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“Foi 0 tempo que perdeste com tua rosa
que fez tua rosa tdo importante.”

Antoine de Saint-Exupéry

“Quem enxerga antes dos outros pode ir alem.”
Roberto Shinyashiki

“A arte de ser sabio é a arte de saber o que tolerar.”

William James

“N&o chores porque ja terminou, sorria porque aconteceu.”

Gabriel Garcia Marques
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GLOSSARIO

ATM - Articulagdo Temporomandibular.

Céamara de vacuo — Recorte realizado na proétese total superior, a fim de melhorar
a sua retencao; muitas vezes provoca hiperplasia da mucosa de revestimento do
palato duro.

Cérie coronaria — Lesdo cariosa na coroa dentaria.

Cérie radicular — Lesao cariosa na raiz dentaria.

CFO — Conselho Federal de Odontologia.

CPOD — indice de dentes cariados, perdidos e obturados.

DVO — Dimensao Vertical de Oclusao; relagao entre a mandibula e a maxila.
Edentulismo — Perda dos dentes, podendo ser total ou parcial.

Eficiéncia mastigatoria — Mastigacao eficaz, adequada.

Estabilidade da protese — Firmeza da prétese em relacdo a deslocamentos
horizontais.

Estomatite — Inflama¢ao da mucosa bucal.

Fungdo mastigatdria — Trituragdo dos alimentos.

Habitos parafuncionais — Atividades ndo-especificas do aparelho mastigatorio
(ex. roer unhas).

Odontogeriatria — Odontologia para 1dosos.

Periodontite — Infec¢ao do periodonto.
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Periodonto de sustentacdo — Aparelho de fixacdo dos dentes que consiste de
ligamento periodontal, cemento e osso alveolar.

Proservagao — Seguimento, acompanhamento do paciente.

Queilite — Doenga inflamatoria comum dos cantos da boca.

Reabilitacdo oral — Tratamento odontologico que visa restabelecer a fungao
mastigatoria, a estética e a fonética.

Rebordo alveolar — Osso alveolar que suporta os dentes.

Retencao da protese — Firmeza da préotese em relacao a deslocamentos verticais.
Torus — Hiperplasia 0ssea benigna.

Tratamento prostodontico — Tratamento odontoldgico realizado com a colocagao
de proteses dentarias.

Xerostomia — Ressecamento da mucosa oral; pouca produgao de saliva.
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RESUMO

SALUSTIANO, Alina Costa Salustiano, M. S., Universidade Federal de Vicosa,
margo de 2005. Efeitos da reabilitacdo oral no consumo alimentar em
idosos. Orientadora: Lina Enriqueta F. P. de Lima Rosado. Conselheiros:
Gilberto Paixao Rosado e Rita de Cassia Lanes Ribeiro.

Este trabalho foi realizado no municipio de Cajuri, MG, no periodo de
maio a outubro de 2004, com o objetivo de avaliar os efeitos da reabilitacao oral
no consumo alimentar de pessoas idosas (60 anos ou mais). Foram selecionados,
dentre os idosos do municipio, 60 individuos edéntulos totais ou parciais, com
necessidade de tratamento prostodontico e que aceitaram participar efetivamente
desta pesquisa. Apds a identificacdo e caracterizagdo socioecondmica e da saude
bucal e geral dos idosos, foi realizado o exame clinico oral da amostra. Em
seguida, fez-se a avaliagdo do consumo alimentar, por meio de inquérito de
Freqiiéncia Alimentar e Recordatério 24 h. Uma escala de autopercepgdao de
bem-estar oral foi aplicada aos idosos. Procedeu-se ao tratamento prostodontico
dos i1dosos, € apds 15 dias da instalagdo das proteses foram avaliados novamente
o consumo alimentar e a auto-percepcao do bem-estar oral. A maioria dos idosos
estudados foi classificada como do extremo jovem (60— 69 anos), sendo 65%

deles mulheres. Entre os medicamentos identificados foi mais freqiiente o uso

Xviil



dos anti-hipertensivos entre os idosos. Grande parte destes (56,6%) era eutrofica
(IMC entre 22-27 kg/m®), porém foi detectada uma parcela importante (33,3%)
com baixo peso (IMC < 22 kg/m?). Quanto ao risco de complica¢des metabdlicas
em conseqiiéncia da circunferéncia da cintura e sexo, constatou-se que as
mulheres estavam em maior risco que os homens. O edentulismo total esteve
presente em 75% dos casos, € muitos idosos relataram usar a protese por mais de
seis anos. Verificou-se diferenca estatisticamente significativa e entre a
percepcao da cirurgid-dentista e dos idosos quanto a adaptagdo da protese e ao
seu padrao estético antes da reabilitagdo oral. As causas mais freqilientes dos
relatos negativos sobre a capacidade mastigatoria foram a falta de dentes e a
protese mal-ajustada. Houve diferenga estatisticamente significante entre o
consumo de verduras cruas, legumes crus e queijo antes e depois da reabilitacao
oral, considerando-se como habito alimentar o consumo do alimento quatro vezes
ou mais por semana. O modo de preparo dos alimentos foi modificado apds a
reabilitacdo oral, conferindo aos idosos maior liberdade de escolha dos alimentos.
A escala de autopercep¢ao de bem-estar oral mostrou-se um instrumento eficaz
para avaliar a percepcao da condicdo oral pelos pacientes, e, ainda, detectou-se
melhora na satide oral dos idosos ap6s a reabilitagdao oral, bem como na sua auto-

estima.
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ABSTRACT

SALUSTIANO, Alina Costa Salustiano, M. S., Universidade Federal de Vicosa,
March 2005. Effects of oral rehabilitation on elderly’s food consumption.
Adviser: Lina Enriqueta F. P. de Lima Rosado. Committee members: Gilberto
Paix@o Rosado and Rita de Céssia Lanes Ribeiro.

This work was accomplished in the city of Cajuri, MG, from May to
October 2004. Its objective was to evaluate the effect of the oral rehabilitation on
the food intake in elderly people (aged 60 and more). Sixty totally or partially
edentulous individuals were selected amongst the elderly of the city, needing a
prosthodontic treatment that accepted to participate effectively in this research.
After the identification of social-economic characteritics and the elderly’s oral
and general health an oral clinical examination was done. Afterwards a FFQ
(Food Frequency Questionnaire) and 24 h Dietary Record had been applied to
assess the food consumption of the participants. A scale of self-perception of oral
well-being was also applied to the elderly. The prosthodontic treatment was
carried out and fifteen days after the prothesis installation, the food intake and the
self-perception of oral condition were assessed again. The majority of the elderly
were aged 60-69 years old and 65% were women. Among the drugs identified,

the most frequently used among the elderly was mainly antihypertensives. Great
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part of the elderly (56,6%) was in an eutrofic state (BMI 22 - 27 kg/m?), however
an important group (33,3%) with low weigth was detected (BMI < 22 kg/m?).
When verified the risk of metabolic complications considering the waist
circumference and sex, the women were in greater risk than the men. Total
edentulism was present in 75% of the cases and many elderly reported using their
prothesis for more than six years. A significant difference was detected between
the dentist’s and elderly’s perception about the prothesis adaptation and esthetic
before the oral rehabilitation. The most frequent causes of the negative reports
about the masticatory ability were tooth loss and badly-adjusted prothesis. The
food preparation was modified after the oral rehabilitation, conferring to the
elderly more freedom of food election. The scale of self-perception of oral
condition showed to be an efficient instrument to evaluate the perception of oral
health of patients, and besides it detected improvement in the elderly oral health

after oral rehabilitation, as well as on their self-esteem.
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1. INTRODUCAO

A populagdo mundial vem, ao longo dos anos, aumentando a sua
longevidade. No Brasil, essa tendéncia se confirma, e a populacao idosa figura
em propor¢cdo semelhante as registradas atualmente em paises desenvolvidos
(COELHO FILHO; RAMOS, 1999; CAMPOS et al, 2000; COLUSSI;
FREITAS, 2002). As projecdes da Organizacdo Mundial de Satde (OMS)
indicam que a parcela idosa da populagdo brasileira crescerd cerca de 16 vezes
até 2025, contra apenas seis vezes da populacdo em geral (BRONDANI, 2002).

Esse processo traz implicagdes sociais e de saude publica, proporcionando
desafios cada vez maiores as equipes multidisciplinares de atendimento aos
idosos, sendo fundamental o conhecimento de suas necessidades e condigoes de
vida (COELHO FILHO; RAMOS, 1999; SOUSA et al., 2003). Os cuidados com
a saude dessas pessoas devem ser direcionados para a melhoria da qualidade de
vida, com especial atencao a preven¢ao de doencas (BRONDANI, 2002).

Com o aumento do tempo de vida média da populacdo, o conceito de
qualidade de vida torna-se importante, e a satide bucal tem papel relevante, uma
vez que seu comprometimento pode afetar negativamente o estado nutricional, o
bem-estar fisico e mental, bem como diminuir o prazer de uma vida social ativa

(MARCHINI et al., 2001).



A satde bucal dos idosos brasileiros € precaria, podendo ser observado um
contexto de abandono e dificuldades nas ac¢des de educacgdo, principalmente
quanto a autopercep¢do da saude bucal (PUCCA JR., 2000). Em geral, esse
grupo tende a relacionar a necessidade de tratamento odontologico a critérios
estéticos e sociais. Isso difere das preocupagdes clinicas do cirurgido-dentista,
como a presenga marcante do edentulismo e a conseqiiente diminui¢do da
capacidade mastigatdria nesse grupo etario (SILVA; FERNANDES, 2001).

Em estudos internacionais e nacionais foram observados altos indices de
edentulismo total e, ou, parcial, indicando a necessidade de se oferecer
tratamento prostoddntico adequado a populagao idosa (MARCHINI et al., 2001).

Dados relatados por Colussi e Freitas (2002) estimam que a prevaléncia
de edentulismo no Brasil estd em torno de 68%; apenas 3,9% dos idosos nao
necessitam usar qualquer tipo de protese, € o uso da protese total ¢ mais
freqiliente no arco superior que no inferior.

Pereira et al. (1999), em outro estudo de prevaléncia de carie e
necessidade de prdotese com populagdo geriatrica institucionalizada da cidade de
Piracicaba, SP, encontraram uma prevaléncia de edéntulos de 80,2%; e o indice
de dentes cariados, perdidos e obturados (CPOD) encontrado em pacientes com
idade entre 50 e 75 anos foi de 30,75, sendo 96,7% a participagao do componente
extraido; ja nos pacientes com idade acima dos 75 anos o CPOD encontrado foi
de 31,51 e a participagdo do componente extraido, de 99,5%. Ainda no estudo de
Pereira et al. (1999), o porcentual de individuos que necessitavam de protese na
faixa etaria de 50 a 75 anos foi de 72,8%, enquanto na faixa acima de 75 anos
esse porcentual foi de 82,9%. Isso comprova a falta de politicas de saude bucal
para os idosos no Pais.

No estudo de Abreu (2003) com idosos da cidade mineira de Vigosa foi
verificada uma prevaléncia de 82,5% de edentulismo, sendo este mais evidente
entre as mulheres. Entretanto, em outra pesquisa na cidade de Ub4, Minas Gerais,
Nunes (2005) verificou prevaléncia de apenas 17% de edentulismo entre os

idosos estudados. Esta ultima autora citou ainda que 33,5% daqueles idosos



usavam protese total, e 10% apresentavam dentes naturais remanescentes em
condicoes ruins.

O edentulismo estd diretamente relacionado a capacidade mastigatoria,
influenciando, sobremaneira, o estado nutricional e a qualidade de vida do idoso
(MARCENES et al., 2003). A perda dos dentes diminui a eficiéncia mastigatoria
— j& que, segundo Walls et al. (2000), o nimero e distribui¢do dos dentes na
arcada dentéria influenciam a facilidade de mastigacdo — e as pessoas edéntulas
tendem a alterar sua ingestdo alimentar, preferindo os alimentos menos
consistentes. Portanto, a manutencdo ou o restabelecimento da funcao
mastigatoria deve ser parte integrante dos cuidados com a satde nesse grupo de
individuos (BUDTZ-JORGENSEN et al., 2001).

Uma reduzida capacidade mastigatdria em pessoas idosas, com boa saude
geral, esta ligada a presenca de menos de 20 dentes ou ao uso de proteses
removiveis. Em muitos casos, a capacidade mastigatoria deficiente faz que haja
uma trituragdo inadequada dos alimentos, dificultando sua degluticao, ocorrendo
aumento da permanéncia do alimento na cavidade oral. O fato de o alimento
permanecer na boca por mais tempo pode alterar o periodo de saciagdo, pois as
informagoes aferentes fornecidas por esse alimento ao hipotalamo proporcionam
feedback regulatorio do apetite, gerando o final antecipado da ingestao alimentar
(GUYTON; HALL, 1997; BLUNDELL, 1998; WILSON et al., 2002).

A fun¢do mastigatoria pode ser restaurada pela terapia prostodontica
adequada, cujo resultado ¢ a melhoria da atuagdo dos musculos mastigatorios na
relagdo maxilomandibular e no preparo do bolo alimentar (BUDTZ-
JORGENSEN et al., 2001). Assim, o estado funcional das proteses dentérias ¢
um importante determinante da sele¢do alimentar, principalmente nos idosos
(LAURIN et al., 1992).

O abandono do uso da dentadura inferior ¢ bastante comum. As
conseqiiéncias do abandono do uso da protese total mais evidentes sdo a perda da
Dimensao Vertical de Oclusao (DVO), o sulcamento da face, problemas na
Articulagdo Temporomandibular (ATM), perda importante da eficiéncia

mastigatoria e embotamento social (BRUNETTI; MONTENEGRO, 2003).



A reabilitacdo oral adequada dos edéntulos melhora sua capacidade
mastigatoria e, conseqlientemente, a sua saude geral e o seu estado nutricional

(SHIMAZAKI et al., 2001).



2. OBJETIVOS

2.1. Geral

Avaliar os efeitos da reabilitacdo oral, com proéteses total e parcial, no

consumo alimentar de pessoas idosas.

2.2. Especificos

1. Caracterizar as condi¢cOes de saude bucal, o consumo alimentar ¢ o estado

nutricional de idosos edéntulos e, ou, com protese dentaria total ou parcial.

2. Verificar a associagdo entre a protese dentaria total ou parcial € o consumo

alimentar dos 1dosos.

3. Avaliar a perda da fun¢do mastigatdria no idoso associada ao edentulismo e a

protese dentaria total ou parcial inadaptada a cavidade oral.

4. Realizar a reabilitacdio oral nos idosos com perda parcial da fungdo
mastigatoria, verificando-se suas implicagdes na alimentagdo, no estado de

saude bucal e geral, bem como na qualidade de vida desse grupo etério.



3. REVISAO DE LITERATURA

De acordo com a Organiza¢ao das Nagdes Unidas (ONU), consideram-se
1dosos os individuos de 60 anos ou mais em paises em desenvolvimento e 65 nos
desenvolvidos (BRUNETTI; MONTENEGRO, 2002a).

O crescimento da populacao idosa ¢ resultante da interacdo entre trés
fatores: a diminuicdo das taxas de mortalidade infantil e de natalidade; o
progresso da medicina e demais areas de saide; e o aumento da expectativa de
vida (CHAIMOWICZ, 1997; ODONTOLOGIA, 1999; COLUSSI; FREITAS,
2002). O esperado ¢ que a faixa etaria com 60 anos ou mais atinja os 14% da
populacdo mundial em 2025, caracterizando um aumento expressivo desse
estrato da populacdo (COELHO FILHO; RAMOS, 1999).

A distribui¢do da populagdo idosa entre os estados brasileiros resulta em
perfis demograficos diferentes (OTERO et al., 2002). Aproximadamente, 75%
dos idosos do Brasil vivem nas Regides Sul e Sudeste. Porém, um aumento
progressivo desse grupo etario ja pode ser percebido em areas com indicadores
socioecondmicos mais desfavoraveis, como a Regido Nordeste (COELHO
FILHO; RAMOS, 1999), muito provavelmente devido a migra¢do da populagdo
mais jovem em regides mais desenvolvidas a procura de trabalho. Isso indica

maior preocupagdo com o aumento da populagdo idosa nessas localidades, pois,



além de menos favorecida, tem maior dificuldade de acesso aos servigos de saude
(MATOS et al., 2002).

A distribuicdo de renda mundial mostra um crescimento intenso das
desigualdades sociais. Tal fato acontece especialmente na América Latina,
estando o Brasil entre os paises que apresentam crescente desigualdade. As
desigualdades sociais, caracterizadas pelo empobrecimento das populagdes, estao
relacionadas com o processo de exclusdo social e tém grande impacto na saude
das pessoas (MATOS et al.,, 2002). Os ganhos dos idosos previdenciarios
brasileiros sofreram grande achatamento. Isso limita as condi¢des de vida e o
acesso aos servicos de saude desse grupo etario (BRUNETTI; MONTENEGRO,
2002a).

Ao aumento da expectativa de vida associam-se o aumento das doencgas
cronicas nao-transmissiveis e, conseqlientemente, a necessidade de tratamento
medicamentoso (MONSEGUI et al., 1999). A maioria da populacdao idosa nao
tem acesso aos medicamentos de uso continuo, a ndo ser pela rede publica
(PUCCA JR., 2000). O uso de medicamentos pelos idosos tem gerado muita
preocupagdo no que se refere também aos gastos excessivos e a inadequagao
desse uso, visto que essa fracdo da populacdo apresenta o maior risco de
desenvolver reacdes adversas, sendo estas tltimas responsaveis por 10 a 20% das
admissdes hospitalares por causas agudas nesses pacientes (TEIXEIRA;
LEFEVRE, 2001).

Os profissionais de satde, devidamente capacitados para atender a esses
grupos geriatricos, estdo em numero deficiente em relacdo ao crescimento
demografico dessa fracdo da populagao (DUNKERSON, 1997). Em se tratando
da pratica odontologica, apenas recentemente foi aprovada, pelo Conselho
Federal de Odontologia (CFO), como especialidade a Odontogeriatria, mostrando
a dificuldade em se formarem profissionais capazes de atender com seguranga a
esse grupo etario (CFO, 2001). Um dos grandes desafios para a atencdo a esse
grupo advém do fato de que, quanto mais envelhecem, mais heterogéneas se
tornam as suas caracteristicas e demandas (SHINKAI; CURY, 2000). Os idosos

apresentam varios problemas de saude bucal, como: cérie corondria e radicular,



periodontopatias, desgastes dentarios, lesdes de tecidos moles, xerostomia e
desordens da ATM, entre outros (DUNKERSON, 1997).

Nos consultorios odontoldgicos, a tendéncia atual € o aparecimento de
1idosos com dentes naturais em detrimento das proteses totais convencionais
(SHINKAI; CURY, 2000). As novas necessidades de tratamentos apresentadas
por esses pacientes geralmente ndo fazem parte das atividades cotidianas da
maioria dos cirurgides-dentistas, e, além disso, muitos desses profissionais ndo
obtiveram conhecimentos ou atualizagdes na darea odontogeriatrica
(principalmente na fase de graduacdo), dificultando o atendimento aos idosos.
Isso acaba se tornando um grande desafio para esses profissionais pouco
qualificados na area geriatrica, podendo dificultar a obten¢do do €xito e sucesso
na reabilitagdo oral dos idosos (BRUNETTI; MONTENEGRO, 2002a).

A conservagdo da denticdo natural por um periodo de tempo maior
favorece a alimentacdo, o incremento na saude geral e a auto-estima, propiciando
até mesmo a integra¢do social e a vontade de viver. Maior atengdo deve ser
concedida, entdo, a prevencao das doengas orais, com o intuito de melhorar a
qualidade de vida, em particular dos idosos (CASTRO; AMANCIO, 2000;
BRUNETTI; MONTENEGRO, 2002a).

A saitde bucal ¢ parte integrante e insepardvel da saude geral dos
individuos, sendo relegada ao esquecimento quando se discute a saude da
populagdo idosa brasileira (PUCCA JR., 2000). O edentulismo ainda ¢ aceito
pela sociedade como algo normal e esperado com o avango da idade, € ndo como
um reflexo da falta de politicas preventivas de satide, destinadas, principalmente,
a manutencdo da denticdo natural até idades mais avancadas (COLUSSI;
FREITAS, 2002).

As elevadas taxas de edentulismo encontradas no Brasil evidenciam a
inexisténcia de tratamento restaurador ao alcance da maioria da populacdo. De
fato, as necessidades de tratamento odontologico ndo sdo assimiladas pelo
modelo atual de aten¢do a doenca. Assim, hd grande demanda de tratamentos
prostodonticos, cujos custos sdo pouco acessiveis, principalmente entre os idosos

(SHINKAI; CURY, 2000; COLUSSI; FREITAS, 2002).



A falta de percepcao da necessidade de tratamento odontologico € bastante
freqiiente ndo somente entre os idosos, mas também entre os varios profissionais
de saude (DUNKERSON, 1997). Estudos sobre a autopercep¢ao indicam estar
ela relacionada a alguns fatores clinicos (numero de dentes perdidos, cariados ou
restaurados) e fatores subjetivos (capacidade de sorrir, falar ou mastigar), além
de ser influenciada por fatores como sexo, idade, renda e classe social. A crenga
de que algumas dores e incapacidades sdo inevitaveis nessa idade pode levar a
pessoa a superestimar a sua condi¢ado oral (SILVA; FERNANDES, 2001).

O bem-estar oral ¢ uma varidvel bastante relevante ao se discutir
qualidade de vida, principalmente em se tratando da terceira idade. Assim, a
1dentificacdo de instrumentos capazes de avaliar os aspectos positivos e negativos
da sensacao de bem-estar ¢ de grande importancia (TURANO; TURANO, 2002).

O edentulismo influi sobre diversos aspectos do organismo, dentre os
quais o aspecto estético, a diccdo, a mastigagdo, a degluticao e, principalmente, a
digestao (BRUNETTI; MONTENEGRO, 2002a).

Com a presenca da denti¢do natural completa, o individuo apresenta 100%
da capacidade mastigatoria. Enquanto isso, as pessoas que usam protese total
possuem somente 25% da fun¢do mastigatoria, destacando a grande diminuig¢do
do potencial mastigatério nesses casos (COLUSSI; FREITAS, 2002). As
dentaduras apresentam, ainda, for¢as de mordida quatro vezes menores do que os
dentes naturais (PELLIZER; MUENCH, 1998).

Convém salientar que, no caso de pessoas idosas, ter em média 20 dentes
remanescentes ¢ garantia de melhor saide geral e maior sobrevida, sendo isso
comprovado em estudos japoneses e ingleses (BRUNETTI; MONTENEGRO,
2003).

A presenga de varios dentes que propiciem uma mastigagdo eficiente
parece aumentar a longevidade. Dai a importancia de proteses dentdrias com
distribuicdo e numero adequados de elementos dentarios, atuando de forma
harmonica, em especial na terceira idade (BRUNETTI; MONTENEGRO,
2002b).



Muitos idosos tém problemas de transito estomacal aumentados pela
ingestdo de farmacos diversos, mas também complicado por um bolo alimentar
que nao esta adequadamente umectado, fracionado e macerado. Devido a esse
incomodo, eles tendem a preferir alimentos mais macios, geralmente ricos em
carboidratos e, conseqlientemente, de menor valor nutricional. Assim, os
elementos dentarios (naturais ou artificiais) sdo de grande importancia, ja que
preparam o bolo alimentar no inicio da digestio (BRUNETTI; MONTENEGRO,
2002b).

A perda de dentes tem sido associada a mudancas nas preferéncias
alimentares e deficiéncias nutricionais. O edentulismo altera a sele¢dao alimentar
dos 1dosos, aumentando a tendéncia a escolher alimentos mais faceis de mastigar
(SHEIHAM et al., 1999; OSTERBERG et al., 2002).

Os edéntulos tém dificuldade de mastigar alimentos mais consistentes,
mesmo quando usam proteses totais bem ajustadas, relatando, em geral, maiores
dificuldades mastigatorias do que os dentados. Por isso, modificam sua dieta,
podendo apresentar aumento da incidéncia de varias desordens na satde geral,
bem como desequilibrios nutricionais e alteracoes do estado nutricional
(HUTTON et al., 2002).

O tipo de alimentacdo pode afetar a cavidade oral de vérias maneiras. Os
dentes sdo afetados por céries e doenga periodontal, decorrentes muitas vezes da
alimentagdo inadequada, podendo levar a perda dental, a qual, por sua vez, pode
influir na escolha alimentar. Dai a importancia da denticdo natural ou parte dela
sempre saudavel, assim como a correta informagdo sobre a adaptagdao nutricional
necessaria quando o paciente ¢ portador de préteses (SHINKAI; CURY, 2000).

A associacdo da restauracdo da satde oral com uma dieta equilibrada e
atraente pode devolver ao idoso o prazer de comer. O aspecto psicoléogico ndo
deve ser subestimado, pois a satisfacdo de poder comer bem ¢ altamente
valorizada pelo idoso e melhora sua auto-estima e o convivio social
(DUNKERSON, 1997).

Uma satde bucal preservada esta diretamente ligada a uma dieta mais

adequada e, conseqiientemente, a um estado nutricional melhor (BRUNETTI,
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MONTENEGRO, 2003). Assim, a saude bucal afeta o estado nutricional (LAMY
et al., 1999).

A saude bucal comprometida estd associada a diminui¢do da autonomia
nos idosos, pois estd ainda associada a um Indice de Massa Corporal (IMC)
baixo, além de baixas concentracdes de albumina sérica, ambos indicadores de
inadequado estado nutricional (HUTTON et al., 2002).

Nos pacientes com doengas cronicas nao-transmissiveis, o descompasso
entre a saude bucal e o estado nutricional pode trazer complicacdes de ordem
sist€émica. Nos pacientes diabéticos, 0 monitoramento glicémico diminui o risco
de desequilibrio hidrico dos tecidos moles que suportam os dentes e a protese
total e proporciona um melhor prognostico para a saude bucal desses pacientes.
Quando descompensados, podem apresentar lesdes nas mucosas ou pouca
adesdo da protese total, prejudicando a ingestdo alimentar, que por sua vez
compromete o controle da doenga e a manutencdo de boa satde geral

(BRUNETTI; MONTENEGRO, 2002b).

3.1. Investigacéo da ingestdo alimentar em idosos

O interesse nas relacoes entre dieta e doenca vem aumentando nas ultimas
décadas, pois dados sobre a ingestdo alimentar sdo necessarios para estimar
exposicao aos contaminantes e determinar grupos que estariam de acordo com os
padroes dietéticos (CINTRA et al., 1997).

A avaliagdo do estado nutricional de determinado grupo a ser estudado
necessita da aplicagdo de técnicas adequadas, a fim de estimar o consumo
alimentar e, ainda, estabelecer associa¢do da alimentacdo com a saude (SALVO;
GIMENO, 2002).

Para idosos, os instrumentos de investigagdo do consumo alimentar
devem ser utilizados, considerando-se as dificuldades particulares desse grupo
em questdo. Entre estas se pode destacar a omissao de alimentos consumidos por
falha de memoria (VASCONCELOS, 1995), dificuldades em determinar a
quantidade ingerida (o tamanho das por¢des) (NOETHLINGS et al., 2003), entre
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outros. Esses aspectos podem alterar (subestimando a ingestdo, muitas vezes) a
estimativa do consumo alimentar ¢ limitar a avalia¢ao nutricional dos idosos.

A fim de aumentar a qualidade dos dados obtidos por meio dos inquéritos
alimentares, pode-se lancar mao de recursos visuais, proporcionando ao idoso
uma idéia do tamanho das por¢des ingeridas (NOETHLINGS et al., 2003).
Segundo Bathalon et al. (2000), uma alternativa poderia ser o acompanhamento
do idoso por um familiar que pudesse auxilia-lo durante a consulta nutricional.

Em estudos epidemiologicos, o Questionario de Freqiiéncia de Consumo
Alimentar (QFCA) ¢ bastante utilizado na abordagem do individuo a respeito do
seu consumo alimentar. A reprodutibilidade desse método ¢ razoavelmente boa, e
sua validade ¢ aceitavel quando se faz a comparagdo da média de ingestdo de
nutrientes com outros métodos. Em geral, o QFCA ¢ validado com a aplicacao de
Recordatorios 24 horas (R24h) (SALVO; GIMENO, 2002).

A avaliacdo dietética ¢ um componente da avaliagdo do estado nutricional.
Os dados de ingestdo sdo combinados com informagdes clinicas, bioquimicas e
antropométricas para fornecer uma avaliagdo valida do estado nutricional de um

individuo (GUIGOZ; VELLAS, 1998).

3.2. Avaliacdo da adequacdao dietética

A partir dos dados coletados nos inquéritos alimentares, hd a necessidade
de compara-los a parametros adequados, a fim de caracterizar o consumo
alimentar adequado a faixa etaria e ao grupo estudado (MURPHY; POOS, 2002).
As Dietary Reference Intakes (DRI) definem-se como um conjunto de quatro
valores de referéncia de ingestdo de nutrientes, estabelecidos e usados para o
planejamento e avaliagdo das dietas do individuo ou grupos de individuos
saudaveis, segundo o estagio de vida e género (MARCHIONI et al., 2004).

Recommended Dietary Allowance (RDA) ¢ a média de ingestdo diaria
suficiente para que 98% dos individuos saudaveis de um grupo alcancem as suas
necessidades nutricionais. Adequate Intake (AI) ¢ o valor baseado nas

observacdes de ingestdes de nutrientes de grupos de individuos saudaveis; usado
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quando a RDA nao pode ser determinada. Tolerable Upper Intake (UL) € o valor
maximo de ingestdo diaria de um nutriente que ndo causa risco a saude de quase
todos os individuos de uma populacdo. Estimated Average Requirement (EAR) ¢
o valor de ingestdo de um nutriente estimado para alcancar as necessidades de
metade dos individuos saudaveis de um grupo (INSTITUTE OF MEDICINE,
2000).

Os valores RDA e Al sdo usados para planejamento e prescricdo das
dietas individuais, enquanto os valores de EAR e UL sdo escolhidos para
avaliagdo da adequacao das dietas (INSTITUTE OF MEDICINE, 1999).

A recomendacdo de selecionar alimentos mais densos nutricionalmente
para assegurar os niveis necessarios de nutrientes deve ser enfatizada para a
orientacdo do plano alimentar de idosos (FOOTE et al., 2000). Isso porque,
embora as necessidades energéticas desses individuos diminuam com a idade, ja
que o gasto energético de repouso sofre um decréscimo ¢ ha uma redugdo
substancial da atividade fisica nessa faixa etaria (ZAMBONI et al., 2003), o
avanco da idade diminui a capacidade de absor¢do intestinal dos nutrientes e
reduz o apetite e a quantidade de alimentos ingeridos (DUNKERSON, 1997),
gerando a necessidade da melhoria da qualidade da alimentacdo desses

individuos.

3.3. Antropometria e avaliagéo do estado nutricional de idosos

Para a avaliacdo nutricional, a antropometria apresenta vantagens em
relagdo a outros métodos clinicos e laboratoriais, pois ndo ¢ invasiva, tem baixo
custo e permite o diagnostico precoce (ZAMBON, 2003).

Com o passar dos anos, a composi¢ao corporal sofre algumas alteragoes.
A quantidade de massa magra diminui, enquanto os depositos de gordura
corporal aumentam (PYLE; TOLBERT, 1994). Além disso, ha wuma
redistribui¢do da gordura corporal, em que ocorre, dentre outros, perda de
gordura facial e das extremidades (ZAMBONI et al., 2003). Como caracteristica

masculina, constata-se que existe maior acimulo de gordura visceral na regido
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abdominal, e nas mulheres tal actimulo ocorre principalmente na regido
gluteofemural. Considerando esse aspecto, homem e mulher de mesma idade e
com o mesmo indice de massa corporal tém seu risco cardiovascular aumentado
na propor¢ao do incremento de gordura visceral abdominal (NAVARRO et al.,
2001).

O Indice de Massa Corporal (IMC) reflete o peso relativo a ambas as massas,
magra e gorda. Segundo Zamboni et al. (2003), ¢ aceitavel que pessoas acima dos
65 anos tenham IMC entre 24 ¢ 29 kg/m”. Entretanto, Lipschitz (1994) citou que
o IMC para idosos deve variar entre 22 ¢ 27 kg/m”. A identificacdo dos pontos de
corte a serem usados deve ser feita conforme a populagdo estudada.

O IMC nao leva em conta a grande variacdo na distribui¢do da gordura
corporal e pode ndo corresponder ao mesmo grau de obesidade ou riscos a saude
associados entre diferentes individuos e populacdes. O porcentual de gordura
corporal aumenta com a idade, sendo mais alto nas mulheres do que nos homens
com IMC equivalentes. Para estudos transversais, o IMC deve ser interpretado
com cautela se as estimativas de gordura corporal forem necessarias (WORLD
HEALTH ORGANIZATION, 1998). A relagdo entre mortalidade e IMC tem a
forma de uma curva em U (quanto maior o IMC, maior a morbimortalidade), pois
o IMC associado a menor mortalidade aumenta com a idade (ALLISON et al.,
1997).

O actimulo de gordura abdominal traz mais riscos a saide. Assim, a
medida da circunferéncia da cintura ¢ um método simples e pratico para
identificar pacientes com sobrepeso em risco aumentado de apresentar doengas
relacionadas a obesidade devido a distribuicdo abdominal de gordura (WORLD
HEALTH ORGANIZATION, 1998). A circunferéncia aumentada de cintura
(CC) esta também associada a doenga cardiovascular, morte prematura, diabetes

tipo 2, cancer e hipertensao (NEWBY et al., 2003).
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3.4. A influéncia da reabilitacdo oral no comportamento alimentar de idosos

A funcdo mastigatéria afetada pela perda dentaria pode ser em parte
recuperada pelo uso de proteses bem adaptadas (COLUSSI; FREITAS, 2002).

Diversos fatores afetam o tipo de tratamento prostodontico a ser oferecido
a um individuo idoso. A presenca freqliente de doengas sistémicas de diversas
origens e magnitudes; a multipla ingestdo de medicamentos e sua interagdo com
o fluxo salivar; a deficiéncia motora e a atitude psicologica do paciente sdo
exemplos de fatores de ordem geral que podem impedir ou alterar determinadas
terapias prostodonticas. Devem ser considerados ainda os fatores caracteristicos
do sistema mastigatorio, estando dentre eles os aspectos locais, como as
alteracoes morfoldgicas da Articulagdo Temporomandibular (ATM), a
diminui¢do das funcdes proprioceptivas e da densidade dos musculos
mastigatorios, a preseng¢a de maior quantidade de caries radiculares e o aumento
da prevaléncia de alteracdes das relagcdes maxilomandibulares (MARCHINI et
al., 2001).

Estudos indicam que o nimero de proteses em uso que precisam de
substitui¢do ¢ consideravel. Isso se d4, em muitos casos, pela falta de assisténcia
odontologica, posterior a instalagdo da protese (COLUSSI; FREITAS, 2002).
Devido a dindmica do tratamento odontologico de idosos, na qual as
modificacdes da satde fisica e mental sdo freqiientes, o0 acompanhamento apds a
colocagdo das proéteses totais ¢ fundamental para a longevidade do tratamento. A
auséncia de controles posteriores a sua entrega pode trazer como conseqii€ncias
danos aos tecidos de suporte, @ musculatura e a Articulacdo Temporomandibular
(ATM), além de possibilitar o desenvolvimento de doengas (MARCHINI et al.,
2001).

Outros fatores importantes ao se discutir a reabilitacdo funcional do
paciente edéntulo, com o uso das proteses totais, sdo as fases de diagndstico
clinico (verificagdo da necessidade de protese total) e planejamento sobre o tipo
de moldagem (escolha de acordo com o tipo de rebordo residual, mucosa e estado

dos musculos mastigatorios, entre outros), bem como sobre sua confeccdo em
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laboratério protético, cuja supervisao detalhada deve ser feita pelo cirurgido-
dentista. Erros ocorridos no planejamento, confecgdo e posterior instalacido da
protese total podem trazer problemas de adaptacdo, desconforto e dor,
particularmente no paciente idoso, diante da nova situagcdo a ser experimentada
(MARCHINI et al., 1999).

Os pacientes idosos exigem maior precisdo na adaptacao de suas proteses
aos tecidos com os quais estas manterdo contato, em conseqiiéncia da reducao da
capacidade de adaptacdo e de alteragdes estruturais da senescéncia (MARCHINI
et al., 2001).

A diminui¢do da salivacdo compromete o mecanismo de retencdo das
proteses totais. A perda total ou parcial da coordenagdo motora, comumente
associada a uma inabilidade dos pacientes em manter a protese total inferior em
posi¢do na boca, também afeta a adesdo ao tratamento de reabilitacdo. Isso se da,
uma vez que essas proteses sao muito dependentes da chamada retengao
fisiologica, por se assentarem geralmente sobre os rebordos extremamente
reabsorvidos (MARCHINI et al., 2001).

A reabsor¢do 6ssea aumenta com o passar do tempo até que nao reste area
basal de suporte para a protese total. Pode-se partir para uma dentadura implanto-
suportada, o que ndo ¢ acessivel para a grande parte dos previdenciarios
brasileiros (BRUNETTI; MONTENEGRO, 2002b).

Atualmente € preciso que as proteses cumpram a fungdo de possibilitar a
mastigacao eficiente, com gengivas saudaveis e dentes com bom aspecto. Para
ser estética, a protese deve ser harmodnica e ter relacdes de espago, forma,
proporcao, cor e textura. A simetria exagerada dos dentes deve ser evitada, pois
leva a identificacdo imediata dos dentes artificiais, o que ¢ desagradavel. Alguns
defeitos e manchas podem ser criados para que o conjunto fique mais natural.
Normalmente, o paciente tende a exigir dentes em posicao correta e as cores
bastante claras, provocando contraste evidente com a idade, cor da pele e posi¢ao
dos labios. Deve-se levar em conta que, quando o paciente geriatrico chega ao
consultorio, ele nem sempre aceita a primeira proposta de tratamento

(BALASSIANO, 2003).
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A perda dentaria altera, sobremaneira, a capacidade mastigatoria, cuja
conseqiiéncia ¢ a modificacdo da ingestao alimentar, em que os edéntulos tendem
a preferir alimentos mais macios e geralmente de menor valor nutricional
(BRUNETTI; MONTENEGRO, 2002b). Dai a importancia da reabilitagdo oral
desses individuos, a fim de restabelecer uma satde oral adequada e permitir uma
alimentagdo balanceada e atraente, esta, por sua vez, podendo aumentar o prazer

de comer e melhorar sua qualidade de vida (CAMPOS; COELHO, 2003).
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4. CASUISTICA E METODOS

4.1. Selecdo da amostra

Foram avaliados os efeitos da reabilitagdo oral em individuos idosos no
municipio de Cajuri, MG, no periodo de maio a outubro de 2004. Os idosos
foram contatados com o auxilio dos Agentes Comunitdrios de Saude do
Programa Saude da Familia (PSF) do municipio. Informagdes e esclarecimentos
sobre os objetivos e procedimentos da pesquisa foram dados a 83 individuos
visitados, e somente aqueles que apresentaram necessidade de tratamento
prostodontico (protese parcial ou total) e, ainda, mostraram-se interessados em
participar do estudo foram selecionados. Um termo de consentimento foi exibido
aos 60 individuos idosos (21 homens e 39 mulheres), que resolveram aderir
efetivamente ao tratamento (Anexo 1).

O grupo selecionado constituiu 13,5% do total de idosos do municipio,
que, conforme os resultados do Censo Demografico de 2000 (IBGE, 2000),
apresentava 446 individuos com 60 anos ou mais, isto €, uma prevaléncia de
10,7% de 1dosos.

Para a selecio da amostra, os seguintes critérios de inclusdo foram
obedecidos: ter 60 anos ou mais; ser edéntulos parciais ou totais; ndo apresentar

comprometimento acentuado da saude mental (subentende-se que os individuos
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da amostra ndo apresentavam seqiielas graves cognitivas e neurologicas
derivadas do Mal de Parkinson, Doen¢a de Alzheimer, derrames cerebrais ou
outros acometimentos do sistema nervoso central); revelar certa autonomia para
realizar as atividades da vida diaria (como andar, comer sozinho e realizar sua
higiene pessoal, entre outras); ndo apresentar lesdes orais que afetassem o
diagnostico e o tratamento odontoldgicos; ndo ser diabético; € o seu uso rotineiro
de medicamentos nao interferisse no resultado da pesquisa. Dentre as lesdes orais
que excluiram os participantes estavam as estomatites, as queilites, as camaras de
vacuo, o torus 0sseo.

Apo6s a identificacdo dos idosos candidatos a colocacdo das proteses
parciais ou totais, foram avaliadas as condi¢des de saude bucal e geral, pré e pos-
reabilitacdo oral, conforme o cronograma do Quadro 1.

Para a realizagdo do estudo houve o apoio da Secretaria Municipal de
Satde de Cajuri, que financiou a confeccao das proteses dentédrias de todos os
participantes e permitiu o deslocamento dos agentes comunitarios de satde até os
domicilios pesquisados.

O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa com

Seres Humanos, da Universidade Federal de Vigosa.

4.2. Caracterizacéo das condicdes socioeconomicas e de saudes bucal e geral

dos idosos

Aplicou-se um questiondrio aos idosos contendo as seguintes informacgoes:

4.2.1. ldade

Considerou-se para avaliagdo da idade a seguinte estratificacdo, adaptada
de Veras (1994) apud Campos e Coelho (2003):
e Idoso do extremo jovem: 60-69 anos.
e Idoso do extremo médio: 70-79 anos.

e Idoso do extremo velho: 80 anos ou mais.
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Quadro 1 — Cronograma de execug¢ao do estudo

Etapa

Procedimento

1 - Selegdo da amostra

Selegdo dos idosos de Cajuri, MG, de acordo com

os critérios de inclusdo e exclusdo

2 - Identificagdo e caracterizacao
socioeconomica e de saude bucal e geral

dos 1dosos selecionados

Aplicagdo de questiondrio sobre dados pessoais,
sobre historia clinica e dados antropométricos dos

participantes (Anexo 2)

3 - Exame clinico oral

Realizagdo de exame clinico oral dos pacientes
(Anexo 3 - parte A) e investigacdo da protese atual

(Anexo 3- parte B)

4 - Investigacdo do consumo alimentar

Avalia¢ao do comportamento alimentar (Anexo 4)

Aplicacdo do QFA (Anexo 5) e R24 h (Anexo 6)

5 - Aplicacdo da escala de autopercepgdo

de bem-estar oral (Anexo 7)

Escala de autopercepcdo de bem-estar oral
adaptada do modelo preconizado por GREPEFI,

da USP

6- Reabilitacdo oral

Planejamento, moldagem, confeccdo, instalacgdo,

ajustes das proteses dentarias

7- INTERVALO DE 15 DIAS

8 - Investigacdo do consumo alimentar

Nova aplicacdo dos instrumentos de avaliacdo

dietética: QFA (Anexo 5) e R24 h (Anexo 6)

9 - Aplicacdo da escala de autopercepgio

de bem-estar oral (Anexo 7)

Nova aplicacdo da escala de autopercepgdo de
bem-estar oral adaptada do modelo preconizado

por GREPEFI, da USP

10- PROSERVACAO DO PACIENTE
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4.2.2. Escolaridade

A divisao da escolaridade aconteceu mediante os proprios relatos dos
participantes deste estudo, considerando-se 0 maximo de escolaridade registrada.
Adotou-se, entdo, a seguinte classificacdo para a escolaridade dos idosos:

e Até a 1° série do ensino fundamental.
e Atéa 2% série do ensino fundamental.

o Atéa3? série do ensino fundamental.

4.2.3. Situagéo ocupacional

Os 1dosos tiveram sua situagcdo ocupacional dividida em: aposentado (a) e

nao-aposentado (a).

4.2.4. Renda familiar

A participacdo do idoso na renda familiar foi investigada conforme a
seguinte organiza¢ao:
e Renda familiar somente composta pelo beneficio de um dos idosos.
e Renda familiar somente composta pela renda do casal.
e Renda familiar composta por beneficios de outras pessoas,
incluindo a renda do (s) idoso (s).

e Renda familiar excluindo a renda do (s) idoso (s).

4.2.5. Renda “per capita”

A renda “per capita” foi estimada a partir dos relatos sobre o numero de
pessoas que contribuiam para o sustento de cada domicilio e do numero de
pessoas residentes em cada domicilio. A maioria dos individuos relatou receber
os beneficios em “salario minimo”, o qual foi usado como referéncia para

estratificar a renda “per capita” neste estudo. A divisdo feita foi a seguinte:
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o Até 50% do salario minimo por pessoa.

e 51-100% do salario minimo por pessoa.

4.2.6. Prevaléncia de doencas em antecedentes familiares

Foram investigadas a partir dos relatos sobre obesidade, hipertensao,
anemia, doencas renais, AVC, diabetes e cardiopatias em antecedentes

familiares.

4.2.7. Perfil epidemiologico dos idosos

A partir de relatos dos idosos (perfil auto-referido) foi avaliada a presenca
de: hipertensdo, anemia, doenca renal, acidente vascular cerebral (AVC),
diabetes, cardiopatias, problemas circulatorios, problemas respiratorios, dores de
cabeca, dores musculares, inchagos ou dores nas articulagdes, fraturas,
osteoporose, fumo, etilismo, diarréia, obstipagdo, problemas auditivos, problemas
visuais e pratica de atividade fisica. A reposi¢do hormonal € a vacinagdo contra a

gripe foram incluidas nesta fase.

4.2.8. Medicamentos utilizados

Os medicamentos usados pelos idosos foram categorizados conforme a
organizacao a seguir:
e Apenas um medicamento.
e Dois medicamentos.

e Trés a quatro medicamentos.

4.2.8.1. Tipos de medicamentos

A partir da identificagdo da maior freqiiéncia de consumo de
medicamentos pelos idosos deste estudo, adotou-se a seguinte classificagao:

e Anti-hipertensivos.
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e Antidepressivos.
e Ansioliticos.

e Analgésicos.

4.2.9. Avaliagéo nutricional
4.2.9.1. Antropometria

Os dados sobre a altura e o peso dos idosos foram obtidos a partir dos
prontudrios clinicos do Programa Saiude da Familia mantidos atualizados (visitas
periddicas) pela equipe de saude. O Indice de Massa Corporal (IMC) foi
calculado a partir dos dados de altura e peso de cada idoso e registrado em kg/m”.
Uma estratificagao foi feita para esta variavel, como mostrado a seguir, segundo
o critério preconizado por Lipschitz (1994):

e IMC <22 kg/m® (baixo peso).
e IMC entre 22-27 kg/m” (eutrofia).
e IMC>27kg/m* (sobrepeso).

4.2.9.2. Circunferéncia de cintura

A circunferéncia de cintura foi obtida usando fita métrica flexivel e
inelastica, medida no ponto médio entre a Ultima costela e a crista iliaca, com o
individuo em pé durante a minima respiragdo. Para a classificacdo dos riscos de
morbidades associados, adotaram-se as referéncias da World Health Organization
(1998):

Homens: >94 cm (risco aumentado para doenca cardiovascular).

Mulheres: >80 cm (risco aumentado para doenca cardiovascular).

4.2.10. Pressao arterial

A pressao arterial foi aferida nas visitas domiciliares pelo enfermeiro do

Programa Satde da Familia, utilizando esfingnomandmetro e estetoscopio, sendo
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registradas em mmHg. Os dados para pressdo arterial foram estratificados
segundo o preconizado pela Sociedade Brasileira de Hipertensdao, Sociedade
Brasileira de Cardiologia e Sociedade Brasileira de Nefrologia (2002):

e <140:90 mmHg (normotenso).

e >140:90 mmHg (hipertenso).

4.2.11. Sono dos idosos

Considerou-se, para a analise do sono, a mediana de tempo relatada pelos
idosos, como a seguir:
e Menos de 8 h por noite.

e 8 h ou mais por noite.

4.2.12. Ingestdo diaria de agua

Apos a coleta dos dados, adotou-se como classificacdo da ingestdo didria
de 4gua:
e 1a3copos (200 a 600 mL) por dia.
e 4a6copos(800a1.200 mL) por dia.
e 7 copos (1.400 mL) ou mais por dia.

4.3. Exame clinico oral

A avaliacdo da cavidade oral e das caracteristicas extra-orais foi feita pela
cirurgia-dentista (Anexo 3). Para esse procedimento foram usados luvas e
mascaras descartaveis, espatulas de madeira, gaze e papel absorvente. O estado
de conservagdo das proteses dentdrias antigas (quando existentes) foi também

verificado nesta etapa.
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4.3.1. Saude bucal da familia

O histérico de saude bucal da familia foi avaliado a partir dos relatos dos
1dosos sobre as condigdes orais de seus pais, com enfoque em “pai ou mae
portador (a) de prétese dentaria” e “pai ou mae perdeu todos os dentes antes dos

45 anos”.

4.3.2. Edentulismo

O edentulismo foi categorizado em edéntulos parciais ou totais.

4.3.3. Tempo de uso de protese e suas implicacdes

O tempo de uso da prétese atual foi estratificado a partir dos relatos dos
idosos em:
e Até um ano.
e Del a5 anos.

e 6 anos ou mais.

Foram investigados ainda o costume de dormir com a prétese, a presenca
de dores com a prétese atual, de lesdo, de torus, de camara de vacuo, de dor na
articulacdo temporomandibular (ATM), de carie, de tartaro, de periodontite e de
restauragoes.

A sensacdo de boca seca, a sensa¢do de gosto metalico, a habilidade para
mastigar alimentos consistentes, a retencao de residuos entre o palato e a protese,
os movimentos mandibulares coordenados durante a mastigacao, os habitos para-
funcionais (roer unha ou outros objetos), a higienizagdo da lingua e da protese, a
dificuldade para falar e o uso de produtos para fixacdo das proteses também
foram incluidos na investigagao.

A quantidade de préteses usadas antes da atual foi registrada, bem como a

necessidade ou ndo de ajuste dessas proteses.
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A freqiiéncia ao consultorio odontologico, bem como a data da ultima
consulta e sua coincidéncia com a instalagdo da protese antiga, foi registrada para
avaliar o cuidado dos idosos com sua satde oral.

Para avaliar o padrdao estético dos idosos foram considerados o plano
oclusal, o suporte labial, a dimensdo vertical de oclusio (DVO) e a
cor/tamanho/arranjo dos dentes artificiais das proteses. Esse conjunto de

variaveis foi analisado antes e depois da reabilitacdo oral dos pacientes.

4.3.4. Reabilitacéo oral

Para a escolha da técnica mais apropriada para a moldagem e a confec¢ao
das proteses foram considerados: a amplitude da abertura da boca, a espessura da
bochecha, os formatos do rosto € do rebordo alveolar, a altura dos rebordos
alveolares e a consisténcia das fibromucosas.

Para avaliacdo da capacidade de preparo do bolo alimentar e degluticao
dos idosos, foram verificados o tamanho da lingua, a quantidade de saliva, o
nimero de dentes naturais remanescentes (quando ainda existentes), a presenca
de pares de dentes ocludentes e a tonicidade dos musculos da face.

A adaptacdo da protese e o seu padrdo estético foram analisados pelos
idosos e pela cirurgia-dentista, em separado, antes e depois da reabilitagdo oral.

Os Anexos 2 e 3 foram desenvolvidos a partir das orientagdes de Turano e
Turano (2002), Brunetti e Montenegro (2002a), Tommasi (1989) e Almeida et al.
(2004). Algumas questdes foram retiradas também da Mini-avaliacdo Nutricional

(MAN) (GUIGOZ et al., 1998) para compor esses anexos.

4.4. Investigacdo do consumo alimentar e caracterizacdo do comportamento

alimentar dos idosos

Esta fase do estudo foi dividida em dois momentos: pré e pos-reabilitagao

oral dos 1dosos.
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4.4.1. Investigacdo do consumo e comportamento alimentar dos idosos

Analisou-se o comportamento do idoso em relagdo ao acesso/preparo dos
alimentos, as preferéncias/intolerancias, ao apetite, ao local de realizacdo das
refeigdes, companhias as refei¢des e ao habito de assistir televisao durante as
refei¢des (Anexo 4).

Quem compra os alimentos e quem prepara as refei¢des, bem como o local
de compra dos alimentos, presenca de horta em casa, recebimento de orientagado
nutricional e ingestdo de bebidas durante as refeicoes foram considerados nesta
fase da pesquisa. A capacidade mastigatéria dos idosos e as causas de sua

alteragdo também foram avaliadas nesta fase.

4.4.2. Caracterizacdo do comportamento alimentar dos idosos

O Questionario de Freqiiéncia Alimentar (QFA) e o Recordatorio 24 horas
(R24 h) (Anexos 5 e 6, respectivamente) foram os instrumentos utilizados nesta
fase do estudo. A aplicagdo do QFA e do R24 h foi feita antes e depois da
reabilitacao oral dos idosos.

No QFA foram registradas as freqiiéncias de consumo
diario/semanal/esporadico dos alimentos pelos idosos, como preconizado por
Salvo e Gimeno (2002). A lista de alimentos foi composta por alimentos que
faziam parte do habito alimentar dos idosos do municipio. Os alimentos mais
consumidos e os modos de preparo mais freqiientes também foram registrados
durante a aplicagao do QFA.

O R24 h fo1 aplicado antes e depois da colocagdo das proteses, € em
seguida os hordrios e numero de refeicoes foram anotados. Avaliaram as
ingestdes didrias de calorias totais, carboidratos, proteinas, lipidios, 4cidos graxos
monoinsaturados (MUFA), acidos graxos polinsaturados (PUFA), acidos graxos
saturados (SFA), colesterol total, vitaminas A (Retinol), D (colecalciferol), E
(tocoferol), K (filoquinona), B, (tiamina), B¢ (piridoxina), By (acido f6lico), By,
(cianocobalamina), C (4cido ascorbico) e os minerais calcio, sédio, ferro,

potassio € zinco para cada paciente.
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Considerou-se para a estimativa das necessidades energéticas a taxa

metabolica basal calculada pela féormula de Harris-Benedict, multiplicada pelo

fator relacionado a atividade ocupacional de 1,55 (OMS, 1985). Esse valor para o

fator de atividade foi escolhido, pois a maior parte dos idosos estudados era

sedentaria.

TMB (homens) = 66,47 + (13,75 . P*) + ( 5,00 . A*) - (6,76. I*)
TMB (mulheres) = 65,51 + (9,56 . P*) + ( 1,85 . A*) - (4,68 . [*)

(sendo *P = Peso em kg, *I = Idade em anos ¢ *A = Altura em cm)
(HARRIS; BENEDICT, 1919).

Considerou-se como adequado o consumo de:

Lipidios: 1g/kg/dia (MAHAN; ESCOTT-STUMP, 1996).
Saturados: até 7% das calorias totais (AMERICAN DIABETES
ASSOCIATION, 2004).

Polinsaturados: >10% das calorias totais (AMERICAN DIABETES
ASSOCIATION, 2004).

Monoinsaturados: >20% das calorias totais (AMERICAN
DIABETES ASSOCIATION, 2004).

Colesterol: até 300 mg/dia (INSTITUTE OF MEDICINE, 2002).
Carboidratos: 4 g/kg/dia (MAHAN; ESCOTT-STUMP, 1996).
Proteinas: 1,2 g/kg/dia. Este valor foi escolhido acima do
recomendado por Klein e Rogers (1990) e Mahan e Escott-Stump
(1996), que seria de 1 g/kg/dia, considerando-se o consumo de

proteinas animais e vegetais.

Para avaliagdo do consumo de vitaminas e minerais, consideraram-se as

DRI’s (TRUMBO et al., 2002; CALVO et al., 2004) como relatado no Quadro 2.

Para cada nutriente foi calculada a adequacao de consumo, considerando-

se como ideal o valor da EAR, como subingestdao o valor abaixo da EAR e como

superingestdo o valor acima da EAR (INSTITUTE OF MEDICINE, 1999).
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Quadro 2 — Relagao das recomendacdes e ingestao diaria dos nutrientes

NUTRIENTE HOMENS MULHERES
Vitamina A 900 pg/dia 700 pg/dia
Vitamina D 10 pg/dia 10 pg/dia
Vitamina E 15 pg/dia 15 pg/dia
Vitamina K 120 pg/dia 90 ng/dia
Viatmina B, 1,2 mg/dia 1,1 mg/dia
Viatmina B¢ 1,7 mg/dia 1,5 mg/dia
Viatmina By 400 pg/dia 400 pg/dia
Viatmina B, 2,4 png/dia 2,4 ng/dia
Vitamina C 90 mg/dia 75 mg/dia
Calcio 1.200 mg/dia 1.200 mg/dia
Ferro 8 mg/dia 8 mg/dia
Sédio 2.400 mg/dia 2.400 mg/dia
Potassio 2.000 mg/dia 2.000 mg/dia
Zinco 11 mg/dia 8 mg/dia

Considerou-se como hébito alimentar o consumo de determinado alimento
com freqiiéncia igual ou superior a quatro vezes por semana, segundo o inquérito

de freqiiéncia aplicado.

4.5. Efeitos da reabilitacdo oral no idoso e suas implicagbes no estado de

saude bucal e geral e na situacéo alimentar

Para que os efeitos da reabilitagdo oral sobre a alimentacdo, a saude geral
e qualidade de vida dos participantes pudessem ser avaliados, os individuos
foram submetidos a tratamento prostoddntico.

As proteses dentarias tiveram a moldagem, a confec¢do, a instalacdo e a
proservacao supervisionadas pela cirurgia-dentista. A Secretaria de Saude do

Municipio de Cajuri, MG, promoveu a atengdo odontologica a sua populacao e,
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pioneiramente, forneceu o beneficio da reabilitacdo oral, em particular para seus
1dosos.

Apds o planejamento sobre o tratamento prostodontico mais acertado, as
proteses foram confeccionadas conforme a caracterizagdo das necessidades de
cada caso. As proteses dentarias sdo de rapida confec¢ao, podendo ser instaladas
em até uma semana apos a sua moldagem. Apos feitos a instalacdo das proteses e
os ajustes necessarios a adaptacdo de cada paciente, a sua nova condi¢do oral e os
efeitos da reabilitagdo oral puderam ser avaliados. Esses idosos foram
preservados para melhor controle. Os mesmos procedimentos do primeiro estagio
foram aplicados e os resultados daqueles dois momentos de investigagdo,

comparados, caracterizando as mudancas esperadas nos aspectos citados.

4.5.1. Autopercepcao

Para estabelecer os efeitos da mesma reabilitacdo sobre a autopercepcao
de bem-estar oral, adaptou-se o modelo de escala de auto-avaliagdo de bem-estar
(Anexo 6) preconizado pelo Grupo de Estudo e Pesquisa em Educagdo Fisica
para Idosos (GREPEFI), da Universidade de Sao Paulo (MIRANDA, 2000), para
atender as necessidades dessa investigagdo. Essa escala foi aplicada a cada
participante antes e depois da sua reabilitacdo. O escore foi calculado apds a
soma das respostas de cada questdo, em que a resposta (A) ndo sinto isso vale 3
pontos, a (B) sinto isso de vez em quando vale 2 pontos e a (C) sinto isso sempre
vale 1 ponto.

Quanto menor o escore encontrado na escala, maior a percep¢ao do idoso
em relacdo ao seu bem-estar oral, cujas condigdes de saude bucal e capacidade
mastigatoria sdo inadequadas. A relagdo inversa também procede, ou seja, quanto
maior o escore registrado pela escala, menor a percep¢do do idoso quanto a sua
saude bucal, visto que 90% das questdes formuladas visam retratar condi¢des da
cavidade oral, que podem influenciar, de maneira negativa, a aparéncia, a

confianga, a satisfagcdo e, conseqiientemente, o bem-estar oral.
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Apos a instalacdo das proteses, aplicou-se novamente a escala com a
finalidade de mensurar o impacto da reabilitacdo oral sobre a autopercep¢ao de
bem-estar oral dos idosos. Nesta andlise ¢ esperado que, quanto maior o escore
obtido na escala, melhor a percepcao dos idosos ja reabilitados e devidamente
esclarecidos sobre a importancia da manutencao de sua saude bucal; e quanto
menor o escore encontrado, menor a capacidade desses individuos em perceber

seu bem-estar oral.

4.5.2. Escore da escala de autopercepcao de bem-estar oral

Para a anélise do resultado da escala antes da colocagdo das proteses foi
usado o seguinte escore para classificar a autopercep¢ao de bem-estar oral:
e 24 a31 pontos — bom.
e 32 a42 pontos — médio.

e 43 a 54 pontos — ruim.

ApoOs a reabilitagdo oral, a classificagdo de uma boa autopercep¢ao das
condicdes de saude bucal ¢ alcangada como escore de maior pontuacao (43 a 54
pontos), sendo a percepcdo insatisfatoria definida como o escore de menor

pontuacgdo (24 a 31 pontos).

4.6. Analises estatisticas

Os dados foram processados no programa EPI-INFO versao 6.04 (DEAN
et al., 1997) e as andlises estatisticas, realizadas nesse mesmo programa e, ainda,
no SIGMA STAT (FOX et al., 1994).

A avaliagdo dos inquéritos dietéticos foi feita com o auxilio do programa
DIET PRO versao 4.0 (MONTEIRO; ESTEVES, 2001).

Para comparagdo entre as medianas de consumo de energia e nutrientes

antes e depois da reabilitacao oral, foi utilizado o teste de Wilcoxon.
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Para a comparacao das proporcoes de satisfacdo antes e depois da protese
dentaria e das mudangas alimentares ocorridas com o tratamento, utilizou-se o
teste do Qui-Quadrado de Proporgdes.

Adotou-se para todas as andlises um nivel de 5% ou 0,05 para rejeicao da
hipotese de nulidade. Foram destacados com asteriscos os valores que se

apresentaram estatisticamente significantes.
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5. RESULTADOS E DISCUSSAO

5.1. Caracterizacao socioecondmica e de satde dos idosos

A média de idade dos idosos estudados foi de 68,1 anos (DP + 6,1 anos) e
a mediana, 67 anos. A maioria foi classificada como idosos do extremo jovem,

isto ¢, entre 60 e 69 anos, e eram do sexo feminino (Tabela 1).

Tabela 1 — Distribui¢do dos idosos quanto ao sexo e a idade

Sexo Masculino Sexo Feminino Total
|dade n % n % n %
60 a 69 anos 13 21,7 29 48,3 42 70,0
70 anos ou mais 8 13,3 10 16,7 18 30,0
Total 21 35,0 39 65,0 60 100,0

n = 60.

De acordo com o Censo Demografico de 2000 (IBGE, 2000), 56,4% dos
idosos brasileiros estavam concentrados na faixa de 60-69 anos. O fato de as

mulheres terem predominado também pode ser explicado pelos dados daquele
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censo, 0s quais revelam que a expectativa de vida apds os 60 anos de idade ¢
maior para as mulheres (19,5 anos) do que para os homens (16 anos). Segundo
Garrido e Menezes (2002), a razdo entre os sexos tende a ficar maior com o
aumento da idade, podendo atingir 2/1 no grupo com 80 anos ou mais.

A maioria dos idosos investigados estudou até a 2* série do ensino
fundamental (Tabela 2), fato que provavelmente possa ser justificado pela
dificuldade de acesso ao ensino, pois os participantes residiam em pequeno
municipio, com muitos domicilios em areas rurais. Abreu (2003) verificou uma

mediana de trés anos de escolaridade entre os idosos estudados em Vigosa.

Tabela 2 — Caracterizacdo socioeconomica e cultural dos idosos

Caracteristicas Frequencia 5
n %)
Escolaridade
Até a 1% série 12 20,0
Até a 2° série 30 50,0
Até a 3% série 18 30,0
Situacdo ocupacional
Aposentado 51 85,0
Nao-aposentado 9 15,0
Renda familiar
Renda de um dos idosos 17 28,3
Renda do casal 17 28.3
Renda de outros (inclui o paciente) 18 30,0
Renda de outros (exclui o paciente) 8 13,3

n = 60.

Constatou-se neste estudo que a maior parte dos idosos (56,6%) vivia
exclusivamente de sua renda. Seus resultados também indicaram que, na maioria
das vezes (86,6%), o beneficio da aposentadoria dos idosos apresentou ser uma
contribui¢do importante para a renda familiar, e a investigacdo revelou ainda que

a maioria dos domicilios era multigeracional. Além disso, em 65% desses
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domicilios a renda “per capita” era equivalente a 50% ou menos do salario
minimo por pessoa. No estudo com idosos de Vigcosa (ABREU, 2003), em 73,8%
dos casos a renda “per capita” era inferior ou igual a um salario minimo, e 68,9%
dos domicilios eram multigeracionais.

Ao analisar a contribui¢do dos idosos na distribuicao de renda, a partir de
dados da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD) de 1977, Barros
e Santos (1999) relataram que ha crescimento da renda até os 60 anos e a seguir,
declinio. Esses autores citaram que as rendas de aposentadoria constituiam a
parcela principal da renda domiciliar, sendo 60% delas entre os idosos pobres.
Afirmaram, ainda, que a presenga de um idoso numa familia reduziria o seu grau
de pobreza, e esta seria maior entre os nao-idosos, caso domicilios independentes
fossem formados pelos idosos. Coelho Filho e Ramos (1999) citaram que, muitas
vezes, a renda do idoso, em vez de lhe permitir melhor alimentacao, acaba sendo
compartilhada para sobrevivéncia do domicilio multigeracional. Segundo
Campos e Coelho (2003), os idosos de baixa renda geralmente consomem
alimentos de menor custo, em razdo dos recursos econdmicos insuficientes,
favorecendo a monotonia alimentar.

Entre os idosos estudados, a maioria nao relatou casos de anemia, doenca
renal, cardiopatia, problemas circulatdrios, problemas respiratorios ou
osteoporose. Os problemas visuais e auditivos foram verificados em 26,7 e 67%
dos idosos, respectivamente. Em 23,3% dos participantes houve relatos de dores
musculares e de cabeca. Com a progressao do envelhecimento, alguns problemas
de saude sao mais freqiientes, dentre eles estdo a alta incidéncia de cardiopatias, a
perda parcial da visdo e a diminuicao da audicao (DUNKERSON, 1997).

Nesta pesquisa, a obstipagdo esteve presente em 50% dos relatos, sendo
mais freqiientes entre as mulheres (Tabela 3). Este ultimo resultado pode estar
relacionado a baixa freqliéncia de atividade fisica (59% eram sedentarias) e a
baixa ingestdo de agua por dia, ja que 74,4% delas bebiam somente 200 mL de
agua por dia, enquanto o Institute of Medicine (2004) recomenda, para essa faixa
etaria, uma ingestao didria de 3 L para os homens e 2,2 L para as mulheres. Uma

alteracdo importante para esse grupo etario sdo a diminui¢do do peristaltismo e a
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perda do tonus muscular, que podem acarretar a obstipacdo cronica. Aliado a
1ss0, a menor ingestao de fibras, a pouca atividade fisica e a pequena ingestao de
liquidos podem também contribuir para essa alteracdo (LAURIN et al., 1992;
CAMPOS; COELHO, 2003).

A hipertensao foi relatada por 86,7% dos idosos. Estudos tém apontado o
aumento dos casos de hipertensdo apos os 60 anos (BRUNETTI et al., 1998), e
Lima et al. (2001) ressaltaram que cerca de 50% dos idosos apresentam esse
diagnostico, sobretudo de hipertensdo sistolica isolada com aumento da
incidéncia de eventos vasculares encefalicos e cardiacos. Abreu (2003) e Nunes
(2005) citaram que a prevaléncia de hipertensao entre os idosos estudados foi de
65,4 e 62,8%, respectivamente.

Durante as entrevistas foram aferidas as pressoes arteriais dos idosos, € em
22 casos estas estavam alteradas (Tabela 3), mesmo esses pacientes fazendo uso
de medicacao anti-hipertensiva.

Quanto aos medicamentos, verificou-se a utilizacdo de pelo menos um
medicamento em 48,3% dos idosos (Tabela 4).

Geralmente, os idosos utilizam muitos medicamentos (LAURIN et al.,
1992; MONSEGUI et al., 1999) que podem afetar sua satde, ja que eles sao mais
predispostos a apresentar efeitos adversos aos medicamentos (PYLE; TOLBERT,
1994; CAMPOS et al., 2000) e aos da interagdo entre varios tipos de drogas
(PADILHA; SOUZA, 1997).

Entre 51,7% dos individuos estudados foi identificado o uso de associagao
de dois ou mais medicamentos (Tabela 4). Esse resultado se compara ao de
estudo americano (WERNER et al., 1998) com idosos, segundo o qual o nimero
médio de medicamentos por pessoa varia entre 1,4 e 4,3. Abreu (2003) citou que,
entre os idosos de Vicosa, 81,3% usavam pelo menos um medicamento.

Dentre os tipos de medicamentos identificados, os anti-hipertensivos
foram os mais freqiientes (Tabela 4). Os efeitos adversos promovidos pelos anti-
hipertensivos incluem o aumento da diurese, a perda do apetite, a alteragdo das
fungdes renal e hepdtica, o aumento da excre¢do de potédssio, a xerostomia, a

intolerancia a glicose e a obstipacdo (CARDOSO; MARTINS, 1998). Esses
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Tabela 3 — Problemas de saude auto-referidos pelos idosos

Caracteristica Frequencia
n %
Hipertenséo
Nao 8 13,3
Sim 52 86,7
Anemia
Nao 52 86,7
Sim 8 13,3
Doenca renal
Nio 59 98,3
Sim 1 1,7
Cardiopatia
Nao 49 81,7
Sim 11 18,3
Problemas circulatorios
Nao 55 91,7
Sim 5 8,3
Problemas respiratorios
Nao 52 86,7
Sim 8 13,3
Osteoporose
Nao 57 95,0
Sim 3 5,0
Diarréia
Nao 52 86,7
Sim 8 13,3
Obstipacao
Nao 30 50,0
Sim 30 50,0
n=60.
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Tabela 4 — Numero e tipos de medicamentos utilizados pelos idosos

Medicamentos n %
Quantidade
Apenas um medicamento 29 48,3
2 medicamentos 12 20,0
3 ou mais medicamentos 19 31,7

Tipo de medicamentos

Anti-hipertensivo 58 96,7
Ansiolitico 27 45,0
Analgésico 19 31,7

efeitos podem trazer complicagdes aos idosos, como quadros de desidratagdo,
dificuldade de formacgdo e degluticdo do bolo alimentar, aumento do risco de
carie e doenga periodontal, diminui¢do da retencdo das proteses totais, aumento
da probabilidade de desenvolver lesdes em tecidos moles e cicatrizagdao
retardada, o que pode comprometer o preparo cirtrgico da boca para protese
total, dificuldade de aceitacao das refeicoes, dores musculares ¢ de cabeca ¢
fadiga, entre outras (PYLE; TOLBERT, 1994; BRUNETTI; MONTENEGRO,
2002; CAMPOS; COELHO, 2003).

Nos relatos sobre a historia familiar houve a identificacao de varios casos
de hipertensdo e outros de cardiopatia, evidenciando o provavel efeito da

hereditariedade nas manifestacdes cardiovasculares (Tabela 5).

5.2. Caracterizacao do estado nutricional dos idosos

Constatou-se Indice de Massa Corporal (IMC) médio de 23,lkg/m’
(DP + 3,1 kg/m®), ¢ a mediana foi de 23,1 kg/m” nos idosos avaliados (Tabela 6).
Dentre os idosos pesquisados, 38,5 e 23,8% de mulheres e homens,
respectivamente, estavam com baixo peso, o que, segundo Yeh e Schuster
(1999), esta associado ao aumento da mortalidade e da suscetibilidade as
infecgdes e a reducao de qualidade de vida. Esse resultado coincide com os dados

da Pesquisa Nacional sobre Saude e Nutricao de 1989 (COITINHO et al., 1991),
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Tabela 5 — Prevaléncia de doengas em antecedentes familiares

Caracteristica Frequencia
n %
Obesidade
Nao 54 90,0
Sim 6 10,0
Hipertenséo
Nao 13 21,7
Sim 47 78.3
Anemia
Nao 59 98.3
Sim 1 1,7
AVC
Nao 58 96,7
Sim 2 33
Diabetes
Niao 53 88,3
Sim 7 11,7
Cardiopatia
Niao 42 70,0
Sim 18 30,0
n =60 e AVC = acidente vascular cerebral.
Tabela 6 — Indice de massa corporal segundo o sexo dos idosos
IMC
Sexo < 22 kg/m? 22 - 27 kg/m® > 27 kg/m? Total
n % n % n % n %
Masculino 5 23,8 16 76,2 0 0,0 21 100,0
Feminino 15 38,5 18 46,1 6 15,4 39 100,0
TOTAL 20 333 34 56,7 6 10,0 60 100,0

n = 60.
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que revelam que a freqiiéncia do baixo peso para homens foi de 20,7% e, para as
mulheres, a prevaléncia chega a 17% entre os idosos, mesmo considerando que o
ponto de corte para baixo peso usado tenha sido IMC <20 kg/m”. Nunes (2005)
citou que os idosos edéntulos e com dentes em condigdes ruins apresentaram
chance 2,4 vezes maior para desnutri¢ao.

Otero et al. (2002), entretanto, ressaltaram que essa alteracdo ¢
erroneamente vista como parte do processo normal de envelhecimento, sendo,
muitas vezes, ignorada e aumentando o risco a maiores agravos a saude dos
1dosos. Ainda de acordo com Yeh e Schuster (1999), a caquexia em idosos pode
ter graves conseqiiéncias, podendo diminuir a capacidade de realizar as
atividades de vida diaria, diminuir a qualidade de vida e aumentar as
hospitalizacdes, entre outros.

Apenas as idosas deste estudo (15,4%) apresentaram excesso de peso, o
que também coincidiu com os dados da Pesquisa Nacional sobre Satde e
Nutri¢ao de 1989 (COITINHO et al., 1991), que relataram que o excesso de peso
afeta mais mulheres proporcionalmente do que homens. De acordo com Lipschitz
(1994), essas mulheres necessitam de acompanhamento e orientacdo, uma vez
que essa condi¢gdo pode aumentar o risco de desenvolvimento de doengas
cronicas nao-transmissiveis.

Constatou-se também que as mulheres idosas estavam em vantagem
quanto ao risco muito aumentado de complicagdes metabdlicas que os homens,
conforme as medidas de circunferéncia de cintura encontradas (Tabela 7),
resultado que difere do verificado na literatura (ALLISON et al., 1997), em que

sdo os homens que apresentam o maior risco de complicagdes metabolicas.

5.3. Caracterizacao da saude bucal dos idosos e de suas familias

A maior parte dos individuos participantes do estudo relatou que ambos os
pais nao usavam protese dentdria, embora tenham perdido todos os dentes antes
dos 45 anos de idade (Tabela 8). As provaveis razdes para que os pais desses

pacientes, mesmo tendo perdido os dentes com pouca idade, ndo procurassem
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Tabela 7 — Risco de complicagcdes metabodlicas em funcdo de circunferéncia da

cintura e sexo

) Feminino Masculino Total
Risco
n n %
Aumentado 74,4 21 100,0 50 83,3
Muito aumentado 25,6 - 10 16,6
Total 100,0 21 100,0 60 100,0
n =60.

Tabela 8 — Condig¢des de saude bucal da familia dos idosos estudados

Masculino Feminino Total
n % n % n %
Pai Portador De PT
Nio 20 95,3 29 74,4 49 81,7
Sim 1 4,7 10 25,6 11 18,3
Total 21 100,0 39 100,0 60 100,0
Pai Edéntulo
Depois Dos 45 Anos 0 0,0 5 12,8 5 8,3
Antes Dos 45 Anos 21 100,0 34 87,2 55 91,7
Total 21 100,0 39 100 60 100,0
Mé&e portadora de PT
Nio 20 95,3 29 74,4 49 81,7
Sim 1 4,7 10 25,6 11 18,3
Total 21 100,0 39 100,0 60 100,0
Mae edéntula
Depois dos 45 anos 0 0,0 10 25,6 10 16,7
Antes dos 45 anos 21 100,0 29 74,4 50 83,3
Total 21 100,0 39 100,0 60 100,0

n =60 e PT = protese.
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pela assisténcia odontologica podem ser a falta de informacdo sobre a real
necessidade de uma reabilitacdo oral adequada e, ou, a dificuldade de acesso a
esse atendimento, pois residiam na zona rural, e o alto custo do tratamento
prostodontico adequado.

Houve predominancia do edentulismo total (superior e inferior - ETSTI)
em relagdo ao parcial neste estudo (Tabela 9). O alto indice de edentulismo entre
os idosos ¢ também citado por Padilha e Souza (1997). Fernandes (2005) relatou
que a Organizacdo Mundial de Satde preconiza a proporcao de 75% de adultos
com 20 dentes ou mais na boca e que, em Minas Gerais, essa propor¢ao ¢ de
apenas 55,9%, com 17,3% de desdentados. Essa autora ressaltou ainda que a
situagdo dos idosos mineiros ¢ ainda mais preocupante, visto que a meta da
Organizag¢do Mundial de Saude é que 50% dos idosos tenham 20 dentes ou mais,
e em Minas Gerais ha 72,3% de desdentados e apenas 5,5% com 20 dentes ou
mais.

Neste estudo, 17 homens e 31 mulheres responderam positivamente
quando questionados sobre o uso de protese dentdria (Tabela 9). Entretanto, as
proteses dentarias analisadas se encontravam em estado de conservagao
inadequado, comprovando a necessidade da sua troca.

O relatorio do Projeto SB-Brasil (BRASIL, 2004), o qual verificou as
condigdes de satide bucal da populagdo brasileira entre 2002 e 2003, apresenta a
distribui¢do do grau de edentulismo no Pais, avaliado pelo uso e necessidade de
protese dentaria na populacdo. Os resultados indicam que, a semelhanga deste
estudo, o uso de protese dentaria € bastante elevado entre os idosos brasileiros,
sendo 66,54% para protese dentdria superior e 30,94% para protese dentaria
inferior; considerando as proteses totais, a participacdo ¢ de 57,91% para protese
total superior e de 24,84% para protese total inferior. Quando considerada apenas
a Regido Sudeste, os dados sdo mais alarmantes, pois a porcentagem de uso de
protese dentaria entre esses idosos € de 71,29% para protese dentdria superior e
31,78% para protese dentaria inferior; j& considerando as proteses totais a
participacdo ¢ de 64,73% para protese total superior e de 26,78% para protese

total inferior.
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Tabela 9 — Condig¢des de saude oral dos idosos antes da reabilitagao oral

Condigéo: Masculino Feminino Total
n % n % n %
Edentulismo
Edentulismo total 13 61,9 32 82,0 45 75,0
Edentulismo parcial 8 38,1 7 18,0 15 25,0
Total 21 100,0 39 100,0 60 100,0
Portador de Prétese
Nio 4 19,0 8 20,6 12 20,0
Sim 17 81,0 31 79,4 48 80,0
Total 21 100,0 39 100,0 60 100,0
Tempo de uso da protese atual
Nao usa 3 14,3 8 20,6 11 18,3
Até um ano 6 28,6 5 12,8 11 18,3
Mais de 1 ano até 5 anos 2 9,6 1 2,5 3 5,0
6 anos ou mais 10 47,5 25 64,1 35 58,4
Total 21 100,0 39 100,0 60 100,0
Ultima exodontia
Até um ano 2 9,6 7 18,0 9 15,0
Mais de 1 ano até 5 anos 3 14,3 3 7,7 6 10,0
6 anos ou mais 16 76,1 29 74,3 45 75,0
Total 21 100,0 39 100,0 60 100,0
Dores com o uso de prétese
Nao 15 71,5 38 97,4 53 88,3
Sim 6 28,5 1 2,6 7 11,7
Total 21 100,0 39 100,0 60 100,0
Ultima consulta coincide com a
instalacdo da PT antiga
Sim 18 85,7 23 59,0 41 68,3
Nao 3 14,3 16 41,0 19 31,7
Total 21 100,0 39 100,0 60 100,0
Dorme com protese
Nao 10 47,6 15 38,5 25 41,6
Sim 11 52,4 24 61,5 35 58,4
Total 21 100,0 39 100,0 60 100,0
NuUmero de proteses anteriores
Nenhuma PT 17 81,0 15 38,5 32 53,3
Uma PT 4 19,0 23 59,0 27 45,0
Duas PT 0 0,0 1 2,5 1 1,7
Total 21 100,0 39 100,0 60 100,0

n =60 e PT = protese.
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Foi verificado ainda nesta fase que o uso de apenas uma protese total era
bastante freqiiente (Tabela 9), mesmo quando havia necessidade de colocagao de
um par delas. Tal aspecto confere com estudos que indicam que o uso unitario de
proteses totais, principalmente as superiores, ¢ bastante observado em idosos
(COLUSSI; FREITAS, 2002). Abreu (2003) citou que, entre os idosos de Vigosa,
33,8% usavam apenas uma protese total e 43%, um par delas.

Em geral, o uso unitdrio das proteses acontece sob a alegacdo de
desconforto ao usar a protese total inferior, pela sua instabilidade e dificuldade de
adaptacao (BRUNETTI; MONTENEGRO, 2002). Outro fator importante ¢
inabilidade de alguns profissionais quando da execu¢do do aparelho inferior, o
qual exige técnica diferenciada de moldagem e maiores ajustes que o superior
(TURANO; TURANO, 2002). Nos casos de uso unitario de proteses somente o
problema estético ¢ solucionado, levando a prejuizos funcionais e morfologicos
(BRUNETTI; MONTENEGRO, 2002a).

E comum pacientes idosos usarem proteses totais por muitos anos sem
terem jamais retornado ao consultério odontologico para controles periddicos
(BRUNETTI; MONTENEGRO, 2002b; BERKEY; BERG, 2001). No entanto,
devido a dinamica do tratamento odontoldégico de individuos com idade
avangada, na qual modificagdes da saude fisica (danos em tecidos moles orais e
em musculos mastigatorios) e mental sdo freqiientes, o0 acompanhamento apods a
colocagdo da protese total ¢ fundamental para a longevidade do tratamento
(MARCHINTI et al., 2001). Os dados do Projeto SB-Brasil (BRASIL, 2004)
também ressaltam a grande necessidade de préteses dentarias na populagao,
estando as porcentagens em torno de 32,4% para proteses superiores, 56% para
proteses inferiores, 16,2% para proteses totais superiores e 23,8% para proteses
totais inferiores.

A falta de assisténcia odontoldgica posterior a colocagdo da protese € um
dos fatores que justificam os elevados porcentuais de necessidade de reparo ou
substitui¢do, assim como a alta prevaléncia de lesdes associadas a estas

(COLUSSI; FREITAS, 2002).
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A maioria dos participantes usava proteses muito antigas, € havia feito a
ultima exodontia ha seis anos ou mais (Tabela 9). Esse fato pode ser decorrente
da falta de orientacdo adequada quanto a real necessidade de retornos periodicos
ao consultorio odontologico apds a instalagdo das proteses. Ressalta-se o fato de
que a reabsorcao do rebordo alveolar (a conseqiiente diminuicao da retencao da
protese total esta relacionada com o intervalo de tempo em que o paciente fica
desdentado e a colocagdo da prétese dentdria — quanto maior esse periodo, maior
a reabsor¢ao do osso alveolar) (PARANHOS et al., 1997).

Outro fato relevante neste estudo ¢ que os idosos nao relataram dores ao
usar as proteses dentarias antigas (Tabela 9). Em geral, proteses totais antigas
estdo mais “frouxas” devido a reabsor¢do fisioldgica do rebordo alveolar e,
portanto, nao causam muita dor (TURANO; TURANO, 2002). Porém, a
inadaptacdo da base da protese total altera os contatos oclusais, podendo causar
lesdes em tecidos moles, basculas na mastigacdo e até fraturas na propria protese
(BRUNETTI; MONTENEGRO, 2002a). Marchini et al. (2003) ressaltaram que a
orientacdo sobre a necessidade de retornos peridodicos ao consultério
odontologico apos a instalagdo das proteses pode auxiliar o monitoramento das
alteragdes fisioldgicas ocorridas com o envelhecimento (a diminuicao fisioldgica
da dimensao vertical de oclusdo ¢ bastante observada nesse grupo) e do risco de
suas complicagoes.

Um aspecto adicional ¢ a média de tempo da Gltima consulta dentéria dos
pacientes, que foi de 8,2 anos (DP £13 anos), sendo a mediana de seis anos. A
data da ultima consulta dentéaria coincidiu com a instalagdo da protese dentéria
antiga em se tratando de 68,3% dos idosos (18 homens e 23 mulheres ), os quais
receberam as proteses, nado retornando ao consultério dentario para revisdo ou
ajustes, a nao ser quando convocados para a sua troca, durante o andamento deste
estudo (Tabela 9). Esse aspecto pode estar ligado a dificuldade de percepcgao
sobre a real necessidade de reabilitagdio oral por parte desses pacientes
(MARCHINI et al., 2003). Segundo Shinkai e Cury (2000), os programas
brasileiros de saude bucal das Gltimas décadas tém sido direcionados somente as
criancas, podendo esse fator contribuir para a dificuldade de acesso aos servigos

odontologicos, juntamente com o alto custo desse tipo de tratamento.

45



Nesta pesquisa, 17 homens nunca haviam feito outra protese dentéria além
daquela usada no momento da entrevista. Enquanto isso, 23 mulheres
apresentaram outro comportamento e ja haviam colocado pelo menos uma
protese dentaria antes da atual (Tabela 9).

A maioria dos idosos relatou dormir com a prétese dentdria (Tabela 9). A
utilizacdo da protese total durante o sono tem gerado controvérsias. Ha os
pesquisadores que defendem que o paciente deve dormir com a protese em
posi¢do, pois essa conduta permitiria uma adaptacao mais rapida por parte desse
individuo. Em contrapartida, outros estudos indicam que prétese total deve ser
evitada ao dormir, pois foi observado que o seu uso continuo produz alteracoes
histolégicas e histoquimicas no epitélio da mucosa oral e no osso alveolar.
Dentre essas mudancas estdo a paraqueratinizagao do epitélio oral, hiperplasia da
mucosa palatina, estomatite e atrofia do rebordo alveolar residual. Portanto,
parece ser indicado usar a prétese total para dormir, apenas nos primeiros dias
apos a sua instalagdo e, a seguir, abolir esse habito (PARANHOS et al., 1997).

A maioria dos idosos estudados relatou que realizava a higiene das suas
proteses com escova e pasta dentais diariamente (Tabela 10). Em geral, a higiene
mecanica das proteses totais com escova dental e dentifricio ¢ indicada como a
mais eficiente (CRUZ et al., 1999). Marchini et al. (2001) ressaltaram que as
proteses totais devem ser eficientemente higienizadas para evitar o acamulo de
matéria organica e bactérias em sua superficie, podendo causar doengas orais.

No momento da pesquisa, alguns idosos relataram dificuldade motora
para fazer a higiene das suas proteses, limitagdo bastante comum nessa faixa
etaria, segundo Parajara e Guzzo (2000). Um método de higiene eficaz deve ser
indicado ao paciente segundo Marchini et al. (2001), porém este deve ser seguro
e de facil aplicacao.

E imprescindivel ndo somente a higiene diaria da protese dentéria, mas
também dos tecidos moles (também com escova dental mais macia que a usada
para limpeza da prétese e pasta de dente), com o objetivo de manter a saude da
mucosa oral (CRUZ et al., 1999). Porém, na investigacdo deste aspecto, quase
todos os participantes responderam negativamente quanto a higiene da lingua e

dos rebordos.
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Tabela 10 — Caracteristicas da cavidade oral dos idosos antes da reabilitagao oral

Caracteristicas: Masculino Feminino Total
n % n % n %

Higiene da PT

Nao faz 0 0,0 1 2,6 1 1,7

Escova 7 333 7 17,9 14 23,3

Escova e pasta 14 66,7 31 79,5 45 75,1

Total 1 100,0 39 100,0 60 100,0
Higiene da lingua

Nio 21 100,0 30 77,0 51 85,0

Sim 0 0,0 9 23,0 9 15,0

Total 21 100,0 39 100,0 60 100,0
HALITO

Ruim 20 95,2 37 94,5 57 95,0

Bom 1 4.8 2 5,5 3 5,0

Total 21 100,0 39 100,0 60 100,0
Sensacdo boca seca

Niao 13 61,9 11 28,2 24 40,0

Sim 8 38,1 28 71,8 36 60,0

Total 21 100,0 39 100,0 60 100,0
Gosto metalico

Nao 20 95,2 27 69,2 47 78,3

Sim 1 4.8 12 30,8 13 21,7

Total 21 100,0 39 100,0 60 100,0
Dificuldade na dic¢do

Nio 19 90,5 33 84,6 52 86,6

Sim 2 9,5 6 15,4 8 13,4

Total 21 100,0 39 100,0 60 100,0
Produto fixador de PT

Nio 20 95,2 39 100,0 59 98,3

Sim 1 4,8 0 0,0 1 1,7

Total 21 100,0 39 100,0 60 100,0

n =60 e PT = protese.
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O mau halito pdde ser percebido na maioria dos idosos, € 0 gosto metalico
foi relatado por 13 deles (Tabela 10). Esses dois resultados estdo intimamente
relacionados a deficiéncia na higienizagdo oral, cuja principal conseqiiéncia ¢ o
aumento da inflamagdo dos tecidos moles (maior proliferacdo de bactérias
anaerobicas). Esse processo pode causar mudanga no odor do hélito e, ainda, a
sensa¢ao de gosto metalico (TOMMASI, 1989).

A sensagdo de boca seca foi relatada por 36 idosos (Tabela 10). Esse
sintoma pode ser explicado pela pequena ingestdo de agua verificada em 73,3%
dos individuos que relataram a ingestdo de apenas um copo (200 mL) de agua
por dia, e apenas 26,7% bebiam dois copos (400 mL) ao dia. Essa ingestdo ¢
considerada muito pequena, conforme o relato de Campos e Coelho (2003), que
recomendam, em média, de seis a oito copos de dgua por dia. A ingestdo acima
dessa quantidade nao ¢ indicada, visto que 50% das pessoas com idade acima dos
70 anos ja apresentam declinio da fun¢ao renal (NUSSENZVEIG, 1994).

Outro fator relacionado a sensacao de boca seca pode ser o uso de varios
medicamentos pelos idosos (Tabela 4), cujos efeitos colaterais podem afetar a sua
salivacao.

A pequena ingestdo de agua encontrada nos idosos da amostra pode ser
relacionada ao mau halito e gosto metalico ja citados. A maior producdo de
saliva, para auxiliar a umidificacdo e diminui¢do dos sintomas inflamatorios da
mucosa oral (os quais sdo fatores etioldgicos do mau halito e do gosto metélico),
pode ser alcancada com maior ingestdo de agua. A sensagdo de desconforto
também ¢ diminuida nesse caso (TOGASHI et al., 1998). Entretanto, mesmo
apesar do grande numero de relatos de boca seca, a dificuldade de dic¢do com as
proteses nao foi identificada na maioria dos casos, € o uso de produto fixador de
proteses (para auxiliar a retengdo das proteses) nao fez parte do habito da maioria
dos pacientes (Tabela 10), provavelmente pelo alto custo desse tipo de produto.

Em estudo para avaliar a efetividade dos produtos fixadores de proteses
totais (FUJIMORI et al., 2002) houve aumento da for¢ca de mordida e melhora na
atividade contratil do masseter durante a mastigacao em pacientes edéntulos. Foi

constatada ainda uma melhora acentuada na fungdo mastigatoria dos edéntulos
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cujos tecidos de suporte das proteses totais estavam em pior estado e que usaram
o produto adesivo.

A utilizacdo das préteses dentarias por muito tempo (aspecto verificado
anteriormente na amostra), sem acompanhamento ou troca periddica, e seu
conseqiiente desajuste e inadaptagdo a cavidade oral sdo os fatores que podem
gerar a falta de confianga para ingerir alimentos mais consistentes nos individuos
edéntulos (MARCHINI et al., 1999).

Um questionario semi-estruturado foi aplicado por Millwood e Heath
(2000) a idosos edéntulos para avaliar sua dificuldade mastigatoria e conseqiiente
escolha alimentar. A maioria dos idosos (69%) relatou dificuldade de ingerir pelo
menos um tipo de alimento, e, ainda, 50% dos participantes evitavam alimentos
que achavam dificeis de mastigar.

Uma boa tonicidade muscular foi encontrada em 48 idosos (Tabela 11).
Esse resultado pode estar relacionado ao fato de a maioria dos idosos ser do
extremo jovem e, portanto, ndo ter ainda sua tonicidade muscular tdo afetada pela

idade.

Tabela 11 — Situacao da fun¢ao mastigatéria dos idosos antes da reabilitagdo oral

Situacdo Masculino Feminino Total
n % n % n %
Confianca para mastigacao de
alimento fibroso
Nio 21 100,0 25 64,1 46 76,7
Sim 0 0,0 14 359 14 23,3
Total 21 100,0 39 100,0 60 100,0
Tonicidade muscular
Boa 20 95,2 28 71,2 48 80,0
Ruim 1 4.8 11 28,8 12 20,0
Total 21 100,0 39 100,0 60 100,0
Movimentos coordenados
Nio 3 14,3 19 48,7 22 36,7
Sim 18 85,7 20 51,3 38 63,3
Total 21 100,0 39 100,0 60 100,0

n = 60.
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Os movimentos mandibulares analisados neste estudo estavam
coordenados em 38 deles, ressaltando-se que os outros apresentavam algum
descompasso durante a mastigacdo (Tabela 11). Os movimentos mastigatorios
dependem muito do grau de atividade dos musculos mastigatérios e da
capacidade motora de cada paciente.

Apesar da boa tonicidade muscular, a pouca confianca na eficiéncia
mastigatoria verificada nos idosos leva a crer que o problema pode estar nas
proteses dentarias mal-ajustadas.

Com o passar dos anos ocorrem mudangas fisioldégicas na cavidade oral
(WERNER et al., 1998). A idade avangada leva a perda da resisténcia/tonicidade
dos musculos. Geralmente ocorre um decréscimo no volume e na consisténcia, na
velocidade em que a tensdo muscular pode ser desenvolvida e liberada e na
poténcia muscular com o qual o trabalho se desenvolvera. Certa perda, lenta e
progressiva, da inervagdo ¢ também decorrente da idade, tornando os tempos de
contragdo maiores ¢ as respostas mais lentas (BRUNETTI; MONTENEGRO,
2002a).

Quanto a amplitude da abertura de boca, 32 idosos foram classificados
como normais, provavelmente por ainda manterem certa tonicidade muscular. Ao
considerar o estrangulamento da abertura de boca foram identificados 28
individuos, os quais ja estariam provavelmente apresentando os sintomas do
envelhecimento (Tabela 12).

A amplitude da abertura da boca estd diretamente ligada a tonicidade dos
musculos bucinador, orbicular do labio, elevador do angulo da boca, depressor
do angulo da boca, mental. Esse conjunto de musculos, chamado “modiolo”, atua
na mastigagdo, na fala e na degluticdo. A contragdo dessa regido dirige o modiolo
medialmente, exercendo forga contra os dentes e a base da protese total na area
dos pré-molares (TURANO; TURANO, 2002).

Os musculos masseter e pterigdbideo medial podem apresentar cerca de
40% de perda na densidade e massa muscular entre as idades de 20 a 90 anos.
Nas mulheres idosas, os musculos sdo geralmente menos volumosos e potentes

que nos homens, a semelhanca das demais faixas etarias (BRUNETTI,
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Tabela 12 — Exame clinico oral dos idosos antes da reabilita¢ao oral

Masculino Feminino Total
n % n % n %
Amplitude
Normal 19 90,5 13 333 32 53,3
Estrangulada 2 9.5 26 66,7 28 46,7
Total 21 100,0 39 100,0 60 100,0
Espessura Da Bochecha
Normal 11 52,3 28 71,8 39 65,0
Aumentada 10 47,7 11 28,2 21 35,0
Total 21 100,0 39 100,0 60 100,0
Formato do rosto
Triangular 6 28.6 16 41,1 22 36,7
Ovoide 15 71,4 23 58,9 38 63,3
Total 21 100,0 39 100,0 60 100,0

n = 60.

MONTENEGRO, 2002a). Assim, a hipotonia muscular verificada com
progressdo da idade pode alterar a amplitude da abertura de boca. Por isso, ha
uma tendéncia de os idosos apresentarem menor amplitude de abertura de boca.

A perda da poténcia muscular do masseter ¢ ainda mais notada quando o
individuo perde alguns ou todos os dentes. Essa hipotonia envolve a pele (perda
de elasticidade), o tecido conjuntivo € o 0Osseo, por estarem intimamente
relacionados, gerando as rugas faciais dos 1dosos (BRUNETTI;
MONTENEGRO, 2002a).

Nos pacientes com proteses inadequadas, a hipotonia muscular pode ser
agravada, pois estas ndo permitem que a atividade muscular se processe
sinergicamente durante a mastigacdo. O pouco uso da musculatura causa
hipotrofia, dificultando a trituragdo dos alimentos e causando dores e incomodo,
devido ao estiramento das fibras musculares (TURANO; TURANO, 2002).

Dentre os idosos estudados, 65% apresentaram espessura normal da
bochecha. Para a espessura aumentada da bochecha foram encontrados 21
individuos (Tabela 12), que tendem a apresentar maiores dificuldades na

moldagem das proteses, bem como em sua retencao. A espessura da bochecha ¢
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ditada pelo volume do musculo bucinador e influi bastante na retenc¢do e
estabilidade das préteses totais, ja que sua fungdo ¢ comprimir as bochechas
durante a mastigacdo (TURANO; TURANO, 2002).

O formato de rosto ovoide foi mais freqiiente entre os idosos estudados
(Tabela 12). A informacao sobre os formatos dos rostos e dos rebordos alveolares
deve ser registrada para auxiliar a escolha da forma dos dentes artificiais das
préteses. Deve haver harmonia entre as formas dos dentes e rostos (TURANO;
TURANO, 2002).

A altura do rebordo alveolar maxilar esteve alta em 26 individuos e
reabsorvido em apenas quatro mulheres (Tabela 13). Estas idosas podem estar
mais sujeitas a menor retencao/estabilidade das préteses, bem como apresentar
maior dificuldade de moldagem que os idosos com rebordo maxilar normal e
alto.

O rebordo alveolar mandibular foi classificado como reabsorvido em 31
1dosos, enquanto seis deles apresentavam esse rebordo alto (Tabela 13).

O suporte 6sseo € essencial a retengdo e estabilidade da protese total. Dai
a importancia da conservacao do rebordo alveolar para a confeccdo de proteses
eficientes (TURANO; TURANO, 2002a). Com o processo de envelhecimento,
ocorre reabsorcao Ossea fisioldgica na maxila e na mandibula, afetando a altura e
espessura do osso alveolar (BRUNETTI; MONTENEGRO, 2002). A perda dos
dentes acelera a reabsor¢do 6ssea, modificando a forma e a altura dos rebordos
alveolares (TURANO; TURANO, 2002).

O rebordo alveolar mandibular ¢ reduzido verticalmente com a idade. Esse
rebordo tende a sofrer reabsor¢cdo mais que o maxilar, porque resiste menos as
forcas oclusais (area total de suporte aproveitavel para a protese ¢ menor que a do
maxilar). Assim, os idosos com rebordos mandibulares reabsorvidos terdo maior
dificuldade na retencdo das proteses totais (conseqiiente dificuldade de adaptagao
e adesdo ao seu uso), bem como na dic¢ao e degluticio (TURANO; TURANO,
2002).
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Tabela 13 — Exame dos rebordos e fibromucosas orais antes da reabilitacao oral

Masculino Feminino Total
n % n % n %

Rebordo maxilar

Alto 9 42,8 17 43,6 26 43,3

Normal 12 57,2 18 46,2 30 50,0

Reabsorvido 0 0,0 4 10,2 4 6,7

Total 21 100,0 39 100,0 60 100,0
Rebordo Mandibular

Alto 2 9,5 4 10,3 6 10,0

Normal 8 38,0 15 38.5 23 38,3

Reabsorvido 11 52,5 20 51,2 31 51,7

Total 21 100,0 39 100,0 60 100,0
Fibromucosa maxilar

Resiliente 21 100,0 34 87,2 55 91,6

Flacida 0 0,0 1 2,6 1 1,6

Lamina de faca 0 0,0 4 89,8 5 6,8

Total 21 100,0 39 100,0 60 100,0
Fibromucosa mandibular

Resiliente 12 57,2 16 41,0 28 46,8

Flacida 6 28,6 10 25,6 16 26,6

Lamina de faca 3 14,3 13 33,4 16 26,6

Total 21 100,0 39 100,0 60 100,0

n = 60.

A mucosa bucal sofre mudancas em decorréncia da idade. Torna-se mais
fina, facilmente lesada pela friccao e freqiientemente reage desfavoravelmente a
pressdo exercida pelas proteses totais. A fibromucosa gengival que recobre os
rebordos alveolares apresenta diferentes graus de consisténcia, desde uma firme
(resiliente) até uma fladcida e laminar. A mucosa flacida e a laminar oferecem
maior dificuldade na moldagem, necessitando técnicas diferentes em relacdo a
resiliente (TURANO; TURANO, 2002).

Dentre as idosas, seis necessitaram de moldagem mais cuidadosa para
reproduzir fielmente a anatomia do rebordo e da fibromucosa maxilares, pois ndo
apresentavam consisténcia normal da mucosa. Para a fibromucosa mandibular
foram 1dentificados 32 idosos com necessidade de moldagem diferenciada

(Tabela 13).
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Quando estudado o tamanho da lingua dos idosos, 15 apresentaram
aumento em seu volume, estando essses individuos mais propensos a
dificuldades de degluti¢do, de estabilidade das proteses e de moldagens destas

(Tabela 14).

Tabela 14 — Exame do tamanho da lingua e da quantidade de saliva dos idosos
antes da reabilitagdo oral

Masculino Feminino Total
n % n % n %
Lingua
Normal 13 61,9 18 46,1 31 51,6
Grande 7 333 8 20,5 15 25,0
Pequena 1 4.8 13 334 14 234
Total 21 100,0 39 100,0 60 100,0
Saliva
Normal 9 42,8 21 53.8 30 50,0
Xerostomia 12 57,2 18 46,2 30 50,0
Total 21 100,0 39 100,0 60 100,0
n = 60.

A lingua interfere na estabilidade das proteses por ter forca centrifuga
(TURANO; TURANO, 2002). Em individuos edéntulos hd um aumento geral do
volume da lingua — que compromete ainda mais a instalacdo de proéteses totais
em pessoas que ndo as usam hd muitos anos — pela transferéncia de algumas
funcdoes fonéticas e mastigatorias para esse oOrgdo (BRUNETTI,
MONTENEGRO, 2002a). Nos pacientes que perderam os dentes e ndo usam
protese, a lingua tem mais espago para se alojar, o que favorece o aumento do seu
volume, necessitando ser educados para controlar a postura da lingua (TURANO;
TURANO, 2002).

A xerostomia foi identificada, em metade dos idosos estudados (Tabela
14). A produgdo de saliva diminui com a idade. Isso altera a percepgao dos
sabores dos alimentos, a umectagdo do bolo alimentar e a retencao das proteses

totais (BRUNETTI; MONTENEGRO, 2002; TURANO; TURANO, 2002). A
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xerostomia faz que a proétese total fique aderida a mucosa seca, aos labios e
bochechas, dificultando a retengdo da protese, causando incomodo ao paciente
(TOMASI, 1989).

A presenca de caries radiculares e periodontites ¢ bastante freqiiente nos
idosos com dentes naturais (DUNKERSON, 1997). Entretanto, ndo houve
presenga de carie, e a de tartaro e periodontite foram bastante pequenas entre os
idosos estudados. Isso estava relacionado ao pequeno nimero de pacientes com
dentes naturais remanescentes. Shetham et al. (1999) ressaltaram que a perda
dentaria altera a selecdo alimentar, aumentando a tendéncia a escolher alimentos
mais leves (menos consistentes) e faceis de mastigar, que sdo pobres em fibras e
tém menor densidade nutricional.

Todos os pacientes que ainda apresentavam dentes naturais remanescentes
tinham menos de 21 elementos dentarios € nenhum par ocludente. Shimazaki et
al. (2001) citaram que o numero de dentes influencia a mastiga¢do e a saude
sistétmica dos i1dosos, enquanto Shetham e Steele (2001) ressaltaram que ter 21
dentes naturais ou mais ¢ compativel com boa capacidade dietética e ingestdao
otima de nutrientes. Locker (1993) completou que ndo s6 o niumero de dentes,
mas também o numero de pares de dentes ocludentes sdo importantes para
determinar a eficiéncia mastigatoria, ou seja, a distribui¢do dos elementos
dentarios na cavidade oral influencia sobremaneira a habilidade mastigatoria.
Assim, os idosos estudados apresentavam capacidade mastigatoria deficiente
devido ao nimero de dentes e a sua distribuicao inadequados.

Kohyama e colaboradores (2003) realizaram um estudo para avaliar os
efeitos da idade e do estado dental sobre a “performance” mastigatdria, usando
eletromiografia e testando seis tipos de alimentos (arroz, bife, queijo, pao, maga e
amendoim). O tempo de mastigacao foi maior nos idosos com pior estado dental
para todos os alimentos. Houve uma tendéncia dos idosos, com pior condi¢do
muscular (masseter), de compensar sua pouca eficiéncia mastigatoria com o
aumento da durac¢do do seu ciclo mastigatorio. Foi concluido que a diminuic¢ao na
capacidade mastigatoria estd relacionada com a idade e com o decréscimo no

numero de pares de dentes funcionais e ocludentes.
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Ao analisar as visitas periddicas ao consultorio odontologico foi verificado
que os idosos deste estudo nao tinham o costume de comparecer ao consultério
odontologico regularmente. A maioria disse ter perdido os dentes por causa de
dores e falta de recursos para trata-los.

Brunetti e Montenegro (2002a) citaram que entre os idosos ha o
pensamento de que vao perder os dentes e chegar inevitavelmente a protese total.
Acrescido a isso, ndao t€ém informagao sobre a necessidade de ir ao consultorio

odontologico periodicamente para acompanhamento de sua saude oral.

5.4. Percepcao dos idosos e da cirurgid-dentista quanto a condicéo oral

A adaptacdo da protese dentaria a cavidade oral foi verificada
considerando a percepg¢ao dos proprios idosos € a do profissional da area, no caso
a cirurgia-dentista (Anexo 8).

Ao analisar a opinido da cirurgia-dentista sobre a adaptagdo das proteses
dos idosos, houve diferenca significante entre as duas fases de investigacao (pré e
pos-reabilitacdo), nos trés aspectos analisados (Figura 1). Este resultado esta
relacionado ao estado de conservagdo inadequado das préteses antigas dos idosos
verificado pela cirurgia-dentista, antes de sua troca. Pode ser percebida melhora
nesse aspecto apods a instalagdo das novas proteses.

Ao considerar a percepcao dos proprios idosos sobre adaptacao de suas
proteses, pdde-se verificar diferenga significante entre as duas fases de
investigagdo (pré e pos-reabilitagdo), exceto para a “adaptagdo satisfatoria”
(Figura 2). Esses resultados indicam que, mesmo usando proteses dentdrias
insatisfatorias (quanto aos aspectos clinicos percebidos pela cirurgia-dentista), os
idosos nao percebiam a necessidade de melhora em sua adaptacdo antes deste
estudo. Entretanto, apds a sua reabilitagdo oral os idosos puderam perceber
melhora na adaptacdo das suas novas proteses dentarias, podendo verificar
grande diferenca entre a adaptagdo regular e a satisfatoria.

O padrao estético das proteses também foi verificado considerando a
percepcao dos proprios idosos e a do profissional da é4rea, no caso a cirurgia-

dentista (Anexo 9).
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Figura 1 — Porcentagem de percep¢do da dentista sobre a adaptagdo da protese
antes e depois da reabilitacdo oral (1 = satisfatoria, 2 = regular e 3 =
nao-satisfatoria); P<0,01 e ** P<0,05.
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Figura 2 — Porcentagem de percep¢do dos idosos sobre a adaptacdo da protese
antes ¢ depois da reabilitagdo (1 = satisfatoria, 2 = regular e 3 = nao-
satisfatoria); * P<0,05.
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Ao analisar somente a opinido da cirurgia-dentista sobre o padrdo estético
das proteses dos idosos, houve diferenca significante entre as duas fases de
investigacdo (pré e pods-reabilitacdo) (Figura 3). Esse resultado revela que as
proteses antigas dos idosos necessitavam realmente ser trocadas, ja& que nao
apresentavam padrao estético satisfatorio. Esse aspecto foi modificado com a

instalacao das novas proteses dentarias.
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Figura 3 — Percepcao da dentista sobre o padrao estético da protese antes e
depois da reabilitagdo oral (1 = nao-satisfatorio e 2 = satisfatorio);
* P<0,01.

Quando considerados os relatos dos proprios idosos sobre o padrdao
estético de suas proteses, pdde-se verificar diferenga significante entre as duas
fases de investigacao (pré e pos-reabilitacao) (Figura 4). Pdde ser constatado que
os i1dosos ndo percebiam antes deste estudo a inadequagdo estética de suas
préteses. Esse aspecto foi modificado apods a troca de suas proteses, em que os

1dosos puderam perceber a melhora no seu padrao estético.
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antes da reabilitagdo oral
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0 padréo estético da protese
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Figura 4 — Porcentagem de percep¢ao dos idosos sobre o padrdo estético de suas
préteses antes e depois da reabilitacdo (1 = satisfatorio e 2 = nao-
satisfatorio); * P<0,01.

Houve diferenca significante ao comparar as opinides dos idosos e da
cirurgia-dentista quanto a adaptacao da protese e ao seu padrao estético, antes da
reabilitagdo oral (Anexo 10).

Na fase anterior a reabilitagdo oral, a cirurgid-dentista percebeu a
inadequagdo da adaptacdo das proteses antigas e a necessidade de troca-las.
Entretanto, os idosos ndo se mostravam insatisfeitos quanto a esse aspecto,
contentando-se com o estado de suas proteses antigas (Figura 5).

A divergéncia de opinides também pdde ser percebida quanto a anélise do
padrao estético das proteses antigas (fase pré-reabilitacao). Os idosos nao se
mostraram insatisfeitos com a estética de suas proteses, enquanto a cirurgia-
dentista classificou como insatisfatorio esse aspecto na maioria dos casos

(Figura 6).
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Figura 5 — Porcentagem de percepcao da dentista e dos idosos sobre a adaptagao
da protese antes da reabilitagdo oral (1 = satisfatoria, 2 = regular e 3 =
nao-satisfatoria); P<0,01 e ** P<0,05.
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Figura 6 — Porcentagem de percep¢do da dentista e dos idosos sobre o padrdo
estético da protese antes da reabilitacdo oral (1 = ndo-satisfatério e
2 = satisfatorio); * P<0,01.
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A diferenga de percepcao quanto ao estado de satide oral observada entre
os idosos ¢ a cirurgid-dentista neste estudo pode estar associada a critérios de
avaliacdo propria de cada parte envolvida. Selikowitz (1994) relatou que os
valores e as crencas sao elementos culturais determinantes do comportamento das
pessoas em relacao a saude oral. Matos et al. (2002) mencionaram que as pessoas
usam critérios diferentes dos utilizados pelo cirurgido-dentista para avaliar sua
condi¢do oral. Citaram ainda que a percepgao de saude bucal tem relagdo com o
meio social em que as pessoas vivem e com as variaveis que indicam necessidade
de tratamento. Também ressaltaram que os idosos se queixavam mais
freqlientemente sobre a substituicdo dos dentes anteriores (valorizacdo da
estética) do que dos posteriores (menor percepcao da necessidade de reabilitar a
funcdo mastigatoria). Aliada a isso, a falta de informagdes sobre a confecgdo, o
uso e a manutengdo das proteses totais contribuem bastante para a dificuldade em
perceber a necessidade de tratamento odontologico (BRITO; VELOSO, 2002).

De acordo com Kiyak (1993), os idosos sdo os maiores usuarios de
servicos médicos, embora sejam o0s maiores nao-usudrios de servicos
odontologicos. Proporcionar servigos dentarios gratuitos ou de baixo custo ndo
aumenta necessariamente a sua utilizagdo, pois as predicdes mais poderosas para
a utilizacdo por idosos sdo a necessidade percebida e as atitudes diante dos

cuidados bucais.

5.5. Caracterizacéo do comportamento alimentar dos idosos

Constatou-se que grande parte dos idosos (45%) fazia as refeigcdes
sozinhos e sentados a mesa (Tabela 15). Muitos deles relataram que preferiam
alimentar-se sem a companhia da familia, por terem vergonha de comer na frente
dos outros.

O costume de assistir a televisdo durante as refeicoes foi relatado por 19
individuos, que pode prejudicar a sua alimentacdo por desviarem a aten¢do do

conteudo de suas refeicdes (Tabela 15).

61



Tabela 15 — Caracteristicas do comportamento alimentar dos idosos

Masculino Feminino Total
n % n % n %

Com quem faz refeicdes

Sozinho 6 28,6 21 53,8 27 45,0

Familia 15 71,4 18 46,2 33 55,0

Total 21 100,0 39 100,0 60 100,0
Local de refeicéo

Mesa 9 42,3 30 76,9 39 65,0

Cama 1 4.7 0 0,0 1 1,6

Cozinha 11 53,0 9 23,1 20 33,4

Total 21 100,0 39 100,0 60 100,0
Assiste a TV durante a refeicao

Nao 11 53,0 30 76,9 41 68,3

Sim 10 47,0 9 0,0 19 31,7

Total 21 100,0 39 100,0 60 100,0
Tempo de refeicdo

5 minutos 2 9,5 5 12,8 7 11,6

6a 10 minutos 14 66,6 21 53,8 35 58,3

11 a 15 minutos 0 0,0 4 10,2 4 6,6

16 a 30 minutos 5 23,9 9 23,2 14 23,5

Total 21 100,0 39 100,0 60 100,0
Ingere bebidas durante a refeigéo

Nao 3 14,3 10 25,6 13 21,6

Sim 18 85,7 29 74,4 47 78,4

Total 21 100,0 39 100,0 60 100,0
Apetite

Bom 9 42,3 14 35,8 23 38,3

Ruim 12 57,7 25 64,2 37 61,7

Total 21 100,0 39 100,0 60 100,0
n = 60.
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O tempo de duracao da refeicdo variou bastante entre os idosos (Tabela
15). A maioria relatou gastar entre 6-10 minutos para fazé-la, o que ¢
considerado insuficiente, visto que, segundo Guyton e Hall (1997), a duragdo de
uma refei¢do deve estar em torno de 30 minutos, a fim de permitir uma
mastigagdo adequada dos alimentos, estimular a salivagdo, proporcionar maior
tempo de contato do alimento com a superficie da lingua (favorecendo a
percepcao dos sabores) e aumentar a saciedade.

A ingestdao de bebidas durante as refei¢cdes, para auxiliar a degluticao dos
alimentos, foi verificada, na maioria dos casos (Tabela 15), em decorréncia da
falta de elementos dentarios e, ou, da presenca de proteses desajustadas entre os
1dosos estudados. Muitas vezes, eles engolem pedacos inteiros dos alimentos na
tentativa de compensar sua deficiéncia mastigatoria (BUDTZ-JORGENSEN et
al., 2001), resultando, muitas vezes, em alteracao no processo digestivo.

A alteracdo do apetite nos idosos pode estar associada as modificagdes
sensoriais que ocorrem com a idade, abrangendo o declinio visual e auditivo,
diminui¢ao da sensa¢do de gosto, odor e tato (DONINI et al., 2003). Além disso,
a diminuicdo do paladar e do olfato podem resultar na alteracdo da ingestdo
alimentar e diminuigio da qualidade de vida dos idosos (CHAVEZ; SHIP, 2000).

Ao analisar as diversas refei¢des realizadas pelos idosos, antes da troca
das proteses, pdde-se verificar que a maioria fazia as trés refeicoes principais — o
desjejum, o almoco e o jantar. Posteriormente a reabilitacdo dos pacientes nao
houve modificagdes significativas no fracionamento de refei¢des entre os idosos
(Tabela 16). Neste estudo foi identificado certo padrio alimentar, em que o
numero de refeicdes concorda com a estratificacdo citada pela literatura
(SHAHAR et al., 2002). Mahan e Escott-Stump (1996) relataram que o mais
importante ¢ que os alimentos devem ser nutritivos, palataveis e agraddveis de
ingerir e, ainda, que quatro ou cinco refeicoes leves sdo geralmente mais aceitas

do que trés substanciais.
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Tabela 16 — Distribui¢do das refeicdes antes e apos a reabilitagdo oral

Frequéncia antes da RO Frequéncia depois da RO

Refeicio Masculino Feminino Masculino Feminino

n % n % n % n %
Desjejum 21 100,0 35 89,8 21 100,0 39 100,0
Colagao 13 62,0 14 35,9 12 57,2 17 43,6
Almogo 21 100,0 35 89,8 21 100,0 37 94,8
Lanche 7 333 14 35,9 12 57,2 11 28,2
Jantar 21 100,0 30 77,0 20 95,3 36 92,3
Ceia 7 33,3 5 12,8 4 19,0 6 15,4

RO = reabilitagdo oral.

O preparo das refeigdes pelos proprios idosos foi identificado entre 36
casos (Tabela 17). Esse resultado pode estar ligado ao fato de a maioria dos
1dosos ser do extremo jovem e, ainda, apresentar certa capacidade funcional para
desempenhar as atividades de vida didrias. Outro aspecto a ser considerado pode
ser a inexisténcia de outras pessoas para prepararem as refeicoes desses idosos.

A aquisi¢cdo dos alimentos era feita pelos proprios idosos em 43 relatos
(Tabela 17). Isso ndo acontecia com 0s outros casos que tinham uma pessoa
responsavel pela sua compra. A compra dos alimentos era feita com mais
freqliéncia no proprio municipio.

A presenca de horta em casa identificada neste estudo (Tabela 17) facilita
o0 acesso dos idosos aos alimentos, principalmente os vegetais, que sdo fontes de
vitaminas, minerais e ricos em fibras, sendo estas de grande importancia na
prevengao da obstipacao.

A orientacao nutricional havia sido dada a apenas 10 pacientes antes deste
estudo (Tabela 17). Essa situacdo evidencia a necessidade de adog¢do do
atendimento nutricional a esse grupo etario para promover melhora em seu

estado nutricional e, ainda, informa-lo sobre a importancia da boa alimentacao.
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Tabela 17 — Comportamento do idoso em relagdo ao acesso dos alimentos

Masculino Feminino Total
n % n % n %
Quem prepara as refeicoes
Paciente 4 19,0 32 82,0 36 60,0
Outro 17 81,0 7 18,0 24 40,0
Total 21 100,0 39 100,0 60 100,0
Quem compra alimentos
Paciente 15 71,4 28 71,8 43 71,6
Outro 6 28,6 11 28,2 17 28,4
Total 21 100,0 39 100,0 60 100,0
Horta em casa
Nio 5 23,8 8 20,5 13 21,6
Sim 16 76,2 31 79,5 47 78,4
Total 21 100,0 39 100,0 60 100,0
Recebeu orientacéo nutricional
Nio 20 95,2 30 77,0 50 83,3
Sim 1 4,8 9 23,0 10 16,7
Total 21 100,0 39 100,0 60 100,0

n = 60.

As causas mais freqiientes dos relatos negativos sobre a capacidade
mastigatoria foram a falta de dentes (25 pacientes) e a protese mal-ajustada (16
pacientes). J&, para os relatos positivos (19 idosos), a causa mais freqiiente foi a
reabilitacdo oral adequada. Estes ultimos idosos foram entrevistados quanto a
esse fator apos a colocacao da nova protese (Tabela 18). Esses dados indicam que
a falta dos dentes e, ainda, as proteses desajustadas alteram a confianca em
relacdo a eficiéncia mastigatoria.

Os alimentos mais freqlientemente consumidos pelos idosos foram: angu,
arroz, feijdo, verduras, legumes, carnes, paes, doces, biscoitos, farinha de milho,
macarrao, leite, queijo e frutas.

Nao houve diferenga significativa entre as freqiiéncias de consumo dos
alimentos verificadas antes e depois da reabilitagdo oral dos pacientes neste
estudo (Quadros 3 e 4). Esse resultado pode estar relacionado ao periodo de

aplicacao do segundo QFA, pois, ap0s a reabilitagdo, houve pouco tempo para a
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Tabela 18 — Caracteristicas da capacidade mastigatoria dos idosos

Masculino Feminino Total
n % n % n %

Boa mastigacéo

Nao 18 85,7 23 59,0 41 68,3

Sim 3 14,3 16 41,0 19 31,7

Total 21 100,0 39 100,0 60 100,0
Causas da mastigacéo deficiente

Falta de dentes 10 47,6 15 38,5 25 41,6

Protese ndo-ajustada 8 38,0 8 20,5 16 26,6

Total 18 85,7 23 59,0 41 68,3
n=>6.
Quadro 3 — Freqiiéncia alimentar dos idosos antes da reabilitacao oral
ALIMENTOS n | 7x | 6x | 5x | 4x | 3% | 2x | 1X | RARO |, NAO

CONSOME

Angu 60 | 45 0 2 2 9 - - - 2
Arroz 60 | 60 - - - - - - - -
Feijdo 60 60| - -1 -1-1-71- - -
Verdura crua 60 5 4 9 11 | 10 8 2 6 5
Verdura refogada 60 | 33 | 13 8 3 1 - - 2 -
Legume cru 60 7 1 3 4 2 4 3 19 17
Legume refogado 60 | 30 5 11 110 ] 3 - - - 1
Carne 60 | 44 | 13 2 - - 1 - - -
Pao 60 | 37 1 5 3 - - - 11 3
Doce 60 9 3 - 1 2 3 2 37 3
Biscoito 60 | 27 7 3 1 5 - - 12 5
Farinha de milho 60 | 29 7 8 4 5 4 - 3 -
Macarrao 60 | 37 6 3 3 3 4 - 4 -
Leite 60 | 29 - 2 8 5 7 3 2 4
Queijo 60 3 1 3 11 10 | 23 1 1 7
Fruta 60 | 39 6 3 4 3 5 - - -
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Quadro 4 — Freqiiéncia alimentar dos idosos ap6s a reabilitacao oral

NAO
ALIMENTOS n | 7X | 6X | 5X | 4X | 3X | 2X | 1X | RARO CONSOME
Angu 60 | 45 - 2 2 10 - - - 1
Arroz 60 | 60 - - - - - - - -
Feijao 60 | 60 - - - - - - - -
Verdura crua 60 10 12 11 9 7 10 1 - -
Verdura refogada 60 | 30 | 14 | 10 | 4 1 1 - - -
Legume cru 60 9 7 4 15 | 11 8 2 1
Legume refogado 60 | 32 7 11 8 2 - - - -
Carne 60 | 48 11 - 1 - - - - -
Pio 60 | 39 1 4 4 2 - 1 8 1
Doce 60 5 4 - - 3 1 2 41 4
Biscoito 60 | 31 6 3 1 4 - 10 5
Farinha de milho 60 | 27 8 11 7 1 3 - 2 1
Macarrao 60 | 40 6 1 2 4 4 - 3 -
Leite 60 | 27 - 2 6 4 12 3 1 5
Queijo 60 4 - 3 8 11 | 23 2 - 9
Fruta 60 | 46 4 3 4 1 2 - - -

adaptacao dos idosos a sua nova condi¢ao oral. Além disso, deve-se considerar
que os hébitos alimentares desses idosos sdo bastante arraigados, ja que foram
mantidos por muito tempo, em que eles ndo usavam as préteses dentarias
adequadas.

Ao considerar como habito alimentar o consumo de um alimento quatro
vezes ou mais por semana, houve uma melhora na ingestdo de verduras
refogadas, legumes refogados, carne e pao (Figura 7). Houve aumento
significativo apds a colocagdo das proteses para verduras cruas e legumes crus.
Houve diminui¢do na freqiiéncia de consumo dos doces, leite e queijo, sendo
neste ultimo alimento a diferenga significativa. O feijdo, o arroz e o angu tiveram
suas freqiiéncias mantidas. Isso indica que a instalagdo das proteses dentérias
adequadas proporcionou maior liberdade de escolha dos alimentos pelos idosos.

Ao contrario dos resultados deste estudo, Moyniham et al. (2000) nao
encontraram aumento na ingestdo de frutas e vegetais apds a reabilitacdo oral de

seus participantes com proteses parciais fixas ou proteses totais.

67




100T M i |
8O-TTH 1] nwm 1 I
* =
Porcentagem . & | -
dosidosos com SO{THTHTHE 1] i L |
) - *
ingestao de 4
vezesou mais 40|11l ] i i T T || OFrequéncia
por semana anterior a
e | - L] Pl reabilitacdo
oral
0+ @ Frequéncia
1 2 3 45 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 posterior &
Alimentos consumidos gerglbllltagao

Figura 7 — Comparagdo da ingestdo de alimentos (freqiiéncia de quatro vezes ou
mais por semana), antes e depois da reabilitacao oral dos idosos (em
porcentagem) 1 - Angu, 2 - Arroz, 3 - Feijdo, 4 - Verdura crua, 5 -
Verdura refogada, 6 - Legume cru, 7 - Legume refogado, 8 - Carne,
9-Pao, 10-Doce, 11 -Biscoito, 12 -Farinha de milho, 13-
Macarrao, 14 - Leite, 15— Queijo e 16 —Fruta; Qui-quadrado de
propor¢oes com P<0,05.

O modo de preparo foi modificado em certos alimentos apds a troca das
préteses dentarias (Quadro 5).

Isso ocorreu com o angu, que passou a ser consumido em consisténcia
mais dura, ao invés da mole relatada na fase anterior a reabilitacao.

A alface crua passou a ser consumida em folhas inteiras ou rasgadas,
enquanto antes essa hortalica era ingerida bem picada. Em muitos casos houve
relato de ingestdo de couve, repolho, tomate, serralha, espinafre, taioba e agrido
crus apos a reabilitacdo oral dos pacientes.

A batata, antes muito consumida sob a forma de puré ou cozida, foi
preferida na forma assada ou frita apoOs a reabilitagdo dos pacientes. A cenoura e
a beterraba em especial, antes ingeridas somente apds longo cozimento, passaram

a ser preferidas cruas e raladas.
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Quadro 5 — Alimentos ¢ modo de preparo mais freqliente antes e depois da
instalacdo das proteses

Alimento Antes Depois
Angu Mole Em pedagos
Feijao Batido Batido
Alface Picada e crua Rasgada crua ou em folhas inteiras
Couve Picada e refogada Picada refogada e as vezes crua
Repolho Ralado e refogado Ralado e cru
Tomate Picado e em molho Picado e cru
Serralha Picada e refogada Picada e crua
Espinafre Picado e refogado Picado e cru
Batata Puré/cozida Cozida/frita
Cenoura Picada e refogada/cozida |Ralada e crua
Chuchu Picado e refogado Picado e refogado
Taioba Picada e refogada Picada e crua
Beterraba Picada e refogada/cozida |Ralada e crua
Agrido Picado e cru Picado e cru
Abdbbora Picada e refogada/cozida | Picada e refogada

Carne de boi

Cozida, ensopada

Cozida e depois frita, assada

Carne de frango

Ensopada, assada

Assada, frita

Carne de porco Assada/frita Assada/frita

Banana Amassada Inteira

Maga Raspada/picada Em pedacos

Laranja Suco Em pedagos

Macarrdo Sopa Macarronada

Pao Molhado no café Em pedacos

Farinha de milho | Molhada no café Misturada na comida de sal
Doce Em pasta, rapadura roida | Em pasta/em pedacos

As carnes passaram a ser fritas/assadas apds a instalagdo das novas

préteses. Anteriormente, o preparo mais freqliente era o cozido/ensopado.

O macarrdao, por sua vez, era bastante consumido em sopas e depois

passou a ser preferido na forma de macarronada. O pao e a farinha de milho,

antes misturados ao leite ou café, foram ingeridos em pedacos e misturados a

comida, respectivamente, apos a troca da protese.

A rapadura antes era “roida” pelos idosos e passou a ser ingerida em

pedacos, melhorando a sua mastigacao.
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Em relagdo as frutas houve preferéncia pela banana inteira (ndo
amassada), pela ma¢a em pedagos (ndo raspada) e pela laranja em pedacos (ndo
como suco). Nao houve modificagdo no preparo do arroz, feijao, chuchu ou
abdbora.

Em geral, a reabilitacio oral dos idosos da amostra concedeu maior
liberdade de preparo dos alimentos, o que pode resultar em uma ingestdo mais
variada nutricionalmente, além de aumentar o prazer em se alimentar, visto que
amplia as opgdes.

A aparéncia, a temperatura, a consisténcia ¢ o odor dos alimentos estdao
intimamente relacionados as preferéncias alimentares, principalmente pelos
1dosos (SHAHAR et al., 2002). Em estudo com o objetivo de investigar a relagdo
da mastigagdo e a formacao do bolo alimentar com a ingestdo de carne em varias
texturas (dura e seca e macia e suculenta), Mioche et al. (2003) verificaram que a
forca mastigatoria foi maior para a carne dura do que para a macia; e, ainda, a
carne dura exigiu maior quantidade de saliva para ser preparada para engolir.

Nao houve diferenca significante entre as medianas de consumo dos
macro (com exce¢do ao consumo de proteinas) e micronutrientes, antes e depois
da reabilitagdo oral da amostra (Quadro 6). Constatou-se aumento do consumo de
carnes apoOs a reabilitacdo, fato que pode justificar os valores maiores para o
consumo de proteinas apos a instalacao das proteses.

E importante ressaltar as diferencas entre a ingestdo minima e a maxima
de energia, macro e micronutrientes, o que evidencia que, embora os idosos
estudados tenham o mesmo padrdo qualitativo de ingestdo, ha diferengas nas
quantidades ingeridas.

O valor minimo de ingestdo de calorias totais melhorou bastante apods a
reabilitacdo oral dos idosos (Quadro 6), favorecendo aqueles individuos que
estavam com sua ingestdo abaixo da recomendada.

O valor minimo de ingestdo de proteinas muito abaixo do recomendado
(apenas 12,8 g) (Quadro 6) e identificado antes da reabilitacao oral pode ter sido
verificado a partir da aplicacdo do inquérito alimentar em um dia atipico. Pode-se
perceber melhora significante na mediana de ingestdo de proteinas apds a

reabilitacdo oral (p<0,05).
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Quadro 6 — Composi¢do quimica das dietas consumidas pelos idosos

Macro e Micronutrientes Antes da | Macro e Micronutrientes Depois da
Nutriente Protese Protese

Mediana | Valor Min | Valor Max | Mediana | Valor Min | Valor Max
Calorias (Cal) 1811,15 820,10 34758 2020,05 1199,8 3519,0
Carboidratos (g) 242 .05 107,7 552,3 255,45 141,6 556,6
Proteinas (g) 84,15 12,8 148,4 92,85 * 43,9 188,4
Lipidios (g) 56,15 20,2 111,5 64,8 25,3 140,5
MUFA (g) 11,35 0,8 36,20 9,65 0,0 34,0
PUFA (g) 3,95 0,4 13,0 472 0,0 12,5
SFA (g) 9,25 0,7 33,3 7,55 0,0 31,0
Colesterol (mg) 90,2 1,7 8327 84,75 0,0 4722
Acido folico(ug) 32,0 0,0 406,0 32,0 0,0 406,0
Retinol (ug) 1027,05 0,0 38173,4 571,4 0,0 18119,2
Vitamina E (pg) 0,8 0,0 9,4 0,8 0,0 8,9
B | (mg) 0,6 0,1 2,9 0,6 0,0 2,9
B ¢ (mg) 0,7 0,1 2,3 0,7 0,0 2,4
B g 0,75 0,0 112,2 1,25 0,0 8,8
Potassio (mg) 1185,9 269,5 6812,7 1148,5 178,2 6576,5
Calcio (mg) 655,0 219,4 1568,5 686,5 256,3 1575,0
Sédio (mg) 1475,05 246,1 6143,7 1434,25 6,6 6143,7
Ferro (mg) 15,10 3,7 27,9 16,2 6,7 36,2
Zinco (mg) 6,05 0,7 26,7 7,15 0,0 25,1

n = 60, MUFA= 4cido graxo monoinsaturado, PUFA= acido graxo polinsaturado e
SFA= 4cido graxo saturado.

* P<0,05.

Quando observados os valores de ingestdo minimo ¢ maximo de calcio,

constatou-se que antes e depois da reabilitacdo oral ambos estavam abaixo da
recomendagdo para esse nutriente. Porém, os valores de ingestdo maximos de
sodio antes e depois da reabilitagdo oral estavam muito acima dos recomendados,
podendo complicar os quadros de hipertensdo relatados pelos idosos (Quadro 6).

A ingestdo inadequada pode resultar em deficiéncias nutricionais, as quais
podem comprometer a qualidade de satide e vida dos idosos (SHARKEY et al.,
2002). Constatou-se que cerca de 48% das admissdes hospitalares em clinica
médica e 50% em clinica cirirgica se complicam com a deficiéncia nutricional
(REIS, 2001).

Muitos estudos tém evidenciado que os idosos edentados consomem
menos frutas, vegetais, caroteno, célcio, proteina e fibras e mais colesterol e

gordura saturada do que os dentados (LEE et al., 2004).
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Nowjack-Raymer e Sheiham (2003), analisando uma amostra significativa
do NHANES III (Third National Health and Nutrition Examination Survey),
encontraram uma ingestdo de cenouras e saladas cruas entre os portadores de
proteses totais, respectivamente, 2,1 e 1,5 vezes menor do que os dentados.
Foram apresentadas também ingestdes significantemente menores de alguns
alimentos mais nutritivos, vitamina A e acido félico nos participantes com

dentaduras.

5.6. Adequacéo das dietas consumidas pelos idosos

Na andlise da adequacdo da ingestdo de energia, macro e micronutrientes
(Tabelas 19 e 20), constatou-se que:

- Houve predominio da inadequagdo da ingestdo de calorias antes e depois
do tratamento em ambos os sexos. Contudo, constatou-se um nimero expressivo
de idosos com ingestdo acima do recomendado, o que poderia levar ao excesso
de peso. Vale destacar que 15% dos idosos sdo obesos (Tabela 6).

- Houve ingestdao de carboidratos acima do recomendado, antes e depois
da reabilitagdo oral, em ambos os sexos. Esse fato reflete um habito alimentar
caracteristico da regido que € o consumo excessivo de agucar de adi¢do. Outro
aspecto associado a isso pode ser a dificuldade dos idosos em perceber os
sabores, em especial o doce e o salgado (DE GRAAF et al., 1996).

- A ingestdo de proteinas esteve predominantemente acima da
recomendagdo para ambos o0s sexos, nas duas fases desta investigagdo. Tal
resultado pode interferir na absor¢do de cdlcio (cuja ingestdo esteve abaixo da
recomendada a idosos) e trazer conseqiiéncias negativas para a manutengdo da
massa 0ssea nos idosos (FERREIRA et al., 2004).

- A ingestdo de lipidios totais esteve abaixo do recomendado, antes da
reabilitacdo oral, podendo acarretar problemas de ordem cognitiva (MAHAN;
ESCOTT-STUMP, 1996). Contudo, houve aumento do consumo acima do
recomendado, principalmente das gorduras saturadas, provavelmente decorrente
da mudanca do preparo das carnes (Quadro 5), o que pode aumentar o risco de
doencas cardiovasculares (FERREIRA et al., 2004).
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Tabela 19 — Adequagdao de energia e macronutrientes, antes e depois da
reabilitacao oral dos idosos

Adequacdo do Consumo

Nutriente Subingestdo Superingestéo Total
n % n % n %

Calorias

Antes 36 60,0 24 40,0 60 100,0

Depois 31 51,7 29 48,3 60 100,0
Carboidratos

Antes 32 53,3 28 46,7 60 100,0

Depois 29 48,3 31 51,7 60 100,0
Proteinas

Antes 26 43,3 34 56,7 60 100,0

Depois 11 18,3 49 81,7 60 100,0
Lipidios

Antes 38 63,3 22 36,7 60 100,0

Depois 29 48,3 31 51,7 60 100,0
MUFA

Antes 58 96,7 2 33 60 100,0

Depois 60 100,0 0 0,0 60 100,0
PUFA

Antes 60 100,0 0 0,0 60 100,0

Depois 60 100,0 0 0,0 60 100,0
SFA

Antes 51 85,0 9 15,0 60 100,0

Depois 47 78,3 13 21,7 60 100,0
Colesterol

Antes 47 78,3 13 21,7 60 100,0

Depois 55 91,7 5 8,3 60 100,0

n = 60.
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Tabela 20 — Adequagdo da ingestdo de micronutrientes antes e depois da
reabilitacdo oral dos idosos

Adequacdo do Consumo

Nutriente Subingestdo Superingestéo Total
n % n % n %
Vitamina A
Antes 29 48,3 31 51,7 60 100,0
Depois 32 53,3 28 46,7 60 100,0
Vitamina E
Antes 60 100,0 0 0,0 60 100,0
Depois 60 100,0 0 0,0 60 100,0
B:
Antes 47 78,3 13 21,7 60 100,0
Depois 52 86,7 8 13,3 60 100,0
Be
Antes 55 91,7 5 8.3 60 100,0
Depois 56 93,3 4 6,7 60 100,0
=
Antes 58 96,7 2 3,3 60 100,0
Depois 58 96,7 2 3,3 60 100,0
B,
Antes 40 66,7 20 333 60 100,0
Depois 34 56,7 26 433 60 100,0
Calcio
Antes 56 93,3 4 6,7 60 100,0
Depois 57 95,0 3 5,0 60 100,0
Potassio
Antes 57 95,0 3 5,0 60 100,0
Depois 56 93,3 4 6,7 60 100,0
Sédio
Antes 43 71,6 17 28.4 60 100,0
Depois 43 71,6 17 28.4 60 100,0
Ferro
Antes 6 10,0 54 90,0 60 100,0
Depois 2 3,3 58 96,7 60 100,0
Zinco
Antes 39 65,0 21 35,0 60 100,0
Depois 32 53,3 28 46,7 60 100,0
n = 60.
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- A inadequagdo da ingestdo de colesterol também foi verificada, estando
os idosos ingerindo abaixo do recomendado, antes e depois de sua reabilitagdao
oral. Contudo, pode-se constatar que houve ampla variagdo no seu consumo
(Quadro 6).

- As ingestoes de vitaminas A e E pelos idosos foram abaixo do
recomendado, antes e depois da reabilitacao oral. A caréncia de vitamina A pode
causar cegueira, perda do apetite, perda do paladar (hiperqueratinizacdo do
epitélio lingual) e anemia (REIS, 2001). J4 a deficiéncia de vitamina E pode
provocar neuropatias, doenca cardiovascular, aumento de lipoproteinas séricas
(MAHAN; ESCOTT-STUMP, 1996).

- Houve predominio da ingestao abaixo do recomendado para vitamina B,
para ambos os sexos, antes e depois da reabilitacdo oral dos idosos. A deficiéncia
da vitamina B; provoca alteragdes neurologicas (beribéri) e constipacao
intestinal. Essa vitamina ¢ coenzima do metabolismo da glicose e dos acidos
graxos (REIS, 2001; FERREIRA et al., 2004).

- Para a vitamina B4 houve inadequacao da ingestdo, estando a maioria dos
1dosos com ingestdo abaixo do recomendado antes e depois de sua reabilitacdo
oral. A vitamina B¢ ¢ coenzima no metabolismo do nitrogénio; logo, ¢ importante
para garantia da utilizagdo da proteina alimentar. A deficiéncia dessa vitamina
pode levar a quadros de deméncia (FISBERG et al., 2003).

- A vitamina By (acido f6lico) foi analisada e esteve abaixo do
recomendado antes e depois da reabilitacdo oral. Esse nutriente estd ligado a
sintese de nucleoproteinas e agregacdo plaquetaria. A sua deficiéncia pode causar
doenca cardiovascular e anemia megalobléstica (FISBERG et al., 2003).

- A porcentagem de idosos com ingestdo de vitamina B, abaixo do
recomendado diminuiu apds a reabilitacdo oral. O aumento na ingestdo dessa
vitamina pode prevenir o aparecimento de casos de anemia (REIS, 2001;
FISBERG et al., 2003).

- Os idosos estudados ndo alcangaram as recomendacdes de ingestao para
calcio e potassio antes e depois da sua reabilitacdao oral. A deficiéncia de célcio

pode aumentar o risco de fraturas osseas e osteoporose, afetar o tdnus muscular e
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a coagulagdo sangliinea e causar hipertensio (MAHAN; ESCOTT-STUMP,
1996; FERREIRA et al., 2004).

- Uma ingestdo de sodio acima do recomendado foi verificada entre os
idosos estudados nas duas fases da investigagdo. Essa maior ingestao de sdédio
pode estar relacionada com a diminuicdo do paladar para sabores salgados,
comum a idade avancada, aumentando o acréscimo na dieta (KINA; BELLOTI,
1998; CAMPOS; COELHO, 2003), e ainda poderia agravar os casos de
hipertensdo bastante relatados pelos idosos.

- A ingestdo de ferro esteve acima do recomendado antes e depois da
reabilitacdo oral.

- Constatou-se que a reabilitacdo oral dos idosos alterou discretamente as
faixas abaixo e acima do recomendado para ingestdo de zinco, mineral
importante para a imunidade e cicatrizacdo de feridas (REIS, 2001). Sua

deficiéncia pode alterar negativamente o paladar (KINA; BELLOTI, 1998).

5.7. Escala de autopercepcéo de bem-estar oral

Em geral, considerando as etapas de investigacdo anterior € posterior a
reabilitacdo oral, quando comparadas as respostas dos pacientes em relagdao a
escala de autopercepcdo de bem-estar em relagdo a satde oral, verificou-se
diferenca significativa na maioria das perguntas (Tabela 21).

A diferenga significativa verificada entre a aplicacdo da escala nos dois
momentos do estudo (pré e pos-reabilitagdo) aponta a melhoria na saude oral
percebida pelos idosos € com a preocupagdo em manté-la adequada (Figura 8).
Esse resultado pode estar relacionado a melhora da eficiéncia mastigatéria e aos
beneficios estéticos, ambos proporcionados pela nova protese, os quais
estimulam os idosos a aderir ao tratamento odontologico. Quando as proteses sao
bem planejadas, confeccionadas, adaptadas e monitoradas, os efeitos da
reabilitacdo sd@o mais percebidos pelos pacientes idosos, € estes se mostram mais
atentos quanto a sua satde oral como veiculo para melhorar sua satde geral,
conforme relataram Silva e Fernandes (2001), Brunetti e Montenegro (2002a),

Allen e Mcmillan (2003) e Fenlon e Sherrif (2004).
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Tabela 21 — Escala de autopercepcao de bem-estar oral

Situagdo Anterior a PT  Situacgéo Posterior a PT

PERGUNTA n % = %
1. Vergonha da aparéncia da sua boca
Nao sinto isso 0 0,0* 58 96,7*
Sinto isso de vez em quando 11 18,3** 2 3,3%*
Sinto isso sempre 49 81,7* 0 0,0*
2. Vontade de mudar a aparéncia da sua boca
Naio sinto isso 0 0,0* 60 100,0*
Sinto isso de vez em quando 0 0,0* 0 0,0%*
Sinto isso sempre 60 100,0* 0 0,0%*
3. Dificuldade de sorrir
Naio sinto isso 3 5,0% 51 85,0*
Sinto isso de vez em quando 3 5,0%* 9 15,0%**
Sinto isso sempre 54 90,0* 0 0,0*
4. Receio de mostrar a boca ao conversar
Nao sinto isso 0 0,0* 47 78,3*
Sinto isso de vez em quando 6 10,0%* 13 21,7%*
Sinto isto sempre 54 90,0* 0 0,0%*
5. Medo de apresentar mau halito
Nao sinto isso 9 15,0 8 13,3
Sinto isso de vez em quando 42 70,0 44 73,3
Sinto isso sempre 9 15,0 8 13,3
6. Preocupacao com a saude da boca
Nao sinto isso 53 88,3* 2 3,3*
Sinto isso de vez em quando 1 1,7* 0 0,0*
Sinto isso sempre 6 10,0%* 58 96,7*
7. Dificuldade para se comunicar
Naio sinto isso 1 1,7* 51 85,0%
Sinto isso de vez em quando 10 16,7 9 15,0
Sinto isso sempre 49 81,6 0 0,0*
8. Dificuldade para falar palavras como 66,
sensacgdo, acessorio (palavras que tém som
sibilante)
Nao sinto isso 5 8,3*% 41 68,3*
Sinto isso de vez em quando 9 15,0 9 15,0
Sinto isso sempre 46 76,7* 10 16,7*
9. Nao valorizacdo do seu sorriso
Naio sinto isso 0 0,0* 39 650%*
Sinto isso de vez em quando 4 6,7* 21 35,0%
Sinto isso sempre 56 93,4%* 0 0,0*
10. Faz esforgo para mastigar
Nao sinto isso 0 0,0* 33 55,0*
Sinto isso de vez em quando 8 13,3* 26 43,3%
Sinto isso sempre 52 86,7* 1 1,7
Continua...
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Tabela 21 — Cont.

Situagdo Anterior a PT  Situacgdo Posterior a PT

PERGUNTA n % = %
11. Sente confianga para comer alimento
fibroso
Nao sinto isso 47 78,3* 6 10,0*
Sinto isso de vez em quando 11 18,3 16 26,7
Sinto isso sempre 2 3,4% 38 63,3*
12. Medo de sentir dor ao usar a protese
dentaria
Naio sinto isso 16 26,7* 48 80,0*
Sinto isso de vez em quando 15 25,0 10 16,7
Sinto isso sempre 29 48,3%* 2 3,3*
13. Insatisfacdo com a protese dentaria
Naio sinto isso 5 8,3*% 52 86,7*
Sinto isso de vez em quando 6 10,0 8 13,3
Sinto isso sempre 49 81,7* 0 0,0*
14. Sente que o0s dentes da protese tém
aparéncia artificial
Nao sinto isso 14 23,3* 57 95,0*
Sinto isso de vez em quando 13 21,6%* 3 5,0%*
Sinto isso sempre 33 55,1%* 0 0,0*
15. Sensacéo de boca “murcha”
Nao sinto isso 1 1,7* 60 100,0*
Sinto isso de vez em quando 0 0,0 0 0,0
Sinto isso sempre 59 98,3* 0 0,0%*
16. Dificuldade de assoviar
Naio sinto isso 3 5,0% 51 85,0*
Sinto isso de vez em quando 9 15,0 8 13,3
Sinto isso sempre 48 80* 1 1,7*
17. Dificuldade para sugar os alimentos
liquidos
Naio sinto isso 2 3,3* 49 81,7*
Sinto isso de vez em quando 9 15,0 9 15,0
Sinto isso sempre 49 81,7* 2 3,3*
18. Dificuldade para bocejar
Nao sinto isso 6 10,0* 43 71,7*
Sinto isso de vez em quando 8 13,3 14 233
Sinto isso sempre 46 76,7* 3 5,0%
19. Vontade de usar a protese dentaria
Nao sinto isso 43 71,7* 1 1,7
Sinto isso de vez em quando 9 15,0%* 0 0,0%*
Sinto isso sempre 8 13,3* 59 98,3*
20. Sensacéo de conforto e firmeza ao usar a
protese dentéria
Naio sinto isso 55 91,7* 1 1,7*
Sinto isso de vez em quando 5 8,3 5 8,3
Sinto isso sempre 0 0,0* 54 90,0*

X? de proporgdo, * P<0,001 e ** P<0,005.
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Figura 8 — Autopercep¢do de bem-estar oral, antes e depois da reabilitacdo oral
dos i1dosos. 1 = antes da RO e 2 = depois da RO; Qui-quadrado de
propor¢coes com P<0,01.

Ha estudos que evidenciam que os idosos, de maneira geral, conseguem
perceber sua condi¢do oral (SILVA; FERNANDES, 2001; FENLON; SHERRIF,
2004). Porém, essa percepcao pode ser afetada por valores pessoais, como a
crenca de que algumas dores e incapacidades sdo inevitdveis com a idade,
levando-os a sub ou superestimar sua condi¢do oral, e pela informagao que essa
populacao possui sobre sua saude oral e necessidade de tratamento prostodontico
(FERNANDES, 2005).

Devido a importancia da percep¢ao da condi¢gdo oral como um importante
indicador de saude (SILVA; FERNANDES, 2001), essa investigacao deveria ser
mais rotineira, pois sintetiza a condi¢ao de saude, os valores e as expectativas do
paciente. Dessa forma, instrumentos que possibilitem mensurar essa percep¢ao
deveriam ser incorporados a triagem odontoldgica de pacientes portadores de
prétese dentaria. Neste estudo, a escala proposta para mensurar a percep¢ao de

bem-estar oral do idoso mostrou ser um instrumento valido para tal fim.
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6. CONCLUSOES

Dentre os idosos avaliados, a maioria foi composta por individuos do
extremo jovem, apresentou pouca escolaridade e vivia exclusivamente de sua
renda, com predominio do sexo feminino.

Os relatos sobre hipertensdo, obstipacdo e uso de varios medicamentos
foram bastante freqiientes. Em geral, os idosos estavam em eutrofia, porém
parcela importante deles foi classificada com baixo peso. As mulheres
apresentaram maior risco que os homens quanto as complicacdes metabolicas,
considerando-se as medidas de circunferéncia de cintura tomadas.

O edentulismo total predominou em relagdo ao parcial entre os idosos.
Entre aqueles que usavam proteses dentdrias, verificou-se que o estado de
conservacao destas estava bastante comprometido, e grande parte delas era muito
antiga. Na maioria dos casos, os idosos tinham o costume de dormir com a
protese, ¢ a sua higieniza¢do era feita com escova e pasta dentais. Muitos
relataram ndo ter confianca para mastigar alimentos duros com as proteses
antigas, e todos os pacientes que ainda apresentavam dentes naturais
remanescentes tinham menos de 20 elementos dentarios € nenhum par ocludente.

Houve divergéncia quanto a percep¢do da cirurgid-dentista e dos idosos
sobre a adaptacdo e o padrdo estético das proteses antigas, antes da reabilitagdao

oral, evidenciando-se a diferencga de critérios usados para avaliacdo da condigdo
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oral. Entretanto, os idosos puderam perceber melhora em sua saude oral apos a
reabilitacdo.

No relato dos idosos, constatou-se que a duragdo das suas refeigdes
variava em média de 6-10 minutos e que precisavam ingerir liquidos para auxiliar
a degluticao dos alimentos. As causas mais freqlientes dos relatos negativos
sobre a capacidade mastigatoria foram a protese mal-ajustada e a falta de dentes.

Apoés a instalagdo das novas proteses, quando considerado como habito
alimentar a ingestdo do alimento quatro vezes ou mais por semana, houve
aumento significativo na ingestdo de verduras e legumes crus. A reabilitagdo oral
proporcionou aos idosos edéntulos parciais ou totais maior liberdade de escolha e
de preparo dos alimentos, melhorando seu prazer em se alimentar.

Constatou-se discrepancia entre o consumo minimo e o maximo de
energia, macro € micronutrientes, evidenciando diferenca nas quantidades
consumidas pelos idosos, embora estes tenham apresentado o mesmo padrdo
qualitativo. Verificou-se uma ingestdo de energia e carboidratos acima do
recomendado em ambos os momentos da investigacdo. As gorduras saturadas
foram consumidas acima do recomendado; apds a reabilitacao oral, observou-se
ampla varia¢ao no consumo de colesterol total.

A escala de autopercepcdo de bem-estar em relagdo a satde oral indicou
ser um instrumento eficiente para identificar a capacidade de perceber a condigdao
oral de portadores de préteses totais ou parciais, parecendo, ainda, favorecer a
adesdo ao tratamento odontologico desses individuos.

A atuagdo conjunta entre a ciéncia da nutricdo e a da odontologia
proporciona varios beneficios, em especial aos idosos, ao prevenir e retardar o
edentulismo, ao controlar e manejar alteragdes na eficiéncia mastigatoria, ao
promover consumo alimentar adequado e ao melhorar a satide oral/geral e, ainda,

a sua auto-estima, o que indica o estreitamento dessa parceria.
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ANEXO 1:
Termo de Consentimento

Estou ciente que:

e O que vai ser feito nesse trabalho ¢ a aplicagdo de questionarios,
entrevistas e testes para conhecer meu habito alimentar, meu peso, altura,
minha satide geral e bucal, minha capacidade de mastigar e a necessidade
de colocar protese.

e Tudo que sera feito ndo trara nenhum risco para minha saude, j4 que com
esse trabalho poderei conhecer meu estado de saude e receber orientagdes
adequadas para melhorar minha qualidade de vida.

e Participarei se quiser, sabendo que as informacdes obtidas ficardo
guardadas com a pesquisadora e que poderei me afastar do trabalho
quando desejar.

e Os dados obtidos estardo disponiveis para a agéncia financeira e equipe
envolvida na pesquisa e poderdo ser publicados com a finalidade de
divulgagdo das informacodes cientificas obtidas;

e Eu ndo receberei pagamento por minha participagdo nesse projeto;

e Se houver qualquer descumprimento de qualquer acerto, poderei reclamar
com o Comité de Etica na Pesquisa com Seres Humanos da UFV,
dirigindo-me ao seu Presidente — Professor Gilberto Paixdo Rosado pelo
telefone 3899- 1269.

De posse de todas as informagdes necessarias, concordo em participar do

estudo.
Participante
Cajuri, / /
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ANEXO 2:
UNIVERSIDADE FEDERAL DE VIGCOSA
DEPARTAMENTO DE NUTRICAO E SAUDE
FICHA DE INQUERITO PARA PESSOAS COM 60 ANOS OU MAIS

Identificacdo:

Nome: Data: / /

Idade: Sexo: Datadenasc: / / Local:

Enderego residencial:

Bairro: Cidade: Estado:

Telefone para contato:

Escolaridade: Atividade profissional:

Estado civil:

Quem mora com vocé?

Quantos trabalham?

Exerce alguma atividade ocupacional?
() leitura () trabalhos manuais () televisdo ( ) jogos(xadrez, cartas,....) ( )cursos
() participa de algum grupo da 3* idade () outros

Tem empregada ou ajudante? sim () ndo ()

Anamnese:
*Antecedentes familiares:

Quais os problemas de saude a seus pais ja apresentaram?

() obesidade () hipertensdo () anemia () doengas renais () AVC () diabetes

() cardiopatias () outros

*Histdria clinica:

() hipertensao (pressao alta) () anemia () doengas renais () AVC (derrame) () diabetes
() cardiopatias () outros

Tem problemas cardiacos? ( )sim () ndo () ndo sei

Tem problemas circulatérios? ()sim () ndo () ndo sei

Tem problemas respiratorios? ()sim () ndo () nao sei

Tem dores de cabega? ()sim () ndo frequéncia
Tem dores musculares? ()sim () ndo
As articulagdes doem ou incham? ?( )sim () ndo

Ja sofreu fraturas? ()sim ()ndo Quando? Local Imobilizagdo

Tem osteoporose? ()sim () ndo () ndo sei
Meédico atual:

Altura: Peso: IMC: Kg/m*

Pressao arterial: : mmHg

Circunferéncia da cintura:

95



Medicamentos:

Medicamento (classificacdo | Dosagem: Horario: Preco:

e efeito):

Tabagismo () freqiiéncia n° de cigarros/dia:

Etilismo () freqiiéncia tipo: dose: ()50ml/dia ()100ml/dia ()200ml/dia ( )outros

Sono () quantas horas em média?

Houve diminui¢do ou aumento de peso nos ultimos meses sem controle?( ) sim () ndo

Esta fazendo reposicdo hormonal? ()sim () ndo

Quantos copos de liquidos bebe por dia?

Como ¢ funcionamento do intestino? Bom () regular( ) ruim ()

Tem se vacinado contra gripe? ()sim () ndo
Tem problemas auditivos? ( )sim () ndo

Tem problemas de visdo? ( )sim () ndo

Pratica atividade fisica? ()sim () ndo tipo frequéncia:

Queixas em relagdo a sua saude atual?

()diarréias ( )constipagdo
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ANEXO 3:
A- Exame da Cavidade Oral:

*Como ¢ o histdrico da satde oral da familia?
Pai : usou(ava) protese total sim () ndo () idade Quando perdeu os dentes?

Mae : usou (ava) protese total sim () ndo () idade Quando perdeu os dentes?

*Edentulismo:
Total () superior Parcial () superior
() inferior () inferior

Usa protese ? () sim ()ndo  Tipo:

Ha quanto tempo usa a protese atual?

Por que perdeu os dentes?

Quando foi feita a ultima exodontia?

Sente dores? ()sim () ndo queixas

Usa a protese para dormir? () sim () ndo

Quantas proteses usou antes da atual?

As proteses anteriores precisaram de ajustes? () sim () ndo

Amplitude da abertura bucal: ()normal () estrangulada

Espessura da bochecha: ()normal () aumentada

Forma do rosto: () triangular () ovéide () quadrada

Forma do rebordo alveolar residual: () triangular () ovdide () quadrada
*Altura do rebordo:

Maxilar: () alto () normal () reabsorvido

Mandibular: () alto () normal () reabsorvido

*Fibromucosa de revestimento:

Maxila: () resiliente () flacida () lamina de faca

Mandibula: () resiliente () flacida () lamina de faca

Lesdo que impega a confecgdo da protese? () sim () ndo

Toérus: ()sim ()ndo local:

Camara de vacuo: () sim () ndo
Tamanho da lingua: () normal () grande () pequena
Quantidade de saliva: () normal () abundante () xerostomia

Dorna ATM? () sim () ndo

B- Protese atual:

O plano de oclusdo esta correto? () sim () ndo

O suporte labial estd adequado? () sim () ndo

A dimensdo vertical de oclusdo esta satisfatoria? () sim () ndo

A cor, o tamanho e o arranjo dos dentes da protese estdo adequados? () sim ()ndo

*Como ¢é a adaptacdo da protese atual?

Cirurgido-dentista: () satisfatoria () regular () ndo satisfatoria

Paciente: ( ) satisfatoria () regular () ndo satisfatoria
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*Q padrao estético estd agradivel?

Cirurgido — dentista: () sim () ndo
Paciente: () sim () ndo

Dentes presentes: pares ocludentes () sim () ndo local

() céaries ()tartaro () periodontite () restauragdes  halito:

Tem a sensagdo de boca seca? () sim () ndo

Sente amargor ou gosto metalico? () sim () ndo

Consegue mastigar alimentos fibrosos? () sim () ndo

Ao comer, ha reteng@o de residuos entre o palato e a protese? ()sim () ndo
Tonicidade dos musculos mastigatorios: () boa () ruim

Os movimentos da mandibula sdo coordenados durante a mastigagdo? ( )sim () ndo
Possui algum habito para-funcional? ()sim () ndo

Como faz a higiene da protese?

Faz higiene da lingua? () sim () ndo

Com que freqiiéncia vai ao dentista?

Qual a data da sua ultima consulta no dentista? / /
Coincide com a instalagdo da ultima protese? () sim () ndo
Tem dificuldades para falar com a protese? ( )sim ( )ndo

Usa algum produto para ajudar na fixagdo da protese? ()sim () ndo
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ANEXO 4:

Consumo Alimentar:

Com quem compartilha as refeicdes?

Onde realiza as refei¢des? () a mesa () na cama () na cozinha () outro
Durante as refei¢oes assiste a televisao? ()sim ( )ndo

Quem prepara os alimentos?

Quem faz as compras de alimentos?

Onde faz as compras?

Preferéncias alimentares:

Aversoes alimentares:

Alergias: Intolerancias:

Tem horta em casa? ()sim ( )ndo
Ja teve orientagdo de algum profissional sobre como deve ser construido o seu cardapio? ( )sim () ndo

Mastiga bem os alimentos? ()sim ( )ndo Por qué?

Quanto tempo demora para fazer uma refei¢ao?

Quantos copos de agua bebe durante o dia?
Toma alguma bebida durante a refei¢ao? ( )sim ( )ndo

Como ¢ o seu apetite?

Qual o horario vocé tem mais fome?
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ANEXO 5

Questionario de Frequéncia Alimentar

Alimentos: Freqiiéncia de consumo alimentar: Alimentos | Preparo
1 2 3 4 5 6 7 | Esporadico |consumidos: | alimentos:
ANEXO 6
Recordatdrio 24 horas
Refeigdo: Medida caseira Quantidade:
Desjejum: Hora:
Local:
Colacao: Hora:
Local:
Almogo: Hora:
Local:
Lanche: Hora:
Local:
Jantar: Hora:
Local:
Ceia: Hora:
Local:
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Nome:

ANEXO 7

ESCALA DE AUTOPERCEPCAO DE BEM-ESTAR ORAL

idade: S€X0:

Esta escala avalia a percep¢ao do seu bem-estar com relagdo a sua satde oral. Por favor,
responda o questionario indicando para cada pergunta a letra que corresponda a como vocé esta

se sentindo ultimamente.
(A) nio sinto isto (B) sinto isto de vez em quando (C) sinto isto sempre

PERGUNTAS:

RESPOSTAS:

. Vergonha da aparéncia da sua boca

. Vontade de mudar a aparéncia da sua boca

. Dificuldade de sorrir

. Receio de mostrar a boca ao conversar

. Preocupagao com a saude da boca

. Dificuldade para se comunicar

1
2
3
4
5. Medo de apresentar mau halito
6
7
8

. Dificuldade para falar palavras como sessenta e seis;
sensacdo; acessorio (palavras que tem o som sibilante).

9. Nao valorizacdo do seu sorriso

10.

Faz esfor¢o para mastigar

11

. Sente confianga para comer alimento fibroso

12.

Medo de sentir dor ao usar a protese dentaria

13.

Insatisfagdo com a protese dentaria

14.

Sente que os dentes da protese tém aparéncia artificial

15.

Sensagdo de boca “murcha”

16.

Dificuldade de assoviar

17.

Dificuldade para sugar os alimentos liquidos

18.

Dificuldade para bocejar

19.

Vontade de usar a protese dentaria

20.

Sensacdo de conforto e firmeza ao usar a protese dentaria

TOTAL:

Nota: Escala de autopercep¢do de bem-estar oral adaptada do modelo preconizado pelo

GREPEFI (Miranda, 2000).
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ANEXO 8
Percepcao sobre a adaptacao da protese verificada pelos idosos e pela cirurgia-
dentista, antes e depois da reabilitacéo oral

Antes da Reabilitacdo Depois da Reabilitacdo
Oral Oral
n % n %

Adaptacdo PT (dentista)

Satisfatoria 1 1,7* 27 45%

Regular 16 26,7** 32 53,4%**

Nao-satisfatoria 43 71,6* 1 1,6*

Total 60 100 60 100
Adaptacdo PT (paciente)

Satisfatoria 34 56,7 37 61,7

Regular 7 11,7%%* 19 31,7%*

Nao-satisfatoria 19 31,6%* 4 6,6**

Total 60 100 60 100

n =60 e PT = protese.
Teste Qui-quadrado de proporcoes (* P<0,01 e ** P<0,05).

ANEXO 9
Percepcéao sobre o padréo estético da protese verificada pelos idosos e pela
cirurgia-dentista

Antes da Reabilitacdo Depois da Reabilitacdo
Oral Oral
n % n %

Padréao estético PT (dentista)

Nao-satisfatorio 57 95% 6 10*

Satisfatorio 3 5% 54 90*

Total 60 100 60 100
Padrao estético PT (paciente)

Nao-satisfatorio 27 45% 7 11,7*

Satisfatorio 33 55% 53 88,3*

Total 60 100 60 100

n =60 e PT = protese.
Teste Qui-quadrado de proporg¢des (* P<0,01).
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ANEXO 10
Percepcado da dentista e dos idosos quanto a adaptacdo da proétese e ao seu padrao
estético, antes da reabilitacdo oral

Antes da Reabilitagao Oral Percepcédo da Denotista Percepcéo dos Idosos
n 0 n %
Adaptacdo da PT
Satisfatoria 1 1,7* 34 56,7*
Regular 16 26,7%* 7 11,7*%*
Nao-satisfatoria 43 71,6* 19 31,6*
Total 60 100 60 100
Padrao estético da PT
Nao-satisfatorio 57 95% 27 45%
Satisfatorio 3 5% 33 55%
Total 60 100 60 100

n =60 e PT = proétese.
Teste Qui-quadrado de proporgdes (* P<0,01 e ** P<0,05).
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ANEXO 11

UNIVERSIDADE FEDERAL DE VICOSA
COMITE DE ETICA EM PESQUISA COM SERES HUMANOS

Vigosa, 23de junho 2004.

[lma. Sra.

Profa.. Lina Enriqueta F. Paez de Lima Rosado
Departamento de Nutrigdo e Saude

UFV

Prezada Professora,

Informamos a V. S*. que o Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da
Universidade Federal de Vigosa analisou e aprovou, sob o aspecto ético, o projeto de
pesquisa de sua autoria intitulado: Reabilitagdo oral: efeitos no consumo alimentar em
idosos.

Atenciosamente

M z’%. % //ft
Profa. Néuza Méria da Sjlva
Secretaria do Comité de Etica
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