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Resumo

Objetivos: A saude oral consiste de um pré-requisito para a funcionalidade na
mastigagdo ¢ assim, a deterioracdo da mesma pode contribuir negativamente para o
estado nutricional dos pacientes geriatricos. O presente estudo pretende aprofundar o
estado nutricional dos pacientes com mais de 65 anos na consulta de Medicina Dentaria
da Clinica Universitaria Egas Moniz, levando em considera¢cdo o estado dentario dos

mesmos.

Materiais e Métodos: Trata-se de um estudo descritivo, envolvendo a participacao de
80 pacientes (50 mulheres e 30 homens) com idades entre os 65 e os 87. O estado
nutricional foi avaliado através do Mini Nutritional Assessment e o estado da cavidade
oral recorrendo ao indice CPO. Foram apreciadas outras varidveis tais como: o IMC;

namero de doengas cronicas presentes € medicamentos administrados diariamente.

Resultados: A média de idade dos participantes foi 74 anos, 62,5% da amostra
pertencia ao sexo feminino e 38,5% ao sexo masculino. Apenas 43,8% da amostra
possuia um IMC representante de peso normal, os restantes classificaram-se como tendo
excesso de peso, sendo que a média de IMC resultante foi 26,5 Kg/m?. Os participantes
sofrem em média 1,7 doengas cronicas ¢ tomam 2,6 medicamentos diarios, sendo que
14% da amostra se encontra polimedicada. 71,3% da amostra se classificou como
saudavel (n=57) e 28,8% em risco (n=23). O valor de CPO médio equivaleu a 15,8+7.0,
sendo que a componente de dentes perdidos ¢ dominante (11,7). Contudo, ndo foram
encontradas diferengas significativas entre o nimero de dentes perdidos e o estado

nutricional dos pacientes geriatricos.

Conclusoes: Esta populacdo se encontra significativamente mais em risco para a
malnutricdo. No presente estudo, relatou-se que uma propor¢ao da amostra se encontra
em risco e apesar do estado dentario ser considerado um fator de risco, ndo foram

encontradas diferencas significativas entre as duas varidveis.

Palavras-chave: Malnutricdo; idosos; MNA; indice CPO; pacientes geritricos






Abstract

Objectives: Oral health is a prerequisite for chewing function and its deterioration can
eventually contribute towards negative diet changes and take a toll on one’s nutritional
status of the individual. This study aims to describe the nutritional status of geriatric
patients attending the Egas Moniz University Clinic, while taking into account the oral

health of those same patients.

Design: Descriptive study in a dental medicine setting, the Egas Moniz university-
affiliated dental clinic in southern Portugal. Subjects: 80 individuals (50 women and 30
men), with ages ranging from 65 to 87. The patients’ nutritional status was assessed
with the Mini-Nutritional Assessment and dental status was studied recording the DMF
index. Other variables were taken into account, such as: patients’ BMI, number of

chronic diseases diagnosed and number of medications taken per day.

Results: The results of the MNA revealed that 71,3% (n=57) were healthy and 28,8%
(n=23) were at risk of malnutrition; the mean value for the DMFT index was 15,8 +7,0,
and as expected for this population, tooth loss was the most dominant component of the
index (mean=11,7). Only 43,8% of the sample had BMI in a healthy range, and the
mean BMI calculated was 26,5 +4,2 Kg/m?, an overweight value. The participants
suffered a mean of 1,7+1,2 chronic diseases and took an average of 2,6+1,9
medications per day. In this study, the only cross-reference found to be statistically
relevant was the correlation between chronic diseases and malnutrition, a known risk

factor.

Conclusion: This demographic is very much at risk for malnutrition. The present
research concluded that a proportion of the sample was at risk for malnutrition and even
though oral health and dental state is considered to be a considerable factor, no

statistical significate differences were found at this level.

Keywords: Malnutrition; elderly; MNA; DMFT index;
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Introducgdo

[. INTRODUCAO

1. Enquadramento tedrico
1.1 Conceito de malnutri¢io

Atualmente ndo existe uma unica definigdo globalmente aceite para a malnutri¢do. No
entanto, a seguinte que se apresenta ¢ adotada por numerosas entidades, incluindo a
ESPEN (European Society for Clinical Nutrition and Metabolism): “O conceito de
malnutri¢do define-se como um estado de deficiéncia, excesso ou desequilibrio proteico,
energético ou de outros tipos de nutrientes. Como resultado, provoca efeitos adversos
corporais, funcionais e afeta negativamente a resposta a terapéutica” (Cederholm et al.,

2017).

A desnutricdo, como condi¢do patologica, esta associada a uma série de fendémenos
fisiologicos graves, tais como: um estado funcional reduzido; uma fung¢do muscular
impedida; um decréscimo de massa 0ssea; uma disfun¢cdo imunologica; anemia; funcdo
cognitiva reduzida; afecdo nos processos de cicatrizacdo; atraso na recuperacao apos
cirurgia; maior incidéncia na readmissdo hospitalar e por fim, na mortalidade

(Chapman, 2006).

1.2 Classificacido de condi¢des nutricionais

A clinica da nutri¢ao ¢ a area da satde que esta relacionada especificamente com a
prevencdo, diagnostico e tratamento das patologias do foro metabdlico ou nutricional.
Estas mesmas alteracdes podem ocorrer como resultado de doengas cronicas ou do
consumo insuficiente, inadequado ou excessivo de nutrientes. Esta area da saude
engloba tanto conhecimentos sobre a fisiologia corporal, como sobre alteracdes de
origem metabolica que provocam mudangas anormais na composi¢do corporal e na

funcao (Cederholm et al., 2017).

Em termos de classificagdo especifica das alteragdes nutricionais, estas podem-se
dividir em duas categorias: as doengas nutricionais especificas e as doengas
relacionadas com a nutricdo. A malnutrigdo ou desnutricdo, o excesso de peso, a

obesidade, a deficiéncia de microelementos ¢ o Sindrome de Realimenta¢do sdo



A relagdo entre a saude oral e o estado nutricional de pacientes geridtricos na consulta de Medicina Dentaria da
Clinica Universitaria Egas Moniz

condigdes patologicas que se enquadram na primeira categoria mencionada. No entanto,
a sarcopenia e a fragilidade ja sdo doengas que se consideram apenas estar relacionadas
com a malnutricdo visto que tém uma etiologia complexa e multifatorial (Cederholm et

al., 2017).

Segundo a ESPEN, a desnutricdo pode ser provocada por uma variedade de fatores,
sendo os principais: a fome; a doenga e o envelhecimento, geralmente a partir dos 80
anos), podendo-se encontrar isolados ou combinados num individuo malnutrido

(Cederholm et al., 2017).

1.3 Malnutri¢do e a populacio geriatrica

Hoje em dia, existe a no¢do marcada que a malnutricdo ¢ uma condicdo representada
amplamente pelos individuos idosos. Apesar de ser tdo prevalente, muitas vezes passa
despercebida em meio clinico, impedindo que seja implementado uma terapéutica

eficiente (Gallagher-Allred, Voss, Finn S.C, & McCamish, 1996).

Na populacao geriatrica, a malnutri¢do é provocada por uma combinagao de processos,
sendo estes iniciados pelo consumo nutricional insuficiente ou inadequado.
Posteriormente, este consumo insuficiente traduz-se numa reducdo do apetite, atrofia
muscular e inevitavelmente na perda de peso (Cereda, 2010). Na eventual auséncia de
terapéutica, a malnutricdo agrava-se, deteriorando a saude do individuo e diminuindo a

sua qualidade de vida (Rasheed & Woods, 2013).

Nos idosos, a malnutri¢do trata-se de um efeito multidimensional englobando elementos
tanto fisicos como emocionais sendo potenciada por fendmenos como a perda,

dependéncia, doengas cronicas e solidao (Cederholm et al., 2015).

A desnutri¢do, dentro do conceito de malnutricdo, esta especificamente relacionada com
uma desordem do estado nutricional resultante do consumo insuficiente de nutrientes ou
de uma taxa metabdlica reduzida. Hoje em dia, existe o conceito cada vez mais
consagrado que a desnutricao ¢ um fator de risco para os fracos resultados terapéuticos
dos pacientes geridtricos. Assim, sendo um fator de risco passivel de ser modificado,
torna-se imprescindivel o diagndstico do estado nutricional destes pacientes de modo a

otimizar a resposta dos mesmos aos tratamentos médicos. A prevencdo eficaz e o
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Introducgdo

diagnodstico precoce dependem da identificagdo dos varios fatores de risco (Schilp,

Wijnhoven, Deeg, & Visser, 2016).

Acompanhando muitas vezes o processo do envelhecimento, ¢ natural que se evidencie
o somatorio de varias patologias, a maiorias das quais de natureza cronica. Podem ainda
manifestar-se impedimentos fisicos e cognitivos relacionados com a idade avancada,
acompanhados de alteracdes emocionais e depressdo. Todas estas condi¢des podem
alterar o equilibrio existente entre as necessidades e o consumo de nutrientes (Van

Bokhorst-de van der Schueren et al., 2013).

A dieta dos pacientes geridtricos estd ainda sujeita a modificagdes devido a
constrangimentos sociais ou de saude, a diminuicdo da sensibilidade das papilas
gustativas e do olfato, a redu¢do de capacidade de adquirir alimentos e preparar as
refeicdes. A combinagao destes e de outros fatores faz com que o idoso se encontre mais
suscetivel a desenvolver um estado nutricional inadequado (Van Bokhorst-de van der

Schueren et al., 2013).

1.4 Etiologia da Malnutricao na Populacao Geriatrica

1.4.1 Anorexia do Envelhecimento

Uma das causas principais para a malnutricdo no idoso ¢ o fendmeno fisiologico
conhecido como a ‘“anorexia do envelhecimento”, a qual constitui a alteragdo mais
frequente em termos de habitos alimentares do idoso (Landi et al., 2016). Segundo
Landi et al., a anorexia do envelhecimento pode ser provocada por alteracdes
hormonais; gastrointestinais; inflamatoérias e por fim, alteragdes na sensibilidade do

olfato e do paladar (Landi et al., 2016).

A auséncia progressiva de apetite ocorre devido a uma adaptacdo a dois processos
fisiologicos caracteristicos da idade: o menor consumo energético do dia-a-dia e a perda
de massa muscular. Acrescentando a isto, sabe-se que os idosos encontram-se mais
vulnerdveis a anorexia, visto que muitos manifestam diversas doengas cronicas em

simultaneo (J. E. Morley, 2012).

Um estudo efetuado por Roberts et al. demonstrou que a perda de peso nos pacientes

geriatras ¢ mais dificil de recuperar e tende a estar associada a consequéncias mais
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graves. Ao prolongar estes estados de anorexia, esta-se a contribuir para um aumento da
morbilidade, cuja recuperacdo ¢ mais dificil nesta faixa etaria (Roberts et al., 1994). A
presenca da anorexia por si s6 ¢ utilizada como fator preditivo da mortalidade e

morbilidade em varios contextos clinicos (Landi et al., 2016).

Segundo um estudo observacional efetuado recentemente em Itdlia em adultos com
mais de 65 anos, a anorexia do envelhecimento tem maior prevaléncia em contexto
institucional e hospitalar do que propriamente em idosos que vivem independentemente
na comunidade. Este mesmo estudo concluiu que a anorexia do envelhecimento ocorre
em 21,2% dos idosos. Os valores de anorexia também variam consoante o género € o
contexto, sendo que se evidenciou uma maior presenca de anorexia no sexo feminino
em contexto institucional e hospitalar, e uma maior prevaléncia no sexo masculino em

contexto comunitario (Donini et al., 2011).

Por fim, o desenvolvimento deste processo patologico ¢ desencadeado por uma série de
fatores que podem ser divididos em duas categorias, sendo estas organicas ou
psicossociais (J. E. Morley, 2012). Algumas das causas organicas sdo: a diminui¢do na
sensibilidade do olfato e paladar, o aumento da actividade das citoquinas; alteragdes do
sistema gastrointestinal; alteragdes hormonais, como por exemplo a diminuicdo da
atividade da testosterona (Chapman, 2006; Landi et al., 2016). A administragdo de
medicamentos, particularmente quando ocorre sob a forma de polimedicagdo podera
também agravar a anorexia. Por outro lado, quando nos referimos as etiologias de
natureza psicossocial, a que parece ser mais frequente nos idosos ¢ a depressdo

(Visvanathan & Chapman, 2009).

1.4.2 Perda progressiva do olfato e paladar

O olfato e o paladar tém um papel crucial em criar a refeicdo como uma experiéncia
agradavel (Landi et al., 2016). Contudo, a perda progressiva do olfato e do paladar ¢
comum nos idosos que pode ser potenciado por varias doencas e pela administragdo de
farmacos. O resultado inevitdvel deste fendmeno ¢ a diminuicao do prazer que provém

da alimentagao (Hickson, 2006).

E importante distinguir a perda fisiologica de paladar e olfato da perda patologica.
Através de varios estudos, verificou-se que a perda de paladar ¢ apenas moderada no

contexto de envelhecimento saudavel. Os mecanismos da perda fisioldgica encontram-
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se por definir, mas pensa-se que se deve a reducdo do niimero de papilas gustativas ou a

um decréscimo da fungdo dos recetores envolvidos no processo (Schiffman, 1993).

No caso de se tornar patologico, agrava-se de forma mais severa com a administra¢ao
de alguns medicamentos (Hickson, 2006). Como tal, apesar de ndo se entender
propriamente o mecanismo de ac¢do dos firmacos que afetam o paladar e o olfato,
aconselha-se a procurar solugdes para diminuir o seu impacto, visto que cessar a

administracao dificilmente ¢ uma opgao viavel (Schiffman, 1993).

1.4.3 Estado oral e dentario

O estado da saude oral ¢ da denti¢do tem vindo a ser demonstrado como um fator
fortemente influente no estado nutricional dos idosos. O estado da cavidade oral e da
denticdo ¢ de extrema importancia devido as suas consequéncias na saide e no estado
nutricional. Posto isto, a perda de dentes e a posterior reposicdo dos mesmo com
diferentes tipos de proteses ¢ determinante para o estado nutricional (Touger-Decker &

Mobley, 2013).

Num estudo desenvolvido por J.P Hatch, concluiu-se que o principal determinante para
a eficacia mastigatoria € a presenca de dentes posteriores e o nivel de fungdo destes.
Como tal, de modo a manter a eficacia, ¢ importante promover a preservacao dentaria.
A perda de dentes durante o envelhecimento €, na maior parte dos casos, o resultado
final de doengas orais, tais como a carie ¢ a doenca periodontal. Adicionalmente, sabe-
se que unicamente a idade ndo tem impacto direto sobre a eficicia mastigatdria dos
individuos. Como tal, a capacidade de mastigar de um paciente ndo sofre
necessariamente com a idade, se houver manutencdo das estruturas dentarias e¢ da
integridade dos musculos mastigatorios. Ou seja, a idade pode de facto exercer mudanga
sobre a fun¢do da cavidade oral apenas pelo efeito longo e continuo de influéncias

menores (Hatch, Shinkai, Sakai, Rugh, & Paunovich, 2001).

A reposicdo dos dentes com proteses removiveis ou fixas, podendo ser parciais ou
totais, apesar de ser uma solucdo vidvel, ndo equivale funcionalmente a denti¢do
integra. Os individuos que utilizam protese, possuem aproximadamente apenas 25% do
desempenho mastigatério original. Num estudo desenvolvido por Van Kampen em

2004, registou-se o dobro de forca e eficadcia mastigatoria apds cirurgia de colocagdo de
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implantes e os pacientes relatam também um conforto aumentado (van Kampen, van der

Bilt, Cune, Fontijn-Tekamp, & Bosman, 2004).

Em resumo, a funcdo mastigatéria dos individuos que possuem proteses dentarias
encontra-se parcialmente reduzida, em compara¢do com os que possuem uma denticao
intacta e total. E comum que se relate uma preferéncia por alimentos moles por parte
dos individuos parcialmente ou totalmente edéntulos ou com uma denticdo num estado
insatisfatorio. As mudangas que ocorrem inevitavelmente na dieta, sao devidas ao maior
esforco na mastigacdo de alimentos com alto teor de fibra e fraco contetido em termos
nutricionais, como por exemplo: o pao; fruta e legumes. Para além da vulnerabilidade
acrescida para um estado nutricional inadequado, esta populacdo encontra-se
simultaneamente suscetivel para o desenvolvimento de patologias a nivel

gastrointestinal (Brodeur, Laurin, Vallee, & Lachapelle, 1993).

Assim, ¢ importante a manutencao e preservacdo da denti¢do natural. O nimero minimo
de dentes para a funcionalidade ¢ vinte. Assim € possivel manter a eficicia mastigatoria
e a dieta equilibrada variada em leguminosas e frutas, permitindo manter o estado

nutricional num nivel adequado (Marcenes, Steele, Sheiham, Willian, & Walls, 2003).

1.4.4 Disfagia

A degluti¢do consiste num mecanismo complexo que engloba regulagdo e controlo por
parte de todos os niveis do sistema nervoso. A partir do momento em que sucedem
alteragdes na degluticdo, nomeadamente fraqueza ou descoordenagdo, ocorre a disfagia
(Limongi & De Andrade, 2012). Qualquer alteracao significativa, seja ela anatodmica ou
fisiolégica, a nivel da cavidade oral, faringe, laringe ou eséfago pode resultar em

disfagia (Crary & Groher, 2003).

De acordo com Lee et al., a disfagia ocorre entre 10 a 30% dos pacientes geritricos
hospitalizados, e estd relacionada com o desenvolvimento de um estado nutricional

desadequado (Lee, Yang, Ho, & Lee, 2014).

No entanto, estdo disponiveis técnicas para a prevengdo dos efeitos negativos da
disfagia sobre o estado nutricional, e estas vao depender da etiologia ¢ da gravidade da

mesma (Logemann, to Jeri Logemann, & Sundin Professor, 2007).
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1.4.5 Doencas Cronicas

A presenca de doencas cronicas, principalmente as que interferem com a alimentagao ¢
um dos trés fatores de risco da menor ingestdo alimentar, sendo que os outros dois sdo:
os distirbios psicoldgicos e problemas sociais (Saka, Kaya, Ozturk, Erten, & Karan,
2010). Desenvolve-se aqui uma relagdo bidirecional entre as doengas cronicas € o
estado nutricional, sendo que a fisiopatologia das doengas afeta o estado nutricional € o

estado nutricional afeta o prognostico das anteriores (Bonilla-Palomas et al., 2011).

A maior parte das doengas cronicas, principalmente as associadas ao sistema
cardiovascular, ao sistema nervoso e ao sistema osteoarticular, tém influéncia sobre
processos metabolicos e catabolicos. Tendo capacidade ainda provocar ingestao
reduzida de nutrientes, e assim causar a instalacao de quadros de malnutricdo em alguns
individuos. Vérios autores previamente documentaram uma forte correlagao entre a as
doengas cronicas e a malnutricdo. Por sua vez, a coexisténcia destes dois fendmenos ¢
reconhecida como causa de mortalidade, morbilidade e da estadia nos hospitais

prolongada (Pennington, 1998).

Em resumo, o diagnostico e o desenvolvimento de variadas doencgas cronicas ¢ muitas
vezes acompanhado pela instalacdo de um estado de nutri¢ao insatisfatorio (Elia, 1995).
Tendo em conta que a malnutrigdo impede a funcdo saudavel dos o6rgaos, esta pode
ainda piorar o prognéstico da doenga ja instalada. Como tal, a detegdo precoce ¢
essencial para interromper a relacdo bidirecional de influéncia entre a malnutrigdo e

presenca de doengas conicas (Saka et al., 2010).

1.4.6 Polimedicacgao

A polimedicagdao comporta o risco de sequelas iaterogénicas resultantes da perscrigcao de
multiplos medicamentos e constitui um dilema comum na populagdo idosa (Fillit et al.,
1999). Alguns autores defendem que um paciente passa a ser considerado polimedicado
a partir do momento em que toma 5 a 10 medicamentos diarios (Bushardt, Massey,

Simpson, Ariail, & Simpson, 2008).

No caso especifico da influéncia da polimedicagdao sobre o estado nutricional dos

pacientes, sabe-se que a administragdo de medicamentos o pode influenciar de uma
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forma negativa. Responsabiliza-se este efeito adverso a variadas causas, tais como: a
perda de apetite; nauseas; diarreia; alteragdes na secregdo salivar € no metabolismo da
glucose. No entanto, apesar de haver estudos que avaliam as implicacdes da
polimedicagao no estado nutricional, faltam estudos mais amplos de forma a aprofundar
este conhecimento. No entanto, pode-se considerar importante a inclusdo da avaliagdo
nutricional como rotina, especialmente naqueles que necesssitam de terapéutica multipla

(Jyrkka, Enlund, Lavikainen, Sulkava, & Hartikainen, 2011).

1.4.7 Estilo de vida e outros fatores sociais

Existe o consenso entre a comunidade de nutricionistas de que uma dieta de alta
qualidade ¢ a maneira ideal de assegurar um estado nutricional adequado (Bartley,
Underwood, & Deckelbaum, 2005). A malnutricdo ¢ uma condigdo muito comum,
particularmente nos grupos da popula¢do que se encontram mais frageis. Isto quer dizer
que os individuos mais suscetiveis a esta condicdo sdo aqueles pertencentes a uma
classe socioecondmica mais baixa, os idosos e também aqueles que se encontram em
instituigdes (Stratton, Green, & Elia, 2003). Ou seja, os fatores sociais tais como a
pobreza, a soliddo e o nivel de educagdo das pessoas podem ter implicacdes nos

alimentos disponiveis e a preparacao das refeicdes (Joseph & Carriquiry, 2010).

No caso especifico da populacao geriatrica, a perda de peso € o consumo nutricional
insuficiente também podem ser provocados por fatores psicologicos. E muito comum
que com o envelhecimento, se comece a sofrer algum isolamento, perda na vida social
ativa, e por fim, caréncia de afeto. Estes fenomenos combinados tém o poder de induzir
um estado de depressao profunda. A soliddo considera-se como um fator preditivo e de

risco para a anorexia, que eventualemente levard a um estado nutricional deficiente

(Ramic et al., 2011).

1.4.8 Deméncia

A taxas da prevaléncia da deméncia senil que se encontram na literatura sdo variaveis,
visto que ndo existe um critério Uinico no diagnostico da mesma. No entanto, no estudo
desenvolvidos por Mowry et al, a prevaléncia da deméncia foi de 25%, enquanto que

30% possuiam outras disfungdes neurologicas (Mowry & Burvill, 1988).
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E comum obsevar-se perda de peso nos pacientes que sofrem de alguma forma de
deméncia. O mecanismo para esta perda de peso encontra-se muito provavelmente
relacionado com a doenca de base. Esta provoca um conjunto de sintomas com a
desorientagdo tempero-espacial, perda de memoria, confusdo, apraxia, indiferenga e
ansiedade. O conjunto destas alteragcdes influencia o consumo de alimentos destes
pacientes ¢ mudancas nos habitos de atividade fisica (Bucht, Adolfsson, Lithner, &

Winblad, 1983).

Os resultados de um estudo efetuado por Reuther (2013) relacionaram o papel da
deméncia na malnutricao em idosos. Neste estudo, a prevaléncia da malnutrigao foi 10%
superior na populagdo com deméncia em comparacdo com a populacdo sem deméncia

(Reuther, Van Nie, Meijers, Halfens, & Bartholomeyczik, 2013).

1.5 O Envelhecimento Demografico da Populacio

Neste momento testemunha-se a nivel mundial uma transformagdo demografica,
compreendendo um crescimento da populacdo com mais de 60 anos de idade, o qual
previsivelmente devera aumentar ainda mais entre os anos de 2015 e 2050 (Kandelman,

Petersen, & Ueda, 2008).

Em Portugal no ano de 2014, 20,3% da populagdo nacional tinha mais de 65 anos de
idade, sendo assim, o quarto pais na Unido Europeia com maior percentagem de

populagdo geriatrica (Campos, 2013).

Com esta transicdo aparecem outros desafios relacionados com a satde. Estes ditos
desafios estdo relacionados com as doengas que surgem como consequéncia da idade
avangada. Isto porque aproximadamente 80% dos idosos apresentam uma doenga
cronica e 50% possuem pelo menos duas. O agravamento das doengas cronicas no idoso
nao s6 aumenta a mortalidade e a morbilidade, como também podem ter como

consequéncia de incapacidade severa (Kanasi, Ayilavarapu, & Jones, 2016).

1.6 Prevaléncia da malnutricio na populacio geriatrica

A prevaléncia da malnutricdo em idosos costuma ser geralmente alta, apesar de ser

dependente da populagdo e area geografica estudada (lizaka, Tadaka, & Sanada, 2008),
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e esta realidade aplica-se tanto aos paises desenvolvidos como os em desenvolvimento

(Visvanathan & Chapman, 2009).

A prevaléncia ainda ¢ mais significativa em contexto hospitalar, sendo que
aproximadamente metade dos idosos que se encontram internados estdo desnutridos
(Kagansky et al., 2005). Em pacientes que se encontrem em instituicdes a longo prazo e
particularmente no momento de admissdo nas mesmas, ¢ comum que os pacientes ja
apresentem um estado nutricional inadequado. Um estudo executado por Thomas DR
em Baltimore (1991) concluiu que 54% dos pacientes a entrada ja apresentam um

estado nutricional inadequado (Thomas, Verdery, Gardner, Kant, & Lindsay, 1991).

No caso especifico dos individuos em comunidade, apesar da prevaléncia desta
condicdo ser a mais baixa, ndo invalida que seja significativa. Numa extensa meta-
analise de Cereda (2010), na qual foram revistos 53 estudos, concluiu-se que a
malnutricdio em individuos que vivem em comunidade prevalece em 4,2% da
populagdo, e 27,4% encontram-se em risco de desenvolver esta condigdo (Cereda,

2010).

1.7 Diagnostico da Malnutricao

O diagnostico e a identificagdo de todos os fatores de risco envolvidos no
desenvolvimento da malnutricdo sdo essenciais, todavia constituem um processo
bastante complexo. Esta complexidade deve-se aos varios processos patologicos e
socioecondmicos que ocorrem ao longo do envelhecimento. Portanto, para ultrapassar
tal complexidade, ¢ essencial o reconhecimento de padrdes especificos para facilitar o

processo de identificagdo da malnutricdo (Sampaio, 2004).

O diagnostico da malnutricdo na populagdo idosa, sendo uma condigdo tdo comum,
devia consistir num procedimento de rotina, tanto no contexto ambulatorio, como no
internamento hospitalar, bem como nas institui¢des de acolhimento de longo prazo
(Evans, 2005). Actualmente, ndo existe nenhum método ideal de diagnéstico da
malnutricdo ideal, um “Gold-standard”. Assim, ainda ¢ dificil diagnosticar esta

condi¢do em idosos (J. Morley, 1998).
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De acordo com as Guidelines da ASPEN (American Society of Parenteral and Enteral
Nutrition) de 2015, sdo oito os critérios que definem a previsdo de risco para a

malnutri¢do (Chan et al., 2014):

» Perda de peso involuntaria de 10% do peso anterior ao longo de 6 meses ou perda de
peso involuntaria de 5% do peso original ao longo de 1 més

Perda ou aumento de peso involuntariamente de 4,5 kg ao longo de 6 meses

fndice de Massa Corporal inferior a 18,5 kg/m2 ou superior a 25 kg/m2

Presenga de doenga cronica

Aumento dos requisitos metabolicos

Mudanca na dieta ou nos horarios da mesma

YV V. V V V V

Consumo insuficiente ou inadequado, incluindo também a auséncia de alimentos ou

outros produtos nutricionais por mais de sete dias

A chave nesta 4rea da salide ndo ¢ apenas o diagndstico de estados nutricionais
efetivamente inadequados, mas sim, a dete¢ao precoce de situacdes de risco que permita
uma intervencdo atempada. A literatura atual reconhece a importancia da
implementagdo de um plano de tratamento precoce (Reuben, Greendale, & Harrison,

1995).

1.7.1 Perda de peso

A perda de peso continua a ser um dos parametros mais fidveis para o despiste da
malnutricdo ou para o risco da mesma. Registos das pesagens em consultorio e
consultas regulares sdo a melhor maneira de despistar perdas de peso (Wells &
Dumbrell, 2006). No momento de despiste ¢ sempre preferivel utilizar o registo médico
do paciente para apurar o peso anteriormente registado. Se ndo for possivel apurar
diretamente o peso do paciente, optar por outros critérios como: pedir uma estimativa da
perda de peso e em quanto tempo; confirmagdo por acompanhante do paciente ou

mudanga no tamanho da roupa utilizada (Alibhai, 2005).

No entanto, a presenca isolada de perda de peso ndo ¢ um critério que possa definir s6

por si a malnutri¢cao, apesar constituir um forte indicador. (Gallagher et al., 2000).

Assim, como ja foi previamente estabelecido, a perda de peso involuntaria de 10% do

peso registado anteriormente ao longo de seis meses ou de 5% ao longo de um més
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constitui um dos critérios para o risco de malnutricdo. Ainda neste critério do peso, a
perda ou aumento de 5 kg, também involuntariamente, ao longo de 6 meses coloca estes

individuos na categoria do risco (White, 1996).

A presenca de obesidade prévia, tumores ou edema também podem mascarar a
possibilidade de perda de peso involuntaria e passar despercebido o risco inerente de
alguns pacientes. Isto porque, a estabilidade do peso pode esconder mudangas na

composi¢ao corporal (D. Sullivan, 1995).

1.7.2 indice de Massa Corporal

O Indice de Massa Corporal consiste em um indice relativamente simples e de comum
utilizagdo. Utiliza apenas dois parametros, sendo estes a altura e o peso, onde o peso ¢
dividido pela altura ao quadrado. Posteriormente, o resultado divide o individuo em
quatro categorias: baixo peso, peso normal, excesso de peso e obesidade (Tabelal). Os
resultados sdo independentes do sexo, idade e etnia (World Health Organization, 1995).
Assim, de modo a ir ao encontro das limitacdes da classificacdo anterior, em 1994
(Lipschitz, 1994) surgiu uma nova classificagdo de IMC especifico para pacientes

geriatricos (Tabela 2).

Uma das limitagdes desta medida consiste na possivel presenga de edema ou ascite, que
pode mascarar perdas de peso involuntarias. Outra limitacao reside no facto da obtengao
medida de a altura no idoso ser mais complicada de registar. Isto porque com a idade
ocorrem varios fenomenos que alteram a altura, tais como: a compressao dos discos
intervertebrais; a perda de tonicidade muscular e outras alteragdes posturais (Balcombe,

Ferry, & Saweirs, 2001).

Conclui-se que a utilizagdo isolada do Indice de Massa Corporal como método de
avaliacao nutricional ndo ¢ adequada. Isto porque o indice nao possui sensibilidade
suficiente para detetar perdas de peso excessivas, que por si s6 podem indiciar risco
para o desenvolvimento de malnutricdo (Cook, Kirk, Lawrenson, & Sandford, 2005).
Nightingale et al. através do desenvolvimento de uma investigagdo em ambiente
hospitalar, concluiu que se detetava a malnutricdo ja instalada em mais pacientes pela

percentagem de perda de peso do que através do IMC (Nightingale et al., 1996).
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Tabela 1 - Classificacdio do IMC segundo a Organizacdo Mundial de Saude (OMS) para pacientes

geriatricos

Classificacio Indice de Massa Corporal (Kg/m?)
Baixo Peso <18,50
Magreza grave <16,00
Magreza moderada 16,00-16,99
Magreza leve 17,00-18,49
Intervalo saudavel 18,50-24,99
Excesso de peso >25,00
Pré-obesidade 25,00-29,99
Obesidade >30,00
Obesidade grau I 30,00-34,99
Obesidade grau I1 35,00-39,99
Obesidade grau II1 >40,00

(Adaptado de OMS, 2016 em http.//www.who.int/features/factfiles/obesity/ff] obesity es.jpg acedido a

19 de Maio de 2017)

Tabela 2 - Classificagdo do IMC segundo Lipschitz

Classificaciao Indice de Massa Corporal (Kg/m?)
Desnutricao <22

Risco nutricional 22,00-24,00

Normal 24,00-27,00

Excesso de peso

Sexo feminino 27,00-32,00

Sexo masculino 27,00-30,00

Obesidade

Sexo Feminino >32,00

Sexo masculino >30,00

(Adaptado de: Screening for Nutritional Status in the Elderly, de Lipschitz 1994)

1.7.3 Antropometria

Os dados antropométricos, tais como: o perimetro geminal, o perimetro braquial, a

prega cutanea tricipital e bicipital sdo todas varidveis objetivas disponiveis para
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utilizacdo em contexto clinico (Cederholm et al., 2015). O perimetro braquial consiste
de um indicador fidvel para a malnutricdo em pacientes geriatricos que ja sofram com
outras doengas de base (Ahmed & Haboubi, 2010). Apesar de ndo constituirem um
método direto de avaliagdo da composi¢ao corporal, sdo procedimentos nao-invasivos,
economicos e relativamente faceis de recolher, pelo que se tornaram um dos métodos de

eleicdo de em meio clinico (Barbosa, Souza, Lebrao, Laurenti, & Marucci, 2005).

Para que as medidas sejam fiaveis para fazer a avaliagdo do estado nutricional, ¢
importante que o método de recolha seja o correto e possua o minimo de varidncia
possivel (D. H. Sullivan, Patch, Baden, & Lipschitz, 1989). No entanto, como se trata
de uma populagdo mais idosa, existem limitagcdes para a utilizagdo destes mesmo dados
na avaliagdo nutricional. Uma das limitagdes consiste no facto da composi¢do corporal
sofrer mudangas ao longo dos anos e dessa forma pode comprometer o processo da
avaliagdo (Goodman-Gruen & Barrett-Connor, 1996). Uma outra limitagdo reside no
processo de recolha das medidas antropométricas que se torna mais dificil, mesmo para
os clinicos com mais experiéncia. Isto porque se torna mais dificil a identificagdo das
marcas anatomicas necessarias, devido as mudangas na elasticidade da pele. Um estudo
desenvolvido por DH Sullivan (1989) concluiu que a interpretagdo dos dados
antropométricos deve ser feita cautelosamente visto que estao envolvidos neste processo
varios fatores que podem influenciar a precisdo dos resultados. Alguns destes incluem a
posicdo escolhida para fazer a medigao; a técnica utilizada; e a experiéncia do individuo

responsavel pela recolha (D. H. Sullivan et al., 1989).

1.7.4 Testes bioquimicos

Muitos hospitais utilizam os testes bioquimicos para a avaliagdo nutricional,
alternativamente aos testes indiretos que ndo possuem tanta objetividade. Para tal,
utilizam-se como referéncia a concentracdo de proteinas plasmaticas em relagdo a

valores padrao (Wells & Dumbrell, 2006).

Em estados de malnutricio estabelecidos ou em risco, uma das sequelas
verdadeiramente documentadas consiste precisamente no decréscimo das proteinas
plasmaticas. Isto porque os estados de malnutrigdo afetam a disponibilidade dos
elementos necessarios para a sua sintese (Robinson et al., 2003). As proteinas séricas

sintetizadas pelo figado tém sido utilizadas para este meio. A albumina plasmatica ¢ a
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de mais comum utilizagdo mas possui a limitacdo dos seus niveis apresentarem

alteragdes em caso de doenca ou estados inflamatdrios (Ahmed & Haboubi, 2010).

1.7.5 Questionario: Mini Nutritional Assessment®

O Mini-Nutritional Assessment® (MNA®) foi desenvolvido em 1989 por Vellas e
Guigoz., consistindo num instrumento de avaliagdo global que envolve a percecdo
subjetiva de satde, perguntas relativas a alimentacao e medidas antropométricas. O
presente questiondrio foi desenhado no sentido de providenciar informagdo rapida em
relacdo ao estado nutricional de idosos independentemente do contexto em que se
encontrem (Bruno Vellas et al., 1999). Mais concretamente, o MNA® tem como
principal objetivo identificar os individuos em risco de malnutri¢do, permitindo assim a
implementagdo de uma terapéutica adequada. Este questiondrio foi testado
extensivamente ao longo de varios anos e demonstrou ser eficaz para efeitos de rastreio
dos casos em risco (Bruno Vellas et al, 1999). Atualmente, o questionario ja foi

traduzido para mais de 20 linguas e ¢ utilizado em todo o mundo (B Vellas et al., 2006).

Contudo, o tempo que leva a completar o questionario pode ser considerado uma
limitacdo em contexto de rastreio (Cereda, 2010). Como a sensibilidade do questionario
¢ elevada, existe o risco de dete¢do de falsos positivos. Assim, ¢ importante que se
confirme o diagndstico de malnutri¢do para que depois se possa implementar a terapia

nutricional, se esta for verdadeiramente necessaria (Beck, Holst, & Rasmussen, 2008).

Dado que o MNA® ¢ focado para esta populacdo, a sua utilizacdo deve ser
recomendada a tornar-se a base da avalia¢do nutricional em idosos, independentemente

do contexto em que estes se encontrem (Kaiser et al., 2010).
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Tabela 3 - Sistema de Pontuagio do MNA®

Rubricas e Perguntas Pontuacio
Rubrica 1. Avaliacio antropométrica 8 pontos
Altura; Peso e IMC 0-3
Circunferéncia braquial 0-1
Circunferéncia da canela 0-3
Perda de peso (Ultimos 3 meses) 0-3
Rubrica II. Avaliacao de Estado Geral 9 pontos
Independéncia 0-1
Acontecimentos agudos recentes 0-2
Presenca de tlceras na pele 0-1
Medicacio (mais de trés medicamentos) 0-1
Nivel de cogni¢ao/depressao 0-2
Mobilidade 0-2
Rubrica III. Avaliacio dietética 9 pontos
Problemas de apetite 0-2
Numero de refeicdes completas 0-2
Marcadores de consumo proteico 0-1
Consumo de legumes e fruta 0-1
Consumo de liquidos 0-1
Independéncia a comer 0-2
Rubrica IV. Auto percecio de satide e estado 4 pontos
nutricional

Auto percecgdo de estado nutricional 0-2
Auto percecdo de satide 0-2

(Retirado de Review: Mini Nutritional Assessment de E. Cereda, 2010, com autorizagdo do autor.)

1.8 Consequéncias da Malnutricio

A alta prevaléncia de malnutrigdo nesta faixa populacional ¢ alarmante, sendo que
condi¢do traz consigo consequéncias graves nao so para o individuo, como também para
os sistemas de satde (Chen, Schilling, & Lyder, 2001) devido as despesas que resultam
da institucionaliza¢do ou hospitalizacdo (Abbasi & Rudman, 1994). Morley afirma que

a perda de peso, estd relacionada com aumento de incidéncia de fratura da anca e com

taxas mais altas de hospitalizacao (J. E. Morley, 2012).
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E comum que o estado nutricional inadequado de um idoso ndo seja diagnosticado ou
que passe despercebido. Como estd associado a um aumento na mortalidade e
morbilidade devem ser estabelecidas medidas preventivas e métodos de diagndstico em

contexto institucional; hospitalar e comunitario (Abbasi & Rudman, 1994).

1.8.1 Agravamento da qualidade de vida

Ja foi estabelecido previamente em varios estudos que o estado nutricional normal
contribui significativamente para o envelhecimento saudavel de idosos, particularmente
para aqueles que se encontram em comunidade. O desenvolvimento de um estado de
satde comprometido ¢ uma das consequéncias principais da malnutri¢do, que se
manifesta principalmente por alteracio das fungdes cognitivas e também da

incapacidade fisica (Vetta, Ronzoni, Taglieri, & Bollea, 1999).

A alimentagdo sauddvel e equilibrada tem impacto positivo sobre o estado nutricional
dos pacientes, contribuindo para a manutengdo da sua saude e evitar o degradamento do
estado funcional mantendo o seu grau de dependéncia. Estes fatores contribuem para
uma maior qualidade de vida e para o bem-estar geral (Amarantos, Martinez, & Dwyer,
2001). Por outro lado, o restabelecimento de um estado nutricional normal através da
terapia adequada ¢ um adjuvante no tratamento médico e melhora o progndstico de

doengas (Dwyer, Gallo, & Reichel, 1993).

1.8.2 Aumento da morbilidade e mortalidade

A morte por desnutricdo ocorre mais como causa combinada, do que como etiologia
isolada. A desnutricdo agrava o progndstico de outras doencas associadas com o

envelhecimento e aumenta o risco de mortalidade (Chen et al., 2001).

E importante investir na prevengdo através do diagndstico precoce para prontamente
implementar terapia nutricional, reduzindo o risco de morbilidade e mortalidade nos

individuos pertencentes a esta faixa etaria (David B Reuben et al., 1995).
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2. Metodologia da Pesquisa Bibliografica

A pesquisa bibliografica utilizada para a elaboracdo da presente investigacdo foi feita
com recurso a artigos, na sua maior parte, indexados na base de dados da PubMed. As
palavras-chave principais utilizadas para esta mesma pesquisa foram as seguintes:

Idosos, pacientes geriatricos, malnutri¢do, desnutrigdo.

Estdo incluidos nesta andlise artigos em lingua inglesa, maioritariamente, e alguns em
lingua portuguesa, sendo que ndo foi estabelecido limite cronoldégico minimo para a

utilizacao destes artigos.

3. Hipoteses e Objetivos

Este estudo objetiva descrever a prevaléncia de malnutri¢do estabelecida e de individuos
em risco entre os pacientes com mais de 65 anos, na consulta de Medicina Dentaria da
Clinica Universitaria Egas Moniz. Posteriormente, pretendeu-se estudar qual a sua

correlagdo com o estado da satde oral.

A investigag¢do, A relagdo entre a saude oral e o estado nutricional dos pacientes
geridtricos na consulta de Medicina Dentaria, na Clinica Universitaria Egas Moniz,

tem como principais objetivos:

» Realizar uma revisdo de literatura sobre a malnutri¢ao entre os individuos com mais
de 65 anos, tendo em conta os fatores de risco, a prevaléncia, a etiologia e as
diferentes formas de diagnostico

» Realizar um questionario de risco para a malnutricdo, o MNA®, dividindo os
individuos em trés categorias diferentes: estado nutricional normal; risco de
malnutricdo e desnutrido. Visto que ¢ uma condi¢do muito comum nesta faixa
populacional, pretende-se apurar se tal também se regista nos pacientes que
frequentam a Clinica Dentaria Egas Moniz

» Registar e analisar o indice CPO dos participantes como um todo, bem como cada
componente do indice isolada

» Procurar alguma correlagao entre a malnutri¢do e o nimero de dentes perdidos
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II. MATERIAIS E METODOS

1. Consideracdes Eticas

O tema da investigacdo “A relacdo entre a saude oral e estado nutricional de pacientes
geriatricos na consulta de Medicina Dentaria da Clinica Universitaria Egas Moniz” foi
em primeiro lugar aprovado pela Comissao Cientifica do Instituto Superior de Ciéncias

da Satde Egas Moniz.

Como ¢ necessario em todos os trabalhos de investigagdo, o tema e a metodologia da
investigacdo foram submetidos ao Conselho de Etica, onde foi avaliada pelos seus
principios morais € valores sociais. SO apoOs sua aprovagdo € que se iniciou a recolha de

dados na Clinica Dentéria Egas Moniz (Anexo 1).

Aos participantes do estudo, ou aos seus responsaveis legais, caso quisessem participar,
foi pedido para assinarem um consentimento informado onde foram clarificados os

termos da participagdo neste mesmo estudo. (Anexo 2)

Foi sempre garantida a confidencialidade dos participantes e o seu anonimato, tendo em
conta que os dados recolhidos foram utilizados apenas para analise estatistica e posterior

interpretagao.

A realizagdo de recolha de amostra foi feita durante a consulta de Medicina Dentaria,
nao sendo limitada apenas a especialidade de Geriatria. E relevante referir que nao se

interferiu com o seguimento da consulta, nem com o tratamento efetuado aos pacientes.

2. Desenho do Estudo

Esta investigacao consiste num estudo piloto do tipo descritivo. Tendo em conta que a
malnutricdo ¢ uma condicdo com grande prevaléncia entre os idosos, pretendeu-se
estudar se existe correlagdo entre esta condi¢do e o estado dentario dos pacientes na

Clinica Dentaria Egas Moniz.

A recolha de dados foi feita no contexto de consulta de Medicina Dentaria, nas varias
especialidades, durante o periodo das 8h da manha até aproximadamente as 14h30. A

recolha de dados foi iniciada dia 28 de margo de 2017 ¢ terminou no dia 17 de Julho.

27



A relagdo entre a saude oral e o estado nutricional de pacientes geridtricos na consulta de Medicina Dentaria da
Clinica Universitaria Egas Moniz

2.1 Sele¢ao da Amostra

Todos os pacientes recrutados para a amostra deste estudo, foram doentes da Clinica

Dentéria Egas Moniz, independentemente da especialidade em que se encontravam.

A amostra foi constituida por 80 pacientes que frequentaram a clinica, com idades

compreendidas entre os 65 anos e 87 anos.

2.1.1 Critérios de Inclusdo

Para haver inclusdo no estudo de cada participante, foram estipulados os seguintes

critérios:
» Individuos com idade igual ou superior a 65 anos
» Consentimento informado assinado pelo proprio paciente ou pelo seu
representante legal
> Pacientes que se encontrassem em contexto de consulta de Medicina Dentéria da
Clinica Universitaria Egas Moniz
» Pacientes que vivessem em comunidade

2.1.2 Critérios de Exclusio

Para a exclusdo no estudo era apenas necessario a presen¢a de um ou mais dos seguintes

critérios:

>
>
>
>
>

Individuos com idade inferior a 65 anos

Pacientes que recusassem a participag¢ao no estudo

Pacientes aos quais nao seria possivel aplicar a metodologia escolhida
Pacientes que recusassem a assinar o Consentimento Informado

Pacientes que vivessem em alguma instituicao

2.2 Método de Recolha

Os dados foram recolhidos com auxilio do MNA® (Anexo 3), o questiondrio mais

validado a nivel mundial para o risco da malnutri¢do em idosos (Cereda, 2010). O MNA
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¢ recomendado por trés reconhecidas associagdes: a ESPEN (European Society of
Nutrition and Metabolism); IAGG (International Association of Gerontology and
Geriatrics) e a IANA (International Academy of Nutritional and Ageing) (Cereda,
2010).

Trata-se de um questionario muito pratico, ndo exigindo grande experiéncia na area,
nem aptiddes especificas. Visto que apenas consome uma quantidade de tempo reduzida
da consulta, este questiondrio tem todas as caracteristicas necessdrias para a sua

implementag¢do de rotina em meio clinico ou institucional (Cereda, 2010).

Estruturalmente falando, o questiondrio possui 18 questdes, divididas em 4 rubricas
distintas: medidas antropométricas, o estado geral do paciente, os habitos dietéticos e a

auto percecdo da saude e do estado nutricional (Cereda, 2010; Guigoz et al., 1996).

Consoante a pontuacdo, o questionario classifica cada individuo em uma das trés
seguintes categorias: individuo saudavel (24 a 30 pontos); individuo em risco para a
malnutri¢do (17 a 23,5 pontos) e individuo desnutrido (menos de 17 pontos) (Cereda,

2010).

Tabela 4 - Resultado do MNA® consoante a Pontuagiio Obtida

Individuo saudavel 24 a 30 pontos no MNA
Individuo em risco para a malnutricao 17 a 23,5 pontos no MNA
Individuo desnutrido Menos de 17 pontos

Depois de completar o questiondrio, procedeu-se a observacao da cavidade oral de cada
participante. O estado da saude dentario de cada paciente foi avaliado recorrendo ao
Indice de dentes Cariados; Perdidos e Obturados (CPO). Foi escolhido este indice visto
que ¢ bastante utilizado para a avaliagao do estado geral da cavidade oral de populagdes.
No entanto, apesar da sua relevancia epidemioldgica (Bohning, Dietz, Schlattman,
Mendoga, & Kirchner, 1999), a utilizagdo deste indice tem as suas limitagdes. O indice
CPO refere-se apenas a presenga de cérie e ndo avalia o impacto na saude oral dos
individuos, como também nao se aprofunda na etiologia dos dentes perdidos (Petrovski,

Ivanovski, & Minovska, 2015).
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A observagdo foi feita com auxilio da sonda; espelho e da luz da cadeira.

Posteriormente foi feito o registo de cada componente do indice.

3. Tratamento e Analise dos dados

3.1 Base de dados

A base de dados foi criada no Microsoft Excel e compilou todos os dados recolhidos ao
longo do estudo. A base de dados continha todas as variaveis, incluindo: a idade, o
género de cada participante, o nimero de doengas cronicas, o nuimero de medicamentos
que cada paciente tomava, o peso, a altura, o IMC resultante, a pontuagao obtida no
MNA e a respetiva categoria resultante, e por fim, o nimero de dentes cariados,
perdidos e obturados (Tabela 4). Cada variavel foi codificada na base de dados para

posterior andlise estatistica.

Tabela 5 - Variaveis Contabilizadas na Base de Dados

Informacdes gerais Idade

Género

Estado de satde Numero de doengas cronicas diagnosticadas

YV V|V V

Quantidade de medicagdo administrada pelo

paciente diariamente

Antropometria Peso
Altura

IMC

Pontuacio MNA Pontuagao obtida no MNA

Categoria resultante do MNA

Estado da saude oral Componente de dentes cariados
Componente de dentes perdidos

Componente de dentes obturados

YV V V V|V V|V V V

fndice CPO (como um todo)

3.2 Analise Estatistica

O tratamento estatistico dos dados foi feito através do software SPSS, versdo 22.0

adaptado ao Microsoft Windows.
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De forma a analisar a amostra, foram feitos testes estatisticos descritivos, utilizando
medidas, tais como: a média; o desvio padrio; a frequéncia; 0 maximo e o minimo.
Posteriormente, foram feitos testes estatisticos inferenciais de forma a comparar os
dados recolhidos e interpreta-los. Recorreu-se a varios testes, nomeadamente ao teste
Shapiro-Wilk e Kolmogorov-Smirnov de normalidade, ao teste do chi-quadrado e ao
teste U de Mann-Whitney para testar a correlagdo entre variaveis. Em todos os testes

efetuados estabeleceu-se o nivel de significancia de p<0,05.
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III. RESULTADOS

1. Caracterizacao da Amostra

1.1 Por idade

A média de idades dos participantes foi 74 + 6,5 anos. A idade minima foi 65 anos e a

maxima 87 anos (Tabela 6).

Tabela 6 - Distribuicdo da Amostra por Idades (Anos)

Média de idades Desvio padrio Minimo Maximo

74 6,5 65 87

1.2 Por Género

A amostra foi constituida por 80 individuos, sendo que 50 sdo pertencentes ao sexo

feminino (62,5%) e 30 ao sexo masculino (37,5%) (Tabela 7 e Figura 1).

Tabela 7 - Distribuicdo da Amostra por Género

Género Frequéncia Percentagem (%)
Feminino 50 62,5%
Masculino 30 37.5%

Figura 1 - Grafico da Distribui¢do da Amostra por Género

Distribuicdo da amostra por género
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1.3 Por peso

A média de peso dos participantes foi 68,9 kg+12,4 kg. Em termos de méaximo e

minimo, foram calculados 44 kg e 108 kg respetivamente (Tabela 8).

Tabela 8 - Distribuicdo da Amostra por Peso (Kg)

Média de peso (kg) Desvio padrao Minimo Maximo
68,9 12,4 44 108
1.4 Por IMC

Segundo a classificagdo da OMS, os resultados da medida antropométrica do IMC
podem ser divididos em quatro categorias principais, sendo estas: baixo peso; intervalo
saudavel; excesso de peso e por fim, obesidade. No entanto, para classificar os
resultados do IMC obtidos neste estudo foi utilizada a classificagao de Lipschitz, sendo

esta mais adequada aos pacientes geriatricos.

A média da amostra de IMC foi de 26,5 +4,2 Kg/m?, um valor enquadrado na categoria
de peso normal segundo a classificacdo de Lipschitz. O minimo e maximo obtidos foi

18,8 Kg/m? e 38,8 Kg/m? respetivamente (Tabela 9).

Tabela 9 - Distribuicdo da Amostra por IMC (Kg/m2)

Média de IMC Desvio padrao Minimo Maximo
(Kg/m?)
26,5 4,2 18,8 38,8

Foram avaliadas as frequéncias relativas de cada categoria do IMC, segundo a

classificagdo de Lipschitz (Tabela 10 e Figura 2).
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Tabela 10 - Frequéncias Relativas da Distribui¢do por IMC (Kg/m2), segundo a classificagdo de

Lipschitz

Classificacio IMC (Kg/m?) Frequéncia Percentagem (%)
Desnutriciao <22 5 6,3
Risco nutricional 22,00-24,00 16 20
Normal 24,00-27,00 34 42,5
Excesso de peso

Sexo feminino 27,00-32,00 7 8.8
Sexo masculino 27,00-30,00 3 3,8
Obesidade

Sexo Feminino >32,00 9 11,3
Sexo masculino >30,00 6 7.5

Distribui¢do da Amostra de Acordo com o

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
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0%

IMC

20.0%

6.3% .
1

Desnutrigdo  Em risco
nutricional

42.5%

12.6% 18.8%
. ()

Normal Esxcesso de Obesidade
peso

Figura 2 - Grafico de Frequéncias Relativas das Categorias diferentes do IMC, segundo a classificagdo

de Lipschitz

1.5 Por Doencas Cronicas

As doengas crdénicas em idosos s@o um desafio para a saude publica, visto que sdo

responsaveis pelo aumento da mortalidade e morbilidade. Os idosos sdo precisamente

aqueles que sofrem mais destas patologias (Farias da Silva, Cabral Da Silva, Rebelo

Aquino Rodrigues, & Miyazawa, 2015).
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Concluiu-se que a média de doengas crénicas da amostra é de 1,7+1,2. O minimo de

doengas foi 0 e 0 maximo 6 (Tabela 11).

Tabela 11 - Distribui¢do da Amostra por Numero de Doengas Crénicas Diagnosticadas

Média de doengas Desvio padrao Minimo Maiaximo
crénicas

diagnosticadas

1,7 1,2 0 6

Em termos de frequéncia relativa, evidenciou-se que 16,3% da populagdo ndo
manifestava nenhuma doenga crénica e que a maioria da amostra manifestava duas

doengas cronicas, representando 32,5% da populacdo (Tabela 12 e Figura 3).

Tabela 12 - Frequéncias Relativas da Distribui¢do do Numero de Doengas Cronicas Diagnosticadas

Doencas cronicas Frequéncia Percentagem (%)
0 13 16,3

1 26 32,5

2 19 23.8

3 18 22,5

4 3 3.8

5 0 0

6 1 1,3

Distribui¢do da amostra por nimero de doencas crdnicas
diagnosticadas

100%
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2 3

3
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Figura 3 - Grafico de Frequéncias Relativas da Distribuicdo da Amostra por Doengas Cronicas

Diagnosticada
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1.6 Por Medicacio

Relativamente a medica¢do didria dos participantes foi encontrada uma grande
variabilidade. Mais uma vez, ndao foi contabilizado estatisticamente quais o0s
medicamentos tomados pela populacdo, apenas a sua quantidade. Em média os
individuos pertencentes a amostram tomam 2,6 +1,9 medicamentos diarios. O nimero

minimo de medicagdes administradas por dia foi 0 e o maximo foi 10 (Tabela 13).

Tabela 13 - Distribui¢do da Amostra pelos Medicamentos Administrados Diariamente

Média de Desvio padriao Minimo Maiximo
medicamentos
2,6 1,9 0 10

Em termos de frequéncia relativa, concluiu-se que a maioria da amostra relatou tomar 3
medicamentos por dia (26,3%). O minimo de medicamentos diarios foi 0 (12,5%)

enquanto que o maximo foi 10 (1,3%) (Tabela 14).

Tabela 14 - Frequéncias Relativas da Distribuicdo do Numero de Medicamentos Administrados

Diariamente

Nimero de Medicamentos Administrados Frequéncia Percentagem (%)
Diariamente

0 10 12,5
1 11 12,8
2 20 25,0
3 21 26,3
4 7 8,8
5 5 6,3
6 3 3,8
7 1 1,3
9 1 1,3

o
<
—

1,3
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1.7 Por Estado Nutricional

Em termos de resultados absolutos do questionario, a amostra manifestou uma média de
25,6+3,5 pontos no questionario, sendo que a média pertence a um intervalo saudavel.

O méaximo de pontos obtidos no questionario foi 30 e o minimo 16,5 (Tabela 15).

Tabela 15 - Distribuicdo da Amostra pela Pontuagdo Obtida no MNA

Pontuacio média Desvio padrao Minimo Maiximo
MNA
25,6 3,5 16,5 30

Evidenciamos que 57 individuos (71,3%) se encontrava dentro do intervalo saudavel os
restantes 23 individuos encontraram-se dentro da categoria do risco de malnutricdo

(28,8%) (Tabela 16 e Figura 4).

Tabela 16 - Frequéncias Relativas da Distribui¢do da Classificagdo Obtida no MNA

Categoria (segundo a Frequéncia Percentagem (%)
pontuacio obtida no MNA)

Saudavel 57 71,3

Em risco 23 28,8

Distribuicao da amostra por estado nutricional

100.0%
90.0%
80.0%
70.0%
60.0%
50.0%
40.0%
30.0%
20.0%
10.0%

0.0%

Saudavel Em risco

® Estado Nutricional

Figura 4 - Grafico da Distribui¢do da Amostra por Estado Nutricional, Segundo o
resultado do MNA
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1.8 Por Numero de Dentes Cariados

A média de dentes cariados na amostra foi de 1,5+2,9. Em termos de minimo e

maximo, foi calculado 0 e 19, respetivamente (Tabela 17).

Tabela 17 - Distribuigdo da Amostra por Numero de Dentes Cariados

Média de dentes Desvio padrio Minimo Maximo
cariados
1,5 2,9 0 19

Os dados relatam que 57,5% da populagdo ndo possuia nenhum dente cavitado. As
frequéncias mais elevadas foram as pessoas que apresentaram apenas um dente cavitado

(13,8%) (Tabela 18).

Tabela 18 - Frequéncias Relativas da Distribui¢do da Amostra por Dentes Perdidos

Numero de Dentes Cariados Frequéncia Percentagem (%)
0 46 57,5
1 11 13,8
2 8 10,0
3 5 6,3
4 2 2,5
5 3 3.8
6 1 1,3
7 2 2,5
12 1 1,3
19 1 1,3

1.9 Por Numero de Dentes Perdidos

A componente de dentes perdidos ¢ possivelmente a mais debilitante a nivel funcional

para o paciente (Touger-Decker & Mobley, 2013).

Através estatistica descritiva relatou-se uma média de 11,7+6,4 dentes perdidos. O

minimo de dentes perdidos foi 0 e 0 maximo foi 24 dentes (Tabela 19).
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Tabela 19 - Distribuicdo da Amostra por Nimero de Dentes Perdidos

Média de dentes Desvio padrao Minimo Maximo
perdidos
1,7 6,4 0 24

Ambos os valores de minimo e méaximo foram representados por 1,3% da amostra,
traduzindo-se apenas em um paciente em cada. Ou seja, apenas uma pessoa em toda a

amostra ndo tinha nenhum dente perdido e apenas uma tinha 24 dentes perdidos.

Os dados da frequéncia da presente categoria do CPO s3o muitos dispersos € como tal, a
frequéncia mais relevante foi apresentada por 10% da amostra, em que 8 individuos
tinham 8 dentes em falta. Manifesta-se nesta amostra uma prevaléncia elevada de dentes

perdidos, sendo que 98,7% da populacdo manifestou esta mesma perda (Tabela 20).
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Tabela 20 - Frequéncias Relativas da Distribui¢do da Amostra por Dentes Perdidos

Numero de Dentes Cariados Frequéncia Percentagem (%)
0 1 1,3
1 1 1,3
2 3 3,8
3 4 5,0
4 2 2,5
5 2 2,5
6 5 6,3
7 6 7,5
8 8 10,0
9 3 3,8
10 4 5,0
11 3 3,8
12 6 7,5
13 4 5,0
14 3 3,8
15 1 1,3
17 3 3,8
18 5 6,3
19 2 2,5
20 4 5,0
21 4 5,0
22 3 3,8
23 1 1,3
24 2 2,5

1.10 Por Numero de Dentes Obturados

J& para a componente de dentes obturados do CPO, calculou-se uma média de 2,5+2,9

dentes obturados. O minimo de dentes obturados foi 0 e o maximo foi 11 (Tabela 21).

Tabela 21 - Distribui¢do da Amostra por Nimero de Dentes Obturados

Média de dentes Desvio padrao Minimo Maximo
obturados
2,5 2,9 0 11
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Nas frequéncias relativas foram obtidos os seguintes valores retratados na tabela

(Tabela 22).

Tabela 22 - Frequéncias Relativas da Distribui¢do da Amostra por Dentes Obturados

Numero de Dentes Obturados Frequéncia Percentagem (%)
0 26 32,5
1 8 10,0
2 13 16,3
3 13 16,3
4 4 5,0
5 5 6,3
6 5 6,3
7 3 3.8
11 1 1,3
13 2 2,5

1.11 Por valor de CPO

A avaliagdo individual de cada componente deste indice ¢ relevante, porque visto que se
estabeleceu anteriormente que os dentes perdidos sdo os que comprometem mais o
paciente funcionalmente. Contudo, a avaliagdo do CPO como um todo ndo deixa de ser

relevante.

A média de valor do indice foi 15,8 +7,0. O valor minimo de CPO foi 0, enquanto que

o valor méximo foi 28 (Tabela 23).

Tabela 23 - Distribui¢do da Amostra por Valor de CPO

Média de CPO médio  Desvio padrao Minimo Maximo

15,8 7,0 0 28

2. Testes de Normalidade

Todas as varidveis aleatdrias assumem uma determinada distribuicdo de frequéncias na

populagdo e esta mesma distribuicdo pode assumir formas variadas. Os testes de
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normalidade foram efetuados previamente aos outros teste estatisticos principais, de

modo a saber se estavamos a lidar com uma distribui¢ao normal.

Para este efeito foram efetuados dois testes: o teste de Kolmogorov-Smirnov e o teste de
Shapiro-Wilk. Como foi mencionado anteriormente, determinou-se o nivel de

significancia como p<0,05.

De acordo com os resultados do teste de Kolmogorov-Smirnov, concluimos que as
Unicas varidveis que nao possuem uma distribuicdo normal sdo as varidveis que
possuem um p<0,05 as quais foram: a altura; a pontuacdo obtida no MNA e a

componente de dentes perdidos do indice CPO (Tabela 24).

Ja no Teste de Shapiro-Wilk, os resultados foram distintos no sentido em que as
variaveis que ndo possuiam distribuicdo normal, dado que ndo apresentaram um p<0,05,

foram apenas a altura e a pontuagdo obtida no MNA dos participantes (Tabela 25).

Estes resultados influenciam a andlise estatistica que deve ser seguida, visto que se

optou por efetuar testes ndo-paramétricos.

Tabela 24 - Valores de Significancia no Teste de Kolmogorov-Smirnov e Shapiro-Wilk

Variaveis Aleatorias Significincia Significincia
(Kolmogorov-Smirnov) (Shapiro-Wilk)
Idade 0,001 0,001
Peso (Kg) 0,001 0,002
Altura (cm) 0.160 0,105
IMC 0,000 0,000
Pontuacio MNA 0.166 0,017
Cariados 0,000 0,000
Perdidos 0.010 0,007
Obturados 0,000 0,000

3. Analise Estatistica Inferencial

Para a concretizagdo da andlise estatistica inferencial foram executados os seguintes

testes estatisticos, no software SPSS, versao 2.0:

» O teste do Chi-quadrado para correlacionar o género com o estado nutricional
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» O teste de U de Mann-Whitney para correlacionar o género com o numero de dentes
perdidos; com o IMC; com as doengas cronicas diagnosticadas; com a medicagao
diaria dos participantes

» Mais uma vez, o teste U de Mann-Whitney para correlacionar o estado nutricional
com o nuamero de dentes perdidos; com o IMC; com as doengas cronicas
diagnosticadas e a medicagdo didria dos participantes

» Os testes de normalidade: de Kolmogorov-Smirnov e Shapiro-Wilk

Tal como foi estabelecido anteriormente, o valor de significancia considerado foi

p<0,05.

3.1 Analise estatistica inferencial em género

Na componente da presente investigagdo da estatistica inferencial, o género dos
participantes da amostra foi correlacionado com as seguintes variaveis: estado
nutricional; dentes perdidos; valor de IMC; doengas cronicas diagnosticadas;

medicacdes administradas diariamente.

3.1.1 Relacdo entre o género e a idade dos participantes

Para o sexo feminino foi calculada uma média de 74,1+6,7 anos. Com um minimo de
65 e um maximo de 86. Para o sexo masculino foi calculado uma média de 74,1+ 6,3

anos. O minimo e o maximo obtidos foi 65 e 87 anos, respetivamente (Tabela 25).
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Tabela 25 - Analise comparativa entre o género ¢ a idade dos participantes

Idade
Sexo Feminino Média 74,1
Desvio padrio 6,7
Minimo 65
Maximo 86
Média 74,1
Desvio padrio 6,3
Sexo Masculino
Minimo 65
Maximo 87

3.1.2 Relacdo entre o género e o estado nutricional dos participantes

Nesta fase da andlise estatistica cruzou-se os dados obtidos consoante o género do

participante e o resultado do MNA (Tabela 26 e Figura 5).

Aqui evidenciamos que no total das 50 mulheres que participaram no estudo, 32
enquadraram-se num estado nutricional saudavel (64% da amostra feminina) e 18

mulheres ja se encontravam em risco (36% da amostra feminina).

Abordando os participantes do sexo masculino, concluimos que dos 30 participantes do
estudo, 25 apresentaram um estado nutricional saudavel (83,3% da amostra masculina).
Em risco encontravam-se apenas 5 participantes do sexo masculino (16,7% da amostra

masculina).

Em ambos os géneros, houve maior percentagem da amostra que se encontrava saudavel
no espetro nutricional. Ainda assim, o sexo masculino apresentou uma maior
percentagem de estado nutricional saudavel (83,3%), em comparagdo com o0 sexo

feminino (64,0%) € que cujo estado nutricional se classificou como saudavel.

Apesar de se manifestar uma diferenca, visto que p=0,05 (p=0,064), esta nao ¢

estatisticamente significativa.
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Tabela 26 - Analise Comparativa entre o Estado Nutricional e o Género

Saudavel Em risco Valor de
significAncia (chi-
quadrado)

Contagem 32 18
Sexo % em género 64,0 36,0
Feminino % total da amostra 40 22,5
Contagem 25 5 0,064
Sexo % em género 83,3 16,7
Masculino % total da amostra 31,3 6,3

Estado nutricional consoante o género

100%
90%
80%
70%

60%

50%

40%

30%

20%

=
0%

Saudavel Em risco

m Sexo Feminino ™ Sexo masculino

Figura 5 - Analise Comparativa entre o género dos participantes ¢ o estado nutricional

3.1.3 Relacdo entre o género e o nimero de dentes cariados

A média de dentes cariados para o sexo feminino foi 1,4 +2.4, 0 minimo e 0 méximo
calculados foi 0 e 12 respetivamente. Para o sexo masculino, a média foi de 1,6+3,6

dentes cariados, com um minimo de 0 ¢ um maximo de 19 (Tabela 27).

Através do valor de significancia de p>0,05 (p=0,723) conclui-se que esta diferenga nio

¢ estatisticamente significativa.
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Tabela 27 - Analise Comparativa entre o género e o nimero de dentes cariados

Dentes cariados

Valor de Significancia

(U de Mann-Whitney)

Sexo Feminino Média 1,4
Desvio padrao 2,4
Minimo 0
Maximo 12
Média 1,6
Desvio padrao 3,6

Sexo Masculino
Minimo 0
Maximo 19

0,723

3.1.4 Relacdo entre o género e o numero de dentes perdidos

De acordo com o cruzamento dos dados entre as varidveis de género e dentes perdidos

(Tabela 28), as mulheres apresentaram em média mais dentes perdidos que os homens.

Em média, as pacientes de sexo feminino pertencentes a amostra, possuiam 12,2+7,0

dentes perdidos. O minimo foi de 0 dentes perdidos e 0 maximo 24.

No caso do sexo masculino, obeteve-se uma média de 10,84+5,3 dentes perdidos. O

minimo e o maximo foi 2 e 24, respetivamente.

Visto que p>0,05 (p=0,464), consegue-se afirmar que ndo ha diferencas estatisticamente

significativas entre o nimero médio de dentes perdidos e o género dos participantes do

estudo.
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Tabela 28 - Analise Comparativa entre o género e o nimero de dentes perdidos

Dentes perdidos Valor de Significincia
(U de Mann-Whitney)

Sexo Feminino Média 12,2
Desvio padrio 7,0
Minimo 0
Maximo 24
0,464
Média 10,8
Desvio padrao 53
Sexo Masculino
Minimo 2
Maximo 23

3.1.5 Relacdo entre o género e o valor de CPO

A média de valor de CPO obtida para o sexo feminino foi 15,9+7,4, o minimo foi 0 € o
maximo foi 28. Por outro lado, a média de valor de CPO obtida para o sexo masculino

foi 15,416,3 (Tabela 29).

Visto que p=0,05 (p=0,662) esta diferenca ndo ¢ estatisticamente significativa.
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Tabela 29 - Analise comparativa entre o género ¢ o valor de CPO

CPO Valor de Significancia
(U de Mann-Whitney)

Sexo Feminino Média 15,9

Desvio padrao 7,4

Minimo 0

Maximo 28

0,662

Média 15,4

Desvio padrao 6,3
Sexo Masculino

Minimo 6

Maximo 28

3.1.6 Relacdo entre o género e o valor de IMC

Nesta analise posterior, cruzou-se o género e os diferentes valores de IMC, de modo a

conseguir diferenciar entre ambos os géneros (Tabela 30).

Concretamente, a média obtida no sexo feminino foi 26,7+4,5 Kg/m?. O minimo

calculado foi 18,8 Kg/m?, enquanto que o méaximo foi 35,9 Kg/m?.

Abordando o sexo masculino, concluimos que a média obtida foi 26,2+3,9 Kg/m?. O

minimo foi de 21,8 Kg/m? e o maximo de 31,8 Kg/m?.

Apesar da média ter sido mais alta no sexo feminino, a diferenca foi de apenas 0,5
Kg/m?. Segundo a classificagio da OMS, ambas as médias se encontram no intervalo da

obesidade (25,00-29,99).

Pelo teste de Mann-Whitney foi calculado um p=0,785. Visto que p>0,05, concluiu-se

que ndo existem diferengas estatisticamente significativas entre o género e o IMC.
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Tabela 30 - Analise Comparativa entre o género e o valor de IMC

IMC (Kg/m?) Valor de significancia (U de
Mann-Whitney)
Média 26,7
Desvio padrao 4,5
Sexo Feminino
Minimo 18,8
Maximo 35,9
0,785
Média 26,2
Desvio padrao 3,9
Sexo Masculino
Minimo 21,8
Maximo 31,8

3.1.7 Relacdo entre o género e o numero de doencas cronicas diagnosticadas

Quando se cruzou a informacao entre o género dos individuos participantes no estudo

com o numero de doengas cronicas, calculou-se a mesma média de nimero de doengas

crénicas para ambos os géneros (Tabela 31).

No caso da amostra do sexo feminino, calculou-se uma média de 1,7 + 1,3 doengas, o
minimo de doengas croénicas foi 0, enquanto que o maximo foi 6. Para o sexo

masculino, calculou-se uma média de 1,7 + 1,0 doengas cronicas, com um inimo de 0 e

maximo de 3.

Pelo teste de U de Mann-Whitney, foi calculado um p>0,05 (p=0,739). Revelando-se

assim que ndo existem diferengas significativas entre o género dos participantes ¢ o

nimero de doengas cronicas diagnosticadas.
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Tabela 31 - Analise Comparativa entre o género e o nimero de doengas cronicas

Doengas cronicas Valor de significancia (U de
Whitney)
Média 1,7
Desvio padrao 1,3
Sexo Feminino
Minimo 0
Maximo 6
0,739
Média 1,7
Desvio padrao 1,0
Sexo Masculino
Minimo 0
Maximo 3

3.1.8 Relacdo entre o género e a medicacio

No cruzamento entre o género € o numero de diferentes medicamentos que os pacientes

tomavam também foram calculados valores semelhantes (Tabela 32).

Mais concretamente a média de medicamentos que o sexo feminino tomava diariamente
foi de 2,6 + 2,0. No sexo masculino foi ligeiramente mais elevada, concretamente 0,1,
visto que a média calculada foi 2,7+1,9. Em ambos os minimos foi de 0 € o maximo foi

de 9 no sexo feminino e 10 no sexo masculino.

Pelo teste U de Mann-Whitney foi calculado um p=0,05 (p=0,863). Tendo em conta este
resultado, evidenciamos que ndo existem diferencas estatisticamente significativas entre

o género dos participantes e a nimero de medicamentos administrados por dia.
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Tabela 32 - Analise Comparativa entre o género e a medicacdo administrada diariamente

Medicacao Valor de significancia (U de

Mann-Whitney)

Média 2,6

Desvio padrao 2,0
Sexo Feminino

Minimo 0

Maximo 9

0,863

Média 2,7

Desvio padrao 1,9
Sexo Masculino

Minimo 0

Maximo 10

3.2 Analise estatistica inferencial correlacionando com o estado nutricional

Ainda na componente da estatistica inferencial, cruzou-se o estado nutricional dos
pacientes com as seguintes variaveis: dentes perdidos; IMC; doengas cronicas e por fim,

a medicacdo administrada por dia.

3.2.1 Relacdo entre o estado nutricional e as doencas crénicas

O cruzamento dos dados entre os dois grupos de estados nutricionais com o nimero de

doengas cronicas diagnosticadas nos participantes (Tabela 33).

No grupo do estado nutricional normal manifestou-se uma média de 1,5 +1,2 doengas
crénicas. O minimo foi 0 doengas cronicas e o maximo foi 6. No estado nutricional de
risco foi calculado uma média de 2,3 +1,1 doengas cronicas. O maximo de doenca

cronicas registadas nesta categoria foi 6, € 0 minimo foi 4.

Pelo teste de U de Mann-Whitney o valor de significancia foi calculado um p<0,05
(p=0,004). Aqui, existem diferencas estatisticamente significativas entre o numero de

doencas cronicas diagnosticadas e o estado nutricional dos pacientes.
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Tabela 33 - Analise Comparativa entre o estado nutricional e o nimero de doengas cronicas

diagnosticadas
Estado Nutricional = Numero de doencas cronicas Valor de significincia (U de
diagnosticadas Mann-Whitney)
Saudavel Média 1,5
Desvio padrio 1,2
Minimo 0
Maiximo 6
0,004
Média 2,3
Desvio padrio 1,1
Em Risco
Minimo 0
Maximo 4

3.2.2 Relacdo entre o estado nutricional e o IMC

O cruzamento entre o estado nutricional e o IMC calculado para cada participante,
manifestou-se uma média de IMC de 26,4 +3,9 Kg/m? no grupo de estado nutricional
saudavel. Ja no caso do estado nutricional em risco calculou-se uma média de 26,8 +5,0

Kg/m? (Tabela 34).

No estado nutricional saudavel, o IMC minimo foi 20,9 Kg/m? e o maximo foi 28,8
Kg/m?. No caso do estado nutricional em risco, o minimo foi precisamente 18,8 Kg/m?

e 0 maximo foi 35,3 Kg/m? (Tabela 34).

Esta correlacdo de dados ¢ relevante visto que ndo sdo apenas os IMCs de baixo peso
que estao relacionados com o estado nutricional inadequado. O valor de significancia de
0,992 revela-nos precisamente isso. Como o valor de p>0,05, sabemos que ndo existem

diferencas significativas entre o estado nutricional dos pacientes e o IMC que possuem.
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Tabela 34 - Analise Comparativa entre o estado nutricional e o IMC

Estado Nutricional = Numero de Valor de significincia (U de
dentes perdidos Mann-Whitney)
Saudavel Média 26,4
Desvio padrao 3,9
Minimo 20,9
Maximo 28,8
0,992
Média 26,8
Desvio padrao 5,0
Em Risco
Minimo 18,8
Maximo 35,3

3.2.3 Relacdo entre o estado nutricional e a medicacdo diaria

Na relagdo entre a medicagdo ¢ o estado nutricional, calculou-se uma média de 2,5 +2,0
medicamentos diarios no grupo saudavel. O minimo registado foi 0 medicamentos

diarios, e 0 maximo de 10 (Tabela 35).

No caso do estado nutricional em risco, foi calculado uma média de 3,0 +1,7
medicagdes diarias. O minimo foi de 0 medicagdes diarias, enquanto que o maximo foi

7 (Tabela 35).

Com o teste U de Mann-Whitney foi calculado um p>0,05 (p=0,148). Sendo este valor
superior a 0,05, conseguimos afirmar que apesar de haver diferencas entre a média de
medicacdes administradas diariamente em ambos os grupos, esta diferenca ndo ¢

estatisticamente significativa (Tabela 36).
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Tabela 35 - Analise Comparativa entre o estado nutricional e o numero de medicagdes administradas

diariamente
Estado Nutricional = Medicacio administradas Valor de significincia (U de
Mann-Whitney)
Saudavel Média 2,5
Desvio padrio 2,0
Minimo 0
Maximo 10
0,148
Média 3,0
Desvio padrio 1,7
Em Risco
Minimo 0
Maximo 7

3.2.4 Relacdo entre o estado nutricional e o niumero de dentes perdidos

No cruzamento entre o estado nutricional em que cada paciente foi categorizado apos a
conclusao do MNA com o namero de dentes perdidos, calculou-se uma média de
10,946,2 dentes perdidos para aqueles que se classificaram como saudaveis. J4 no
estado nutricional de risco, a média foi de 13,6 +6,8 dentes perdidos. O maximo para
ambas as categorias de estado nutricional foi de 24 dentes perdidos e o minimo no

estado nutricional saudavel foi de 1, e no estado de risco foi 0 (Tabela 36).

Concluimos assim que a média de dentes perdidos foi mais elevada no estado
nutricional de risco do que no saudavel. No entanto, apos ter sido efetuado o teste U de
Mann-Whitney concluiu-se que o p>0,05 (p=0,079). Assim, sabe-se que esta diferenca

nao ¢ estatisticamente significativa.
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Tabela 36 - Analise Comparativa entre o estado nutricional e o numero de dentes perdidos

Estado Nutricional Numero de Valor de significancia (U de

dentes perdidos Mann-Whitney)

Saudavel Média 10,9
Desvio padrio 6,2
Minimo 1
Maximo 24
0,079
Média 13,6
Desvio padrao 6,8
Em Risco
Minimo 0
Maximo 24
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IV. DISCUSSAO

1. Discussao dos resultados

A presente investigagdo destinou-se ndo sO a caracterizar o estado nutricional dos
pacientes da Clinica Universitaria Egas Moniz com mais de 65 anos, como também

estudar a possivel correlagdo do estado nutricional com o estado dentario.

Para participagdo no estudo foi requerida uma idade minima de 65 anos, assim a
amostra incluiu individuos dos 65 aos 87 anos. A média de idades calculada foi 74,1
anos em ambos os géneros, um valor comparavel a outros estudos publicados na
literatura com semelhante abordagem (Bonilla-Palomas et al.,, 2011). O aumento da
longevidade progressivo ao longo dos anos explica-se pelas melhorias significativas nos
cuidados de satide os quais resultaram no aumento da esperanca média de vida. Em
Portugal, no ano de 2015 calculou-se uma esperanca média de vida de 81,5 anos,

drasticamente diferente dos 62,8 dos anos 60 (World Health Organization, 2010).

A amostra € constituida por 80 individuos, sendo que 50 s@o do sexo feminino e 30 sdo
do sexo masculino. A diferenga de proporcao entre ambos os géneros ¢ um fendmeno
comum em estudos realizados nesta faixa etaria (Mesas, Andrade, & Cabrera, 2006),
visto que as mulheres t€ém maior esperanca de vida que os homens (World Health

Organization, 2010).

Relativamente ao IMC, foi calculada uma média de 26,7 Kg/m? para as mulheres
enquanto que para os homens foi de 26,2 Kg/m?. Embora se tenha encontrado uma
diferenca entre os dois sexos, esta ndo ¢é estatisticamente significativa. E de assinalar
que estes valores se enquadram na categoria de peso normal segundo a classificacdo de

Lipschitz (Lipschitz, 1994).

Os valores obtidos para o IMC ndo sdo sobreponiveis com os de um estudo efetuado
pela Direcao Geral de Saude, no qual foi encontrada uma média de IMC mais elevado,

com 51,7% da amostra a registar um IMC>30 Kg/m? (Direc¢do Geral de Satde, 2014).

Quando se cruzou o IMC com o estado nutricional, calculou-se uma média de 26,4
Kg/m? no estado nutricional saudavel e uma média de 26,8 Kg/m? no estado de risco. A

este nivel nao foram encontradas diferencgas estatisticamente significativas.
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Evidenciou-se que o estado de risco ndo estd directamente relacionado com um IMC
baixo. Pelo contrério, nesta amostra até se encontrou uma média de IMC mais alta para
os pacientes em risco. Estes resultados sao comparaveis com um estudo desenvolvido
por Burman, onde uma por¢do substancial da amostra que possuia um IMC alto,
também se encontrava, no estado de risco. Como tal, o IMC ndo pode ser considerado
como marcador Unico de malnutricdo, visto que valores altos parecem mascarar a

presenca de um estado de risco ou de malnutri¢ao ja instalada (Burman et al., 2015).

No que respeita ao nimero de doengas cronicas diagnosticadas até a recolha dos dados,
a média foi de 1,7 doencas cronicas em ambos os géneros. No nosso estudo, 83,9% da
populacdo relatou sofrer de pelo menos uma condi¢ao cronica. Estes resultados também
sdo comparaveis com os da literatura, em que varios estudos prévios relatam que 82%

da populacdo com mais de 65 anos possui uma ou mais doencas cronicas (Wolff,

Starfield, & Anderson, 2002).

Por outro lado, o estatuto de multi-morbilidade passa a existir na presenga de 2 ou mais
doengas cronicas. De acordo com os nossos dados, 51,4% da amostra enquadra-se nesta
categoria, contrastando com os resultados obtidos no estudo efetuado por Salive, em
que 67% dos sujeitos pertencentes a amostra se enquadravam neste grupo. O aumento
da prevaléncia das doengas desta natureza entre esta populacdo implica assisténcia

médica personalizada e tem consequéncias fortes a nivel social (Salive, 2013).

Ao analisarmos a medicacdo didria dos participantes, a média foi 2,6 medicamentos,
variando entre um minimo de 0 e um maximo 10. Dado que um paciente passa a ser
referido como polimedicado a partir do momento em que toma 6 ou mais medicamentos
diarios (Jyrkkd et al., 2011), evidenciou-se que 7,7% da amostra se encontra neste
espectro. Este valor ndo ¢ concordante com o estudo efetuado por Bushardt et al., em
que 271 pacientes de um total 1270 (21,4%) se encontravam polimedicados. O consumo
multiplo de medicamentos em pacientes idosos esta relacionado com o aumento da
morbilidade e mortalidade a nivel individual ¢ com aumento de custos para o estado

(Bushardt et al., 2008).

A média de medicamentos administrados diariamente por género foi 2,6 para o sexo
feminino e 2,7 para o sexo masculino (p=0,739). Esta diferenca nao ¢ estatisticamente
significativa. No entanto, outros estudos relataram resultados diferentes,

designadamente com maior nimero de medicamentos didrios por parte das mulheres.
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Venturini et al. justificou esta diferenga devido a tendéncia mais marcada do sexo

feminino a procurar tratamento médico (Venturini et al., 2011).

Sabendo que o estado nutricional dos participantes foi avaliado apenas pelo questionario
MNA, foram obtidas somente duas das trés categorias possiveis: estado nutricional
saudavel e estado nutricional em risco, ndo tendo sido encontrado nenhum caso de
desnutricdo estabelecida. A maior parte da amostra, representada por 71,3% (n=57)
encontrava-se em estado nutricional saudavel, e 28,8% da amostra (n=23) ja estava em

risco de desenvolver um estado de malnutricao.

De acordo com os resultados obtidos, houve uma maior propor¢do de pessoas que se
encontravam num estado nutricional saudavel, do que em risco. Estes resultados sdo
comparaveis com os resultados encontrados na literatura que aborda o estado nutricional
de idosos que vivem em comunidade e de forma auténoma. Ferreira et al., no Brasil,
encontrou 25,6% da populagdo em risco, 2,4% desnutrido e a restante 72% da
populagao saudavel (Ferreira et al., 2011). O mesmo foi descrito por Buffa et al. (Italia),
que distinguiu apenas 1,2% da populagcdo do seu estudo como desnutrida, 35,9% em
risco e 62,9% como saudavel (Buffa, Floris, & Marini, 2009). Em geral, os idosos que
vivem em comunidade sdo caracterizados por necessitar menos de assisténcia
nutricional (Cereda, 2010). Contudo, os resultados de De la Montana ¢ Miguez
(Espanha), contrastaram no sentido em que apenas 30% da amostra se encontrava
saudavel, enquanto que 57,5% se encontrava em risco e 12,5% se encontrava
desnutrida. A incidéncia alta de malnutricdo e de risco nesta populacao do noroeste de
Espanha foi atribuida ao estado de satude debilitado desta populagdo (De La Montana &
Miguez, 2011).

O Estudo PEN3S: Estado nutricional dos idosos portugueses, iniciado em 2015, relatou
pela primeira vez o panorama nacional, jA que até ai, ndo existiam dados
epidemiologicos conhecidos. Apesar dos resultados obtidos serem semelhantes ao que
se relata noutros estudos, as percentagens de risco e de malnutricdo instalada sdo
ligeiramente mais baixas em Portugal. Concretamente, nos idosos portugueses que
vivem em comunidade apenas 0,6% se encontram desnutridos e 16,9% em risco

(Ferreira Santos, 2017).

Na correlagdo entre o estado nutricional consoante o género, manifestou-se que uma

maior propor¢do de mulheres se encontrava em risco. Mais concretamente, 36,0% da
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amostra do sexo feminino estava em risco, enquanto que apenas 16,7% da amostra do
sexo masculino € que se encontrava neste grupo. Apesar de ndo haverem diferencas
estatisticamente significativas (p=0,064), esta diferenca entre os dois géneros ¢
atribuido na literatura aos diferentes habitos de alimentagdo que provavelmente se
traduz num estado nutricional de risco (Bates, Prentice, & Finch, 1999). Um estudo
desenvolvido na india por Lahiri et al. manifestou que uma maior percentagem das
mulheres se encontravam malnutridas, mais concretamente 59,4% das mulheres contra

40,6% dos homens (Lahiri, Biswas, Santra, & Lahiri, 2015).

Varios estudos evidenciaram uma relagao bidirecional de influéncia entre a evolucao
das doengas cronicas e o estado nutricional, agravando mutuamente o prognostico de
cada uma desta condigdes (Bonilla-Palomas et al., 2011). No nosso estudo, procedeu-se
a avaliagdo de ambos os fatores. No estado nutricional saudavel foi encontrada uma
média de 1,5 doengas crdnicas, enquanto que no estado nutricional de risco obtivemos

2,3 doencas. Esta diferenca foi estatisticamente significativa (p=0,004).

Estes resultados sdo compativeis com o que se relata na literatura. No estudo
desenvolvido por Saka et al., manifestou-se uma diferencga estatisticamente significativa
entre o estado nutricional e a presenca de multiplos sindromes geridtricos. A prevaléncia
de uma pontuagdo baixa no MNA foi de 62% em individuos que sofriam de 0 a 4
doencas, subindo para 80% daqueles com sofriam de 6 doengas cronicas em simultaneo

e finalmente 92% para aqueles com mais de 6 diagndsticos (Saka et al., 2010).

A correlagdo entre o estado nutricional e a medicagdo diaria dos participantes registou
uma média de 2,5 medicamentos didrios no estado nutricional saudavel e 3,0
medicamentos no estado nutricional em risco. As diferencas encontradas nao foram
estatisticamente significativas (p=0,148) até porque para haver verdadeiramente
impacto sobre o estado nutricional, pensa-se que sdo necessarias quantidades muito

significativas de farmacos (Jyrkka et al., 2011).

A avaliagdo da cavidade oral dos participantes foi feita apenas através da recolha do
CPO. O valor médio de dentes cariados foi 1,5, de dentes perdidos foi 11,7 e por fim, de
dentes obturados foi 2,5. Conclui-se facilmente que a parcela dos dentes perdidos foi a
dominante, tendo sido este fendmeno ja relatado na literatura e identificado como

comum nesta populagdo. A média de dentes perdidos registada por McMillan (2003) em
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idosos foi de 15,70 £+ 0,51, igualmente predominante sobre a média de dentes cariados

(1,13 £ 0,09) e obturados (0,84 + 0,09)(Mcmillan, Wong, Lo, & Allen, 2003).

O presente estudo espelhou o panorama em Portugal, visto que o III Estudo Nacional
Da Prevaléncia das Doengas Orais registou, na populacdo entre os 65 a 74 anos, uma
média de 11,45 dentes perdidos, valor esse também superior aos outros dois

componentes do indice (Calado, Sousa Ferreira, Nogueira, & Ribeiro de Melo, 2015).

No que respeita ao valor de CPO quando analisado como um todo, a média calculada
foi de 15,8, sendo este valor semelhante ao de 15,11 obtido no III Estudo Nacional Da
Prevaléncia das Doengas Orais. A avaliagao da saude oral dos idosos revelou, a nivel
nacional, um elevado nimero de dentes perdidos que eventualmente pode estar
associado a procura tardia de tratamento e a auséncia de intervengdes dirigidas ao
tratamento periodontal, que ¢ exatamente o que pode estar em causa nos idosos que

participaram nesta investigacdo (Calado et al., 2015).

No que se refere ao valor de CPO consoante o género, evidenciou-se que ambos 0s
valores foram muito semelhantes. O valor médio de CPO para o sexo feminino foi de
15,9, enquanto que para os homens foi 15,4. Tendo em conta que o valor de p resultante
foi superior a 0,05 (p=0,662), concluiu-se que nao existe diferenga estatisticamente

significativa.

Na componente de dentes cariados, as mulheres registaram uma média de 1,4 dentes,
enquanto que para os homens a média foi de 1,6. Estes resultados sao semelhantes nos

dois sexos e ndo sdo estatisticamente significativos (p=0,723).

Quanto ao componente de dentes perdidos, evidencia-se que a média foi mais elevada
nas mulheres do que nos homens. Enquanto que a média de dentes perdidos no sexo
feminino foi de 12,2 dentes, no sexo masculino foi de 10,8. Tendo em conta que o
p=0,464, conclui-se que também aqui ndo foi encontrada diferenga estatisticamente

significativa.

Esta diferenca nas médias também se evidenciou num estudo desenvolvido no Brasil,
onde foi calculada uma média de 19,6 £8,4 dentes perdidos no sexo masculino e

21,5+6,8 dentes perdidos para o sexo feminino (Rihs, Silva, & Sousa, 2009).
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Mesas et al., também encontrou uma maior componente ‘P’ nas mulheres, enquanto que
os homens possuiam uma maior componente ‘C’, o que € concordante com o que se
evidenciou no nosso estudo. Esta diferenga foi explicada pelo facto das mulheres
procurarem mais os cuidados médicos e por essa via serem sujeitas a tratamentos menos

conservadores ou iatrogénicos (Mesas et al., 2006).

Abordando agora a correlagdo entre o estado nutricional e dentes perdidos, foi calculada
uma média de 10,9 dentes perdidos no estado nutricional saudavel, e de 13,6 no estado

em risco Apesar de haver diferenga, esta ndo ¢ considerada estatisticamente significativa

(p=0,079).

Este resultado ndo ¢ concordante com estudos existentes na literatura que apontam para
que a perda dentaria poder tornar-se um fator muito significativo para o
desenvolvimento de alteragdes nutricionais. Daly et al. com uma amostra de 49
participantes concluiu que devido aos estado da propria denti¢do: 25% dos participantes
teriam alterado a sua dieta, 55% evitavam certos alimentos e por fim, que 37% teriam
dificuldades ocasionais na alimentacdo (Daly, Elsner, Allen, & Burke, 2003). Outro
estudo por Nascimento et al. concluiu que os pacientes edéntulos tinham mais
probabilidade de sofrer de baixo peso; excesso de peso ou obesidade em comparagao

com os pacientes com 20 ou mais dentes (Luisa Helena do Nascimento et al., 2013).

Face aos resultados encontrados e tendo em conta a literatura existente abordando este
tema, sabemos que os idosos s@o uma populacdo que se encontra particularmente em
risco de malnutricao. Com o envelhecimento progressivo da populagdo mundial, sabe-se
que cada vez mais pessoas vao estar expostas a este risco (Ahmed & Haboubi, 2010).
Mais do que em qualquer outra fase da vida, os pacientes com mais de 65 anos
carregam o fardo das co-morbilidades acoplado as j& desgastantes mudangas fisiologicas
que provém do envelhecimento. Como tal, os profissionais de saude t€ém de estar
conscientes deste risco acrescido e serem proactivos, tanto no diagndstico como na

implementa¢do de medidas preventivas e terapéuticas (Wells & Dumbrell, 2006).

Ainda nao foi dada a devida atengdo aos objetivos da OMS que pretendem melhorar a
saude oral desta populacdo, tendo em conta que existe desigualdade a nivel no acesso
aos cuidados de satde gerais e dentdrios dos individuos idosos (Kandelman et al.,
2008). A analise do estado dentério obtida através do indice CPO, manifesta ainda mais

a necessidade da promogao de satde oral junto da populagdo geriatrica. A prevaléncia
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elevada de dentes cariados e perdidos confirma a necessidade de assegurar tratamento
dentario a esta populacao (de Andrade, de Franca Caldas Jr, & Kitoko, 2009). Contudo,
para a promog¢ao da saude oral dos idosos, sao necessarias multiplas mudangas nas
medidas de saude publica e envolvem o conhecimento aprofundado do problema a

montante (Kandelman et al., 2008).

A abordagem multidisciplinar tem cada vez mais um papel importante na gestdo e
tratamento dos pacientes geriatricos. Este género de abordagem ajuda simultaneamente
na prevengdo, como também no processo de adaptagdo do individuo e da sua familia a

propria doenga e ao posterior plano de tratamento (Tanaka, 2003).

2. Limitacoes do estudo

A primeira limitacdo prende-se com o local de recolha de dados. Apesar da recolha ter
sido feita durante a consulta de medicina dentéaria e de se ter tido extremo cuidado em
nao interromper o fluxo normal da consulta, € possivel que os pacientes participantes
tenham sentido alguma pressdo por parte do contexto e ndo terem respondido de forma
genuina. Algumas respostas menos auténticas podem ter provocado algum viés no

resultado final obtido pelo questionario.

Outra limitagdo estd relacionada com a antropometria individual necessaria para a
execucdo do MNA. O MNA requer quatro medidas antropométricas, sendo estas: a

altura; o peso; a circunferéncia da canela e a circunferéncia da perna.

No que concerne ao registo da altura e do peso, neste estudo e por condicionalismos
praticos, optou-se por questionar se os pacientes tinham conhecimento destes dados
pessoais e de preferéncia se tinham registo médico destes mesmos. Se esse ndo fosse o
caso, registava-se o ultimo valor de peso e altura de que os pacientes tinham memdria.
Contudo, a medida direta da altura e do peso dos paciente teria sido o ideal (Alibhai,

2005), para limitar os possiveis erros nesta informacao.

As circunferéncias foram tomadas seguindo o protocolo da OMS (World Health
Organization, 1995). A recolha dos dados antropométricos apresentou o minimo de

variancia possivel, visto que foram recolhidos por uma sé pessoa. No entanto, tratando-
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se de pacientes idosos, sabe-se que se torna mais desafiante o registo das circunferéncias
devido a mudangas na elasticidade da pele e no dificil reconhecimento das marcas

anatomicas necessarias (D. H. Sullivan et al., 1989).

Os possiveis erros das medidas antropométricas tém igual capacidade de alterar a
pontuacgdo final do MNA e desse modo, o estado nutricional em que cada paciente foi

colocado.

O proprio registo do CPO apresenta limitagdes no sentido em que nas regras do mesmo,
so0 se deve contabilizar aqueles dentes que se perderam por céarie. Embora se tentasse
sempre apurar as causas para a perda dentdria, ¢ possivel que algum dente perdido por

outros motivos que nao a carie tenha sido contabilizado erradamente.

Uma outra limitacdo reside na caracteristica do proprio MNA, visto que ¢ um
instrumento muito sensivel em termos de estado nutricional, bem como no progndstico
do paciente. Apesar de ser necessario uma alta sensibilidade para fins de rastreio, ja o
mesmo ndo se verifica em contexto de diagndstico (Cereda, 2010). Ou seja, € possivel
que em alguns casos, segundo a pontuagdo obtida no questionario, se tenha colocado
alguns dos pacientes no grupo de risco quando na verdade poderiam ndo estar. Sabe-se
que o MNA na nutricdo clinica nao serve isoladamente como critério de diagndstico

(Beck et al., 2008).
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V. CONCLUSAO

Apds a conclusdo do presente estudo e da andlise dos seus resultados, foi possivel

chegar as seguintes conclusdes:

» A idade média dos participantes do estudo foi 74 anos, média essa concordante com
estudos com abordagem semelhante, representando de alguma forma avangos nos
cuidados de satude, os quais t€ém aumentado a esperanga média de vida.

» Houve maior propor¢do de mulheres participantes no estudo, podendo manifestar
que na Clinica Universitaria Egas Moniz também se reflete o fenomeno de maior
esperanca de vida e procura de cuidados de satde no sexo feminino.

» Em termos de IMC, registou-se que 35% da amostra tem excesso de peso ¢ 21% ja
se encontra na categoria de obesidade.

» A maioria da populacdo enquadra-se na categoria de estado nutricional saudavel
(71,3%), enquanto uma minoria da amostra (28,8%) se encontra em risco de
malnutri¢do, e ¢ exatamente isso que se espera em idosos que vivem em comunidade
e de forma auténoma.

» Na contabilizacdo das doengas crdnicas, confirmou-se que 51,4% dos pacientes
possui estatuto de multi-morbilidade e 83,9% da populagdo sofria de pelo menos
uma doenga. Desta forma sabemos que este género de patologias se encontra muito
presente nos doentes idosos da Clinica Universitaria Egas Moniz, destacando ainda
mais a necessidade de tratamento multidisciplinar e a importancia da comunicacao
entre profissionais de satde.

» No espetro da polimedicagdo, concluiu-se que 7,7% da amostra se encontra
polimedicada (a tomar 6 ou mais medicamentos diarios).

» O estado dentario da populagdo revelado pelo indice CPO revela que a componente
de dentes perdidos ¢ a dominante no indice, tendo sido obtida uma média de 11,7
dentes perdidos, 1,5 dentes cariados, 2,5 dentes obturados. Assim concluiu-se que ¢
crucial a promog¢do da satide oral e de terapéutica atempada entre os individuos
idosos.

» Apesar de ndo se ter evidenciado correlagdo estatisticamente significativa entre o
numero de dentes perdidos e o estado nutricional, sabe-se que a perda de dentes ¢

muito debilitante a nivel funcional e ¢ importante a reposicao dos mesmos de modo

65



A relagdo entre a saude oral e o estado nutricional de pacientes geridtricos na consulta de Medicina Dentaria da
Clinica Universitaria Egas Moniz

a evitar que se adotem alteracdes na alimentagdo, as quais podem resultar em
estados nutricionais debilitados.

» Acresce que de acordo com a literatura publicada, os idosos institucionalizados ou
hospitalizados encontram-se em maior risco de malnutri¢do e t€ém o acesso aos
cuidados de medicina dentaria mais dificultado.

» A consulta de geriatria da Clinica Universitaria Egas Moniz ¢ uma consulta que
recebe individuos com idades heterogéneas, com diferentes niveis de fragilidade e

de doenca e como tal, cada paciente merece uma abordagem personalizada.
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sob & orientagdo do Professcr Doutor Vitor Tavares e coorientagio do Prof. Goutor Gongale
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Anexo 3 — MNA

Mini Nutritional Assessment

MNA®

Apelido:

Nestlé
NutritionInstitute

Nome:

Sexo: Idade: Peso, kg:

Altura, cm: Data:

Responda a secgao “triagem”, preenchendo as caixas com os nimeros adequados. Some os nimeros da secgao “triagem”.
Se a pontuagao obtida for igual ou menor que 11, continue o preenchimento do questionario para obter a pontuagao indicadora de desnutrigéo.

Triagem

A Nos (ltimos trés meses houve diminuigao da ingesta
alimentar devido a perda de apetite, problemas digestivos
ou dificuldade para tigar ou degluti
0 = diminuicdo grave da ingesta
1 = diminuigdo moderada da ingesta
2 = sem diminuicao da ingesta |:|

Perda de peso nos ultimos 3 meses

0 = superior a trés quilos

1 = ndo sabe informar

2 = entre um e trés quilos

3 = sem perda de peso O

(2]

Mobilidade
0 = restrito ao leito ou a cadeira de rodas

1= deambula mas ndo é capaz de sair de casa
2 =normal |:|

o

Passou por algum stress psicoldgico ou doenga aguda nos
ultimos trés meses?

0 =sim 2 =ndo O
E Probl psicologi

0 = deméncia ou depresséo graves

1= deméncia ligeira

2 = sem problemas psicolégicos |:|

m

indice de Massa Corporal = peso em kg / (estatura em m)*
0=IMC<19

1=19<IMC<21

2=21<IMC<23

3=IMC223 O

Pontuagéo da Triagem (subtotal, maximo de 14 pontos) |:| |:|
12-14 pontos: estado nutricional normal

8-11 pontos: sob risco de desnutricdo

0-7 pontos: desnutrido

Para uma avaliagdo mas detalhada,continue com as perguntas G-R

Avaliagéo global

G O doente vive na sua propria casa
(n@o em instituigdo geriatrica ou hospital)
1=sim 0= ndo O

H Utiliza mais de trés medicamentos diferentes por dia?
0=sim 1=néo O

| Lesoes de pele ou escaras?
0=sim 1=ndo O

References
1. Vellas B, Villars H, Abellan G, et al. Overview of the MNA® - Its History and
Challenges. J Nutr Health Aging. 2006; 10:456-465.

2. Rubenstein LZ, Harker JO, Salva A, Guigoz Y, Vellas B. Screening for
Undernutrition in Geriatric Practice: Developing the Short-Form Mini
Nutritional Assessment (MNA-SF). J. Geront. 2001; 56A: M366-377

3. Guigoz Y. The Mini-Nutritional Assessment (MNA®) Review of the Literature - What
does it tell us? J Nutr Health Aging. 2006; 10:466-487.

® Société des Produits Nestlé, S.A., Vevey, Switzerland, Trademark Owners

© Nestlé, 1994, Revision 2009. N67200 12/99 10M

Para maiores informagdes: www.mna-elderly.com

J Quantas refeigdes faz por dia?
0 = uma refeicao
1 = duas refeigdes
2 = trés refeicdes D

=

0 doente consome:

pelo menos uma porgéo didria de leite
ou derivados (leite, queijo, iogurte)?
duas ou mais por¢des semanais

de leguminosas ou ovos?

carne, peixe ou aves todos os dias?
0.0 = nenhuma ou uma resposta «sim»
0.5 = duas respostas «sim»

1.0 = trés respostas «sim» og

sim [Jnao[]
sim []nao[]
sim[Jnéo[]

L O doente consome duas ou mais porgoes diarias de fruta
ou produtos horticolas?

0 = ndo 1=sim O

M Quantos copos de liquidos (agua, sumo, café, cha, leite) o
doente consome por dia?
0.0 = menos de trés copos
0.5 = trés a cinco copos
1.0 = mais de cinco copos DD

N Modo de se alimentar
0 = ndo é capaz de se alimentar sozinho
1 = alimenta-se sozinho, porém com dificuldade
2 = alimenta-se sozinho sem dificuldade |:|

0 O doente acredita ter algum problema nutricional?
0 = acredita estar desnutrido
1= n&o sabe dizer
2 = acredita ndo ter um problema nutricional |:|

P Em comparagao com outras pessoas da mesma idade,
como considera o doente a sua propria satide?
0.0 = pior
0.5 = néo sabe
1.0 =igual

2.0 = melhor 0o

Q Perimetro braquial (PB) em cm
0.0=PB<21
05=21<PB<22

10=PB>22 oo

R Perimetro da perna (PP) em cm
0=PP<31
1=PP231 O

ood
aoo
ood

Avaliagao global (méximo 16 pontos)
Pontuagéo da triagem

Pontuacéo total (maximo 30 pontos)

Avaliagao do Estado Nutricional
de24a30pontos ]

de 17a 235 pontos ]
menos de 17 pontos  [_]

estado nutricional normal
sob risco de desnutrigdo
desnutrido
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