, faringea e
esofdgica da degluticdo. Segundo Bilton, Viude e Sanchez (2003), as causas da disfagia
relacionada a fase oral da degluticdo sdo bastante diversificadas e aparecem freqlientemente
no idoso. Para Granville e Musson (1999), a disfagia orofaringea é a mais comum entre os
idosos. Disfagia orofaringea é a dificuldade de deglutir devido a alteracdes acima ou
proximas ao esdfago (TANAKA, 1999). Esse termo € utilizado para designar a situacio
clinica de pacientes que apresentam ma coordenacdo dos mecanismos de degluticdo alta
(BILTON, VIUDE, SANCHEZ, 2003).

Uma das manifestacdes tipicas da disfagia orofaringea € o controle oral deficiente
(TANAKA, 1999). As alteracOes ja citadas, tais como capacidade mastigatoria diminuida
por modificagdes dentdrias, por préteses mal adaptadas e por reducdo do fluxo salivar,
podem resultar em deficiéncia no controle oral do bolo alimentar. A disfagia tem sérias
implicacdes e complicacdes clinicas para o paciente idoso. Suas principais conseqiiéncias
sdo: prejuizos nutricionais (desnutricio e desidratacdo), pulmonares (pneumonia por
aspiracdo de saliva e/ou alimento), e ao prazer alimentar e social do individuo (FURKIM,
SILVA, 1999). Aspiracdo é um termo que indica a entrada de material na via aérea, abaixo
do nivel das pregas vocais (GRANVILLE, MUSSON, 1999). Ingestao alimentar diminuida,
modifica¢do da consisténcia alimentar, tosse, engasgo, alteracdo da qualidade vocal apds a
degluticdo, falta de ar, pneumonias, desidratagdo sdo sinais e sintomas que denotam a

presenca de disfagia. As principais manifestacdes da disfagia esofdgica sdo queimacao,
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sensacdo de comida parada em regido faringea, refluxo do alimento e dificuldade para
deglutir alimentos sélidos (GRANVILLE, MUSSON, 1999). Sdo fatores primordiais no
desenvolvimento da perda de peso e na evolucdo para desnutricio (ASAI, 2004; CORTES
et al, 2003).

Satisfacdo com a alimentagdo

A satisfagdo referenciada a alimentacdo pode sofrer influéncias dos diversos
aspectos funcionais e ambientais e das condi¢Oes de saude que atuam sobre esta atividade.
O que, quando, onde e como comemos envolvem escolhas individuais, capacidade
funcional e habitos de vida (MARCUS, BERRY, 1998). Se as decisdes e os habitos sdo
mantidos, tais como fazer as refeicdes com a familia e comer o que se gosta, a satisfacdo é
mantida e isso influencia positivamente o estado nutricional.

Ao contrério, alteracOes na dinamica alimentar podem incidir negativamente sobre o
consumo alimentar e podem alterar a satisfacdo dos idosos. Segundo White (1994), muitos
idosos descrevem mudancas na dindmica alimentar, tais como maior demora em completar
uma refeicdo e desconforto social em alimentar-se devido ao comprometimento da saide
bucal. Para Fucile et al (1998), em decorréncia de prejuizos funcionais na mastigacao,
muitos idosos mudam a composicdo de suas dietas, demoram mais para completar uma
refeicdo, reduzem o nimero de alimentos que podem ser ingeridos, sentem-se desanimados
para comer com os outros, o que acarreta desconforto social. Estabelece-se, assim, uma
relacdo entre as dificuldades alimentares e a satisfagdo com o processo de alimentagdo
(SHIP et al 1996).

Perry e McLaren (2004), e Vailas, Nitzke e Becker (1998) mostram que ha relacao
entre alteracOes alimentares, soliddo, estado nutricional e qualidade de vida dos idosos.
Budtz-Jorgensen, Chung e Rapin (2001) citam que conforto oral, com mastigacdo e
nutri¢do apropriadas, € importante para a qualidade da alimentacdo dos idosos. Em estudo
realizado por Perry e McLaren (2004) com 206 idosos que haviam sofrido acidente
vascular cerebral (AVC) e que apresentavam disfagia, foi observado que a melhora da
qualidade de vida foi precedida por disponibilidade de adequado suporte social, menores

indices de depressao e de ansiedade e diminuicdo das dificuldades alimentares.
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Como em outros aspectos da vida dos idosos, a satisfacdo € um componente
importante da alimentacdo. Pode-se dizer, entdo, que ela ¢ um mediador do estado

nutricional e, assim, da manutencao e da recuperacio da saude.

2. Estado Nutricional

Amella (1998) aponta que para os 1dosos, o peso € considerado o “quinto sinal
vital”, porque vérios problemas de saude iniciam-se com a perda ou com ganho de peso.
Huffman (2002) e Pirlich e Lochs (2001) afirmam que a perda de peso em idosos estd
associada com aumento da morbidade e mortalidade. Segundo Moriguti et al (2001), a
prevaléncia de desnutri¢cao na populacdo idosa brasileira, em seguimento ambulatorial, € de
cerca de 20%. Entre os idosos hospitalizados esta porcentagem salta para 60%. O autor
afirma que estes dados refletem a importancia de se tentar evitar ou mesmo retardar perdas
de peso indesejdveis, a partir da monitoracdo do estado nutricional e da utilizagdo de
técnicas dietéticas. Além disso, é fundamental a monitoracao de todas as demais condi¢oes
com potencial de influenciar o estado nutricional, entre elas as fungdes de mastigacao,
degluticdo, as varidveis psiquidtricas e as relacionadas a idade.

Najas e Pereira (2002) afirmam ser importante reconhecer a complexidade dos
fatores que influenciam os individuos idosos na selecdo que fazem dos alimentos. Escolhas
alimentares inadequadas sdo perigosas para os idosos, pois colocam-nos diante de maior
risco de ma alimentacdo e de deterioracdo do estado nutricional. Pirlich e Lochs (2001)
descrevem que a principal causa de desnutricao no idoso € a reducdo da ingestdo alimentar,
que pode ser causada pela combinacdo de varias condi¢Oes, entre elas perda de apetite,
problemas de mastigacdo e degluti¢do, depressdo e condi¢des sociais como o isolamento.
Segundo Budtz-Jorgensen, Chung e Rapin (2001), Najas e Pereira (2002), Vailas, Nitzke e
Becker (1998), dentre as diversas causas de desnutricdo podem ser citadas: anorexia
causada por depressdo, supermedicacdo, deficiéncia de vitaminas, md absorcao intestinal,
saude oral inadequada, estados confusionais, alteracOes cognitivas, problemas metabdlicos,
pobreza, isolamento e acesso restrito aos alimentos.

As alteracdes fonoaudioldgicas relacionadas a mastigacao e a degluti¢do sdo fatores
que podem influenciar o estado nutricional do idoso, podendo responder também pela

desnutri¢do, pois interferem no processo de alimentagdo e na escolha dos alimentos. Para
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Huffman (2002), os primeiros passos para obter informacdes a respeito da perda de peso
em idosos sdo a verificacdo da presenca de dificuldades em alimentar-se, mastigar e
deglutir e a verificacdo de problemas sociais que podem influenciar a compra de alimentos.

A determinac¢do do estado nutricional do idoso deve considerar, entre outros dados,
uma complexa rede de fatores, entre eles o isolamento social, a soliddo, as doencas
cronicas, as incapacidades e as alteracOes fisioldgicas proprias do processo de
envelhecimento. De acordo com os riscos que oferecem, estes fatores distribuem-se em trés
niveis, segundo o servico de vigilancia nutricional, vinculado a vigilancia a saude. Trata-se
de uma ferramenta fundamental para a prevengdo e o controle da desnutri¢do em idosos

(NAJAS, NEBULONI, 2005).

Nivel 1: Controle dos condicionantes e determinantes da desnutri¢do, exemplificados por:
e condicdo bucal inadequada
e dificuldade de acesso aos alimentos e diminui¢do da capacidade funcional
® pobreza, isolamento social, alcoolismo, entre outros.
Nivel 2: Controle dos riscos:
¢ alimentacdo inadequada
e doengas cronicas nao-transmissiveis
¢ Dbaixa ingestdo de alimentos
® uso excessivo de medicamentos
Nivel 3: Controle de danos:
® internacdo hospitalar
® quedas, infec¢Oes de repeticao
® institucionalizacdo
e cirurgias

e doencas consuptiva

A avaliacdo do estado nutricional é feita em termos de indicadores antropométricos,
dietéticos, clinicos, bioquimicos e fisicos que, de forma isolada ou em associagdo, indicam
alteracdes do estado nutricional do individuo, por meio da determinacdo da composi¢ao

corpérea com relacdo ao tecido adiposo e muscular (NAJAS, PEREIRA, 2002). De acordo

14



com Acuna e Cruz (2004), esta avaliacdo pode ser feita por meio de métodos convencionais
e ndo convencionais. Sao métodos convencionais aqueles com consolidada utilizacdo na
pratica clinica e em estudos epidemioldgicos, por causa de sua praticidade, seu custo
aceitdvel e a relativa precis@o com que estimam o estado nutricional do individuo. Entre os
métodos convencionais, encontra-se uma grande quantidade de procedimentos, entre os
quais a antropometria e os exames laboratoriais (ACUNA, CRUZ, 2004).

Antropometria é a medida das variacoes e da composicdo de tecido adiposo e
muscular de um individuo (NAJAS, PEREIRA, 2002). E 0 método mais utilizado para a
avaliacdo do estado nutricional, apresentando como vantagens o baixo custo, a utilizacao de
técnicas nao-invasivas, a precisao e a exatiddo (NAJAS, NEBULONI, 2005). Um dos
pilares para uma avaliagdo nutricional mais abrangente, seu uso € indicado por causa das
inimeras vantagens de sua aplicacio, podendo ser feita por qualquer profissional desde que
bem treinado, e por ser capaz de detectar alteracdes que permitem intervencdes precoces,
que minimizam o impacto dos danos a saide (NAJAS, NEBULONI, 2005).

Pela facilidade de aplicacdo e por possuirem uma Otima correlagdo com a
composi¢do corporea dos individuos, as medidas antropométricas recomendadas na
avaliagdo do estado nutricional de idosos sdo: peso, estatura, circunferéncia da cintura,
circunferéncia do brago, circunferéncia da panturrilha e pregas cutdneas (NAJAS,
PEREIRA, 2002). Pirlich e Lochs (2001) afirmam que dados antropométricos basicos,
como peso e altura corporal, sdo essenciais para a avaliacdo nutricional. Porém, a utilizacdo
bruta do peso nao dé indicacdes tdo precisas, motivo pelo qual preconiza-se usi-lo na
relacdo com a altura, compondo o indice de massa corpérea (IMC). Pela boa correlagdo que
apresenta com o peso, este indice € um bom parametro para a monitoracdo do estado
nutricional, tanto no nivel ambulatorial quanto no hospitalar, fornecendo um dado
aproximado de desnutricdo ou sobrepeso (NAJAS, PEREIRA, 2002; PIRLICH, LOCHS,
2001). E um método muito utilizado como indicador do estado nutricional, principalmente
em estudos epidemioldgicos, por causa da facilidade de aplicacdo, pela existéncia de
padrdes de referéncia que permitem comparagdes entre as populacdes e pela boa correlagio
com a morbimortalidade (ACUNA, CRUZ, 2004; NAJAS, NEBULONI, 2005). O IMC é
calculado pela formula peso em quilogramas (Kg) dividido pela estatura em metros ao

quadrado. Geralmente é recomendado que idosos apresentem um IMC entre 24 e 29, tendo
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como regra geral que um IMC abaixo de 22 € indicador de baixo peso e de desnutri¢do
(LIPSCHITZ, 1994).

A circunferéncia da cintura, apesar de ser medida ainda sem pontos de cortes
especificos para a populacio idosa, € uma medida prética e util na monitoracdo do estado
nutricional. Ela deve ser feita no ponto médio entre a crista iliaca e a dltima costela. A
circunferéncia de braco é utilizada como indicador de reserva caldrica e protéica. A
circunferéncia da panturrilha € aquela que fornece a medida mais sensivel da massa
muscular nos idosos. Essa medida, superior a da circunferéncia do brago, € a mais sensivel

para indicar alteracdes na massa magra que ocorrem com a idade e com o decréscimo na

atividade fisica (ACUNA, CRUZ, 2004).

3. Condicoes de Saidde: depressao e niimero de doencas

Sintomas depressivos

Sendo a alimentacdo uma fung¢do bioldgica com grande impacto social e
psicoldgico, ela tem uma intima relacdo com a presenga de sintomas depressivos. Pelo fato
de a depressdo afetar varias dimensdes da satide fisica e emocional, ela também interfere
nos aspectos funcionais relacionados a saide bucal (KRESSIN et al, 2002) criando um
circulo vicioso com forte impacto no estado nutricional.

A depressdo é uma sindrome psiquidtrica cujas principais caracteristicas sdo o
humor deprimido e a perda de interesse ou prazer em quase todas as atividades. E uma
sindrome associada a respostas em vérios dominios, incluindo o cognitivo, o0 emocional, o
comportamental, o somético e o social. Entre idosos esta sindrome € heterogénea no que se
refere a sua etiologia e aos aspectos relacionados a sua apresentacao e ao seu tratamento, a
comecar pelo proprio diagndéstico. Segundo o DSM-1V (Manual Diagnostico Estatistico dos
Transtornos Mentais- 4* edi¢do), um episédio depressivo maior implica em que, pelo menos
por duas semanas, ocorram humor deprimido ou perda de interesse ou de prazer em quase
todas as atividades, acompanhados por pelo menos cinco sintomas adicionais: sentimentos
de inutilidade, idéias suicidas, fadiga, distdrbios do apetite, interrup¢do do sono, retardo ou
agitacdo, falta de concentracdo ou indecisdo (TAVARES, 2004). Para Crogan e Pasvogel
(2003), a depressdo € uma importante medida da qualidade de vida em idosos residentes em

instituicdes.
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Os sintomas depressivos s3o reconhecidos pela literatura como de natureza
multifatorial porque envolvem aspectos de ordem bioldgica, psicoldgica e social, geram
forte impacto funcional e constituem-se em risco para alteracdes patoldgicas no curso do
desenvolvimento e do envelhecimento (TAVARES, 2004). Por afetar varias dimensdes da
capacidade fisica e emocional, a depressio pode também estar ligada aos aspectos
funcionais orais, pois sabe-se que individuos com mais sintomatologia depressiva
consideram sua satde oral pior. Esta associacdo torna-se particularmente importante, na
medida em que tomamos conhecimento de que a prevaléncia de depressao e das alteracoes
orais aumentam com a idade (KRESSIN et al 2002; MATTHIAS et al, 1995).

No levantamento realizado, incluindo literatura brasileira e internacional, foram
encontrados poucos estudos abordando a investigagdo do estado nutricional, considerando
aspectos funcionais da alimentacdo, saide fisica geral e sintomas depressivos. Estes estudos

estdo demonstrados no quadro abaixo.
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Quadro 1 - Estudos selecionados sobre alteracdo do estado nutricional, aspectos funcionais
orais e depressdo em idosos.

Autores Objetivo Amostra Variaveis
Griep et al Verificar a relagdo entre | Idosos da comunidade Séciodemogréficas; ingestdo nutricional;
(1996) olfato, satde bucal e ingestdo saude bucal; percep¢ao olfativa; medidas
nutricional antropométricas.
Appollonio et | Verificar a relagdo entre | Idosos da comunidade. Séciodemogrificas; satide bucal;
al (1997) saude bucal, ingestao aspectos afetivos; capacidade funcional;

nutricional e mortalidade.

ingestdo alimentar; doencas cronicas

Dormenval et

al (1998)

Verificar a relagdo entre
sinais e sintomas orais e

desnutricao.

Idosos hospitalizados

Séciodemogriéficas; nimero de
medicamentos; IMC; medidas
antropométricas; fluxo salivar;

comportamento alimentar.

Vailas, Nitzke

Verificar a associa¢do entre

Idosos da comunidade

Séciodemogréficas; qualidade de vida;

e Becker | qualidade de vida e fatores risco nutricional; depressdo, capacidade

(1998) comumente relacionados a funcional; satisfacdo social; aspectos
md nutrigdo. funcionais da alimentagao

Shahar et al Investigar o efeito de viuvez | Idosas vitivas e casadas, | Séciodemograificas; comportamento

(2001) recente sobre o  peso, | atendidas alimentar; depressdo (CES-D); satude
ingestio e comportamento | ambulatorialmente. auto-relatada; IMC

alimentar.

Kressin et al

Verificar a associagdo entre

Idosos da comunidade e

Séciodemograficas; aspectos funcionais

(2002) sintomas depressivos, | idosos atendidos | orais, qualidade de vida relacionada a
aspectos funcionais orais e | ambulatorialmente. saide bucal; depressdao (CES-D)
bem-estar.

Cortés et al | Verificar relagdo  entre | Idosos atendidos | Séciodemograficas; avaliacdo da

(2003) desnutricdo e dificuldade de | ambulatorialmente degluticdo; exames laboratorias, medidas
deglutigdo. antropométricas

Marcenes et al | Avaliar a relagdo entre saide | Idosos institucionalizados | Séciodemogrificas; saude bucal;

(2003) bucal, ingestdo de nutrientes | e residentes na | aspectos funcionais da alimentagdo;
e estado nutricional. comunidade. IMC; ingestao alimentar.

Fazito; Perim | Estabelecer e comparar Idosos da comunidade Séciodemogrificas; saude bucal;

& DiNinno quei,x.as alime~n tares d‘? idosos aspectos funcionais da alimentac@o.
usudrios ou ndo de prétese

(2004) dentdrias associando as
alteracOes da alimentagdo .

Hickson & | Verificar a relagdo entre | Idosos hospitalizados Séciodemogrificas; capacidade

Frost (2004) qualidade de vida e estado funcional; depressdo; aspectos funcionais

nutricional

da  alimentagdo, IMC; medidas

antropométricas.
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Um estudo realizado com idosos da regido sul do Brasil indicou uma média de 3,4
sintomas depressivos por idoso estudado, sendo que o instrumento utilizado continha um
total de oito perguntas de respostas dicotomicas (sim/ndo) (GAZALLE et al, 2004). Tavares
(2004) encontrou uma prevaléncia de depressdo de 33,3% entre idosos residentes na
comunidade. Snowdon (2002) afirma que mais de 10% dos idosos apresentam quadros
depressivos e que, em estudos com idosos da comunidade, a prevaléncia de depressao varia
de 10,3% a 13,5%. Para Gazalle, Hallal e Lima (2004), esta prevaléncia é de 15%. Entre
idosos hospitalizados e asilados, a prevaléncia de depressao € de 35% para os primeiros e
varia de 7-14% para os dltimos (CARVALHO, FERNANDEZ, 2002). Gazalle et al (2004)
argumentam que a depressdo é uma morbidade de dificil mensuracdo, especialmente em
estudos epidemioldgicos e isso se deve ao fato de o quadro depressivo ser composto por
sintomas que traduzem estados emocionais que diferem acentuadamente em grau e espécie,
devido a questdes culturais.

Os indices de prevaléncia da depressdo variam também em decorréncia da
metodologia de pesquisa, dos critérios diagnodsticos, dos instrumentos utilizados e do
contexto da avaliacdo (TAVARES, 2004). Muitas vezes, as pesquisas fazem uso de
instrumentos elaborados para diagnéstico de depressao em adultos jovens, subestimando a
freqiiéncia de depressao nos idosos (GAZALLE et al, 2004). Segundo Tavares (2004), o
uso dos critérios do DSM-1V na pesquisa epidemioldgica para depressdo maior parece
responder pela baixa prevaléncia desta categoria entre idosos (entre 1 a 5%) e, a0 mesmo
tempo, pela alta prevaléncia de sintomas depressivos (cerca de 15% entre idosos que vivem
na comunidade), mesmo estes ndo preenchendo os critérios diagndsticos de depressao
maior. Lima (1999) descreve que os casos de depressdo identificados a partir de critérios
diagnosticos padronizados como do DSM-IV, representam uma mistura heterogénea que
pode ter pouca relevancia clinica, porque o limite entre depressdo clinica e flutuacdes
normais do humor ndo é claro e porque a presenca e auséncia de sintomas pode ser
controversa.

A depressdo tanto pode interferir na ingestdo alimentar e no estado nutricional,
como as alteracOes nesta dindmica podem levar a estados depressivos. Paquet et al (2003),

demonstraram a importancia do estado emocional na ingestdo de alimentos em 30 idosos
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institucionalizados. Segundo os autores, emogdes positivas no momento da alimentacao tais
como orgulho e confian¢a, podem aumentar a quantidade de alimentos ingeridos, enquanto
que a ansiedade, a depressdo e a raiva tém efeitos negativos sobre esta atividade. A
depressao tem sido apontada como a condi¢do de maior efeito negativo sobre a ingestdao
alimentar, sendo uma das mais comuns causas de perda de peso em idosos (AMELLA,
1998; DONINI, SAVINA, CANNELLA, 2003; MORLEY, 1997; PIRLICH, LOCHS,
2001). Marcus e Berry (1998) incluem a depressdo como uma das causas da recusa a
alimentacdo e, conseqiientemente, da ma nutri¢do. As autoras afirmam que isso ocorre tanto
em 1dosos que vivem em instituicdes, como nos idosos da comunidade.

Condicdes relacionadas a perda de peso sdo a falta de apetite e recusa do alimento
(CAMPOS, MONTEIRO, ORNELAS, 2000), a fraqueza e a ndusea (MORLEY, 1997)
frequentemente citadas também como sintomas depressivos. Bergdahl e Bergdahl (2002)
chamam a aten¢do para a associagdo existente entre depressdo e alteragdes do paladar,
comprovada em seu estudo com adultos de 20 a 69 anos. O préprio tratamento
medicamentoso da depressdo pode ser responsavel por efeitos adversos nas fungdes de
mastigacdo e degluticdo, tais como xerostomia, podendo reduzir o apetite (AMELLA,
1998; ASTOR, HANFT, CIOCON, 1999; CARDOSO et al, 2002; COMPHER et al, 1998;
DONINI, SAVINA, CANNELLA ,2003; HUFFMAN, 2002; PIRLICH, LOCHS, 2001;
WHITE, 1994)

Shahar et al (2001) estudaram o efeito da viuvez sobre o comportamento alimentar,
a ingestdo de alimentos e a depressdo. Para verificar o indice de depressdo, o instrumento
utilizado foi a CES-D (Center for Epidemiological Studies Depression — Radloff, 1977). Os
autores encontraram maior perda de peso entre os idosos que haviam perdido o cOnjuge,
assim como auséncia do desejo de comer, diminui¢io do prazer em alimentar-se e
mudancas no comportamento de alimentacdo, tais como fazer a refei¢cdo sozinho. Estes
dados sdo confirmados por Donini, Savina e Cannella (2003).

Kressin et al (2002) estudaram a associacdo entre sintomas depressivos e aspectos
da sadide bucal (funcionais e subjetivos) em idosos, utilizando-se de instrumentos
especificos para a verificagdo da saude bucal e a CES-D para a mensuracao da depressao.
Na anélise dos resultados, encontraram que individuos com mais sintomas depressivos

relataram ter pior qualidade de saide bucal. Além disso, idosos com nivel mais baixo de
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escolaridade e com renda mais baixa apresentaram sintomas depressivos mais fortemente
associados aos aspectos funcionais da saide bucal do que aos aspectos subjetivos
(satisfacdo, preocupacdo com a sadde bucal, inibi¢do social). Os autores concluiram que a
presenca de sintomas depressivos pode ser um importante fator de risco para o
comprometimento da saude bucal, tanto com relagdo aos aspectos funcionais, como aos
subjetivos.

O estado nutricional tem um impacto especialmente alto sobre o bem-estar
psicoldgico, quando se trata de individuos idosos (PIRLICH, LOCHS, 2001). Além disso,
as alteracOes funcionais que ocorrem na mastigacdo e na degluticdo dos idosos podem vir a
contribuir para o aparecimento de sintomas depressivos. Donini, Savina e Cannella (2003)
afirmam que a maior preocupagcdo com os idosos € o declinio da ingestdao de alimentos.
Fatores funcionais como alteracdes dentdrias, préteses dentdrias mal- adaptadas, mudancas
no paladar e no olfato, reducdo da salivagdo e alteracdes da mastigacdo e da degluticao
podem estar relacionadas ao declinio da ingestdo de alimentos e a perda da motivacdo para
comer, pois influenciam e limitam a escolha alimentar (DONINI, SAVINA, CANNELLA,
2003). As dificuldades de mastigacdo e de degluticdo podem acarretar sensacao de perda ou
sintomas depressivos devido a limita¢do funcional que acarretam (KRESSIN et al, 2002).

O problema maior ndo inclui apenas as mudancas na quantidade de alimentos e de
nutrientes consumidos, mas o que os idosos pensam sobre os alimentos que irdo ingerir.
Muitas vezes ha um conflito de motivagao ao fazer escolhas alimentares (ELSNER, 2002).
Griep et al (1996) afirmam que prejuizos na mastigagcdo alteram os aspectos psicoldgicos
envolvidos na alimentacdo, levando a restricoes no processo de selecdo dos alimentos.
Também, a presenca de dificuldades funcionais relacionadas ao momento da alimentagao,
tais como tosse e engasgos, pode levar a sentimentos de ansiedade, vergonha, isolamento e
perda da motivacdo para comer (JACOBSSON et al, 1996; KUMLIEN, AXELSSON,
2002; SIDENVALL, FIELLSTROM, 1994), o que poderia redundar em presenca de
estados depressivos. White (1994) afirma que uma sadde oral pobre estd associada com
reduc¢do da sociabilidade, isolamento, falta de motivacdo e desinteresse para se alimentar. A
presenca de alteracOes funcionais orais, a perda da motivacao para se alimentar e satisfacdo
reduzida com relacdo a alimentagdo podem ser preditoras de estados depressivos. Morley

(2003) afirma que o controle oral alterado nos idosos estd associado a sintomas depressivos.
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Niimero de doengas
A presenca de doencas cronicas atua como fator de risco para o desenvolvimento da

perda de peso e para o comprometimento do estado nutricional do idoso. Com o passar dos
anos, aumenta o nimero de doencas diagnosticadas e com isso maiores chances de prejuizo
funcional. A incapacidade funcional e as doencas cronicas podem ser responsadveis pela
perda de peso (ROBERTSON, MONTAGNINI, 2004). Em idosos da comunidade
funcionalmente dependentes, o aumento de doengas cronicas e agudas € indicativo de risco
nutricional (WHITE, 1994).

A presenca de comorbidades também tem estreita relacdo com a saude bucal, sendo
que a reducdo salivar € um dos fatores condicionados ao numero de doencas sistémicas,
conforme registrado anteriormente (DORMENVAL et al, 1998). A coexisténcia de
multiplas condi¢des médicas, que se tornam mais prevalentes com a idade, potencializam o
aparecimento de complicagdes relacionadas a sadde oral e suas fungdes (TRIANTOS,
2005). Fato este encontrado no estudo de Bailey et al (2004) com idosos da comunidade,
onde idosos com presenca de prejuizos da saude oral apresentaram maior nimero de
comorbidades (7,2), quando comparados com o grupo que nao referia alteragcdo (4,1).

Pouco se tem estudado sobre o impacto das alteragdes funcionais relacionadas a
mastigacdo e a degluticio, mesmo considerando-se a importincia do quadro nutricional do
idoso e sua subordinacdo a numerosos elementos. Segundo Granville e Musson (1999),
freqlientemente estas alteragdes ndo sao consideradas até que ocorra um comprometimento
nutricional. Budtz-Jorgensen, Chung e Rapin (2001) dizem que alteragdes da saide bucal
ndo sdo percebidas como condi¢cdes que podem ter um efeito negativo sobre a saide geral
das pessoas idosas, sendo por isso deixadas de lado. Esta afirmacdo € reforcada por Ship et
al (1996) quando apontam que ndo esta claro como as alteracdes alimentares relacionadas a
mastigacdo, a degluticdo, a condi¢des dentdrias e a preferéncias alimentares afetam o estado
nutricional. De acordo com Donini, Savina e Cannella (2003), ha necessidade de mais
estudos a fim de entender melhor os fatores que contribuem para as alteracdes nutricionais
dos idosos e para que se desenvolvam estratégias preventivas e terapéuticas, tendo em vista
que alteracdes no estado nutricional predispdem a fragilidade (ASAI, 2004). Campos;
Monteiro e Ornelas (2000) afirmam que a situagcdo nutricional da populagdo geridtrica

brasileira requer a busca de conhecimentos sobre as condi¢des peculiares que afetam o
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consumo alimentar dos idosos. Entre elas estdo os sintomas nas funcdes de mastigacdo e
degluticio e sua relacio com o estado nutricional em idosos (CORTES et al, 2003;
DORMENVAL et al, 1998; GRIEP et al, 1996; MARCENES et al, 2003; VAILAS et al,
1998). Estudos dessa natureza requerem a construcdo de protocolos de pesquisa
especificos.

Idosos portadores de doencas somadticas, dores e incapacidade funcional, que sdo os
de presenga mais comum em servicos ambulatoriais de Geriatria, tém mais chance de
apresentar sintomas depressivos do que idosos mais sauddveis. A literatura sobre a
depressdo avaliada pela CES-D (Radloff, 1977) mostra que, entre idosos portadores de
doencas, os sintomas somdticos parecem ser uma forma importante de expressdo de
depressdo. Ao mesmo tempo, os sintomas depressivos expressam-se sob a forma de
humores disféricos, ou emocdes negativas, tais como desprazer e insatisfacdo. Outra
manifestacdo tipica da depressdo tem relacdo com a motivag¢do, pois hd diminui¢do da
disposi¢do para entrar em a¢do ou iniciar comportamentos. A depressdo € igualmente
caracterizada pela dificuldade em discriminar as contingéncias. Indicadores importantes de
depressao sdo alteracdes em hébitos alimentares e perda ou ganho involuntdrios de peso.
Provavelmente todas essas condi¢Oes adversas estdo presentes também em situacoes
disfuncionais de alimentagdo ocasionadas por problemas fisicos e fisiol6gicos no sistema
sensdrio-motor oral, por decorréncias de patologias, por afeccdes decorrentes do uso de
farmacos, estas agravadas por comorbidades, e por condi¢gdes de contexto que,
isoladamente ou em conjunto, afetam o estado nutricional. Ou seja, existe importante
multivariacdo entre esses elementos, cuja natureza merece investigacdo na realidade
brasileira. Conhece-la melhor permitirdi melhor manejo das doencas somdticas, da
depressdo e da nutricdo dos idosos necessitados de intervencao nesses dominios e oferecerd
mais pistas para a verificagao do estado nutricional e para a avaliagdo geridtrica global.

Considerando esse raciocinio, os problemas a serem investigados por uma pesquisa
sobre estado nutricional, condi¢cdes de sadde fisica e da alimentag¢do, dindmica alimentar e
estados depressivos com idosos atendidos em ambulatério de Geriatria, separados por
critérios de género e idade podem ser assim expostos:

1. Como se caracteriza a dindmica alimentar, tomando como base as condi¢des da

alimentacdo e de saide desses idosos?
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2. Qual o grau de satisfacdo destes idosos com sua dindmica alimentar?

3. Como se caracteriza o seu estado de saide indicado por nimero de doengas?

4. Qual a prevaléncia e a natureza dos sintomas depressivos na amostra,
especificamente com relacdo ao dominio das queixas somaticas?

5. Quais as relacdes entre os sintomas depressivos e, entre eles as queixas somadticas, €
o nimero de doengas?

6. Qual a relacdo entre condicdes da alimentagdo e condicdes de satde?

7. Como se caracteriza o seu estado nutricional?

8. Qual a relacdo entre condi¢des da alimentacido e o estado nutricional, relagdo essa
mediada pela varidvel satisfacdo com a alimentag¢do?

Na pesquisa, a utilidade de um modelo operacional repousa sobre o fato de descrever a

maneira como o pesquisador acredita que as varidveis investigadas estdo relacionadas. Na

presente investigacdo foi adotado o seguinte modelo operacional:

Condigdes da Condigdes de Sadde
Idade N Alimentagdo | .| (nimero dedoengas |, Estado
Género "| (aspectos funcionais | e sintomas = | Nutricional
e satisfacdo com depressivos)
alimentacdo)
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OBJETIVOS

Esta pesquisa foi conduzida com amostra sistemdtica de idosos, segmentados e

comparados por critérios de género e idade. Os aspectos estudados dizem respeito a

mastigacdo, degluticdio e satisfacdo com alimentagdo, assumidas como varidveis

indicadoras das condi¢Oes da alimentacdo; numero de doengas e sintomas depressivos

como indicadoras das condicdes de saude e ao estado nutricional indicado por dados

antropométricos.

Objetivo Geral:

Analisar as relacdes entre condi¢des da alimentacdo, condi¢des de saude e estado

nutricional em idosos atendidos em ambulatério de Geriatria.

Objetivos especificos:

Analisar a distribuicdo das varidveis saide bucal; as condi¢des da alimentacdo
indicadas por aspectos funcionais e satisfacdo; o estado nutricional, indicado por
dados antropométricos, e as condi¢cdes de saide indicadas pelo nimero de doengas e
sintomas depressivos, na amostra como um todo e em grupos formados conforme os
critérios de género e idade.

Descrever correlagdes entre as varidveis saide bucal e condi¢des da alimentagcdo
(mastigacdo, degluticdo e satisfacdo) e entre estas e o estado nutricional; entre as
condi¢des da alimentacdo e sintomas depressivos; entre condi¢des da alimentacdo e
nimero de doencgas e entre a satisfacdo associada a alimentagdo e sintomas
depressivos.

Analisar a consisténcia interna e o padrdo de variacdo conjunta dos itens que

compodem a escala de condi¢Oes da alimentacao.
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METODO

Trata-se de um estudo transversal, descritivo, integrante do projeto tematico
intitulado “Qualidade de vida em idosos: indicadores de fragilidade e de bem-estar
subjetivo”. O projeto citado tem por objetivo geral identificar e analisar os fatores de
predicao e de discriminagdo de fragilidade e de bem-estar subjetivo em idosos residentes no
municipio de Campinas e regido, considerando o impacto dessas varidveis sobre a
qualidade de vida dessas pessoas. E coordenado por docentes do Curso de Pés-Graduagio
em Gerontologia da Faculdade de Educacdo da Universidade Estadual de Campinas
(UNICAMP) e desenvolvido no Ambulatério de Geriatria do Hospital das Clinicas da
Unicamp, cuja amostra é composta por idosos freqiientadores deste ambulatério.

No momento, o projeto tematico encontra-se em fase da coleta de dados. A equipe
responsavel pela coleta utiliza um protocolo especifico, tendo sido treinada previamente. O
protocolo abrange itens arranjados nas seguintes sec¢oes: 1. Identificacdo pessoal, II. Dados
sociodemogréficos, III. Sadde fisica, IV. Antropometria, V. Mobilidade e flexibilidade, VL.
Habitos de vida, VII. Atividade Fisica; VIII. Satdde bucal, IX. Aspectos funcionais e de
satisfacdo com a alimentacdo, X. Quedas, XI. Estado cognitivo, XII. Fluéncia verbal, XIII.
Estado depressivo, XIV. Bem-estar subjetivo, XV. Medida de independéncia funcional,
XVI. Atividades instrumentais de vida diaria, XVII. Atividades expandidas. A presente
pesquisa trabalhard com alguns dados gerados por este projeto.

O projeto temdtico ao qual este estudo estd integrado foi submetido ao Comité de
Etica da Faculdade de Ciéncias Médicas da Unicamp, que emitiu parecer favordvel,
conforme Anexo 1. Todos os participantes assinaram o consentimento livre e esclarecido,

conforme Resolug¢ao 196/96 do Conselho Nacional de Satide (Anexo 2).
Participantes
Os participantes do projeto temdtico sdo pacientes ambulatoriais, homens e

mulheres idosos (65 anos e mais), que vivem na comunidade, e que sdo portadores de

doencas somdticas e de algum grau de incapacidade funcional.
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Os idosos selecionados atenderam aos seguintes critérios:
e Aceitaram participar da pesquisa e assinaram o termo de consentimento.
® Apresentaram capacidade cognitiva para responder aos instrumentos

aplicados.

Como critérios de exclusdo foram considerados:

¢ Idade abaixo de 65 anos.

® Presenca de alguma doenca de base neuroldgica ou mecanica, ou seja, idosos
com deméncia, acidente vascular cerebral, traumatismo cranio-encefalico,
doencas neuromusculares progressivas e cincer de cabeca e pesco¢o nao
participaram da pesquisa. Seus dados poderiam interferir na validade do
estudo, dada a possibilidade de apresentarem alteracdes funcionais da
alimentacdo e previsivel alteracdo do estado nutricional. Granville e Musson
(1999) afirmam que diante de comorbidades como deméncias, delirium,
acidentes vasculares cerebrais e traumatismos cranianos, a fase oral da
degluti¢do, que € voluntdria, tem grandes chances de ser afetada.

e Pontuagdo no Mini Exame do Estado Mental (MEEM) abaixo da nota de
corte 13 (para analfabetos), 18 (para 1 a 7 anos de escolaridade) e 26 (oito
anos ou mais de escolaridade). Estas notas de corte foram estabelecidas por
Bertolucci et al (1994) e foram utilizadas pois sabe-se que o desempenho no
MEEM depende da escolaridade (NITRINT et al, 2005). Tendo em vista que
as questdes eram de auto-relato e exigiam escolha e avaliacdo, a presenga de
déficit cognitivo poderia impedir que os idosos respondessem
fidedignamente.

e Naio aceitacdo de participar da pesquisa.

Mediante esses critérios, foi constituida uma amostra contendo 86 idosos,
integrantes de um universo de 122 idosos que compareceram ao ambulatério, num periodo
de 10 meses, para consulta inicial. Desse total, um foi excluido por nao ter 65 anos, 18 por

serem portadores de algum tipo de doenca de base neuroldgica e 21 por terem pontuado
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abaixo da nota de corte no MEEM para o seu nivel de escolaridade. Os sujeitos excluidos
eventualmente apresentaram mais de uma caracteristica de inelegibilidade, segundo os
critérios adotados na pesquisa.

A maioria dos participantes era do género feminino (56,98%). Com relagdo a idade,
23,26% estavam na faixa de 60 a 69 anos, 44,19% entre 70 € 79 e 32,56% tinham 80 anos
ou mais. A maioria era alfabetizada (69,77%). Dentre os alfabetizados, 68,60% haviam
freqlientado escola: 66,28% tinham escolaridade correspondente ao ensino fundamental,
1,16% ensino médio e a mesma porcentagem ao ensino superior.

Com relagdo ao arranjo domiciliar, apenas 12,79% dos 1dosos moravam sozinhos.
Os demais (87,21%) moravam com filhos, netos, bisnetos, parentes e/ou amigos. Do total
de sujeitos, 88,37% eram aposentados.

Niao foram encontradas diferencas estatisticamente significantes entre os grupos
segundo os critérios de género, idade, alfabetizacio e tipo de arranjo domiciliar, ou seja, os
valores encontrados nas andlises comparativas, considerando-se as varidveis citadas, foram
parecidos para homens e mulheres. J4& com relagdo a aposentadoria, obteve-se uma
diferenca estatisticamente significante (p = 0,004) na comparacio entre os géneros: 100%
dos homens eram aposentados enquanto que 20,41% das mulheres ndo estavam nesta
condicdo. No Anexo 5 sdo apresentados dados detalhados sobre a distribui¢do das varidveis

sociodemogréficas.

Ambiente

O estudo teve como campo de pesquisa o Ambulatério de Geriatria do Hospital das
Clinicas da UNICAMP, que atende as quintas-feiras, no periodo da tarde, em média 15
pacientes ao dia. Esta unidade recebe pacientes encaminhados por Unidades Basicas de
Saude e pelas especialidades médicas do préprio hospital. Sdo pacientes idosos (60 anos e
mais) que apresentam problemas de satide diversos.

A coleta dos dados foi realizada em uma sala, no proprio ambulatério de Geriatria.
Esta sala era adaptada para a aplicacao do instrumento, separada por biombos para que dois
ou mais idosos pudessem ser entrevistados a0 mesmo tempo, por pesquisadores diferentes.

O tempo utilizado para a aplicacao do protocolo foi em média 1 hora e meia.
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Procedimento

As entrevistas foram realizadas em sessdo unica no dia da consulta inicial ou de

retorno do idoso ao ambulatério que é campo da pesquisa. Os protocolos foram aplicados

por pessoal treinado e implicavam em respostas preponderantemente de auto-relato, embora

o estudo incluisse também medidas de observagdo (por exemplo: equilibrio e marcha) e

medidas objetivas (por exemplo, peso, altura, pressdo arterial e forca de preensdao manual).

Para este estudo, a coleta de dados compreendeu o periodo de outubro de 2005 a agosto de

2006.

Instrumentos

Para este estudo, foram utilizados dados das secdes II, III, IV,VIII, o questiondrio

inteiro da sessdo IX, o escore da secdo XI e o instrumento da sessdao XIII, que sao

referentes as seguintes varidveis de auto-relato:

1-

6-

Sdécio-demograficas: género e idade; tipo de arranjo domiciliar; escolaridade, e
aposentadoria.

Saude fisica: nimero de doencas constantes no prontudrio e informadas pelos idosos
e seus acompanhantes.

Status cognitivo conforme o Mini Exame do Estado Mental (MEEM).

Saude bucal: saide bucal relatada e auto-avaliacdo da saide bucal.

Condicdoes da alimentagdo: varidveis funcionais (sensibilidade, preferéncia
alimentar, aspectos da mastigacdo e degluticdo, manobras compensatdrias para
facilitar as fungdes de mastigacdo e degluticdo), e satisfacdo com a alimentacdo.
Sintomas depressivos, conforme a CES-D.

Além disso, foram tomadas medidas antropométricas: Indice de Massa Corporal e

circunferéncia da panturrilha.

A seguir serdo explicitados detalhes sobre o contetido dos instrumentos. No anexo

3 e 4 os itens estdo apresentados na integra.
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Medida da saiide bucal

A condicao bucal foi verificada por meio de questdes abrangendo os seguintes
aspectos, com base em auto-relato: nimero de dentes naturais, uso de prétese dentdria total
ou parcial, adaptacdo da protese, sensacdo de boca seca, e auto-avaliagdo da saude bucal,
indicada pela classificacdo da saude bucal e admissdo de necessidade de tratamento
odontoldgico.

A sadde bucal foi incluida neste estudo a fim de verificar e existéncia de relacdes
com possiveis queixas nas funcdes de mastigacdo e de degluticdo e, consequentemente,
com o estado nutricional, pois a saude bucal pode ser um fator particularmente importante
para a nutricdo dos idosos, causando restricdes alimentares pela dificuldade de mastigacao
que acarreta (MARCENES, et al, 2003). Também, o aparecimento freqiiente de céries e
auséncia de dentes, pode levar a alteracdo na capacidade mastigatoria do idoso, assim como
o proprio uso de préteses dentarias mal adaptadas ou em péssimo estado de conservacao

(CAMPOS, MONTEIRO, ORNELAS, 2000; FUCILE et al, 1998).

Medida das condi¢oes da alimentagdo

Para que fosse possivel a descricdo das condi¢cdes de alimentacdo, classificadas em
aspectos funcionais e de satisfacdo com processo alimentar, foi aplicado um questiondrio
elaborado pela pesquisadora, baseado em protocolos utilizados em outros estudos e
complementado a partir da literatura. Nenhum dos instrumentos encontrados apresenta
validacao no Brasil, por este motivo o questiondrio passou por um exame de sua validade
facial 16gica, feito por um painel de seis especialistas, em busca de uma concordancia. Ao
analisar o conteiddo do instrumento, os especialistas verificaram se havia correspondéncia
entre a descricdo ldgica e clinica feita pela autora desta pesquisa, € 0 que estava expresso
no instrumento, devendo ainda responder se concordavam com a forma e conteddo do
instrumento ou se sugeriam alteracdes.

O questiondrio continha questdes com alternativas de respostas (dicotOomicas e
escalares) e era composto por duas partes: 1 — aspectos funcionais; 2 — satisfacio com
alimentacdo. Cada especialista recebeu o questiondrio e as instru¢des sobre a validagcdo por
e-mail. Trés retornaram as sugestdes também por e-mail e as demais se reuniram com a

pesquisadora. As reunides ocorreram separadamente e em dias diferentes, sendo que, com
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cada profissional foi utilizado um dia onde as sugestdes e modificacdes foram discutidas.
Houve um consenso entre as especialistas para a maior parte das questdes, com

concordancia de 100% com a versdo final do instrumento.

1. Aspectos funcionais do processo alimentar. Os fatores relacionados a
funcionalidade oral, faringea e esofdgica que poderiam afetar o processo de alimentacdo e
refletir dificuldades para se alimentar foram investigadas neste dominio. Foram incluidos
sensibilidade (paladar e olfato), preferéncias alimentares, aspectos da mastigacdo e
degluti¢do, e utilizagdo de manobras compensatorias para facilitar as fun¢Oes de mastigacao
e degluticdo.

Com relagdo as preferéncias alimentares, foi investigada a existéncia de
modifica¢des na dieta, incluindo a preferéncia dos idosos por alimentos mais faceis para
mastigar e deglutir. As questdes que fazem parte deste segmento do questiondrio foram
extraidas do questiondrio utilizado por Jales et al (2005), acrescidas de questdes formuladas
a partir da revisao feita por Budtz-Jorgensen, Chung e Rapin (2001), que se refere a recusa
de alimentos secos.

O questiondrio utilizado por Fazito, Perim e DiNinno (2004) em estudo que teve
como objetivo estabelecer e comparar as queixas e alteracdes alimentares de idosos da
comunidade, usudrios ou ndo de préteses dentdrias, que serviu de base para a composi¢ao
das questdes relacionadas a sensibilidade, aspectos da mastigacao e degluticdo. Utilizou-se
também o questiondrio de Jales et al (2005) e as questdes de anamnese de Tanure et al
(2005) para analisar a degluti¢do no processo normal de envelhecimento. Outras questdes
foram acrescentadas pela pesquisadora, baseando-se nos dados da literatura (Nasi et al,
1999) para as manobras compensatdrias e dificuldade de ingerir comprimidos) e no
questiondrio utilizado por Cortés et al (2003) em estudo sobre as dificuldades de degluticdao

em idosos desnutridos atendidos em ambulatério (para sensacdo de refluxo e pigarro).

2. Satisfagdo com a alimentagdo. As questdes que verificaram este aspecto foram
extraidas da literatura (SHIP et al, 1996 para satisfacdo com alimenta¢do) de Fazito, Perim

e DiNinno (2004), McHorney et al (2000) e Vailas, Nitzke e Becker (1998). Abrangeram a
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investigacdo do grau de satisfacdo com a alimentacdo, da influéncia que as pessoas tém
neste processo e do quao agraddvel este processo € para os 1dosos.

As questdes correspondentes as condi¢des da alimentacdo foram conceitualmente
agrupadas em cinco dominios, a saber: 1 — sensibilidade e preferéncia alimentar; 2 —
mastigacdo; 3 — degluticdo; 4 — manobras compensatorias; 5 — satisfacdo com alimentagdo
(Quadro 2). Foi estabelecido um escore para os dominios cujas respostas eram dicotdomicas.
Para cada presenca do sintoma era adicionado um ponto, de modo que quanto maior o
escore, pior a condi¢do de alimentagdo. No dominio 5, contendo itens escalares, foi
utilizada uma escala de 3 pontos, de modo que escores mais altos significavam maior
satisfacdo com a alimentagdo. Assim, os trés itens sobre satisfacdo tiveram pontuacao
invertida em relacdo aos aspectos funcionais, que correspondem aos dominios 1, 2, 3 e 4.
Ao final, foi estabelecido um escore total das condi¢des funcionais da alimentacao,
incluindo apenas os 4 primeiros dominios. O dominio satisfacdo nao foi integrado por nio
se tratar de condicdes funcionais e sim emocionais. Este questiondrio foi submetido a
andlise psicométrica para pesquisa da consisténcia interna e a uma exploracao visando obter

indicadores de validade de construto.

Quadro 2 - Dominios conceituais do instrumento de avaliacdo das condi¢des da
alimentacdo.

Item | Dominio 1: Item | Dominio 2:
8 |- mudanca no paladar 13 |- dificuldade para mastigar
9 |- mudanga no olfato 14 |- dor ao mastigar
10 |- evita alimentos duros 15 |- escape de alimento
11 |- prefere alimentos moles 16 |- cansago
12 |- evita alimentos secos 17 |- maior demora para se alimentar
Item | Dominio 3: Item | Dominio 4:
18 |- dificuldade para engolir 27 |- ajuda de liquidos
19 |-tosse 28 |- degluticdes miltiplas
20 |-engasgo 29 |- mudanga na posicdo da cabeca/corpo
21 |-dor
22 |- sobra alimento na boca Dominio 5:
23 |- sensacdo de alimento parado 30 |- quanto estd satisfeito com a alimentagéo
24 | -refluxo 31 |- alimentacdo como momento agradavel
25 |- pigarro 32 |- vontade de comer
26 |- dificuldade com comprimidos
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Medida das condicoes de saiide

Sintomas depressivos. Os sintomas depressivos foram pesquisados por meio da
CES-D (Center for Epidemiological Studies -Depression — Radloff, 1977). A escala leva
em conta os sintomas somaticos relacionados as disfungdes fisicas e funcionais inerentes ao
envelhecimento. Com isso, atende ao proposito desta pesquisa que envolve questdes
funcionais da mastigacao e degluticao relacionadas a alimentagdo.

No Brasil existe caréncia de instrumentos vélidos para a deteccdo de depressdao na
populacdo idosa. Dentre as escalas de mensuracdo da depressdo, as chamadas escalas de
rastreio s30 um mecanismo ripido e econdmico de identificar individuos supostamente
afetados ou vulnerdveis a depressdo, apesar de ndo serem utilizadas como instrumento
diagnéstico no sentido estrito (SILVEIRA, JORGE, 2000). A Center for Epidemiological
Studies-Depression (CES-D; Radloff, 1977) é um instrumento de rastreio de depressao,
elaborado pelo National Institute of Mental Health — EUA, freqiientemente utilizado em
populacdes adultas, cujo objetivo € a identificacdo da sintomatologia indicadora de
depressdo. Esta escala inclui tanto itens que dizem respeito a alteracdes comportamentais
de origem psicossocial (por ex. a diminui¢do na freqiiéncia de contatos sociais), quanto
itens sobre queixas somadticas, que tendem a aumentar com a idade por razdes bioldgicas e
ligadas ao estilo de vida (TAVARES, 2004).

Trata-se de escala de auto-relato com 20 itens (Anexo 4) de 4 pontos cada um, na
qual os respondentes sdo solicitados a classificar a freqiiéncia de ocorréncia de cada
sintoma (nunca ou raramente, as vezes, freqiientemente, sempre) vivido na semana anterior
a entrevista (ORME, REIS, HERZ, 1986). Os 20 itens da CES-D incluem questdes sobre o
humor, sintomas somdticos, interacdes com o0s outros e funcionamento motor. O escore
final varia de 0 a 60 pontos. O ponto de corte da escala CES-D para sintomas depressivos,
estabelecido por Tavares (2004) em sua validagdo para idosos no Brasil, é de 11 pontos. Ou
seja, os idosos que pontuarem acima do escore 11 sdo considerados como portadores de
sintomas depressivos. A sensibilidade obtida nesta validagcdo foi de 81% e a especificidade
de 70%.

Conforme a validacio de construto para os idosos brasileiros residentes na

comunidade, Tavares (2004) derivou 4 fatores para a escala Os sintomas somaticos estao
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agrupados no segundo fator. A composi¢do de cada fator estd demonstrada no quadro

abaixo.

Quadro 3 - Estrutura fatorial da CES-D, conforme Tavares (2004).

Fatores Itens

Q6 — Senti-me deprimido.
Q18 — Senti-me triste.
Q19 — Senti que as pessoas ndo gostavam de mim.

Q17 - Tive crises de choro.

Fator 1

. Q9 - Considerei que minha vida tinha sido um fracasso.
Afetos negativos

Q14 — Senti-me sozinho.
Q20 — Nio consegui levar adiante minhas coisas.
Q10 - Senti-me amedrontado.

Q13 - Eu falei menos do que o habitual.

Q7 — Senti que tive que fazer esforgo para fazer tarefas habituais.

. Fator 2 Q2 — Nao tive vontade de comer, pouco apetite.
Dificuldade para . . - .
iniciar Q1 — Senti-me incomodado com coisas que normalmente ndo me incomodam.
3 — Senti ndo conseguir melhorar estado de 4nimo, mesmo com ajuda de outros.

comportamentos < & J
Q5 — Senti dificuldade em me concentrar no que estava fazendo.
Q8 — Senti-me otimista sobre o futuro.

Fator 3 Q16 — Aproveitei minha vida.

Afetos pOSitiVOS Q4 — Senti-me, comparando-me aos outros, tendo tanto valor quanto a maioria deles.
Q12 — Estive feliz.

Fator 4 Q15 — As pessoas ndo foram amistosas comigo.
Nao interpretado Q11 — Meu sono era inquieto € ndo descansei.

Saiide Fisica. A sadde fisica foi caracterizada pelo ndmero de doencas
diagnosticadas. Esta informagdo era obtida através da consulta ao prontudrio da cada

paciente, onde se consideravam os diagndsticos médicos mais atuais.
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Medida do estado nutricional
Para a determinagcdo do estado nutricional, foi utilizado o cdlculo do Indice de
Massa Corporal — IMC (kg/m?), associado a medida da circunferéncia de panturrilha. O
IMC ¢€ calculado por meio das medidas de peso e altura. Todas as medidas antropométricas
foram realizadas por profissionais previamente treinados. Para a pesagem, seguindo a
metodologia de Najas e Nebuloni (2005), os idosos deveriam estar descalcos, usando o
minimo de roupa possivel, permanecendo com os bragos estendidos ao longo do corpo.
Para a medida da estatura, ainda segundo Najas e Nebuloni (2005), utilizou-se o
antropdmetro da balanca. O paciente deveria manter-se o0 mais ereto possivel, com os pés
paralelos, as maos ao longo do corpo, sem sapatos e sem objetos na cabeca, com os joelhos
unidos e olhando para o horizonte. O antropdmetro apoiava-se no topo da cabeca e a

medida era feita em centimetros.
Para a classificacdo do estado nutricional do idoso, a partir do indice de massa corpérea,

foram utilizados os pontos de corte apresentados no Quadro 4.

Quadro 4 - Classificagdo do estado nutricional com base no IMC*

IMC (kg/m?) Classificacdo do estado nutricional

<22 Desnutricao
22 a?27 Eutrofia
> 27 Obesidade

" Lipschitz, (1994)

A outra medida utilizada, a circunferéncia de panturrilha, foi realizada parte mais
protuberante da perna dominante, com uma fita métrica ineldstica. Foi considerada
adequada a circunferéncia igual ou superior a 31 cm para homens e mulheres (NAJAS,

NEBULONTI, 2005).
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Analise Estatistica

Para descrever o perfil da amostra segundo as diversas varidveis em estudo —
género, idade, saude bucal, condi¢cdes da alimentacdo, nimero de doencas, sintomas
depressivos e estado nutricional — foram analisadas as freqiiéncias para as varidveis
categoricas e foram calculadas as freqiiéncias e as medidas de posicdo e dispersdo para as
varidveis continuas.

Para a comparacdo das varidveis categéricas entre os grupos foi utilizado o teste
Qui-Quadrado e quando necessério, o teste exato de Fisher (na presenca de valores
esperados menores que 5). Para comparar as varidveis numéricas entre dois grupos foi
utilizado o teste de Mann-Whitney e entre trés ou mais grupos o teste de Kruskal-Wallis.
Para analisar a relac@o entre as varidveis numéricas foi utilizado o coeficiente de correlagcao
de Spearman (CONOVER, 1971; FLEISS, 1981).

Para a andlise de consisténcia interna foi calculado o coeficiente alfa de Cronbach.
Valores de alfa maiores que 0.70 indicam alta consisténcia (STREINER, NORMAN,
1995). Para analisar a relacdo conjunta entre as varidveis relativas as condicdes da
alimentacdo foi utilizada a Andlise Fatorial Exploratéria, com rotacdo Varimax (STEVENS,
1992; TABACHNICK, FIDELL, 2001).

O nivel de significancia adotado para os testes estatisticos foi de 5%.
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RESULTADOS

Inicialmente serdo apresentados os resultados das andlises descritivas (freqii€ncia,
posicdo e dispersdo) envolvendo as varidveis sadde bucal, condi¢des da alimentagdo,
condi¢cdes de saude e varidveis antropométricas indicadoras do estado nutricional. Na
seqiiéncia serdo mostrados os resultados das comparacdes segundo as varidveis género,
idade e depressdo. Seguir-se-ao os resultados das andlises de correlagdo bivariada para as
varidveis idade, condi¢des da alimentacdo (escore dos dominios e escore total), nimero de
doencas, sintomas depressivos (escore total) e medidas antropométricas. O préximo item
diz respeito aos resultados da anélise psicométrica da CES-D e da medida das condic¢des da
alimentacdo, envolvendo andlise da consisténcia interna para ambas as varidveis e

finalmente a andlise fatorial exploratdria para as condi¢des da alimentagao.

1. Analises descritivas

Saude Bucal

A grande maioria dos idosos que relataram o numero de dentes (N=77), era formada
por edéntulos, ou seja, ndo tinham nenhum dente (M= 3,56; DP= 7,84; Mediana = 0). Do
total de idosos estudados, 67,85% fazia uso de prétese dentdria total e 11,90% de prétese
dentaria parcial. Dentre os que utilizavam proteses dentérias total e parcial, 94,03% ndo as
retiravam durante a alimentagdo, sendo que 20,90% relataram mé adaptacdo das proteses,
com sintomas de dor ou de falta de estabilidade. A sensagcdo de boca seca foi confirmada
por 71,43% dos idosos.

Quanto a auto-avaliacdo da saude bucal, 42,35% dos idosos afirmaram necessitar de
tratamento odontolégico; 19,28% classificaram sua saude bucal como 6tima; 43,37% como
boa, 26,51% como regular; 7,23% e 3,61% consideravam-na ruim e péssima

respectivamente. Os dados aparecem detalhados no Anexo 6.
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Condicoes da Alimentacao

Os resultados relativos as condicdes da alimentacdo serdo apresentados seguindo o
agrupamento em dominios, sendo que para os dominios 1 ao 4, nos quais as repostas sao
dicotdmicas, quanto maior o escore, pior a condi¢do da alimentacdo. Para o dominio 5,
cujas respostas siao escalares, quanto maior o escore, maior satisfacdo com a alimentagao,
como j4 explicado em métodos.

Com relag@o ao dominio 1 (sensibilidade e preferéncia alimentar), 77,91% e 88,37%
dos idosos nao relataram alteragdo do paladar e olfato, respectivamente; 60,47% afirmaram
evitar alimentos duros, sendo que 63,95% disseram preferir alimentos mais macios e moles,
havendo menor dispersdo dos dados quando se investigou a ingestdo de alimentos secos:
45,51% disseram evitar este tipo de alimento e 53,49% afirmaram consumi-los. O escore
médio para este dominio foi de 2,05, com DP= 1,40 e mediana = 2,00.

Analisando o dominio 2 (mastigagcdo), percebe-se que 66,28% dos idosos nao
relataram apresentar dificuldade para mastigar e que também responderam negativamente
quanto a presenca de dor durante a mastigacio (82,56%), quanto a ocorréncia de escape
extra-oral do alimento (82,56%) e quanto a presenca de cansaco quando se alimenta
(86,05%). Por outro lado, 48,83% dos idosos afirmaram demorar mais para se alimentar
atualmente e 51,16% nao verificaram diferenca. O escore médio para o dominio 2 foi de
1,31, com DP= 1,27 e mediana = 1,00.

Os resultados do dominio 3 (degluti¢do) mostram que a grande maioria dos sujeitos
ndo se queixou de dor ao deglutir (91,86%) e nem de apresentar sensacdo de refluxo do
alimento (90,70%). Apenas 19,76% dos idosos relataram ter dificuldade para deglutir,
sendo que 15,12% do total responderam quer tinham tosse durante a refeicdo e 25,58%
apontaram presenca de engasgos; 25,58% dos idosos afirmaram sobrar alimento na boca
apo6s a degluticdo; 30,23% apontaram sensacdo de estase alimentar (sensacdo de alimento
parado), porém apenas 25,58% relataram pigarro apds ingerir algum alimento. Mais da
metade dos idosos (76,74%) disse ndo apresentar dificuldade para deglutir comprimidos. O
escore médio para o dominio 3 foi 1,83, o DP= 1,84 e a mediana = 1,00.

A andlise do dominio 4, relacionado as manobras compensatdrias, revelou que

38,37% dos idosos necessitavam do auxilio do liquido para deglutir os alimentos, mas que
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apenas 18,60% realizavam degluticdes multiplas e que 10,47% modificavam a posi¢do da
cabeca ou do corpo com o objetivo de facilitar a propulsdo do alimento. O escore médio
para este dominio foi 0,67, p DP= 0,86 e a mediana = 0.

Por fim, os resultados do dominio 5, que envolvia questdes sobre a satisfacdo com a
alimentagdo, mostraram que 54,65% dos idosos estavam muito satisfeitos com o momento
da alimentacdo, sendo que 63,95% afirmaram ser este momento muito agradavel;
aproximadamente metade da amostra (53, 49%) relatou nao haver diferenca na vontade de
comer caso estivessem junto de outras pessoas. O escore médio para o dominio 5 foi 6,81.
DP= 1,57 e mediana = 7,00.

O escore total dos participantes nos quatro primeiros dominios, relativos as
condi¢des da alimentagdo, apresentou uma média de 5,86, DP= 4,10 e mediana = 5,00. O
dominio 5, que envolvia a pesquisa da satisfacio com a alimentagcdo ndo foi incluido no
escore total por ndo relacionar-se com os aspectos funcionais da alimentacdo, tendo em
vista o critério conceitual utilizado.

Os graficos de caixas na Figura 1 apresentam a distribuicdo e a variabilidade dos
dados indicativos das condi¢des de alimentagdo. Os dados aparecem detalhados no Anexo

7.
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Figura 1 - Dominios das Condicdes da Alimentagao.
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A interpretagdo de graficos do tipo caixa (box plots) deve ser feita segundo os

seguintes critérios aplicados ao modelo que aparece a seguir (ver Figura 2).
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I I I I
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Figura 2 - Esquema para a interpretagdo de graficos de caixas.

A mediana (traco do meio da caixa) e a média (quadradinho) sdo medidas de tendéncia
central, ou seja, resumem em apenas um valor o centro do conjunto de dados,
mostrando que os dados se distribuem ao redor desse valor, para aquele tratamento.

Os Quartis 1 e 3 (extremos da caixa) mostram a dispersdo dos valores ao redor da
mediana (ou do centro do conjunto de dados). Quanto maior a caixa, maior a dispersao.
As caudas além da caixa também indicam a variabilidade dos valores para aquele
determinado tratamento. Quanto maiores as caudas, também havera grande dispersdo no
conjunto de dados.

Os asteriscos inferior e superior indicam, respectivamente, os valores minimo € maximo

para aquele tratamento. Se os asteriscos cafrem em cima da cauda, ndo serdo
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considerados como observacdes discrepantes. Mas, se ficarem distantes, indicam que
sdo observacdes bem menores ou maiores que as demais dentro do seu grupo.

e Para comparar os valores de um grupo com os demais, verifica-se primeiramente o local
onde estd a mediana e, em seguida, analisa-se a sobreposi¢do das caixas e das caudas
entre os grupos. Geralmente, mas nio necessariamente, se dois grupos forem diferentes,
entdo suas caixas ou caudas ndo estardo sobrepostas, ou seja, ndo estardo na mesma

posicao.

Condicoes de Satde

Sintomas depressivos

A prevaléncia de sintomas depressivos na amostra foi alta, da ordem de 68,60%.
Levando-se em conta a pontuacdo total da CES-D na amostra foi obtida uma média de
19,60, DP= 13,45 e mediana = 19.

Niimero de doengas

O numero de doencas entre os idosos entrevistados variou de uma (minimo) até 12
(médximo), com média de 5,34 doencas por sujeito, DP= 2,44 e mediana = 5,00. As maiores
porcentagens concentraram-se entre o total de quatro, cinco e seis doengas: 20,93%,
13,95% e 16,28% respectivamente.

Os dados referentes as condi¢des de saide aparecem detalhados no Anexo 8.

Variaveis antropométricas indicadoras do estado nutricional

Os valores de altura dos idosos da amostra estiveram em torno da média de 154,86
(DP= 9,25) e de uma mediana de 154 cm. O peso variou entre 0 minimo de 34,60 e o
maximo de 106,50 quilos, com média de 64,74, DP= 14,77 e mediana = 63,40.

Considerando o IMC, temos que 23,26% dos idosos foram classificados como
desnutridos e que houve uma prevaléncia de 46,51% de idosos obesos. Para os idosos
eutréficos a porcentagem foi de 30,23%. A média obtida para o IMC foi de 26,99, com
DP= 5,62 e mediana = 26,54.
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Com relagdo a medida da circunferéncia da panturrilha, 73,26% dos idosos estavam

dentro do valor considerado adequado (> 31 cm) e 26,74% apresentaram medida inferior a

31 cm. A média para esta varidvel foi de 33,04; DP=4,23 e mediana = 32,25.

Na Figura 3 observamos como os dados se distribuiram com relacdo as varidveis

antropométricas. No Anexo 9 estes dados aparecem de forma detalhada.
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Figura 3 - Distribuicdo dos dados quanto as varidveis antropométricas.

2. Comparacoes pelos critérios de género e idade

As andlises da saude bucal comparando-se homens e mulheres nio mostraram

diferengas estatisticamente significantes. Também nao houve diferencas significantes entre




os géneros nos cinco dominios das condicdes da alimentacdo, incluindo o escore total dos
quatro primeiros dominios das condicdes de alimentacdo, segundo o teste U de Mann-
Whitney. Porém, na comparacdo envolvendo o grau de satisfacdo dos idosos com a
alimentacdo, a andlise mediante o teste Qui-Quadrado revelou uma diferenca
estatisticamente significante (p = 0,007), demonstrando que os homens estdo mais
satisfeitos com a alimentacdo do que as mulheres.

Analisando-se as condi¢des de saide segundo o critério de género, os resultados ndo
mostraram diferencgas entre homens e mulheres quando relacionados ao numero de doencas.
Ja em relac@o aos sintomas depressivos, verificaram-se escores totais da CES-D maiores
entre as mulheres, com média de 23,08 (DP= 14,47) e uma diferenca significativa (p =
0,008), ou seja, as mulheres eram mais deprimidas que os homens (M=15,00; DP= 10,48).

Com relacdo as medidas antropométricas, verificou-se que os homens (M= 162,14)
eram mais altos que as mulheres (M= 149,37), sendo encontrado um valor de p < 0,001,
para a diferenca significante entre os géneros. Além disso, as mulheres apresentaram um
IMC significantemente maior que os homens (p = 0,019), sendo, portanto mais obesas. A
Tabela 1 resume esses resultados e no Anexo 10 podem ser observadas as freqiiéncias das

variaveis nos dois grupos.
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Tabela 1 - ComparacOes entre as varidveis idades, condi¢des de saide, medidas
antropométricas, sintomas depressivos, saude bucal e condi¢cdes de alimentagdo, segundo o
critério de género.

Homens

VARIAVEL N MEDIA D.P. MIN MEDIANA MAX

IDADE 37 76.51 6.63 64.00 76.00 91.00

n°doencgas 37 4.68 2.30 1.00 4.00 10.00

PESO 37 67.15 15.46 43.30 64.30 106.50

ALTURA 37 162.14 6.64 148.00 162.00 181.50

IMC 37 25.54 5.62 15.88 24.58 41.60

PANTURRI 37 33.84 3.82 28.00 34.20 42 .00

CESD 37 15.00 10.48 0.00 14.00 45.00

n°dentes 32 4.69 9.19 0.00 0.00 31.00

Dominiol 37 1.78 1.29 0.00 2.00 4.00

Dominio2 37 1.03 1.04 0.00 1.00 4.00

Dominio3 37 1.95 1.73 0.00 2.00 8.00

Dominio4 37 0.59 0.83 0.00 0.00 3.00

Dominio5 37 6.73 1.41 4.00 7.00 9.00

TOTAL 37 5.35 3.69 0.00 5.00 12.00

Mulheres

VARIAVEL N  MEDIA D.P. MIN MEDIANA MAX P-VALOR*

IDADE 49 76.47 8.23 60.00 76.00 92.00 P=0.986

n°doengas 49 5.84 2.44 2.00 5.00 12.00 P=0.053

PESO 49 62.92 14.11 34.60 61.30 95.80 P=0.346

ALTURA 49 149.37 6.84 137.00 148.50 170.00 P<0.001

IMC 49 28.09 5.43 15.38 27.98 39.64 P=0.019

PANTURRI 49 32.43 4.45 13.00 32.10 42 .00 P=0.201

CESD 49 23.08 14.47 0.00 22.00 51.00 P=0.008

n°dentes 45 2.76 6.71 0.00 0.00 32.00 P=0.542

Dominiol 49 2.24 1.45 0.00 2.00 5.00 P=0.139

Dominio2 49 1.53 1.39 0.00 1.00 5.00 P=0.107

Dominio3 49 1.73 1.93 0.00 1.00 7.00 P=0.321

Dominio4 49 0.73 0.88 0.00 1.00 3.00 P=0.429

Dominio5 49 6.88 1.69 3.00 7.00 9.00 P=0.427

TOTAL 49 6.24 4.38 0.00 6.00 18.00 P=0.408
* p-valor referente ao teste de Mann-Whitney para comparacdo das varidveis entre Géneros (M vs F).

Os participantes foram agrupados em trés faixas de idade: 60-69 anos; 70-79 e igual

ou maior que 80 anos.
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As andlises comparativas entre faixas etdrias revelaram que os idosos mais velhos,
com 80 anos ou mais, eram os que tinham menos dentes (M= 1,26; DP=4,07), havendo uma
diferenca significativa em relagdo as demais faixas etdrias, com valor de p = 0,036. Outra
diferenca significativa encontrada diz respeito ao grau de satisfacdo com a alimentagdo: os
idosos com 70 ou mais foram os mais satisfeitos (p = 0,0031).

Ainda com relacdo a faixa etdria de 80 ou mais, foram constatados menores valores
de peso (p = 0,001) e IMC (p = 0,016) demonstrando que estes idosos sdo mais desnutridos
quando comparados com as demais faixas etdrias. A Tabela 2 e o Anexo 11 veiculam os
dados relativos a essas andlises.

Tabela 2 - Comparagdes entre as varidveis gé€nero, condi¢des de satide, medidas

antropométricas, sintomas depressivos, satide bucal e condicdes de alimentagdo, segundo o
critério de idade.

60 a 69 anos

VARIAVEL N  MEDIA D.P. MEDIANA

n°doencgas 20 5.15 2.03 4.50
PESO 20 66.44 13.70 63.45
ALTURA 20 153.15 8.10 152.00
IMC 20 28.23 4.76 26.77
PANTURRI 20 33.72 3.47 33.35
CESD 20 23.75 15.77 26.00
n°dentes 15 7.20 11.28 0.00
Dominiol 20 2.00 1.45 2.00
Dominio2 20 1.50 1.67 1.00
Dominio3 20 1.70 1.81 1.00
Dominio4 20 0.65 0.93 0.00
Dominio5 20 6.25 1.62 6.00
TOTAL 20 5.85 4.94 4.50

70 a 75 anos

VARIAVEL N  MEDIA D.P. MEDIANA

n°doencgas 38 5.11 2.29 5.00
PESO 38 69.53 14.95 67.50
ALTURA 38 157.29 9.71 157.50
IMC 38 28.15 5.66 28.00
PANTURRI 38 33.27 5.01 33.40
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CESD 38 20.16 13.34 20.00

n°dentes 35 3.77 7.88 0.00
Dominiol 38 1.92 1.40 2.00
Dominio2 38 1.21 1.19 1.00
Dominio3 38 1.92 1.95 1.00
Dominio4 38 0.66 0.81 0.50
Dominio5 38 7.03 1.60 7.00
TOTAL 38 5.71 3.93 5.00

80 anos e mais

VARIAVEL N MEDIA D.P. MEDIANA P-VALOR*

n°doencgas 28 5.79 2.88 6.00 P=0.568
PESO 28 57.03 12.33 56.05 P=0.001
ALTURA 28 152.79 8.88 151.50 P=0.121
IMC 28 24.54 5.52 24.64 P=0.016
PANTURRI 28 32.23 3.50 31.90 P=0.280
CESD 28 15.89 11.10 16.50 P=0.174
n°dentes 27 1.26 4.07 0.00 P=0.036
Dominiol 28 2.25 1.38 2.00 P=0.652
Dominio2 28 1.32 1.06 1.00 P=0.836
Dominio3 28 1.79 1.77 1.00 P=0.938
Dominio4 28 0.71 0.90 0.50 P=0.912
Dominio5 28 6.93 1.44 7.00 P=0.146
TOTAL 28 6.07 3.80 6.00 P=0.858

* p-valores referentes ao teste de Kruskal-Wallis para comparag@o das varidveis entre as 3 faixas etdrias.
Diferengas significativas (teste post-hoc de Dunn; p<0.05): Peso (’60-69’#’>=80; *70-79’#’>=80"); IMC
(’60-69’#>=80’; *70-79°#’>=80"); Nimero de Dentes Naturais (’60-69’#">=80").

Comparacoes com sintomas depressivos

As anélises envolveram a comparagdo entre idosos com e sem sintomas depressivos,
com base no escore total da CES-D (nota de corte > 11) e o das demais varidveis (satde
bucal, condi¢des da alimentacdo, nimero de doengas e medidas antropométricas).

Os idosos deprimidos apresentaram piores condi¢des da alimentacdo com relagcdo ao
dominio 1, sensibilidade e preferéncia alimentar, para um p = 0,018; com relacdo ao
dominio 2, mastigacdo, para um p = 0,013; e com relacio ao dominio 4, manobras
compensatodrias, para um p < 0,001. Eles também pontuaram mais alto do que os ndo
deprimidos quando comparados ao escore total da escala de condi¢des da alimentacdo (para

um p = 0,003).

48



Niao houve diferenga estatisticamente significante entre grau de satisfacdo com a
alimentacdo entre os deprimidos e os ndo deprimidos, indicando que mesmo deprimidos, os
idoso estavam satisfeitos com a alimentacdo. Na Tabela 2 podem ser observados os dados
estatisticos relativos a essas comparacOes. No Anexo 12 podem ser apreciadas as

freqiiéncias.

3. Analises de Correlacao Bivariada

Estas andlises buscaram identificar existéncia de correlagdo entre as varidveis idade,
escores das condicdes de alimentagdo, nimero de doengas, escore da CES-D, IMC e
circunferéncia de panturrilha. As varidveis foram comparadas duas a duas e os resultados

foram os seguintes:

Correlacoes com a idade

A andlise da tabela permite dizer que quanto mais velhos os sujeitos, menores 0s
valores do IMC, pois houve correlacdo negativa significativa entre idade e estado
nutricional medido pelo IMC (r = - 0,24566; p = 0,0226). A idade ndo se correlacionou de

forma estatisticamente significante com as demais varidveis.

Correlacoes com o niimero de doencas
Nao foram observadas correlagdes entre o nimero de doencas e a idade, as

condic¢des de alimentacdo e os sintomas depressivos.

Correlacoes com sintomas depressivos

Os idosos com mais sintomas depressivos apresentaram mais queixas de
dificuldades na mastigacdo e na degluticdo, respectivamente dominios 2 (r = 0,30208; p =
0,0047) e 4 (r = 0,36822; p = 0,0005) da escala de condi¢cdes da alimentacdo. Além disso,
constatou-se uma correlagdo significativa entre depressdo e o escore total da escala citada (r
= 0,33215; p = 0,0018), isto €, idosos deprimidos tendem a ter piores condi¢des de

alimentacao.
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Correlacoes com o estado nutricional (IMC e circunferéncia de panturrilha)

Houve uma correlacdo positiva entre o IMC e o nimero de doencas (r = 0,22972; p
= 0,0334) e entre o IMC e o grau de satisfacdo com a alimentacdo (r = 0,23131; p =
0,0321), indicando que os idosos com valores mais altos do IMC também eram os que
tinham um maior nimero de doencas diagnosticadas e maior satisfacdo com a alimentagao.

No Anexo 13 podem ser observados os detalhes relativos a essas comparacoes.

4. Analise da Consisténcia Interna dos Instrumentos

A medida do coeficiente alfa de Cronbach evidenciou alta consisténcia interna para
a CES-D, com valor de alpha= 0,903. Para a escala de condi¢des da alimentag¢do, somente
houve alta consisténcia interna (alpha= 0,807) quando considerou-se o escore total, ou seja,
a soma dos dominios 1 ao 4, indicando que possivelmente esta € uma escala
unidimensional. A andlise da consisténcia interna de cada dominio separadamente foi
realizada utilizando-se o coeficiente KR 20 (Kuder-Richardson). Na Tabela 3 sio

apresentados os resultados dessas anélises.

Tabela 3 - Resultados da andlise de consisténcia interna dos instrumentos (N=86).

Coeficiente*
N°de Ttens com Correlagao com o (apés
Escalas / Dominios Coeficientes* menor .
Itens NP Total** retirada
consistencia .
dos itens)
CESD / Total 20 0.903
SB / Total 22 0.807
Dominio 1 (Q8-Q12) 5 0.601
Dominio 2 (Q13-Q17) 5 0.565
Dominio 3 (Q18-Q26) 9 0.649
Dominio 4 (Q27-Q29) 3 0.554 SB27 0.205 0.684
Dominio 5 (Q30-Q32) 3 0.484 SB32 0.158 0.618

* coeficiente alfa de Cronbach para escalas. Para SB8 a SB29 utilizou-se o coeficiente KR20 (Kuder-Richardson) p/ itens dicotdmicos.
** correlagdo do item com o total do respectivo dominio, sem considerar o item no escore total.

A medida de sintomas depressivos (CES-D) e a medida de condicdes da
alimentacdo, indicadas pelos respectivos escores médios mostraram-se com alta
consisténcia na amostra, o que indica sua adequacdo para a avaliagdo dos construtos
focalizados. No entanto, os valores do alfa para os dominios conceituais da medida de

condic¢des da alimentacdo tiveram consisténcia baixa, a qual foi um pouco maior, mas ainda
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assim intermedidria, quando foram retirados os itens 27 ao 32, que avaliavam a necessidade
de manobras compensatdrias para facilitar a degluticdo dos alimentos (questdes 27 a 29) e

a satisfacao dos idosos com relacdo a alimentagdo (questdes 30 a 32).

5. Exploracao de indicadores de validade de construto para a escala de condicoes da
alimentacao mediante analise fatorial exploratéria

Para estudar a composicao interna da escala de condi¢des da alimentagdo (aspectos
funcionais e de satisfacdo) e verificar a possibilidade de reduzir o nimero de itens, por
critérios matematicos, agrupando-os em fatores ortogonais, foi utilizada a Anélise Fatorial
Exploratéria. O método utilizado foi o de componentes principais, com rotagdo ortogonal
pelo método Varimax. A medida de adequacdo da amostra (MAS) de Kaiser-Meier-Olkin
(KMO) foi de 0,63, indicando que os dados tinham boa consisténcia para ser utilizada na
andlise fatorial. Na primeira extracdo, usando-se um critério de selecdo de fatores com
auto-valor maior que 1, foram obtidos oito fatores, que explicavam 67,4% da variabilidade
total dos dados. Como tal quantidade de fatores parecia invidvel para a reducdo de
dimensionalidade da escala, optou-se por fixar quatro fatores para o estudo de agrupamento
dos itens, porque esse era o numero dos dominios conceituais do instrumento. Na segunda
solugdo fatorial obtida, o Fator 1 explicou 21,1 % da variincia total dos dados, o fator 2
explicou 9,5%, o 3, 7,7% e o 4, 6,9%. Na Tabela 4 aparece a estrutura fatorial resultante e

no Anexo 14 os dados das anédlises que conduziram a essa estrutura fatorial.
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Tabela 4 - Estrutura fatorial da escala de condi¢des de alimentacdo obtida mediante anélise
fatorial exploratéria, depois de rotagdo ortogonal.

Fator Cargas Descricao dos itens
dos Itens
0,727 Q19-Tem tosse durante a refei¢ao?
0,686 Q22-Depois de engolir vocé percebe que ainda sobra alimento na boca?
0,571 Q24-Sente o alimento voltar da garganta para boca ou nariz?
1 0,541 Q 25-Apresenta pigarro apds comer alguma coisa?
0,511 Q15-Escapa alimento da boca quando estd mastigando?
0,458 Q28-Sente necessidade de engolir vérias vezes para ajudar o alimento
descer?
0,435 Q20-Engasga durante a refeicao?
0,603 Q12-Evita alimentos secos como torrada e pao?
0,595 Q9-Teve mudanca no olfato ou dificuldade para perceber e diferenciar os
odores?
0,593 Q16-Sente cansaco quando estd comendo?
2 0,491 Q17-Demora mais tempo para se alimentar hoje do que antes?
0,486 Q10-Evita alimentos duros como maca, pedaco de carne fibrosa, cenoura
crua?
0,478 Q27-Sente necessidade de tomar liquidos para ajudar a engolir o alimento?
0,453 Q11-Prefere alimentos moles como sopa, macarrdo e macios como legumes
mais cozidos?
0,663 Q13- Tem dificuldade para mastigar?
0,633 Q14-Sente dor ao mastigar?
3 0,632 Q23-Tem sensacdo de alimento parado na garganta?
0,546 Q26-Tem dificuldade para engolir comprimidos?
0,408 Q29-Sente necessidade de mudar a posicdo da cabeca ou do corpo para
ajudar o alimento descer?
0,742 Q21-Sente dor quando engole?
4 0,634 Q18-Tem dificuldades para engolir?
0,459 Q8- Teve mudanca no paladar ou dificuldade para perceber e diferenciar os

sabores?

* Andlise de Consisténcia Interna (KR20) dos fatores formados: Fator 1 (7 itens): Alfa=0.710; Fator 2 (7
itens): Alfa=0.678; Fator 3 (5 itens): Alfa=0.685; Fator 4 (3 itens): Alfa=0.390.

Observe-se que os indices alfa para os fatores foram melhores do que os mesmos

indices calculados para os dominios conceituais. O Fator 1 teve o indice mais alto e

considerado de consisténcia intermedidria, assim como os demais fatores, a excecao do 4.
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Ao interpretar a estrutura fatorial obtida, verificamos que os fatores derivados da
escala analisada agregaram no Fator 1 os sintomas indicativos de alteracdes no processo de
degluticdo, as quais refletem as dificuldades e queixas mais recorrentes caracterizando a
presenca de disfagia entre os idosos. No Fator 2 estdo presentes adaptacdes
comportamentais frente a estas dificuldades e frente as alteragdes fisiologicas do
envelhecimento no que diz respeito ao mecanismo da degluticao. O Fator 3 é composto por
itens que refletem as modificacdes ocorridas nas fases oral e faringea da degluti¢do, que por
si s6 ndo caracterizam uma disfagia, mas potencializam o risco de seu aparecimento. Ao
analisar o Fator 4 percebemos que os itens em conjunto ndo representam um aspecto
especifico no que diz respeito as condi¢des da alimentacdo dos idosos, sendo que as duas
primeiras questdes ndo se relacionam com a ultima, razdes pelas quais este item ndo foi
interpretado. Além disso, a presenca de dor e alteracdo do paladar na maior parte das vezes
tem relacdo com uma doenca de base neuroldgica e/ou mecanica, 0 que ndo abarca os
idosos do estudo, haja vista ter sido este um critério de exclusdo. Assim, podem ser
apontadas como varidveis latentes subjacentes aos fatores obtidos nesta amostra as
seguintes:

- Fator 1: Sintomas indicativos de alteracdes no processo de degluticao;
- Fator 2: Adaptacdes comportamentais;
- Fator 3: Modificacdes da fase oral e faringea da degluti¢do;

- Fator 4: N3o interpretado.

Foram calculados os valores das medidas de posicao e de dispersdo para os quatro
fatores obtidos pela andlise fatorial exploratéria. Os resultados aparecem na Tabela 5 e
mostram que a pontuacdo mais alta foi obtida no Fator 2, o que indica que
independentemente da presenca de patologias, o envelhecimento traz modificacdes
fisiol6gicas no processo de degluticiao, sendo que os idosos passam a fazer adaptacdes que
facilitem este processo. J4 o menor valor de alfa encontrado no Fator 4, mostra que os
idosos estudados nao portavam comorbidades que afetavam diretamente a degluticdo, visto
que este fator engloba sintomas secunddrios a alguma patologia pré-existente. Os fatores 1

e 3 agrupam modificagdes que podem ser inerentes ao processo do envelhecimento e
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sintomas que se relacionam a disfuncdes patoldgicas, que de uma forma ou de outra trazem

prejuizos ao processo de degluticdo.

Tabela 5 - Andlise descritiva dos escores dos quatro fatores da escala de condicdes de
alimentacdo para a amostra como um todo.

VARIAVEL N MEDIA D.P. MIN P25 P50 P75 MAX
FATOR1 86 1.37 1.67 0.00 0.00 1.00 3.00 6.00
FATOR2 86 2.84 1.86 0.00 1.00 3.00 4.00 7.00
FATOR3 86 1.15 1.37 0.00 0.00 1.00 2.00 5.00
FATOR4 86 1.06 0.73 0.00 1.00 1.00 1.00 3.00

Em resumo, os dados obtidos foram os seguintes:

1. A maioria dos idosos era de edéntulos e fazia uso de préteses dentdrias; os de 80
anos ou mais foram os que apresentaram menos dentes naturais.

2. A maior parte dos idosos apresentava sintomas depressivos, com maior prevaléncia
entre as mulheres.

3. Houve prevaléncia de idosos obesos e, entre estes, maior freqii€ncia de mulheres; os
menores IMC foram os dos idosos mais velhos (80 anos ou mais).

4. Os homens disseram-se mais satisfeitos com a alimentacdao do que as mulheres.

5. Os idosos demonstraram-se geralmente satisfeitos com a alimenta¢do, porém a
depressao esteve associada a piores condi¢des da alimentagdo.

6. O numero de doencas ndo se relacionou com os sintomas depressivos e as condi¢cdes
da alimentagdo, porém relacionou-se com valores mais altos do IMC.

7. Idosos com maior nimero de doencas e maior IMC estavam mais satisfeitos com a
alimentacao.

8. As adaptacOes comportamentais foram os principais sintomas indicadores de

alteracdes na dinamica alimentar.
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DISCUSSAO

A preocupacdo com a dinamica alimentar dos idosos, com énfase na questdo
nutricional, baseia-se na estreita relacdo destes fatores como o bindmio saide e doencga, e as
incapacidades. Na medida em que sabemos que a md nutricdo maximiza o risco de
aparecimento de doengas, podemos considerar que a alteragdo do estado nutricional precede
a condicdo de fragilidade. Especial aten¢do deve ser direcionada, portanto, a dinamica
alimentar, tendo em vista seu impacto longitudinal na satide dos idosos (ELSNER, 2002).

Partindo do principio que a alimentag@o constitui-se em uma dindmica multifatorial,
de ordem funcional, social, psicoldgica, fisica e econdomica, qualquer mudanga que ocorra
em algum destes aspectos, independentemente de ser inerente ao envelhecimento, traz
conseqiiéncias a saide dos idosos. Consideramos aqui a saide sob uma Gtica global, ou
seja, saude fisica e emocional. Neste contexto, focalizamos a depressdo, o nimero de
comorbidades e os prejuizos funcionais da mastigacdo e da degluticdo como principais
fatores a serem investigados em relagcdo ao estado nutricional. Particularmente, os prejuizos
nas funcdes de mastigacio e degluticdo decorrem das mudancas estruturais e
comportamentais que constituem o processo de envelhecimento, mas fatores externos a este
processo podem agravar os eventuais prejuizos, favorecendo o aparecimento de
sintomatologias especificas, tais como a disfagia e a md nutricdo. A depressdo e outras
comorbidades envolvendo a saude fisica, as quais os idosos estdo mais sujeitos do que os
mais jovens, ndo podem ser consideradas inerentes ao envelhecimento, mas sim como
alteracodes patoldgicas no curso deste processo. Sao também potencialmente importantes na
determinagdo de modificagdes do estado nutricional e de prejuizos na fun¢do de degluticio.

Nao obstante a importancia de estudar a influéncia dos midltiplos aspectos da
dindmica alimentar sobre o estado nutricional de idosos que apresentam comorbidades e
incapacidades, existem relativamente poucos estudos a esse respeito. Entre os idosos que
apresentam doencas e incapacidades, os que buscam um servico ambulatorial podem ser
mais vulnerdveis a alteracdes no processo de alimentacdo, alteragdes essas associadas a
presenca de desvantagens decorrentes de modificagdes em fatores fisicos, emocionais e
funcionais. Trata-se de populacdo diferente daquela de idosos hospitalizados ou residentes

em instituicdes de longa permanéncia, cuja saude fisica estd muito mais comprometida e a
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dindmica alimentar provavelmente mais prejudicada. A partir desses pressupostos ditados
pela experiéncia empirica e clinica que foi realizado o presente estudo, cujos dados serdo
discutidos a seguir.

A presenga feminina na amostra foi maior do que a masculina (57%), como ¢
comum em estudos populacionais € com populacdes hospitalares, ambulatoriais e
institucionalizadas, dada a maior longevidade das mulheres do que dos homens. Valores
semelhantes ao obtidos neste estudo foram encontrados no Projeto SABE (Satde, Bem-
estar e Envelhecimento, 2003), no qual 58,6% da amostra era do género feminino. Schoueri
Junior, Ramos e Papaleo Netto (2000) citam que 70% da populagdo acima de 75 anos e
80% acima de 85 anos € constituida por mulheres. Segundo Giatti e Barreto, 2002 e
Barreto, Giatti e Kalache, 2004, as mulheres utilizam mais servigos de aten¢do primdria do
que os homens, provavelmente porque as mulheres sofrem mais de doencas crdnicas
incapacitantes do que os homens. Por sua vez, os homens sdo hospitalizados com maior
freqiiéncia, tanto por terem mais doencas agudas do que as mulheres quanto pelo fato de
terem tendéncia a adiar a procura de ajuda médica, o que faz com que ao fazé-lo, muitos ja
necessitem de hospitalizacdo. A taxa de doengas letais, como as isquémicas do coracdo, é
muito maior entre os homens idosos do que entre as mulheres idosas. Além disso, os
homens sdo mais cuidados do que as mulheres, o que pode contribuir para que procurem
ajuda profissional somente quando os cuidados domésticos nio sdo mais suficientes.

As mulheres vivem mais do que os homens, exibindo menores taxas de mortalidade
para as doencgas mais comuns depois dos 65 anos (cardiacas, cancer e cérebro-vasculares).
Porém, observa-se um predominio das doencas nao-fatais e doencas cronicas entre as
mulheres. Conseqiientemente, predominam as morbidades, acarretando em incapacidade
funcional, uso mais freqiiente de remédios, problemas de mobilidade, depressdo, doencas
psiquidtricas, queixas somaticas e necessidade de auxilio e suporte, quando comparadas aos
homens. (CAMARANO et al, 2005; NERI, 2002; RIEKER, BIRD, 2005).

Neste estudo, houve predominio de idosos acima de 70 anos, com média de 76,49
anos de idade. Outros estudos com idosos ambulatoriais apresentam dados similares,
possivelmente porque uma das conseqiiéncias da maior longevidade € a maior freqiiéncia e
a conseqiiente necessidade de controle de doencgas cronicas (SCHOUERI JUNIOR,
RAMOS, PAPALEO NETTO, 2000). No sistema de saude brasileiro, os idosos de baixo
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poder aquisitivo sdo os mais assiduos nesse tipo de servi¢o, uma vez que oS que tém
melhores condi¢des financeiras podem procurar atendimento em clinicas privadas ou
participantes de convénios médicos particulares. A este respeito, a pesquisa internacional
indica que, em todas as idades quanto mais alto o nivel sdcio-econdmico, melhor a saide e
que a desigualdade social afeta diferencialmente a distribuicdo de recursos na velhice:
sobrevivem por mais tempo os idosos que tém mais recursos (ALWIN,WRAY, 2005).
Além disso, os cuidados a saide beneficiam mais os que tém mais educagdo, dinheiro,
poder, prestigio e ligacdes sociais que os favorecem (PHELAN, LINK, 2005).

A taxa de analfabetos (31,40%) e a prevaléncia de idosos com até quatro anos de
escolaridade (66,28%) revela o baixo nivel educacional nesta populacdo, assim como
observado com os idosos do Projeto SABE (2003) e também nos estudos de Gazzalle et al
(2004) que indicou a maior presenca de idosos com menos de quatro anos de estudo. A
desigualdade e a falta de oportunidades sociais s@o os fatores responsaveis por estes dados.

Na amostra, 88,27% dos participantes eram aposentados. Entre eles predominaram
os homens, o que pode ter relacdo com o fato de a aposentadoria feminina ser um fendmeno
relativamente recente no Brasil, especialmente para as coortes mais velhas, para as quais o
trabalho feminino era relativamente mais raro. Nessas coortes cabia aos homens o papel de
provedores e as mulheres o de cuidados da casa e da familia (CAMPINO, CYRILLO,
2003). Essa realidade reflete-se na maior pobreza das mulheres do que dos homens idosos,
conquanto, as politicas sociais mais recentes estejam favorecendo o pagamento de uma
renda mensal minima a idosos que atinjam 70 anos e que demonstrem que nem eles € nem
suas familias t€ém condi¢des de sustentd-los. Esse fato € em parte responsdvel pelo aumento
da renda média dos idosos e do nimero de idosos que sdo chefes de familia. Nesse
segmento, a presenca de mulheres € particularmente crescente (CAMARANO et al, 2005).

Observamos que uma pequena parcela dos idosos morava sozinha (12,79%),
enquanto a maioria coabitava com familiares, o conjuge ou amigos. Por um lado, esta
condicdo reflete a necessidade de mecanismos informais de apoio ao idoso, que podem ser
processados por meio da coabitagdo com familiares. Sabemos que a preferéncia por
determinados arranjos resulta do equilibrio entre custos e beneficios associados a co-
residéncia. Os beneficios variam desde companhia e apoio emocional até ajuda fisica e

financeira. Os custos podem ser a perda da privacidade e a sobrecarga fisica. H4 também
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uma forte influéncia das condicdes sociais e de saide dos idosos, pois quanto menor a
renda e pior a condic¢do de saude, maior a chance de que os idosos necessitem receber ajuda
informal (SAAD, 2003). Por outro lado, existe um outro fluxo de apoio que vai do idoso a
familia. Entre os diferentes tipos de apoio que oferecem estdo a ajuda em servigos (cuidar
de alguém e fazer companhia, por exemplo) e a ajuda financeira, que apareceram como 0s
mais freqiientes na pesquisa feita pelo projeto SABE (LEBRAO, DUARTE, 2003).

Comparando os dados sobre a saide bucal relatada com a literatura, verificamos
concordincia com outros estudos brasileiros, e também o estudo europeu de Triantos
(2005), quanto a prevaléncia de auséncia de dentes (JALES et al, 2005; LEBRAO,
DUARTE, 2003; TANURE et al, 2005). O alto indice de idosos edéntulos (74,03%) pode
ser explicado pelo actimulo de insultos aos dentes ao longo da vida e principalmente pela
presenca de céries ndo tratadas e de periodontites (GRANVILLE, MUSSON, 1999). No
entanto, a perda de dentes ndo € inerente ao envelhecimento, ou seja, ndo € normal e natural
que, com o avango da idade, os individuos percam os dentes. Isso ocorre devido a
inexisténcia ou ao fracasso das medidas de aten¢do a saude bucal (NARVAI, ANTUNES,
2003). Porém, pelo fato de que quanto mais velhas s@o as pessoas, maior é o tempo de
exposicao a traumas e a doencas que afetam a gengiva, o processo alveolar e os dentes, €
esperada uma prevaléncia de edentulismo entre os idosos mais longevos (SHIP et al, 1996),
como o observado na presente investigacdo. O alto indice de uso de préteses dentdrias
(79,76%), em conseqiiéncia da falta de dentes também foi observado em outros estudos
brasileiros, como o SABE (2003), no qual 80,4% dos idosos faziam uso de algum tipo de
protese dentdria. Com relagdo a adaptacdo destas préteses, observamos uma pequena
porcentagem de queixas de dor ou de encaixe imperfeito (20,90%), o que justifica a alta
freqiiéncia de uso durante a alimentacio (94,03%). Dados semelhantes foram encontrados
no estudo de MOTA et al (2003), em que a adaptacdo satisfatéria da prétese dentdria foi
relatada pela maior parte dos usudrios (71,5%), e na pesquisa de Fazito, Perim e DiNinno
(2003), na qual 84% dos idosos afirmaram que as préteses estavam bem fixadas e nao
caiam com freqiiéncia, motivo pelo qual eram utilizadas nas refeicdes.

O fato de ter havido uma alta porcentagem de boa adaptacdo das proteses dentarias
terd sido responsavel pelos baixos indices de queixas com relagdo a mastigagcdo, haja vista

que a qualidade das préteses dentdrias t€m um impacto na fun¢do de mastigacdo (BUDTZ-
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JORGENSEN, CHUNG, RAPIN, 2001) e que préteses dentdrias com encaixe imperfeito
agravam os distirbios de preparacdo do bolo alimentar (GROHER, 1999). Porém, h4 que se
considerar que, mesmo bem adaptadas, as proteses dentdrias acarretam modificacdes no
padrio de mastigag¢do. De acordo com Granville e Musson (1999), a eficiéncia mastigatdria
de idosos que fazem uso de préteses totais (superiores e inferiores) é de 30 a 75% menor,
quando comparada com idosos com denticdo natural. Esse fato explicaria adaptacoes feitas
por idosos e suas preferéncias alimentares, que passam a optar por alimentos mais faceis de
serem consumidos (ASAI, 2004; BARTALLI et al, 2003). Os idosos da amostra estudada,
afirmaram realizar algumas modifica¢des consideradas pela literatura como adaptagdes
alimentares, entre elas: evitar alimentos duros e preferir alimentos macios € menos
consistentes. Houve também uma porcentagem considerdvel de idosos que afirmaram evitar
alimentos secos (46,51%), provavelmente pela dificuldade de formag¢do de um bolo
alimentar coeso, em decorréncia da sensacdo de boca seca (xerostomia), relatada pela
maioria dos idosos desta pesquisa. Valores compardveis foram observados em estudo
europeu (PAJUKOSKI et al, 2001) e em estudo brasileiro (FAZITO, PERIM , DiNINNO,
2003), que encontraram porcentagens de xerostomia de 57,1% e 56%, respectivamente. A
queixa de boca seca € um sintoma bastante comum em idosos, freqiientemente associada ao
uso de medicamentos e a presenca de doencas de origem cardiovascular, respiratdria,
imunolégica, musculo-esquelética e neuroldgica (PAJUKOSKI et al, 2001). Nao ha
reducdo do fluxo salivar com o envelhecimento, mas sim uma modificacdo na composi¢ao
da saliva, tornando-a mais viscosa e grossa (ASTOR, HANFT, CIOCON, 1999).

Ao analisar a auto-avaliacdo da sadde bucal, observamos que mais da metade da
amostra considerou ndo necessitar de tratamento odontoldgico, o que € coerente com ao
baixo indice de queixas de ma adaptacdo das proteses dentdrias e da relativamente alta
freqiiéncia encontrada de boa avaliacdo da sadide bucal, pois apesar dos dados indicadores
de ma sadde bucal, 43,37% dos idosos avaliaram-na como boa e apenas 7,23% e 3,61%
como ruim e péssima respectivamente. Analisando a saide bucal de idosos da comunidade,
Narvai e Antunes (2003) também relataram que a prevaléncia de edentulismo ndo
correspondeu a uma autopercep¢ao negativa das condi¢des bucais. Possivelmente o uso de
préteses dentdrias terd contribuido para minimizar os efeitos da mutilacdo dentdria,

afirmam os autores.
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A saude bucal e as condi¢des de alimentagdo, aqui representadas pelas funcdes de
mastigacdo e de degluticdo e pela satisfacdo com a alimentacdo, apresentaram-se de tal
forma que, apesar de a maior parte dos idosos serem edéntulos e fazerem uso de préteses
dentdrias parciais ou totais, somente uma pequena parcela relatou ter dificuldade para
mastigar (33,72%), dor, dificuldade de controle oral do alimento e cansaco ao alimentar-se.
Outros estudos com idosos brasileiros trazem valores compardveis: Fazito, Perim e
DiNinno (2003) encontraram dificuldade de mastigacdo em 44,9% dos idosos; Jales et al
(2005) apontaram queixas de dor e cansaco ao mastigar em 18,2% e 15% dos 1dosos,
respectivamente. E preciso salientar que, apesar de nio altamente prevalente, a dificuldade
de mastigacdo foi um dado presente na pesquisa, e que os idosos relataram adaptar-se as
dificuldades decorrentes ou nao decorrentes de modificacdes fisioldgicas das estruturas dos
6rgaos fonoarticulatérios. Estas adaptagdes representadas pela preferéncia por alimentos
mais macios e menos consistentes (63,95%), pela restricdo a alimentos duros (60,47%) e
pelo aumento do tempo para completar uma refeicdo (48,83%), provavelmente previnem ou
mascaram as suas dificuldades de mastigacdo. Fucile et al (1998) apontam que condicdes
dentdrias desfavordveis a mastigacdo, tal como auséncia de dentes ou préteses dentdrias
mal adaptadas trazem como conseqiiéncia mudang¢as na composi¢do da dieta e aumento do
tempo para se alimentar. No estudo de Fazito, Perim e DiNinno (2003) com idosos da
comunidade, a maior demora para se alimentar foi referida por uma porcentagem
considerdvel dos idosos (54%). Jales et al (2005) encontraram valores parecidos com
relacdo as preferéncias alimentares: 65% dos idosos preferiam alimentos moles e 45 %
evitavam alimentos duros.

Outro dado que reforga a idéia de que estes idosos fazem adaptacdes no sentido de
contornar dificuldades de mastigacdo € o baixo indice de sujeitos com queixas de
dificuldade de degluticdo, ou seja, a medida que a funcdo de mastigacdo € satisfatoria,
existe grande chance de que a degluticdo se processe de maneira funcional, ndo
necessitando de manobras compensatérias. Uma ressalva deve ser feita a ingestdo de
liquidos para facilitar a degluticdo, citada entre as manobras compensatdrias por 38,37%
dos 1dosos. Possivelmente, a necessidade do uso de liquidos pode estar associada a queixa

de xerostomia.
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Nao foi expressiva a queixa de alteracdo do paladar e olfato entre os idosos, pois
apenas 22,1% e 11,62%, respectivamente, afirmaram apresentar mudanca ou dificuldade
para perceber sabores e aromas. O estudo de Fazito, Perim e DiNinno (2004) revelou
valores semelhantes: 21,7% dos idosos da comunidade apresentaram dificuldade para
diferenciar sabores e 27,5%, dificuldade para diferenciar odores. Alguns autores afirmam
que ocorrem mudancas significativas na percepcdo do paladar e olfato com o
envelhecimento (DONINI, SAVINA, CANNELLA, 2003; SCHIFFMAN, GRAHAM,
2000), enquanto outros (BUDTZ-JORGENSEN, CHUNG, RAPIN, 2001; SHIP, 1996)
asseveram que as modificacdes na sensibilidade acontecem em decorréncia de condicdes
como doencas renais e hepéticas, desordens enddcrinas e uso de medicamentos.

O que se percebe diante da andlise da literatura e dos dados aqui apresentados € que,
assim como as demais estruturas e fungdes do corpo sofrem alteracdes com o processo de
envelhecimento, também a sensibilidade gustativa e olfativa passa por modificacdes,
fazendo com que os idosos percebam os sabores ou sintam os cheiros de forma menos
intensa do que os jovens. Porém estas mudangas ndo sdo significativas para os idosos, a
ponto de serem relatadas, a ndo ser nos casos em que hd um prejuizo maior a ingestao
nutricional. Por outro lado, a ndo percepg¢do, ou melhor, o ndo relato de mudangas no olfato
e paladar pode estar relacionado a possiveis compensagdes que os idosos fazem durante a
preparacdo e a ingestdo dos alimentos, tais como adicionar mais temperos e condimentos.
Ao analisar as modificagdes nos habitos da rotina alimentar dos idosos, Suzuki (1998)
verificou que metade dos sujeitos realizava adicdo extra de temperos (cebolinha, salsa,
manjericao) aos alimentos.

Os dados referentes aos aspectos funcionais da alimentagdo trazem informacdes que
indicam a existéncia de modificacdes na dinamica alimentar, mas ndo revelam a existéncia
considerdvel de distirbios da degluticdo. Contudo, € interessante notar que alguns sinais
tais como engasgos, presenca de residuos alimentares na boca apds a degluticao, sensacao
de alimento parado e pigarro foram os mais apontados pelos idosos, o que pode indicar que
a sua degluticdo ndo se processa de maneira totalmente eficaz, conforme notam Furkin e
Silva (1999) e Cortés et al (2003). Podemos dizer que a presenca destes sinais denota

mudancas sensoriais, musculares e neurologicas decorrentes da idade (SHIP et al, 1996).
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Na presenca de baixo indice de queixas quanto a mastigacdo e degluticao e de alta
prevaléncia de adaptacdes alimentares, esperavam-se resultados altos com relagdo a
satisfacdo com a alimentacdo. De fato isso ocorreu e a grande maioria dos idosos relatou
estar muito satisfeita e que considerava o momento da alimentagdo muito agraddvel. Ao
mesmo tempo, contrariando a literatura, houve um equilibrio entre idosos que disseram
sentir mais vontade de comer estando junto de outras pessoas e que disseram ser
indiferentes a presenca de companhia as refei¢cdes. Segundo Castro (2002), a presenca de
outras pessoas tem forte influéncia sobre a quantidade de alimentos ingeridos, na medida
em que se constitui um fator psicossocial e portanto nao-fisioldgico a facilitar a ingestio
alimentar. Castro e Brewer (1991) verificaram que a presenca de uma pessoa diferente nas
refeicoes associou-se a um aumento de 28% no total de alimentos ingeridos, sendo que esta
porcentagem aumentou na medida em que o nimero de pessoas presentes foi maior. Talvez
a explicacdo para a indiferenca nesta amostra, seja devido ao fato de que apenas uma
minoria de idosos (n=11) morava sozinha, o que prediz que para a maioria, as refei¢oes
eram realizadas sempre com companhia de outra pessoa e que, portanto, somente a
auséncia dessa outra pessoa no momento da alimentacdo poderia trazer uma diferenca
perceptivel.

Os dados de pesquisa sobre a prevaléncia de depressdo costumam ser discrepantes,
possivelmente devido ao uso de diferentes instrumentos de avaliacdo, dos diferentes tipos
de metodologia de pesquisa adotados e do contexto (comunidade, hospitais, ambulatérios
ou instituicoes de longa permanéncia) em que sdo conduzidas (TAVARES, 2004). A
utilizacdo de diferentes critérios diagndsticos também contribui para importantes variacdes
nos dados (LIMA, 1999). Nesta amostra, houve uma alta prevaléncia de idosos com
sintomatologia depressiva (68,60%), bem maior do que a de outros estudos com idosos da
comunidade, nos quais a prevaléncia variou entre 33,6% (TAVARES, 2004), 39%
(TRIANTOS, 2005), 16,7% (CHEN et al, 2005) e 18,1% (LEBRAO, DUARTE, 2003).
Podemos justificar a porcentagem elevada de idosos deprimidos neste estudo, pelo fato de
que a CES-D inclui itens sobre queixas somadticas. Segundo Tiemeier (2003), a propria
presenca de outras doencgas ja € um fator de risco para depressdo. Tavares (2004) afirma
que entre os idosos, os sintomas de depressdo muitas vezes se confundem com os sintomas

de outras doengcas ou mesmo com alteragdes evolutivas que acompanham o
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envelhecimento. Tal confusdo é apontada como uma importante explicacdo para a alta
prevaléncia de sintomas depressivos encontrada entre idosos. Acredita-se que o uso de
escalas de rastreamento de depressdo que incluem tanto itens que dizem respeito a
alteracdoes comportamentais de origem psicossocial, quanto itens sobre queixas somadticas
contribuam de modo expressivo para as superestimativas encontradas na literatura.
Somamos a isso o dado a que se refere Fortes (2005), quando afirma que as incapacidades e
o declinio funcional presentes no envelhecimento refletem um conjunto de dificuldades
fisicas, cognitivas e psicoldgicas, e sdo considerados importantes fatores de risco para
depressdo. Levando em conta que a pesquisa foi feita com idosos atendidos
ambulatorialmente e que, portanto, sdo idosos que necessariamente apresentam pelo menos
uma doenca tipica do envelhecimento, provavelmente o indice de queixas foi afetado pela
alta prevaléncia de doengas somaticas entre eles.

A prevaléncia de sintomas depressivos entre as mulheres ocorrida neste estudo, tem
sido observada também em outros, tais como os de Lebrdo e Duarte (2003) — Projeto
SABE, Gazalle, Hallal e Lima (2004) e Gazalle et al (2004), em que foram verificados
escores médios mais altos de sintomas depressivos no grupo de mulheres mais velhas, com
menos escolaridade e com nivel social mais baixo. Na pesquisa de Tavares (2004), o escore
médio alcancado pelas mulheres foi de 10,97 e para os homens, de 8,31. A literatura
explica a predominincia de depressdo entre mulheres por questdes metodoldgicas;
psicopatologicas (as mulheres sdo mais vulnerdveis e estdo mais expostas a fatores
etioldgicos) e sociais (os papéis sociais femininos s@o mais conflitantes) (CERQUEIRA,
2003). Além disso, as mulheres tendem a relatar mais queixas fisicas e psicolégicas do que
os homens, desfrutam de piores condi¢des de saide, ocupam posi¢des sociais mais baixas,
tém menos acesso a postos de trabalho e pior remuneragdo do que os homens (NERI 2001;
TAVARES, 2004). Lima (1999) atribui a esses fatores a prevaléncia mais baixa de
sintomas depressivos entre os homens.

Nesta amostra, a média de comorbidades por idoso foi de 5,34, um valor
considerado alto quando comparado a outros estudos. Como a média de idade dos idosos
estudados foi relativamente alta e que, quanto mais velhos maior a probabilidade do
aparecimento de mais doengas (BROWNIE, 2006; TRIANTOS, 2005), era esperado que

houvesse um valor alto de comorbidades, como o encontrado. Além disso, existe uma
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relacdo entre condi¢des socioecondmicas e condi¢des de saude, ou seja, quanto menor a
renda, pior a condi¢do de sauide, representada pelo nimero de doencgas (SAAD, 2003), dado
confirmado por Ramos (2003), que encontrou que a propor¢do de idosos com doengas
cronicas ou depressdo, ou dependéncia no dia-a-dia € significativamente mais alta entre
idosos de baixa renda.

O valor médio do indice de massa corporal encontrado na pesquisa foi de 26,99
kg/m2, indicando eutrofia, mas a maioria dos idosos foi classificada como obesa, ou seja,
com valor de IMC acima de 27, segundo a divisdo de Lipschitz (1994). A afirmacdo de que
a situacdo nutricional de idosos sofreu grande alteracdo nos ultimos 15 anos, com redugdo
dos individuos antropometricamente normais e aumento dos casos de sobrepeso e
obesidade condiz com esses dados (CAMPOS, MONTEIRO, ORNELAS, 2000). Esta
tendéncia € resultado das condi¢des peculiares em que os idosos brasileiros se encontram,
as quais incluem condi¢des socioecondmicas desfavordveis a ingestdo de uma alimentacio
equilibrada, associadas a alteracdo de hdbitos alimentares induzida pela propaganda ou
pelas migracdes da zona rural para a urbana. Essas condi¢des interagem com as alteragcdes
fisiol6gicas inerentes a idade que afetam a dindmica alimentar, assim como a md sadde
bucal produzida por anos de descuido devido a fatores econdmicos e culturais.

Bailey et al (2004) encontraram valores médios de IMC compardveis ao desta
pesquisa (28,4 kg/m?). No estudo de Chen et al (2005), a média encontrada foi de 25,5
kg/m2. Um dos fatores responsédveis pelo aumento do peso e com isso do IMC em idosos
diz respeito aos hdbitos alimentares, que muitas vezes refletem-se em quadros de ma
nutricdio (CAMPOS, MONTEIRO, ORNELAS, 2000). Como pudemos observar, grande
parte dos idosos desta amostra disse preferir alimentos mais faceis de serem consumidos,
ou seja, alimentos que oferecessem menos dificuldade a mastigagdo, o que se justifica
tendo-se em vista o grande nimero de edéntulos e usudrios de préteses dentdrias. Entre
estes alimentos estdo principalmente os carboidratos, que sdo os mais caldricos. Os mais
recusados sdo alimentos que requerem uma mastigacdo mais efetiva, tais como carnes,
frutas e vegetais, que sdo ricos em proteinas, fibras, vitaminas e minerais (COMPHER,
KIM, BARDER, 1998). Hutton, Feine e Morais (2002) afirmam que mudancgas na selecao
de alimentos resultam de prejuizos na funcao mastigatéria e que conseqiientemente, hd uma

tendéncia entre os idosos de preferir alimentos mais processados e macios, que sao
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tipicamente ricos em gorduras e colesterol, elevando o total de calorias por refeicdo. Essas
sdo outras razdes que possivelmente justificam a alta prevaléncia de idosos obesos nesta
amostra.

Analisando a circunferéncia de panturrilha para a caracterizacdo do estado
nutricional, notamos que apenas uma pequena parcela dos idosos estava desnutrida
(26,74%), aproximadamente a mesma porcentagem de idosos desnutridos quando a medida
utilizada foi o IMC (23,26%). Tendo em vista que a medida da circunferéncia da
panturrilha € a mais sensivel para verificar perda de massa muscular em idosos e por isso é
um bom indicador de desnutricio (MARUCCI, BARBOSA, 2003), pode-se concluir que a
ma nutricdo dos idosos estudados deveu-se principalmente a prevaléncia de obesidade.

As andlises comparativas ndo mostraram a existéncia de associacdes significativas
entre condi¢cdes da alimentacdo com o nimero de doencas e nem com o estado nutricional.
Isso ndo era esperado, tendo em vista os relatos da literatura quanto a prejuizos funcionais
relacionados a alimentagcdo e sua associagdo com md nutricdo e com piores condi¢des de
satde. Além disso, considerando-se as modificacOes nos diversos sistemas e 6rgdos em
decorréncia do envelhecimento, esperava-se maior prevaléncia de dificuldades de
mastigacdo e degluticdo. Talvez esses dados pudessem ser diferentes se, em vez de
avaliacdo mediante auto-relato, tivesse sido feita uma avaliacdo objetiva das funcdes de
mastigacdo e de degluticdo e do préprio momento da refei¢do. Segundo Matthias (1995), o
conhecimento dos fatores clinicos contribui muito mais para a avaliacdo da saude bucal do
que a auto-avaliacdo. Além disso, os idosos podem ndo notar sintomas sinalizadores de
dificuldades, considerando-os normais para a idade e nao relata-los (FURMAN, 2006).
Como a pesquisa foi realizada em ambulatério de Geriatria, a chance de que os idosos se
queixassem de condi¢des médicas € bem maior do que a possibilidade de relatarem
dificuldades associadas a mastigacdo e a degluticdo. Isso ndo significa que elas ndo
existam. Ocorreram sintomas indicativos de alteracdes na mastigacdo e na degluticdo e
relatos de adaptacOes alimentares, que indiretamente refletem a presenca de prejuizos
funcionais. Os problemas relacionados as condi¢des de alimentacdo (principalmente os
aspectos funcionais) sdo significativamente mais comuns e mais incapacitantes entre idosos
desnutridos (ANDERSSON et al, 2002; RITCHIE et al, 2002) e as maiores incidéncias e

prevaléncias de desnutricdo ocorrem em idosos institucionalizados e hospitalizados, que
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sdo os mais vulneraveis (FURMAN, 2006; RITCHIE et al, 2002). Portanto, é esperado que
idosos atendidos ambulatorialmente tenham melhores condi¢des nutricionais e também de
saude, com prejuizos de mastigacdo e degluticdo de menor gravidade.

Outros estudos também ndo apontaram diferencas significativas entre o estado
nutricional e queixas de prejuizos orais e funcionais. Por exemplo, Bailey et al (2004),
compararam idosos com queixas de problemas orais persistentes e idosos sem queixas e
ndo verificaram associacdo com desnutricio. Hickson e Frost (2004) n3o encontraram
diferenca significante de IMC entre idosos com e sem dificuldade de degluticdo pesquisada
através de questiondrio multidimensional. No estudo de Chen et al (2005), o estado
nutricional teve uma fraca correlagdo com indicadores especificos de saide bucal (uso de
prétese dentdria e nimero de dentes). Nos trés estudos citados, a populacdo estudada foi de
idosos da comunidade, o que vem ao encontro das hipéteses acima quando apontam que a
presenca de maiores desordens orais e desnutricio € encontrada em 1dosos
institucionalizados ou hospitalizados.

Foi encontrado maior grau de satisfacdo com a alimentagdo entre os homens do que
entre as mulheres, possivelmente porque os homens tinham menos queixas somdticas e
menos sintomas depressivos e, além disso, menos sintomas orais do que as mulheres.
Assim, presume-se que as melhores condi¢des de saide entre os homens influenciaram
positivamente no julgamento destes quanto a sua satisfacdo com a alimentacdo. As piores
condi¢des fisicas, os prejuizos funcionais e a depressdo predispdem os idosos a se
queixarem mais quanto a alimentacdo (LLEWELLYN, WARNAKULASURIYA, 2003;
PAQUET et al, 2003).

Foi observada uma associagdo entre satisfacdo com a alimentacdo e idade: os idosos
com 70 anos ou mais relataram maior satisfacdo com a alimentagdo do que os mais novos.
Isto contraria a experiéncia clinica e dados de pesquisa como os de ELSNER (2002) e de
LLEWELLYN e WARNAKULASURIYA (2003), segundo os quais os mais idosos sdo
mais descontentes em relacdo a satde oral do que os idosos mais jovens. Nesta pesquisa,
como entre os idosos mais velhos ocorreu maior prevaléncia de edentulismo e menores
valores de IMC, esperava-se encontrar maior insatisfacdo com a alimentagdo. O resultado
negativo, isto é, que ndo confirmou a hipétese derivada da prética e da literatura, pode ser

explicado talvez pelo fato de que, como os idosos mais velhos estdo muito mais
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preocupados com a saude em geral, tendo em vista que sdo acometidos por um maior
nimero de doencas, talvez deixem de notar os seus problemas de satide oral.
Provavelmente por isso, e também por j4 estarem adaptados as modificagdes na dinamica
alimentar, as questdes relacionadas aos aspectos funcionais e de satisfacdo com a
alimentacdo sdo relevadas e assim, eles ndo se declaram insatisfeitos com as condi¢des
funcionais da alimentacdo. No Projeto SABE (2003), os idosos mostraram-se satisfeitos
com a saude oral, sendo que as incapacidades relacionadas as fun¢des de mastigacdo ndo se
constituiram num problema cuja magnitude fosse percebida por eles (NARVAIL
ANTUNES, 2003).

Imagina-se que os muito idosos ndo s6 ndo relatam alteracGes funcionais ou
dificuldades de mastigacdo e degluticio, como também ndo se queixam de estarem
insatisfeitos com as condicdes alimentares, porque ji se adaptaram a tantas dificuldades
(falta de dentes, uso de préteses dentdrias, modificac@o na sensibilidade gustativa e olfativa,
modificacdo das consisténcias alimentares) que nem notam problemas que objetivamente
prejudicam sua qualidade de vida. Talvez isso seja agravado pela interacdo entre questdes
econOmicas, culturais e psicoldgicas. Idosos de baixa renda terdo relegado os cuidados a
saide oral a segundo plano durante a vida toda, por falta de oportunidades e de
informacdes. Também terdo aprendido a conviver com a falta de dentes e, antes disso com
problemas de dor e desconforto, assim como com a crenca que € normal que idosos nao
tenham dentes. Serdo pessoas com baixas expectativas e com alta resisténcia a frustragao,
porque passaram por muitas dificuldades e foram muito discriminados durante a vida. Por
tais motivos, ndo notardo ou nao relatardo queixas relacionadas a satide, ate mesmo porque,
como se disse acima, elas ndo parecem tdao graves quanto seus demais problemas de saude,
que ameagam sua independéncia, causam dor e depressdo e antecipam a possibilidade de
morte. Dados cldssicos de pesquisa sobre satisfacdo global com a vida na velhice ap6iam
essas consideracdes (por exemplo, DIENER, SUH, 1997), assim como pesquisas que
comparam avaliacdes objetivas e subjetivas de saide oral na velhice, mostrando que existe
baixa correlacdo entre essas medidas (ver por exemplo, TORRES, 2003).

Correlagdes significativas foram encontradas entre sintomas depressivos e
condi¢cdes da alimentagdo, mais especificamente, entre os escores dos dominios 1

(sensibilidade e preferéncia alimentar), 2 (mastigacdo), 4 (manobras compensatdrias) e o
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escore total da escala de condi¢des da alimentacdo. Este dado significa que a presenca de
adaptacdes alimentares, de prejuizos de mastigacdo e a necessidade de compensar as
dificuldades de mastigacdo e degluticdo por meio de manobras, foi mais prevalente entre os
idosos deprimidos. Sabemos que as modificagdes funcionais da mastigacdo podem fazer
com que o idoso tenha a sensacdo de perda ou sinta-se deprimido, justamente pelas
limitagdes que acarretam (KRESSIN et al, 2002). Podemos dizer que entre uma das
limita¢des funcionais € a necessidade de optar por alimentos mais macios, em detrimento
de outros mais consistentes e até mais saborosos e interessantes, devido a mastigacdo
ineficiente. A presenca de outros sintomas como cansaco, dificuldade de controlar o
alimento na boca, resultando em escape extra-oral e maior demora para se alimentar,
constituem-se fatores limitantes que afetam as atividades sociais didrias dos idosos
(TRIANTOS, 2005).

Llewellyn e Warnakulasuriya (2003) afirmam que as altera¢des funcionais orais t€ém
um impacto varidvel sobre as atividades de vida didria dos idosos, sendo a depressdo um
resultado muito comum. Em seu estudo, os autores encontraram uma associagdo entre o
nimero de alteracdes orais (incluindo prejuizos fisico, funcional e social) e a presenca de
depressao. Kressin et al (2002) acreditam que a presenca de sintomas depressivos esteja
associada ao desconforto e limitagdes funcionais decorrentes de dificuldades na mastigagcdo
e de pior saude bucal.

As ocorréncias de maior altura entre os homens e IMC mais elevado entre as
mulheres eram dados esperados, de acordo com a literatura. A estatura superior no género
masculino estd de acordo com as diferencas maturacionais € hormonais ocorridas na
adolescéncia e foram encontradas no Projeto SABE (LEBRAO, DUARTE, 2003). Este
estudo revelou valores de IMC maiores entre as mulheres, assim como os verificados pela
Pesquisa Nacional de Saude e Nutricio (PNSN/1989). A presenca de maiores indices de
massa corporal nas idosas pode ser justificada pela existéncia de maior quantidade de
gordura corporal nas mulheres e, além disso, pelo fato de a massa corporal das mulheres
tender a aumentar até cerca dos 75 anos, enquanto a dos homens alcanga o pico por volta
dos 65 anos (depois de atingir o pico, ocorre estabilidade e depois comecga a redugdo da
gordura corporal para ambos os sexos) (MARUCCI, BARBOSA, 2003). Outro fator que

pode estar associado ao IMC mais alto entre as mulheres é a maior prevaléncia de
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depressdo entre elas. O excesso de ingestdo de alimentos pode ser uma forma de algumas
mulheres lidarem com a depressdo. Por outro lado, tratamentos medicamentosos podem ter
como efeito a melhoria do apetite e os conseqiientes aumentos da ingestao alimentar e da
gordura corporal (MORIGUTT et al, 2001). Além disso, a composi¢do da dieta pode
acarretar aumento da ingestao de calorias.

Idosos acima de 80 anos sdo mais vulnerdveis a eventos de saidde adversos.
Conforme descricdo Fried et al (2004), com o envelhecimento ocorre um aumento
significativo de comorbidades, incapacidade, sarcopenia, lentiddo da marcha, fadiga e
outros estados associados a fragilidade bioldgica. A fragilidade estd fundamentalmente
associada a eventos bioldgicos, mas sofre influéncia de eventos ambientais e psicossociais.
Suas manifestacdes mais aceitas na literatura sd@o a perda de peso ndo intencional (reducdo
da massa magra), fraqueza muscular, fadiga, inatividade e diminui¢do na velocidade da
marcha (FRIED, 2001). Esses componentes associam-se com muita freqiiéncia a
desnutri¢do e a baixo peso entre idosos com 80 anos ou mais. Lipschitz (1994), afirma que
idosos com mais de 70 anos t€ém mais chances de desenvolverem desnutricdo do que os
mais novos. No estudo de Chen et al (2005), anélises de regressdo mostraram a idade, a
presenca de doengas cronicas € o nimero de doencas como preditores de desnutri¢do entre
os idosos. Brownie (2006) afirma que uma das conseqiiéncias das doengas nos mais idosos
¢ a anorexia, com efeitos sobre a absor¢cdo, o transporte € o metabolismo de nutrientes
essenciais, e assim sobre a desnutricdo e a perda de peso.

Os resultados indicaram correlacao positiva entre o IMC, o nimero de doencas e a
satisfacdo com a alimentacdo, ou seja, valores mais altos do IMC relacionaram-se com
maior nimero de comorbidades e com maior satisfacio com a alimentacdo. As hipéteses
aqui levantadas para explicar a ocorréncia de alta satisfagdo com a alimentagdo,
principalmente entre os idosos mais velhos e a despeito da presenca de queixas de
disfuncionalidade das condi¢Oes da alimentacdo parecem plausiveis, diante dos dados de
que dispomos. Porém, a satisfacdo com a alimentacdo pode ser melhor investigada em
estudos futuros, aplicando-se uma escala previamente validada de qualidade de vida
referenciada a satde bucal, assim como procederam Allen, 2005; Appollonio et al, 1997,
Hickson e Frost, 2004; Kressin et al, 2002; Llewellyn e Warnakulasuriya, 2003 e Perry e
McLaren, 2004.
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A ma4 nutricdo tem intima relacio com as doencas cronicas e dessa relacdo pode
resultar tanto a desnutri¢do, como a obesidade. Valores baixos do IMC (desnutri¢do) sdo
considerados indicadores de fragilidade. A obesidade é uma forma comum de distdrbio da
nutri¢do na velhice inicial, sendo menos freqiiente nas pessoas com mais de 75 anos, entre
as quais prevalece o baixo IMC. As causas da obesidade s@o numerosas e complexas,
podendo-se citar: escolhas alimentares inadequadas, sedentarismo, dificuldades de
mastigacdo (conforme discutido anteriormente), alteracdo na capacidade de digerir e
absorver os alimentos, modificagdo no sistema enddcrino e alteracdes no estado emocional.
Além disso, as condi¢des socioeconOmicas e de capacidade funcional favorecem a
monotonia das dietas e o consumo de alimentos de facil preparo (ALLEN, 2005; NAJAS,
PEREIRA, 2003). Dietas de méd qualidade por causa da pobreza, da depressdo, da
incapacidade, da solidao ou de todos esses elementos somados, podem conter excesso de
calorias e assim acarretar aumento do IMC, muito embora as pessoas possam ser mal
nutridas. White (1994) argumenta que, de modo geral, as mulheres idosas t€ém pior
qualidade de dieta do que os homens idosos e que esse € o principal determinante do ganho
de peso e de IMC entre elas em comparagdo com os homens.

A obesidade € um dos principais fatores de risco para o desenvolvimento de doengas
cronicas (NAJAS, PEREIRA, 2003; WHITE, 1994). Talvez essa relacdo explique os dados
encontrados nesta pesquisa. Como ja afirmado neste texto, existe associacdo entre a
presenca de doencas e a modificacdo da consisténcia dos alimentos para dar conta dos
prejuizos funcionais (neste caso, as queixas a este respeito tendem a decair e a satisfacio
tende a aumentar porque as dificuldades sdo mascaradas). Bailey et al (2004) analisaram
um grupo de idosos com queixas de prejuizos funcionais da saide bucal e observaram um
valor médio de IMC que os colocava na faixa da obesidade, além de um maior nimero de
comorbidades (7,2) quando comparados com idosos sem queixas.

A exploracdo das correlacdes multiplas entre os itens da escala de condicdes da
alimentacdo por meio da andlise fatorial resultou numa estrutura de quatro fatores que
explicaram 45,4% da variancia dos dados. O Fator 1 classificado como sintomas indicativos
de alteracdes no processo de degluticdo explicou a maior parte da variabilidade dos dados e
conceitualmente falando é o mais significativo, pois agrupa os principais sintomas

sinalizadores de prejuizos no processo de degluticao. Sabemos que, no idoso, € freqiiente a
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ocorréncia de disfagia, relacionada a problemas de mastiga¢do, a diminui¢do da saliva, a
alteracdes esofédgicas, ao uso de medicamentos e a doencgas neuroldgicas. Seus principais
sintomas sdo tosse, engasgos, pigarro, fadiga e refluxo. (BILTON, VIUDE, SANCHEZ,
2003; CORTES et al, 2003). A dificuldade de mastigacio pode refletir-se em episédios de
escape extra-oral do alimento, assim como na presenca de restos alimentares na boca. A
sensacdo de refluxo do alimento indica prejuizo na motilidade esofdgica, sintoma bastante
comum entre os idosos (NASI et al, 1999). A diminuicio do tdnus muscular e da
efetividade do esvaziamento faringeo, inerente as envelhecimento, pode determinar a
necessidade de degluti¢cdes multiplas. O Fator 2 (adaptagdes comportamentais) contempla
atitudes conseqiientes as dificuldades que apareceram agrupadas no Fator 1, ou seja , diante
da presenca de tosse, engasgo, dificuldades de mastigacdo e lentificacdo do esvaziamento
faringeo (com necessidade de degluticdes multiplas), o idoso modifica seus hébitos
alimentares, selecionando alimentos que propiciem uma mastigacdo mais confortdvel e
mais facil (ALLEN, 2005; FUCILE et al, 1998; HUTTON, FEINE, MORAIS, 2002;
SUZUKI, 1998). Sdo comportamentos que necessitam ser investigados justamente pelo fato
de representarem a existéncia de dificuldades pregressas e que em muitos casos niao siao
percebidas pelos 1dosos como prejuizos, mas sim como sintomas naturais do
envelhecimento. Contudo, sabemos que estas adapta¢des ndo resolvem o problema, como
o préoprio nome diz, mas apenas mascaram a dificuldade existente.

O Fator 3, denominado modificacdes da fase oral e faringea da degluticdo, reflete
sintomas menos especificos. Sozinhos eles ndo indicam a presenga de distirbio da
degluticdo, porém sinalizam a possibilidade de risco para seu aparecimento. Uma
consideracdo deve ser feita a questdo sobre dificuldade de mastigacio. Vimos que a
presenca desta dificuldade estd claramente associada a disfagia, na medida em que
compromete a fase oral da degluticdo. Porém, as questdes 15 e 22 (escape extra-oral de
alimento e presenca de residuos alimentares na boca) contidas no Fator 1, especificam
muito mais esta dificuldade. Talvez por este motivo houve o agrupamento destas condicdes
no fator que representa os sintomas indicativos de distirbio da degluticdo. A dificuldade
para deglutir comprimidos, mais comum em idosos, pois costumam ingerir maior
quantidade de medicamentos (NASI et al, 1999) indica que pode haver reducido do fluxo

salivar. Assim, sozinha, ndo explica a presenca de disfagia. A necessidade de realizar
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mudanca da posi¢do da cabega ou do corpo € mais observada clinicamente por especialistas
do que relatada espontaneamente pelos idosos, motivo pelo qual sdo indicadores fracos de
dificuldade de degluticdo em escalas de auto-relato. O Fator 4 (ndo interpretado) reuniu
sintomas pouco relacionados entre si e que apesar de terem relagdes com distirbios da
degluticdo, sdo principalmente devidos a presenca de comorbidades neuroldgicas ou
mecanicas. Brownie (2006), Donini, Savina e Cannella (2003) e Ship et al (1996) afirmam
que a alteracdo do paladar deve-se basicamente a presenca de comorbidades e ndo ao
processo de envelhecimento. Como no caso dos itens sobre dificuldade de mastigacdo, a
dificuldade de degluticio evidencia-se através de sintomas melhor especificados no Fatorl.
Foi observada alta consisténcia interna dos itens escala de condicdes da
alimentacdo, uma indicacdo de que se trata de uma escala com comportamento
unidimensional na amostra investigada e possivelmente em amostras comparaveis.
Portanto, em principio € vélida para analisar as condi¢Oes da alimentacio dos idosos, sob o
ponto de vista funcional. Nao foi estabelecida compara¢do com a literatura, justamente por
ndo existirem escalas validadas para tal finalidade. As que foram encontradas ndo eram
especificas para verificacdo dos aspectos funcionais da mastigacao e degluti¢do de idosos e
sim mais voltadas para as condigdes da sua saidde bucal (CHEN et al, 2005;
DORMENVAL et al, 1998; KRESSIN et al, 2002; LLEWELLYN,
WARNAKULASURIYA, 2003; VAILAS, NITZKE, BECKER, 1998).
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CONCLUSAO E IMPLICACOES

Os dados deste estudo com idosos ambulatoriais nos permitiram apontar as
seguintes conclusodes:

- Correlagdo significativa entre idosos do género feminino, obesidade e sintomas
depressivos;

- Correlagdo significativa entre idosos mais velhos (acima de 80 anos): pior saide
bucal e estado de desnutri¢do;

- Correlagdo entre sintomas depressivos e prejuizos funcionais da alimentacao;

- Correlagdo entre pior satde fisica e m4 nutri¢ao;

Os idosos da amostra focalizada podem ser considerados como de risco para a ma
nutricdo, na medida em que foram observadas altas porcentagens de adaptacdes
comportamentais relacionadas as condi¢des de alimentagdo, além de um elevado nimero de
idosos deprimidos e com a satde fisica debilitada pelo nimero de comorbidades. Os
resultados aqui encontrados dizem respeito a uma populacdo de idosos teoricamente sem
comprometimento da degluticio. A baixa prevaléncia de prejuizos auto-relatados nas
funcdes de mastigacdo e degluticdo era esperada, em parte porque os que idosos com
doencas de base que acarretam disfagia foram excluidos, em parte por causa de fatores
emocionais e de historia de vida. Interessava a esta pesquisa analisar justamente esses
idosos que tendem a considerar as alteracdes nos aspectos funcionais da alimentacdo como
naturais e a relegd-los a segundo plano por ocasido de busca de atendimento médico.
Vimos, no entanto, que os prejuizos da mastigacdo e degluticdo existem e sdo indicados
pela modificagdo nas preferéncias alimentares. Se por um lado essas modificacOes
minimizam a dificuldade, por outro maximizam o risco de m4 nutri¢do e a piora da saide
geral. E neste ponto que nos baseamos quando dizemos que esta populacio é uma
populacdo de risco. Esse risco é potencializado pela relacdo observada entre depressdo e
prejuizos na mastigacdo e degluticdo. Essas relacdes chamam a atencdo dos profissionais da
area da saude para a necessidade de realizar rotineiramente rastreamentos das condi¢des da
alimentacdo e do estado nutricional, para que se possa intervir a tempo e de maneira

interdisciplinar para minimizar o grau de vulnerabilidade desta populacao.
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A utilizacdo de uma escala que foi especialmente elaborada para a pesquisa,
justamente por ndo existirem outros instrumentos validados, limita a comparacdo dos dados
com outros provenientes da literatura, assim como limita a discussdo de outras hipéteses
explicativas das condi¢Oes da alimentacdo e do estado nutricional. Contudo, a sua alta
consisténcia interna e a natureza da solugdo fatorial obtida, indicam que a escala é vélida
para analisar as condi¢des da alimentacdo de idosos ambulatoriais, e recomendam seu uso
em pesquisas com outras amostras de idosos brasileiros. A partir dela, serd tedrica e
metodologicamente vantajoso conduzir pesquisas comparativas envolvendo idosos
pertencentes a diferentes segmentos de renda e a diferentes tradi¢cdes culturais, € ndo sé
isso, comparar seus dados com os de coortes mais jovens. Serd igualmente vantajoso
realizar essas pesquisas comparativas envolvendo também medidas objetivas de satde
bucal e de condicdes da alimentacdo. Pesquisas clinicas e de seguimento poderdo ndo sé
esclarecer as relacOes entre essas varidveis como permitir a criagdo de um padrdo-ouro para
as condicdes da alimentacdo, bem como de notas de corte que, em conjunto, permitirdo
comparar com mais seguranca diferentes segmentos de idosos ambulatoriais,
hospitalizados, residentes na comunidade e residentes em instituicoes de longa
permanéncia. Com isso, serd favorecida a compreensdo da variabilidade entre os 1dosos e

das mudancas acarretadas pelo processo do envelhecimento normal e patolégico.
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Anexo 1 - Parecer de Aprovacio do Comité de Etica.

FACULDADE DE CIENCIAS MEDICAS
COMITE DE ETICA EM PESQUISA

4 Caixa Postal 6111, 13083-970 Campinas, SP

= (0_19) 3788-8936

FAX (0_19) 3788-8925

% waww. femeunicamp.br/pesquisa/etica/index.html

8 cep a fem unicamp.br

CEP. 23/08/05
(PARECER PROJETO 240/2003)

PARECER

I-IDENTIFICACAO:

PROJETO: “QUALIDADE DE VIDA EM [IDOSOS FRAGILIZADOS:
INDICADORES DE SAUDE E DE BEM-ESTAR SUBJETIVO”

PESQUISADOR RESPONSAVEL: Maria José Delboux Diogo

Il - PARECER DO CEP

O Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Ciéncias Médicas da UNICAMP
tomou ciéncia e aprovou o Adendo que acrescenta o ambulatério de
geriatria/HC/UNICAMP para coleta de dados, referente ao protocolo de pesquisa
supracitado.

O conteudo e as conclusdes aqui apresentados sdo de responsabilidade exclusiva do
CEP/FCM/UNICAMP e ndo representam a opinido da Universidade Estadual de Campinas
nem a comprometem.

LS Vtoan ~

Profa. Dra. /éar:tgetﬁ S/i@ia Bertuzzo

PRESIDENTE DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA
FCM / UNICAMP
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Anexo 2 - Termo de Consentimento.

g' Ambulatorio de Geriatria da Faculdade de Ciéncias Médicas
Programa de Pos-Graduagdao em Gerontologia - FE

Programa de Pos-Graduagdo em Enfermagem - FCM
UNICAMP

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
(Resolugdo 196/96 do Conselho Nacional de Satde)
B, oottt ettt et e e e et e e aeaetae e e e e ——a—a—a—aa—araaes , concordo em
participar da pesquisa intitulada Qualidade de vida em idosos fragilizados: indicadores de satde e de bem-
estar subjetivo, de responsabilidade da Prof* Dr* Maria José D’Elboux Diogo, que tem por principal objetivo
tracar perfis de qualidade de vida na velhice, no que diz respeito a indicadores de fragilidade (saude,
capacidade funcional e envolvimento na vida) e indicadores de bem-estar subjetivo (satisfacdo com a vida,
estados emocionais, conceito de boa velhice, medos). Este trabalho trard importantes contribui¢des tanto para
a assisténcia, quanto para a qualidade de vida dos idosos fragilizados (doentes). Tenho ciéncia que a minha
participagcdo neste estudo ndo trard qualquer risco ou transtorno para a minha saide e nem para o meu
tratamento no ambulatério do HC/UNICAMP. Estard garantido o sigilo e anonimanto das informagdes e
poderei deixar de participar da pesquisa a qualquer tempo, sem prejuizo do atendimento, cuidado e tratamento

pela equipe. O presente estudo néio acarretard em gastos adicionais para a minha pessoa.

Nome completo do paciente:

Idade:

Endereco:

RG. HC.

Assinatura :

Responsavel pela pesquisa: Maria José D’Elboux Diogo
Telefone: 3788-8838/8820
Comité de Etica em Pesquisa do HC/UNICAMP : 3788-8936

Assinatura:

Responsdvel pela pesquisa:
Telefone: 3788 8843 /3788 8824 / 3788 8825
Comité de Etica em Pesquisa do HC/UNICAMP : 3788-8936

Assinatura:
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Anexo 3 - Medida das condi¢des da alimentacao.

Saide Bucal
1 — Quantos dentes naturais o(a) senhor(a) tem? dentes - Ndo sabe relatar ()
2- O(a) senhor(a) usa dentadura ou ponte removivel?
Sim* () Qual: Dentadura( ) Ponte removivel ( )
*A pessoa deve estar com a prétese na boca para considerar sim.

Nao ( )

3- A sua dentadura ou a sua ponte movel machuca ou cai?
Sim () Nao ( )

4- O (a) senhor (a) alimenta-se com a dentadura ou ponte?
Sim ( ) Nao ( )

5- Tem sentido sua boca seca ultimamente?
Sim( ) Nao ( )

Q- Como classifica sua saiide bucal?
Otima ( ) Boa( ) Regular ( ) Ruim( ) Péssima( ) Nao sabe/ndo respondeu ( )

7- Considera que necessita de tratamento odontologico atualmente?
Sim( ) Nizo ( )

Aspectos Funcionais e de Satisfacio com a Alimentacao

8 - Teve mudanca no paladar ou dificuldade para perceber e diferenciar os sabores?
Sim( ) Nao( )

9- Teve mudanca no olfato ou dificuldade para perceber e diferenciar os odores (cheiros)?
Sim( ) Nao( )

10- Evita alimentos duros, como magd, pedacos de carne mais fibrosa, cenoura crua?
Sim () Nao ( )

11- Prefere alimentos moles como sopa, macarrdo e macios como legumes mais cozidos?
Sim () Niao ( )

12- Evita alimentos secos como torrada e pdo?
Sim( ) Nao( )

13- Tem dificuldades para mastigar?
Sim( ) Nio( )

14- Sente dor ao mastigar?
Sim( ) Né&o( )

15- Escapa alimento da boca quando o(a) senhor (a) estd mastigando?
Sim ( ) Nao ( )
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16- Sente cansago quando estd comendo?
Sim( ) Nao( )

17- Demora mais tempo para se alimentar hoje do que antes?
Sim( ) Nao( )

18- Tem dificuldades para engolir?
Sim( ) Nido( )

19- Tem tosse durante a refeig¢do?
Sim( ) Nao( )

20- Engasga durante a refeicdo?
Sim( ) Nido( )

21- Sente dor quando engole?
Sim( ) Nao ( )

22- Depois de engolir vocé percebe que ainda sobra alimento na boca?
Sim( ) Nao( )

23- Tem sensagdo de alimento parado na garganta?
Sim( ) Nao( )

24- Sente o alimento voltar da garganta para a boca ou nariz?
Sim( ) Néo( )

25- Apresenta pigarro apds comer alguma coisa?
Sim( ) Nao( )

26- Tem dificuldade para engolir comprimidos?
Sim( ) Nao( )

27- Sente necessidade de tomar liquido para ajudar a engolir o alimento?
Sim( ) Néo( )

28- Sente necessidade de engolir vdrias vezes para ajudar o alimento descer?
Sim( ) Nido( )

29- Sente necessidade de mudar a posicdo da cabeca ou do corpo p/ ajudar o alimento descer?
Sim () Nido ()

30- Quanto o (a) senhor (a) estd satisfeito com sua alimentacdo?
Pouco satisfeito(a) ( ) Mais ou menos satisfeito(a) ( ) Muito satisfeito(a) ( )

31- Para o (a) senhor (a) o momento da alimentacdo é um momento:
Pouco agradédvel ( ) Mais ou menos agraddvel ( ) Muito agradavel ( )

32- O (a) senhor (a) sente mais vontade de comer estando junto com outras pessoas?
Pouco mais ( ) Sem diferenca ( ) Muito mais ( )
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Anexo 4 - Medida dos sintomas depressivos.

ESCALA DE ESTADOS DEPRESSIVOS (CES-D)

(RADLOFF, 1977, TAVARES, 2004, TAVARES-BATISTONI, NERI E CUPERTINO, 2005)

Gostaria que vocé me dissesse com que freqiiéncia vocé se sentiu desta maneira na iiltima semana.

Nunca ou
raramente

Poucas
vezes
(la2
dias)

Na maioria
das vezes
(3 a 4 dias)

Sempre

(5 a7 dias)

Sentiu-se incomodado com coisas que normalmente
nao o0 incomodam?

()

Sentiu falta de vontade de comer, pouco apetite?

Sentiu que ndo conseguiu melhorar seu estado de
animo mesmo com a ajuda de amigos e familiares?

Quando se comparou com outras pessoas achou que
tinha tanto valor quanto elas?

Sentiu dificuldade em se concentrar no que estava
fazendo?

Sentiu-se deprimido?

Sentiu que teve que fazer esfor¢o para dar conta das
suas tarefas de todo dia?

Sentiu-me otimista em relacao ao futuro?

Pensou que sua vida é um fracasso?

Sentiu-se amedrontado?

Sentiu que seu sono foi inquieto e que ndo conseguiu
descansar?

Esteve feliz?

Falou menos do que costuma?

Sentiu-se sozinho/a?

Achou que as pessoas ndo foram gentis com o senhor?

Sentiu que aproveita bem a sua vida?

Teve crises de choro?

Sentiu-se triste?

Sentiu que as pessoas ndo gostam do senhor?

Sentiu que ndo conseguiu levar adiante as suas coisas?

~~ I~ ~|~|~|~|~|~| ~N|~|~[~] ~|~| ~| ~| ~[~] ~
~ [~ ] N~ N~~~ [~~~

~~ |~~~ |~~~ ~N|~|~|~]|] ~N|~| ~| ~| ~|~
() () N ) ) N N () () I ) N 7 N N N I T N N

~~ I~ ~|~|~|~|~|~| ~N|~|~[~] ~|~| ~| ~| ~[~] ~
N N N N e N N (T () N N N N 0 (0 A N D) (N N

~ I~ ~|~|~[~|~|~| ~N|=~[~]~| ~N|=~| ~|] ~| ~N|~| ~
~ I~~~ | [~~~ ]| ] ]| [~ =~
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Anexo 5 - Estatisticas relativas as varidveis sociodemogréficas.

GENERO APOSENTADO
GENERO Frequency Percent APOSENT Frequency Percent
MASCULIN 37 43.02 SIM 76 88.37
FEMININO 49 56.98 NAo 10 11.63
IDADE MORA COM CONJUGE
IDADE Frequency Percent MORACONJ Frequency Percent
60-69 20 23.26 SIM 39 45.35
70-79 38 44.19 NAO 47 54.65
>=80 28 32.56
MORA COM FILHOS
ALFABETIZADO MORAFILH Frequency Percent
ALFABET Frequency Percent
SIM 18 20.93
SIM 60 69.77 NAo 68 79.07
NAO 26 30.23
MORA COM NETOS
FREQUENTOU ESCOLA MORANETO Frequency Percent
FREQESC Frequency Percent
SIM 7 8.14
SIM 59 68.60 NAo 79 91.86
NAO 27 31.40
MORA COM BISNETOS
ESCOLARIDADE MORABISN Frequency Percent
ESCOLAR Frequency Percent
SIM 1 1.16
ANALFABE 27 31.40 NAo 85 98.84
FUNDAMEN 57 66.28
MEDIO 1 1.16
SUPERIOR 1 1.16
ALFABET GENERO
IDADE GENERO Frequency,
Frequency, Col Pct ,MASCULIN, FEMININO, Total
Col Pct ,MASCULIN, FEMININO, Total + + +
+ + + SIM ’ 28 , 32, 60
60-69 ’ 6 , 14 , 20 , 75.68 , 65.31 ,
, 16.22 , 28.57 , + + +
+ + + NAo , 9, 17, 26
70-79 ’ 20 , 8 , 38 , 24.32 , 34.69
, 54.05 , 36.73, + + +
+ + + Total 37 49 86
>=80 , 11 , 17 , 28
' 29.73 , 34.69 , TESTE QUI-QUADRADO: X2=1.07; GL=1;
+ + + P=0.300
Total 37 49 86
TESTE QUI-QUADRADO: X2=2.97; GL=2;

P=0.226

APOSENT GENERO

Frequency,

Col Pct ,MASCULIN,FEMININO, Total

SIM ' 37 , 39 , 76
, 100.00 , 79.59 ,

NAO , o, 10 , 10
. 0.00, 20.41,

Total 37 49 86

TESTE EXATO DE FISHER: P=0.004
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MORA COM FAMILIARES

MORAFAMI Frequency Percent
SIM 21 24.42
NAO 65 75.58
MORA COM PARENTES
MORAPARE Frequency Percent
SIM 1 1.16
NAO 85 98.84
MORA COM AMIGOS
MORAAMIG Frequency Percent
NAO 86 100.00
MORA SOZINHO
MORASO Frequency Percent
SIM 11 12.79
NAo 75 87.21
MORASO GENERO
Frequency,

Col Pct ,MASCULIN,FEMININO, Total

SIM , 4, 7., 11
, 10.81 , 14.29 ,

NEO , 33, 42 , 75
, 89.19 , 85.71

Total 37 49 86

TESTE EXATO DE FISHER: P=0.751



Anexo 6 - Estatisticas relativas a satde bucal.

NUMERO DE DENTES

NDENTES Frequency Percent
0 57 74.03
1-9 11 14.29
10-19 3 3.90
20-29 4 5.19
>=30 2 2.60

Frequency Missing

RELATOU NUMERO DE DENTES

RELDENTE Frequency Percent
SIM 77 89.53
NAo 9 10.47

USA DENTADURA

DENTADUR Frequency Percent
SIM 57 67.86
NAO 27 32.14

Frequency Missing = 2

USA PONTE REMOVIVEL

PONTE Frequency Percent
SIM 10 11.90
NAo 74 88.10

Frequency Missing = 2

ALIMENTA-SE C/ DENTADURA/PONTE

ALIMPONT Frequency Percent
SIM 63 94.03
NAO 4 5.97

MACHUCA A DENTADURA/PONTE

MACHPONT Frequency Percent
SIM 14 20.90
NAo 53 79.10
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TRATAMENTO ODONTOLOGICO

TRATODON Frequency Percent
SIM 36 42.35
NAO 49 57.65

Frequency Missing = 1

SENTE BOCA SECA

BOCASECA Frequency Percent
SIM 60 71.43
NAO 24 28.57

Frequency Missing = 2

CLASSIFICAGAO DA SAUDE BUCAL

SAUDBUCA Frequency Percent
OTIMA 16 19.28
BOA 36 43.37
REGULAR 22 26.51
RUIM 6 7.23
PESSIMA 3 3.61

Frequency Missing = 3



Anexo 7 - Estatisticas relativas as condi¢des da alimentacao.

Itens relativos as condigdes de Q13 Frequency Percent Q17 Frequency Percent
alimentagao
POUCO 17 19.77 POUCO 26 30.23
Q8 Frequency Percent MUITO 12 13.95 MUITO 16 18.60
NAo 57 66.28 NAO 44 51.16
POUCO 13 15.12
MUITO 6 6.98 Q18 Frequency Percent
NAO 67 77.91 014 Frequency Percent
POUCO 12 13.95
Q9 Frequency Percent POUCO 12 13.95 MUITO 5 5.81
MUITO 3 3.49 NAO 69 80.23
POUCO 5 5.81 NAo 71 82.56
MUITO 5 5.81 Q19 Frequency Percent
NAO 76 88.37 Q15 Frequency Percent
SIM 13 15.12
Q10 Frequency Percent POUCO 11 12.79 NAO 73 84.88
MUITO 4 4.65
SIM 52 60.47 NAO 71 82.56 020 Frequency Percent
NAo 34 39.53
Ql6 Frequency Percent SIM 22 25.58
Q11 Frequency Percent NAO 64 74.42
POUCO 11 12.79
SIM 55 63.95 MUITO 1 1.16 021 Frequency Percent
NAo 31 36.05 NAO 74 86.05
SIM 7 8.14
NAO 79 91.86
Q12 Frequency Percent
SIM 40 46.51
NAO 46 53.49
022 Frequency Percent SATISFACAO COM ALIMENTACAO
POUCO 21 24.42
MUITO 1 1.16 QSATISF Frequency Percent
NAo 64 74.42
023 Frequency Percent POUCO 8 9.30
MAIS MEN 31 36.05
POUCO 18 20.93 MUITO 47 54.65
MUITO 8 9.30
NAO 60 69.77 QMOMENT Frequency Percent
024 Frequency Percent -
POUCO 8 9.30
SIM 8 9.30 MAIS MEN 23 26.74
NAo 78 90.70 MUITO 55 63.95
025 Frequency Percent QCOMPE Frequency Percent
POUCO 16 18.60 POUCO 10 11.63
MUITO 6 6.98 MUITO 30 34.88
NAO 64 74.42 NAo 46 53.49
Q26 Frequency Percent
POUCO 16 18.60
MUITO 4 4.65
NAO 66 76.74
Q27 Frequency Percent
SIM 33 38.37
NAo 53 61.63

Obs: Q refere-se a questdo
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Anexo 8 - Estatisticas relativas as condi¢des de saide e aos estados depressivos.

CONDIGOES DE SAUDE

NOMERO DE DOENGAS

NUMDOEN Frequency Percent
1 4 4.65
2 6 6.98
3 8 9.30
4 18 20.93
5 12 13.95
6 14 16.28
7 8 9.30
8 6 6.98
9 3 3.49

10 6 6.98
12 1 1.16

SINTOMAS DEPRESSIVOS - CESD

CESD1 Frequency Percent
NUNCA/RA 45 52.33
POUCAS 16 18.60
MAIORIA 12 13.95
SEMPRE 13 15.12

CESD2 Frequency Percent
NUNCA/RA 46 53.49
POUCAS 20 23.26
MAIORIA 7 8.14
SEMPRE 13 15.12

CESD3 Frequency Percent
NUNCA/RA 47 54.65
POUCAS 19 22.09
MAIORIA 8 9.30
SEMPRE 12 13.95

CESD4 Frequency Percent
NUNCA/RA 22 25.58
POUCAS 15 17.44
MAIORIA 16 18.60
SEMPRE 33 38.37

CESD5 Frequency Percent CESD14 Frequency Percent
NUNCA/RA 39 45.35 NUNCA/RA 42 48.84
POUCAS 16 18.60 POUCAS 9 10.47
MAIORIA 15 17.44 MAIORIA 13 15.12
SEMPRE 16 18.60 SEMPRE 22 25.58

CESD6 Frequency Percent CESD15 Frequency Percent
NUNCA/RA 37 43.02 NUNCA/RA 53 61.63
POUCAS 25 29.07 POUCAS 14 16.28
MAIORIA 8 9.30 MAIORIA 8 9.30
SEMPRE 16 18.60 SEMPRE 11 12.79

CESD7 Frequency Percent CESD16 Frequency Percent
NUNCA/RA 41 47.67 NUNCA/RA 22 25.58
POUCAS 15 17.44 POUCAS 17 19.77
MAIORIA 10 11.63 MAIORIA 12 13.95
SEMPRE 20 23.26 SEMPRE 35 40.70

CESD8 Frequency Percent CESD17 Frequency Percent
NUNCA/RA 25 29.07 NUNCA/RA 50 58.14
POUCAS 17 19.77 POUCAS 16 18.60
MAIORIA 10 11.63 MAIORIA 8 9.30
SEMPRE 34 39.53 SEMPRE 12 13.95

CESD9 Frequency Percent CESD18 Frequency Percent
NUNCA/RA 55 63.95 NUNCA/RA 32 37.21
POUCAS 14 16.28 POUCAS 26 30.23
MAIORIA 7 8.14 MAIORIA 11 12.79
SEMPRE 10 11.63 SEMPRE 17 19.77

CESD10 Frequency Percent CESD19 Frequency Percent
NUNCA/RA 50 58.14 NUNCA/RA 53 61.63
POUCAS 21 24.42 POUCAS 15 17.44
MAIORIA 7 8.14 MAIORIA 10 11.63
SEMPRE 8 9.30 SEMPRE 8 9.30

CESD11 Frequency Percent CESD20 Frequency Percent
NUNCA/RA 43 50.00 NUNCA/RA 47 54.65
POUCAS 14 16.28 POUCAS 15 17.44
MAIORIA 12 13.95 MAIORIA 13 15.12
SEMPRE 17 19.77 SEMPRE 11 12.79

CESD12 Frequency Percent
NUNCA/RA 13 15.12 DEPRESSAO (CESD)

POUCAS 19 22.09 DEPRE Frequency Percent

MAIORIA 11 12.79

SEMPRE 43 50.00 NAo 27 31.40
SIM 59 68.60

CESD13 Frequency Percent
NUNCA/RA 39 45.35
POUCAS 23 26.74
MAIORIA 11 12.79
SEMPRE 13 15.12
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Anexo 9 - Estatisticas das varidveis antropométricas indicativas do estado nutricional.

ESTADO NUTRICIONAL

IMC
IMC Frequency Percent
<22 20 23.26
22-27 26 30.23
>27 40 46.51
PANTURRILHA
PANTURRI Frequency Percent
<31 23 26.74
>=31 63 73.26
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Anexo 10 - Estatisticas das varidveis para os testes das diferencas entre os géneros.

IDADE GENERO

Frequency,

Col Pct ,MASCULIN, FEMININO,

60-69 ’ 6 , 14,
, 16.22 , 28.57 ,

70-79 ’ 20 , 18 ,
, 54.05 , 36.73,

>=80 , 11 , 17 ,
, 29.73 , 34.69 ,

Total 37 49

TESTE QUI-QUADRADO: X2=2.97;

P=0.226

Total

20

38

28

86

GL=2;

ALFABET GENERO
Frequency,
Col Pct ,MASCULIN, FEMININO,
SIM ’ 28 , 32,
, 75.68 , 65.31 ,
NAo , 9, 17,
, 24.32 , 34.69 ,
Total 37 49
TESTE QUI-QUADRADO: X2=1.07;
P=0.300
APOSENT GENERO
Frequency,
Col Pct ,MASCULIN, FEMININO,
SIM , 37, 39,
, 100.00 , 79.59 ,
NAO ’ o, 10 ,
’ 0.00 , 20.41 ,
Total 37 49

Total

60

26

86

GL=1;

Total

76

10

86

TESTE EXATO DE FISHER: P=0.004
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MORASO GENERO

Frequency,

Col Pct ,MASCULIN, FEMININO,

SIM ’ 4, 7,
, l0.81 , 14.29 ,

NEO , 33, 42 ,
, 89.19 , 85.71,

Total 37 49

TESTE EXATO DE FISHER: P=0.751

NUMDOEN GENERO
Frequency,
Col Pct ,MASCULIN,FEMININO,
1-3 , 11 , 7,
, 29.73 , 14.29 ,
4-6 , 19 , 25 ,
, 51.35, 51.02 ,
>=7 , 7, 17 ,
, 18.92 , 34.69 ,
Total 37 49

Total

11

75

86

Total

18

44

24

86

TESTE QUI-QUADRADO: X2=4.28; GL=2;

P=0.118



Anexo 11 - Estatisticas das varidveis para os testes das diferencas entre as faixas de idade.

ALFABET IDADE NUMDOEN IDADE NDENTES IDADE
Frequency, Frequency, Frequency,

Col Pct ,60-69 ,70-79 ,>=80 , Total Col Pct ,60-69 ,70-79 ,>=80 , Total Col Pct ,60-69 ,70-79 ,>=80 , Total
SIM , 15 , 27 , 18 , 60 1-3 , 3, 9, 6, 18 NAO , 8, 25 , 24, 57
, 75.00 , 71.05 , 64.29 , , 15.00 , 23.68 , 21.43 , , 53.33, 71.43 , 88.89 ,

NAo , 5, 11, 10 , 26 4-6 , 12, 20 , 12, 44 sIM , 7, 10 , 3, 20
, 25.00 , 28.95, 35.71, , 60.00 , 52.63, 42.86 , , 46.67 , 28.57 , 11.11 ,

Total 20 38 28 86 >=7 , 5, 9, 10 , 24 Total 15 35 27 77
, 25.00 , 23.68, 35.71,

TESTE QUI-QUADRADO: X2=0.69; GL=2; P=0.709 TESTE QUI-QUADRADO: X2=6.57; GL=2; P=0.038
Total 20 38 28 86

TESTE QUI-QUADRADO: X2=2.09; GL=4; P=0.719 DENTADUR IDADE
Frequency,
APOSENT IDADE Col Pct ,60-69 ,70-79 ,>=80 , Total
Frequency, IMc IDADE
Col Pct ,60-69 ,70-79 ,>=80 , Total Frequency, sIM , 9, 27, 21, 57
Col Pct ,60-69 ,70-79 ,>=80 , Total , 47.37 , 71.05, 77.78 ,
SIM , 16 , 35, 25 , 76
, 80.00 , 92.11 , 89.29, <22 , 2, 5, 13, 20 NAO , 10 , 11, 6, 27
, 10.00 , 13.16 , 46.43 , , 52.63, 28.95, 22.22,
NAO B 4, 3, 3, 10
, 20.00, 7.89, 10.71, 22-27 , 8, 12, 6, 26 Total 19 38 27 84
, 40.00 , 31.58 , 21.43,
Total 20 38 28 86 TESTE QUI-QUADRADO: X2=5.05; GL=2; P=0.080
>27 , 10 , 21, 9, 40
TESTE EXATO DE FISHER: P=0.347 , 50.00 , 55.26 , 32.14 ,
PONTE IDADE
Total 20 38 28 86 Frequency,
Col Pct ,60-69 ,70-79 ,>=80 , Total
TESTE QUI-QUADRADO: X2=12.94; GL=4; P=0.012
MORASO IDADE sIM , 5, 4, 1, 10
Frequency, , 26.32 , 10.53 , 3.70 ,
Col Pct ,60-69 ,70-79 ,>=80 , Total Frequency,
Col Pct ,60-69 ,70-79 ,>=80 , Total NAO , 14, 34, 26 , 74
SIM , 3, 4, 4, 11 , 73.68 , 89.47 , 96.30 ,
, 15.00 , 10.53 , 14.29 , <31 , 5, 8, 10 , 23
, 25.00 , 21.05, 35.71, Total 19 38 27 84
NAo , 17 , 34, 24, 75
, 85.00 , 89.47 , 85.71 , >=31 , 15 , 30 , 18 , 63 TESTE EXATO DE FISHER: P=0.069
, 75.00 , 78.95 , 64.29 ,
Total 20 38 28 86
Total 20 38 28 86 TRATODON IDADE
TESTE EXATO DE FISHER: P=0.844 Frequency,
TESTE QUI-QUADRADO: X2=1.81; GL=2; P=0.405 Col Pct ,60-69 ,70-79 ,>=80 , Total
sIM , 13, 14, 9, 36
, 65.00 , 36.84 , 33.33,
NAO , 7, 24, 18 , 49
, 35.00 , 63.16 , 66.67 ,
Total 20 38 27 85
TESTE QUI-QUADRADO: X2=5.57; GL=2; P=0.062
SAUDBUCA IDADE SBSATISF IDADE DEPRE IDADE
Frequency, Frequency, Frequency,

Col Pct ,60-69 ,70-79 ,>=80 , Total Col Pct ,60-69 ,70-79 ,>=80 , Total Col Pct ,60-69 ,70-79 ,>=80 , Total
OTIMA , 6, 6, 4, 16 POUCO , 3, 2, 3, 8 NAO , 5, 11, 11, 27
, 31.58 , 16.22 , 14.81 , , 15.00 , 5.26 , 10.71 , , 25.00 , 28.95, 39.29,

BOA , 4, 17, 15 , 36 MAIS MEN , 12, 11, 8, 31 sIM , 15, 27, 17, 59
, 21.05, 45.95, 55.56 , , 60.00 , 28.95, 28.57, , 75.00 , 71.05, 60.71 ,

REGULAR 6, 9, 7, 22 MUITO , 5, 25 , 17, 47 Total 20 38 28 86

, 31.58 , 24.32, 25.93, , 25.00, 65.79 , 60.71,
TESTE QUI-QUADRADO: X2=1.29; GL=2; P=0.523
RUIM/PES , 3, 5, 1, 9 Total 20 38 28 86
, 15.79 , 13.51, 3.70 ,
TESTE EXATO DE FISHER: P=0.031
Total 19 37 27 83

TESTE EXATO DE FISHER: P=0.265
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Anexo 12 - Estatisticas para os testes das diferencas entre os idosos deprimidos e os ndao
deprimidos quanto a saude bucal, as condi¢des da alimentacdo, ao nimero de doencas e as
medidas antropométricas.

NUMDOEN DEPRE NDENTES DEPRE TRATODON DEPRE
Frequency, Frequency, Frequency,

Col Pct ,NAO ,SIM , Total Col Pct ,NAO ,SIM , Total Col Pct ,NEO ,SIM , Total
1-3 , 8 , 10 , 18 NAO , 19 , 38 , 57 SIM , 8 , 28 , 36
, 29.63 , 16.95 , , 76.00 , 73.08 , , 30.77 , 47.46
4-6 , 12 , 32, 44 SIM , 6, 14 , 20 NAO , 18 , 31, 49
, 44.44 , 54.24 , , 24.00 , 26.92 , , 69.23 , 52.54
>=7 , 7, 17 , 24 Total 25 52 77 Total 26 59 85

, 25.93 , 28.81,
+ + + TESTE QUI-QUADRADO: X2=0.08; GL=1; TESTE QUI-QUADRADO: X2=2.06; GL=1;
Total 27 59 86 P=0.784 P=0.151
TESTE QUI-QUADRADO: X2=1.83; GL=2;
P=0.401 DENTADUR DEPRE SAUDBUCA DEPRE
Frequency, Frequency,
Col Pct ,NAO ,SIM , Total Col Pct ,NEO ,SIM , Total
IMC DEPRE
Frequency, SIM , 17 , 40 , 57 oTIMa , 6 , 10 , 16
Col Pct ,NAO ,SIM , Total , 65.38 , 68.97 , , 22.22, 17.86
<22 , 6 , 14 , 20 NAO , 9, 18 , 27 BOA , 16 , 20 , 36
, 22.22, 23.73, , 34.62 , 31.03, , 59.26 , 35.71
22-27 , 11, 15 , 26 Total 26 58 84 REGULAR 4, 18 , 22
, 40.74 , 25.42 , , 1l4.81 , 32.14 ,
+ + + TESTE QUI-QUADRADO: X2=0.11; GL=1; + + +
>27 , 10 , 30 , 40 P=0.745 RUIM/PES , 1, 8 , 9
, 37.04, 50.85, , 3.70 , 14.29
Total 27 59 86 PONTE DEPRE Total 27 56 83
Frequency,
TESTE QUI-QUADRADO: X2=2.22; GL=2; Col Pct ,NAO ,SIM , Total TESTE QUI-QUADRADO: X2=6.45; GL=3;
P=0.330 P=0.092
SIM , 3, 7, 10
, 11.54 , 12.07 ,
PANTURRI DEPRE SBSATISF DEPRE
Frequency, NAO ’ 23 , 51 , 74 Frequency,

Col Pct ,NAO ,SIM , Total , 88.46 , 87.93 , Col Pct ,NEO ,SIM , Total
<31 , 7, 16 , 23 Total 26 58 84 POUCO , o, 8, 8
, 25.93 , 27.12 , , 0.00 , 13.56

TESTE EXATO DE FISHER: P=1.000
>=31 , 20 , 43 , 63 MAIS MEN , 10 , 21 , 31
, 74.07 , 72.88 , , 37.04 , 35.59

Total 27 59 86 MUITO , 17 , 30 , 47
, 62.96 , 50.85,

TESTE QUI-QUADRADO: X2=0.01; GL=1; + + +

P=0.908 Total 27 59 86

TESTE QUI-QUADRADO: X2=4.17; GL=2;
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Anexo 13 - Estatisticas relativas as analises de correlacdo bivariada entre as varidveis
idade, condi¢des da alimentacao, numero de doengas, depressdao, IMC e circunferéncia de

panturrilha.
CORRELACOES COM IDADE
NUMDOEN IMC PANTURRI CESDTOT DOM1
IDADE* r= 0.15051 =0.24566 -0.16254 -0.18937 0.08879
p= 0.1666 0.0226 0.1349 0.0808 0.4162
DOM2 DOM3 DOM4 DOM5S TOTAL
IDADE -0.00422 -0.05252 0.00033 0.13109 0.01533
0.9693 0.6311 0.9976 0.2289 0.8886

CORRELACOES COM ESTADO NUTRICIONAL (IMC/PANTURRILHA)

NUMDOEN CESDTOT DOM1 DOM2 DOM3 DOM4 DOM5 TOTAL
™MCH r= 0.22972  0.12763 -0.05715 -0.03641 -0.03321 -0.08558  0.23131 -0.06186
p= 0.0334 0.2416 0.6012 0.7393 0.7615 0.4334 0.0321 0.5715
PANTURRI ~ 0.10520 -0.05200 -0.18571 -0.14032  0.06946 -0.08002  0.16603 -0.09251
0.3351 0.6344 0.0869 0.1975 0.5251 0.4639 0.1266 0.3969
CORRELACOES COM SINTOMAS DEPRESSIVOS (CESD)
NUMDOEN DOM1 DOM2 DOM3 DOM4 DOM5 TOTAL
CESDTOT* r= 0.04594 0.16720 0.30208 0.18911 0.36822 0.02385 0.33215
p= 0.6745 0.1239 0.0047 0.0812 0.0005 0.8275 0.0018
~ .
CORRELACOES COM NUMERO DE DOENCAS
DOM1 DOM2 DOM3 DOM4 DOM5 TOTAL
NUMDOEN*  r= 0.20022 0.06334 -0.03691 0.10959 0.06209 0.10526
p= 0.0646 0.5623 0.7358 0.3152 0.5701 0.3348

* r=coeficiente de correlacio de Spearman; p=p-valor; n=niimero de sujeitos (n=86).
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Anexo 14 - Estatisticas da anélise fatorial para os itens da escala de condi¢des da
alimentacao.

MEDIDA DE ADEQUAGAO DA AMOSTRA - MSA/KMO:

KAISER-MEIER-OLKIN MEASURE OF SAMPLING ADEQUACY: MSA = 0.6282

AUTO-VALORES E PERCENTUAL EXPLICADO DA VARIABILIDADE TOTAL

AUTO-VALOR DIFERENGCA PROP. EXPL PROP .ACUM.
1 4.66260100 2.56259223 0.2119 0.2119
2 2.10000877 0.39025629 0.0955 0.3074
3 1.70975248 0.19067602 0.0777 0.3851
4 1.51907646 0.15911083 0.0690 0.4542 -> % EXPLICADO C/ 4 FATORES: 45.4%
5 1.35996563 0.12635898 0.0618 0.5160
6 1.23360665 0.08382884 0.0561 0.5720
7 1.14977781 0.04681908 0.0523 0.6243
8 1.10295873 0.15340678 0.0501 0.6744 -> % EXPLICADO C/ 8 FATORES: 67.4%
9 0.94955196 0.10801902 0.0432 0.7176
10 0.84153294 0.06126643 0.0383 0.7559
COMUNALIDADES
Q8 Q9 Q0 Q11 Q12 Q13 Q14 Q15

0.38923941 0.43298521 0.37721149 0.43925481 0.42288151 0.64153777 0.51909772 0.37514661

Q16 Q17 Q18 Q19 Q20 Q21 Q22 Q23

0.41619434 0.34309537 0.52310252 0.56970719 0.38220318 0.61195360 0.52334761 0.51528861

024 Q25 026 Q27 028 Q29

0.40301914 0.51779127 0.34614013 0.36523222 0.40723920 0.46976982

CARGAS DOS FATORES ROTACIONADOS

Factorl Factor2 Factor3 Factor4
Q8 0.11929 0.40305 0.04375 -0.45896
Q9 -0.00087 0.59473 -0.09137 -0.26634
Q10 0.13449 0.48649 0.34158 0.07600
Q11 0.18862 0.45251 0.43433 0.10136
Q12 -0.00286 0.60308 0.07643 0.23091
Q13 -0.01296 0.35794 0.66332 -0.27066
Q14 0.22556 0.25537 0.63270 -0.05188
Q15 0.51113 0.20305 0.25318 -0.09251
Q16 0.18985 0.59316 -0.09568 -0.13841
Q17 -0.06689 0.49105 0.18921 0.24837
Q18 0.02688 0.10154 0.33248 0.63366
Q19 0.72687 0.15421 -0.12743 -0.03673
Q20 0.43510 0.01607 0.41528 0.14203
Q21 0.09536 0.14423 -0.17660 0.74221
Q22 0.68611 0.03170 0.21722 -0.06643
Q23 0.33486 -0.03074 0.63239 0.04786
Q24 0.57105 -0.19505 0.12752 0.15039
Q25 0.54110 0.44896 -0.15197 0.01854
Q26 -0.07069 -0.10994 0.54612 0.17552
Q27 0.06435 0.47804 0.30215 0.20316
028 0.45848 0.16608 0.21271 0.35243
Q29 0.38680 0.04303 0.40843 0.38922
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