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Resumo

Introducéo: A medida que o envelhecimento ocorre, surgem alteragdes no estado de
saude geral e oral do individuo. Perante um quadro de comprometimento cognitivo e
deméncia, estas exacerbam e trazem dificuldades acrescidas para o idoso, familiares e
seus cuidadores.
Objetivos: Avaliar, caracterizar ¢ comparar a saude oral, caracteristicas da
mastigagdo e degluticdo em idosos com e sem patologia de origem demencial.
Materiais e Métodos: Trata-se de um estudo observacional transversal, constituido
por um s6 momento de observacdo e posterior aplicagdo do questiondrio que se
subdivide em trés partes. A amostra do estudo ¢ constituida por 62 idosos, com mais
de 60 anos, pertencentes a institui¢des sociais de Viseu, Vila Nova de Paiva e
Ferreiros do Dao.
Resultados: Na analise dos resultados obtidos verificou-se que os idosos com
diagndstico de deméncia apresentam uma média de 85,43+8,56 anos de idade, o que ¢
significativamente superior a dos individuos sem deméncia (80,79+9,432; p=0.017).
O género feminino ¢ o mais afetado pela deméncia (n=34; 54,8%). Na populagio de
idosos analfabetos, 72% apresentam deméncia, contra apenas 54,1% na populagdo de
idosos alfabetizados. A depressdo (n=15; 39,5%; p=0,001) e os problemas
circulatorios (n=26; 68,4%; p=0,035) constituem fatores de risco significativos para a
deméncia. Quanto as caracteristicas observadas no momento mastigatério e de
degluticdo, estas sofrem, de forma geral, modificacdes negativas com a presenca de
deméncia, tendo sido verificado que 86,7% dos idosos com dificuldades em mastigar
demonstravam dificuldades na degluticao (p=0,008), o que demonstra a interligagdo
entre as duas componentes.
Conclusdo: A deméncia constitui uma condi¢do frequente nos idosos, sendo uma
sindrome caracterizada por distirbios cognitivos e funcionais que afetam estruturas e
funcdes cerebrais, causando deterioragdo progressiva da memoria, comportamento e
de outras fun¢des. Esta tem repercussodes caracteristicas na satde oral e funcional dos
idosos, cabendo ao Médico Dentista reconhecé-las e trabalhar num sentido preventivo
e interventivo, personalizando os cuidados de satde orais prestados a este grupo em
particular.
Palavras-chave: Envelhecimento; Idosos; Deméncia; Saude Oral; Mastigacao;
Degluti¢do.
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Abstract

Introduction: As the aging occurs, there are changes in the general and oral health of
the individual. Faced with a picture of cognitive impairment and dementia, these
exacerbate and bring increased difficulties for the elderly, their families and their
caregivers.

Objectives: To evaluate, characterize and compare oral health, characteristics of
chewing and swallowing, in the elderly with and without pathology of dementia.
Materials and Methods: This is a cross-sectional observational study, consisting of
one moment of observation and subsequent application of the questionnaire that is
subdivided into three parts. The sample consisted in 62 patients, aged over 60,
belonging to the social units of Viseu, Vila Nova de Paiva and Ferreirds do Ddo.
Results: In the analysis of the results, it was verified that the elderly with a diagnosis
of dementia present an average of 85.43 + 8.56 years, which is significantly higher
than the elderly without dementia (80.79 + 9.432; p= 0.017). The female gender is
more affected by dementia (n=34, 54,8%). In the illiterate elderly population, 72%
have dementia, compared to only 54.1% in the literate elderly population. Depression
(n=15, 39.5%; p=0.001) and circulatory problems (n=26, 68.4%, p = 0.035) were risk
factors for dementia. As to the characteristics observed at the time of chewing and
swallowing, they generally present negative changes with the presence of dementia. It
was found that 86.7% of the elderly with difficulties presented difficulties in
swallowing (p=0.008), which demonstrates the interconnection between the two
components.

Conclusion: Dementia is a frequent condition in the elderly, being a syndrome
characterized by cognitive and functional disorders that affect brain structures and
functions, causing a progressive deterioration of memory, behavior and other
functions. This has characteristic repercussions on oral and functional health of the
elderly, and it is up to the Dentist to recognize them and work in a preventive and
interventional sense, personalizing the oral health care provided to this particular
group.

KEYWORDS : Aging; Elderly; Dementia; Oral health; Chewing; Swallowing
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1. Introducao

1.1. Envelhecimento

O envelhecimento humano consiste num processo natural, de mudanga
progressiva da estrutura bioldgica, psicoldgica e social do individuo, que se inicia
antes do nascimento ¢ se desenvolve ao longo da vida, no qual ocorrem alteracdes
estruturais e funcionais que lhe sdo inerentes.(1, 2) O envelhecimento constitui, deste
modo, um processo do ciclo vital, que deve ser vivido de uma forma saudavel e
auténoma, o maior tempo possivel.(3) Segundo a Organizagdo Mundial de Saude
(OMS)(4), a proporcao de pessoas idosas estd a crescer, rapidamente, em todo o
mundo, sendo que o individuo idoso ¢ considerado, para fins estatisticos, com 60 ou
mais anos.(1)

Este cenario ¢, igualmente, visivel em Portugal. Numa populagdo idosa
residente (2006), estimada em um bilido, setecentos e nove mil, noventa ¢ nove
individuos (1.709.099), nimero que representa 16,5% da populagdo, constatamos
que, em relacdo a distribuicdo geografica, existe um maior envelhecimento na regido
interior do pais, comparativamente a regido litoral. Para além disso, verificamos que a
esperanca de vida, a nascenca, ¢ de 80,3 anos para as mulheres e de 73,5 anos para os
homens.(3)

De acordo com os dados apresentados pelo Instituto Nacional de Estatistica
(2007)(5), o niamero de idosos, nos proximos vinte e cinco anos, podera ultrapassar o
dobro da populacao jovem. Segundo dados mais recentes, que se reportam a Abril de
2018, disponibilizados pela DGS e INE e plasmados nos Principais Indicadores da
Saude para Portugal (2013-2017), a populagdo residente em Portugal, no ano de
2016, era de 10.309.600 habitantes, dos quais, 285.616 possuiam mais de 85 anos, o
que remete para uma propor¢do de 2,77%. A par destes valores, o indice de
envelhecimento era de 150,9, coexistente com um indice de dependéncia dos idosos
de 32,5. (Ver tabela 1) A esperanca média de vida, a nascenga €, para o género
masculino, de 77,61 anos e para o género feminino de 83,33 anos, valores estes que

aumentaram em relagao aos verificados em 2006.(6)
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Quadro 1 - Principais Indicadores de Satide para Portugal, 2013 — 2017
(altima atualizacdo: Abril 2018) (6)

2013 2014 2015 2016 2017*

Populagdo residente (= 1000 10,4273 103748 103413 103096
Populagdo Residente com mais de 85 anos (n®) 253332 261597 273382 285616
Proporgdo da Populagio Residente com mais de 85 anos (% 242 252 2564 277
'2 indice de dependéncia total 525 530 534 541
3 indice de dependéncia de jovens 23 220 217 216
5 indice de dependéncia dos idosos 303 311 318 325
2 indice de juventude 735 722 69,5 67,2
indice de envelhecimento 136,0 1413 1465 150,9
indice de longevidade 450 491 49,0 487
indice de renovagao da populagao em idade ativa 86,2 835 B13 79,7

Segundo dados mais recentes do INE (2010), o cenario confirma-se com um

continuado envelhecimento demografico, como se pode verificar na seguinte figura

(Quadro 2).(7)

Quadro 2 — Indice de envelhecimento, cenario central

(Fonte: INE - Projecoes da Populacio Residente, 2010-2060(7))

300
250 i || | I
200 . . . . .
150
Pl
50
° 2015 2020 2025 2030 2035 2040 2045 2050 2055 2060

E cada vez mais evidente o envelhecimento da populagio a nivel global, o que, no
futuro, conduz a um conjunto de profundas alterag¢des politicas, econdmicas € sociais.
Esta transicdo demografica constante, cada vez mais demarcada a escala mundial,
apresenta um crescimento continuo € com tendéncia a acentuar-se no século vinte e
um, estimando-se que no ano 2045, o numero de idosos ultrapassard o nimero efetivo
de criangas.(8, 9) Esta transformagdo cria multiplos desafios ao nivel de politicas de
saude e politicas sociais. Doengas cronicas como patologia cardiaca, hipertensao,
cancro e diabetes prevalecem em idades mais avangadas, provocando um impacto

significativo na qualidade de vida das pessoas.(9, 10)

1.2. A Sande Oral no Idoso

A Satde Oral foi definida, em 2012, pela OMS, como a auséncia de dor cronica
facial, cancro oral e da orofaringe, feridas orais, defeitos congénitos orais, como o
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labio ou fenda palatina, doenga periodontal, perda de dentes e outras doengas ou
perturbagdes orais que afetem a cavidade oral e a boca e que limitem a capacidade do
individuo em mastigar, sorrir e falar.

A saude oral ¢ uma parte integrante e inseparavel da saude geral do individuo,
podendo desencadear complicagdes de ordem local e sistémica, influenciando,
significativamente, a qualidade de vida e bem-estar.(3) De uma forma geral, uma
saude oral pobre e deficitaria ¢, primariamente, percetiva através dos altos niveis de
perda de dentes, caries dentarias, prevaléncia de doenga periodontal, xerostomia e
prevaléncia de lesdes orais pré-malignas ou malignas.(9, 10) Tendo em conta que a
prevaléncia de doengas orais ¢ maior nos idosos e, estando estas, associadas a
doengas cronicas sistémicas, torna-se claro que a relagdo entre saude oral, saude geral
e qualidade de vida, ¢ mais evidente e acentuada numa idade mais avangada.(9)

Nesse mesmo relatorio da OMS, estdo descritas as principais associagdes causais

entre saude geral e oral, as quais estdo plasmadas no seguinte quadro. (Quadro 3)

Quadro 3 — Relacao entre Sauide Oral e Geral, segundo a OMS (2006). (9)

Satide Geral Saide Oral
Doengas neuroldgicas como deméncia e doenga de Niveis elevados de caries
Parkinson Perda de dentes

Doengas periodontais/negligéncia na higiene
oral

Dor

Dificuldades em mastigar

Baixa funcionalidade das proteses dentarias.

Dificuldades visuais Caries dentarias
Sangramento gengival

Capacidade reduzida para manter saide oral.

Xerostomia relacionada com doengas sistémicas, Caries dentarias

radiagdes na cabega e pescogo, ou medicagdo Incapacidade para mastigar engolir e falar.
regular

Nutri¢do desadequada Doenga periodontal

Perda de dentes

Higiene oral pobre

Dificuldade para mastigar e engolir
Alteracdes do paladar

Xerostomia
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Dor

Cancro oral

Perda de peso Edentulismo
Doengas respiratérias — DPOC; Pneumonia Pobre higiene oral
Aspirativa Doenga Periodontal

Dificuldades na degluti¢do

Doenga Cardiovascular — Doenga Corondria, Perda dentaria

Enfarte Doenga periodontal severa (perda &ssea,
bolsas profundas)

Diabetes mellitus (tipo 1 e 2) Doenga periodontal severa

Como podemos verificar, as patologias orais mais frequentes nos idosos sdo,
entre outras, a doenga periodontal, a carie dentaria, as lesdes da mucosa oral e a

xerostomia.(11)

1.2.1. Xerostomia

A prevaléncia deste transtorno ¢ crescente com a idade, variando de 12 a 39%
nos idosos, sendo esta a faixa etaria mais afetada.(11-13) Resulta de uma hipofuncao
das glandula salivares, que se traduz numa diminui¢do qualitativa e quantitativa de
secrecdo de saliva e um aumento associado na concentracdao de proteina salivar.(11,
13, 14) Comumente denominada como “sensacdo de boca seca”, esta pode ser
resultado de efeitos secundarios de medicamentos, de doencgas sistémicas como a
diabetes, sindrome de Sjogren, HIV (ou do seu tratamento) e, ainda, de radioterapia
da cabeca e pescogo.(11,12-14) Constitui um sintoma oral desconfortavel, com
impacto negativo na mastigacao e degluticdo, levando ao aumento da incidéncia de
gengivite, de caries, do risco de candidose oral, dor e perda do paladar.(11, 13, 14)

A polimedicacdo ¢ uma caracteristica comum nesta faixa etaria, sendo que os
farmacos mais frequentemente prescritos em idosos tém efeitos xerostomizantes.
Entre estes, os mais comuns sdo os antidepressivos, antipsicoticos, anticolinérgicos,
sedativos, anti-hipertensivos, citotoxicos e anti-histaminicos.(11, 12) Os efeitos
colaterais farmacologicos incluem mudangas no paladar e olfato, sensagdo de ardor
na boca (sindrome da boca ardente), nivel reduzido de alerta, alteracdes no estado

mental, refluxo gastrico e esofagite, condicionando, negativamente, a capacidade
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funcional de degluti¢cdo.(13) Um outro fator de risco para a xerostomia ¢ 0 consumo
de tabaco.(11)

A literatura disponivel refere que existem profundas disparidades, ao nivel da
saude oral dos idosos, de acordo com a sua localizagao geografica, ou seja, dentro do
mesmo pais, em diferentes regides. Estas diferencas residem, principalmente, no
poder econémico do idoso e no acesso aos cuidados de saude oral e geral.(9) Apesar
do crescente investimento, a patologia oral continua a constituir um dos problemas
relevantes de satde publica nos paises desenvolvidos e, com crescimento

significativo, nos paises em desenvolvimento.(11)

1.3. O sistema Estomatognatico

O crescimento craniofacial engloba um conjunto de processos fisiologicos,
bem como uma sucessdo de acontecimentos bioldgicos e morfologicos, desde a
fecundacao até a fase adulta, atribuindo caracteristicas especificas a cada
individuo.(15) O sistema estomatognatico engloba um conjunto de estruturas
musculosqueléticas que permite a articulagdo entre o maxilar ¢ a mandibula. E a
unidade funcional do corpo responsavel pela mastigagdo, apresentando uma
arquitetura, extremamente, complexa o que dificulta a sua observagdo e analise.(16)
Neste sistema destacam-se estruturas como os dentes, a lingua e as glandulas
salivares, que desempenham fungdes fundamentais em todo o processo de
alimentacdo.(17) Os dentes t€ém como principal funcdo a trituragdo mecanica dos
alimentos em fragmentos mais pequenos, durante a fase da mastigacdo. A lingua
ajuda a mistura dos alimentos com a saliva, e a movimenta¢do correta dos
fragmentos, além de permitir a selegdo dos alimentos com base no seu paladar. As
glandulas salivares produzem saliva, que ajuda a formagdo do bolo alimentar e a

digestao.(18)
1.4. Cavidade Oral

A cavidade oral tem multiplas fungdes: inicio do sistema digestivo envolvido
no processamento inicial dos alimentos; articulagdo dos sons produzidos pela laringe,
do que resulta a fala; forma alternativa de respiracao, devido a abertura para a faringe,

que ¢ uma passagem comum para comida e para o ar.(19) Esta €, predominantemente,
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inervada por ramos do nervo trigémeo (5° par craniano), nomeadamente o nervo
maxilar (arcada superior, palato e dentes superiores) e o nervo mandibular (arcada
inferior, dentes inferiores). O nervo trigémeo inerva, ainda, os musculos
mastigatorios, o milo-hidide (forma o assoalho da cavidade oral) e o ventre anterior
do digastrico. A nivel sensitivo, os dois tercos anteriores da lingua sdo inervados por
ramos do nervo facial (7° par craniano), que se unem e sao distribuidos com ramos do
trigémeo. A nivel motor, os misculos da lingua sdo inervados, na sua grande maioria,
pelo nervo hipoglosso, exceto o palatoglosso, que ¢ inervado pelo nervo vago (10° par
craniano). Ainda, em relacao ao nervo vago, este inerva todos os musculos do palato
mole, & excecdo, do tensor do véu palatino, que ¢ inervado por um ramo do nervo

mandibular (3° divisao do trigémeo).(15, 19, 20)

1.5. Mastigacao

A mastigagdlo ¢ uma das fungdes mais importantes do sistema
estomatognatico, funcionando como um estimulo para o seu desenvolvimento,
crescimento e conservacdo.(21) Mastigar, falar, rir, sorrir e bocejar sdo fungdes
complexas e importantes do sistema oral que envolvem ndo s6 a denti¢do, lingua,
musculos mastigatérios e estruturas de suporte periodontal, mas também os labios,
bochechas, ATM, glandulas salivares e estruturas de controlo neuromuscular.(22) E
uma ag¢do funcional, praticamente involuntaria, mas que pode ser intencionalmente
controlada.(18, 21, 23) Esta ¢ uma atividade sensoriomotora que envolve varios
sentidos (como o paladar, o tato e o olfato).(3,7,9)

No momento de mastigacdo, os diferentes tipos de dentes desempenham
diferentes funcdes, de acordo com a sua morfologia e posi¢do. Os incisivos sdo
responsaveis pelo corte dos alimentos; os caninos, posteriores aos incisivos, rasgam e,
os pré-molares e molares, responsaveis por moer, fragmentam os alimentos em

particulas de menores dimensdes.(19, 24)

1.5.1. Musculos da Mastigacao

Quanto aos musculos que intervém na mastigacdo, estes estdo organizados em
pares, onde se destacam: o masséter, que fornece a forca para uma mastigacio

eficiente; o temporal, que coordena pequenos movimentos, desempenhando um papel
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significativo no posicionamento da mandibula; o pterigoide medial que, junto com o
masséter, suporta a mandibula no angulo mandibular; e o pterigoide lateral, que se
divide em duas porg¢des: por¢do inferior, que tem acdo no movimento de protusao da
mandibula, e uma por¢do superior, que se ativa em conjunto com os musculos
elevadores, principalmente, durante os impulsos de mastigacdo e quando os dentes
estdo cerrados.(18)

Os musculos mastigatorios participam numa ampla gama de atividades
diferentes, como a mastigagdo, a suc¢do, a degluticdo e a fala. Para cumprir essas
fungdes, os musculos mastigatorios possuem uma organizacdo de fibras tUnica e
heterogénea, que pode sofrer alteragdes em resposta a fatores genéticos e

ambientais.(25) (Figura 1)
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Figura 1 - Anatomia da cavidade oral e faringe. (A) Vista Lateral; (B) Vista Posterior (12)

1.5.2. Processo de Mastigacao

A mastigacdo consiste nos dois estdgios iniciais do processo digestivo,
nomeadamente, o transporte e processamento dos alimentos, para posterior
degluticao. (15, 18, 21) Um ciclo de mastigacdo ¢ descrito como um movimento
completo de abertura e fecho da boca, segundo um padrdo de movimento em forma
de lagrima, composta por movimentos mandibulares ritmicos de afastamento e
aproximacao dos dentes.(22, 23) O movimento ciclico da mandibula no
processamento ¢ fortemente coordenado com os movimentos da lingua, das
bochechas, do palato mole e do osso hidide.(15, 22)

O processo de mastigacdo pode ser dividido em trés fases: incisdo, trituragdo e
pulverizagdao, e todas elas sdo condicionadas pelos movimentos mandibulares
realizados pela ATM, sob o comando neuromuscular.(22) Quando o alimento ¢

inserido na boca, inicia-se o primeiro estagio da degluticdo, o transporte. A lingua
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leva o alimento para a regido pos-canina e gira lateralmente, colocando o alimento
sobre a superficie oclusal dos dentes inferiores, onde este ¢ processado por uma série
de ciclos mastigatorios. Durante o processamento de alimentos (segundo estagio) as
particulas de comida sdo reduzidas em tamanho pela mastigacao e suavizadas pela
acdo das enzimas digestivas presentes na saliva, que atuam sobre o alimento e
transformam no bolo alimentar, uniforme e escorregadio, que pode ser facilmente
deglutido sem danos para a mucosa esofagica.(18, 22)

O padrao mastigatdrio pode ser classificado, de acordo com a distribui¢cao do
bolo alimentar na cavidade oral, em bilateral alternado, bilateral simultaneo ou
unilateral.(21, 22) Num padrdo ideal e fisiologico ocorre bilateralmente, de forma
alternada e multidirecional.(21, 22) No entanto, o que ¢ considerado ideal, pode ndo

ser compativel com a normalidade.(21)

1.5.3. Fatores que afetam e influenciam o desempenho mastigatorio

Os fatores que influenciam o desempenho mastigatorio incluem a auséncia ou
comprometimento dos dentes posteriores, distribui¢do dos dentes remanescentes,
unidades de dentes funcionais, poténcia de mordida, proprioce¢do, area de contacto
oclusal, fungdo motora oral, taxa de fluxo salivar e uso de préteses dentérias.(21, 22,
26-28) O niimero de dentes funcionais e a for¢a de mordida sdo considerados como
os principais fatores determinantes do desempenho mastigatorio, o que sugere que a
sua manutencdo ¢ de grande importancia para a promog¢ao de um estado funcional
saudavel.(21, 27) A quantidade e distribui¢do de unidades funcionais dentérias, bem
como o seu estado de conservagao (cariados, restos radiculares), constituem um fator
significativo no desempenho mastigatério.(22, 27) Esta informagdo vai de encontro
ao artigo de revisao de Van der Bilt (2011) (22), o qual refere que a manutencao de
vinte ou mais dentes naturais e, pelo menos oito unidades funcionais de dentes, ¢
essencial na reducdo da dificuldade de mastigagdo. Hatch (2001) (27) considera que o
nimero de unidades dentarias funcionais posteriores ¢ o melhor indicador de
desempenho mastigatorio. Varios estudos demonstraram que o desempenho
mastigatorio diminui em individuos com perda dentdria posterior e que utilizam
proteses dentédrias removiveis.(22, 27, 28) De acordo com Kapur (2006) (3), a
eficiéncia mastigatdoria de um portador de protese dentaria € menos do que um sexto
(1/6), comparativamente, a de um individuo com denti¢do natural. A poténcia/forca
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de mordida tem um papel relevante no desempenho mastigatorio, sendo um elemento
fulcral para a sua avaliagdo.(22) Quanto maior for a drea de contacto entre o dente e a
area de aplicacdo das forcas, maior serd a poténcia.(18)

Na perspetiva de Van der Bilt (2011) (22), a idade do individuo tem
influéncia, em certa medida, na poténcia da mordida, uma vez que os jovens
apresentam, normalmente, uma mastigagcdo mais eficiente em comparagao aos idosos.
Esta condicdo resulta de uma maior definicdo e preservagdo oclusal, nomeadamente
ao nivel das cuspides dentarias, o que aumenta a capacidade de corte, atrito e
esmagamento dos alimentos. Contudo, este conjunto de fatores nao exerce um efeito
determinante no desempenho mastigatorio.(27)

As caracteristicas dos alimentos ingeridos, nomeadamente, a dureza, afetam a
forca mastigatéria, os movimentos mandibulares, a atividade muscular da mandibula
e o tempo de degluti¢do.(21, 23, 26, 29, 30) Quando a dureza aumenta num fator de
2:1, a forga mastigatéria aumenta de 100 para 150N.(26) Quanto maior a dureza,

maior o tempo de mastigagdo e, consequentemente, o tempo total de degluticdo.(30)

1.5.4. Degluticao

A fisiologia normal da degluticdo ¢ complexa. Os multiplos musculos que
envolvem a face, mandibula, lingua, palato, faringe, laringe, es6fago e sistema
respiratorio, em conjunto com os multiplos nervos cranianos e espinhais, coordenam
o mecanismo de degluticdo, de forma eficiente e eficaz.(13) Esta, tem uma duragdo
média de trés a oito segundos e, apenas, um destes segundos corresponde a fase
oral.(31)

Inicialmente, a degluti¢ao foi descrita seguindo um modelo sequencial de trés
fases. Estas eram identificadas, de acordo com a localizagdo do bolo alimentar,
atendendo a sua passagem pelas diferentes zonas que compdem as vias aéreas
superiores até ao esdfago: (1) Fase Oral; (2) Fase Faringea e (3) Fase Esofagica.(13,
15, 28) Posteriormente, a fase oral foi subdividida em fase oral preparatoria e fase
oral propulsiva, estabelecendo-se, deste modo, um modelo composto por quatro
fases.(15)

A fase oral, onde se insere a fase de transporte e processamento do bolo
alimentar ¢, fundamentalmente, composta por todo o processo que ocorre durante a
mastigacdo. Durante esta fase, ocorre o selamento dos ldbios e a abertura das
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passagens nasais. Posteriormente, o bolo formado ¢ comprimido entre a lingua, o
palato duro e o palato mole. A pressdo que a lingua exerce contra o palato constituiu
uma das principais forcas propulsoras que empurram o bolo em direcdo a faringe e ao
esfincter esofagico superior.(13, 31) A coordenagdo e o tempo desse processo sao
criticos, pois um atraso no inicio da degluti¢ao pode levar ao risco de aspiragdo.(13)
A duragdo da agregacdo do bolo na orofaringe oscila entre uma fra¢do de segundo a

cerca de dez segundos (em individuos normais, na ingestao de alimentos sélidos).(15)

1.5.4.1. Fase Faringea e Esofagica

A degluticdo faringea ¢ uma atividade sequencial rapida, com a duragdo de,
aproximadamente, um segundo, composta por duas caracteristicas bioldgicas cruciais:
(1) passagem do bolo alimentar da faringe até ao esofago; e (2) protecdo das vias
aéreas, através do isolamento da laringe e da traqueia, durante a passagem do
alimento, evitando, assim, que o mesmo penetre nas vias aéreas. Quando a degluticdo
comega, a respiracao ¢, reflexamente, inibida.(24, 30)

Seguidamente, a por¢ao inicial do bolo alimentar entra na faringe, onde sera
comprimido pelos musculos constritores da mesma.(28) A laringe ¢ deslocada para
cima e para frente, a medida que a epiglote se inclina para trés. O esfincter esofagico
superior abre-se, a base da lingua retrai-se e o bolo alimentar prossegue, num sentido
superior e descendente, em dire¢cdo ao esofago. Quando o alimento passa pelo
esfincter esofagico superior, o peristaltismo esofagico assume o controlo, conduzindo
o bolo alimentar até ao estdmago.(22) O palato mole desce, a laringe e a faringe
reabrem e o esfincter esofagico superior encerra, voltando ao seu estado habitual.(13,
15, 18, 20) A falha deste mecanismo, altamente coordenado, pode levar a um mau

direcionamento do bolo, como a sua aspiracao e/ou estase.(13)

1.5.5. Efeitos do envelhecimento na mastigacao e degluticao

A medida que ocorre o envelhecimento, sucedem-se multiplas alteragdes na
fisiologia oral. Estas induzem um aumento da dificuldade na ingestao dos alimentos,
levando a reducdo ou alteracao da dieta, bem como o tipo de alimentos ingeridos,
influenciando, diretamente, o estado nutricional e a saude geral dos idosos e afetando,
de forma negativa, a sua qualidade de vida.(3, 30, 31)
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Hatch (2001) (27), em consonancia com estudos anteriores, conclui que a

idade, por si s6, ndo estda necessariamente associada a perda da capacidade
mastigatoria.
O envelhecimento exerce influéncia sobre o desempenho mastigatorio devido ao
somatorio de varios fatores alterados pela idade, os quais constituem uma influéncia
representativa. Estes comportam a perda de unidades dentarias posteriores funcionais,
diminui¢do da forca de mordida, patologia local, desordens temporomandibulares,
patologias sistémicas (como a diabetes mellitus), aumento do tempo de mastigagao,
aumento do tempo de transito orofaringeo e aumento do risco de doenca
periodontal.(13, 27, 30, 31)

O uso de proteses dentarias, sobretudo de proteses acrilicas que cobrem o
palato, pode diminuir, ainda mais, a sensacdo tatil e gustativa devido a barreira
mecanica dos recetores gustativos. O envelhecimento provoca, ainda, uma
diminui¢do na sensibilidade sensorial, atenuando a perce¢do do paladar e do
olfato.(13, 31) Invariavelmente, o idoso possui a sua capacidade de mastigagdo e
degluticao diminuida, em virtude da lentificagdo inerente e progressiva do organismo.
A este respeito, torna-se imprescindivel focalizar dois conceitos essenciais:
presbifagia e disfagia.

A presbifagia consiste num conjunto de alteracdes, ao nivel do mecanismo de
degluticdo, em idosos saudaveis. Esta estd associada & diminuicdo da capacidade
funcional, constituindo um fator de risco de disfagia e desnutricdo. As modificacdes
estruturais e funcionais provocadas pelo envelhecimento que contribuem para a
presbifagia sdo: a redu¢do da forca e massa muscular, a xerostomia, a diminuicao da
sensibilidade orofaringea, dismotilidade esofagica, redug¢do da forca propulsora da
lingua, diminuicdo das contracdes faringeas, reducdo da espessura do musculo
faringeo, transito oral e faringeo mais lento e o aumento dos residuos alimentares na
cavidade oral e faringe. O culminar destas alteracdes provoca no idoso maior
vulnerabilidade.(2, 13, 30, 31)

A disfagia, transtorno comum nesta faixa etdria, caracteriza-se por uma
disfuncdo da degluticdo, sendo a disfagia do tipo orofaringea um sintoma frequente e
associado ao aumento da duragdo da fase orofaringea.(2) Esta pode ter origem em
doencas de origem neurologica ou na perda de estruturas. Com maior prevaléncia no
género masculino, esta alteracdo ¢ acompanhada por uma reducdo dos movimentos e
da sensibilidade orofacial, podendo levar a complicagdes secundarias, como
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desnutri¢do, desidratagdo, pneumonia aspirativa (redugao do reflexo de protegao das

vias aéreas) e outras formas de patologia pulmonar. (2, 13) ( Quadro 1)

Quadro 1 - Doencas e transtornos que causam disfagia, causas selecionadas de disfagia oral e

faringea. (1)

Causas selecionadas de disfagia oral e faringea

Enfarte Cerebral; Doenca  motora

Transtorno
Enfarte tronco- . neuronal;

neurologico e - Parkinson; o
encefalico; ] Poliomielite;
acidente vascular i Esclerose Multipla; ) ) ]
Hemorragia Miastenia Gravis;
cerebral ] ) o
intracraniana Deméncia
] ] Diverticulo de Zenke;
Tiromegalia; )
) 3 ) Ingestdo de material
Lesoes Estruturais Hipertensao Cervical )
) caustico;
Congenital Web
Neoplasmo
Transtorno Disfagia psicogénica
Psiquiatrico
Doencgas Tecido Polimiosite;
Conjuntivo Distrofia Muscular
Causas Iatrogénicas Ressegdo cirtrgica Fibrose por radiagdo o
Medicagao

A medida que envelhecimento ocorre, varias mudangas surgem na fisiologia

oral que conduzem a reducdo ou recusa de ingestdo de certos alimentos, alterando o

tipo e a consisténcia da alimenta¢do. Além disso, a literatura refere que os

movimentos mastigatorios, ao ficarem mais lentos e incoordenados, aumentam a

dificuldade em engolir, influenciando diretamente o estado nutricional dos idosos e a

sua saude geral.(30, 31)
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1.6. Deméncia

A American Academy of Neurology (2016) define deméncia com um conceito
utilizado, de forma genérica, para descrever um grupo de sintomas, relativo ao
declinio cognitivo e funcional, geralmente com uma etiologia neurodegenerativa.(32)
Constitui uma condi¢do neuroldgica, com perda da fun¢do cerebral e da capacidade
cognitiva, manifestada por um declinio substancial em diversas habilidades
cognitivas, as quais, associadas, transformam uma pessoa em alguém incapaz de
funcionar ao nivel esperado, perdendo, progressivamente, a capacidade de realizar
atividades quotidianas, de forma independente.(33-35)

A deméncia engloba um grupo de disturbios neurodegenerativos que
condicionam, de forma geral, a capacidade cognitiva e funcional do individuo, desde
a deterioragdo progressiva da memoéria até sintomas neuropsiquiatricos e
comportamentais, de varios graus.(8, 36, 37). Segundo o Manual Diagnostico e
Estatistico da Associagdo Americana de Psiquiatria (2013), a deméncia ¢ considerada
uma desordem neurocognitiva, de etiologia geralmente degenerativa. Os subtipos de
deméncia incluem a Doenga de Alzheimer, a Deméncia de Origem Vascular
(Desordem Neurocognitiva Vascular), a Deméncia com Corpos de Lewy (Desordem
Neurocognitiva com Corpos de Lewy), a Deméncia Frontotemporal (Desordem
Neurocognitiva Frontotemporal), entre outros. Em relacdo a estes subtipos,
verificamos que existem sintomas comuns e se sobrepdem, principalmente, quando a
sua génese ¢ semelhante, tornando as apresentacdes clinicas e patoldgicas, facilmente,
confundidas.(37)

Quando os pacientes, mais idosos, e respetivos cuidadores relatam sintomas de
“perda de memoria”, clinicamente ¢ dado o alerta, podendo este ser percecionado
como um sintoma inicial do declinio cognitivo geral, pese embora, a desaceleragdo
cognitiva, seja tipica do envelhecimento natural. O primeiro desafio do clinico
consiste, entdo, em identificar as mudancas cognitivas, clinicamente,
significativas.(34)

Nesta etapa, ¢ fundamental salientar a distincdo entre dois conceitos:
Comprometimento Cognitivo Leve ou Mild Cognitive Impairement (CCL/MCI) e
Deméncia. Enquanto a deméncia ¢, tipicamente, diagnosticada quando a deficiéncia
cognitiva adquirida se tornou grave o suficiente para comprometer o funcionamento
social e/ou ocupacional, o Comprometimento Cognitivo Leve (CCL) emerge como
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um estado intermediario entre a cognicdo normal e a deméncia, em que as habilidades
funcionais estdo, essencialmente, preservadas.(34) O CCL ¢ duas vezes mais comum
do que a deméncia e resulta do culminar de vérias condigdes, como o uso cronico de
alcool e drogas, depressdo, doengas psiquiatricas, entre outras.(36) O
comprometimento cognitivo €, deste modo, um termo amplo que descreve, de forma
geral, o declinio nas fungdes cognitivas, em que a gravidade do comprometimento vai
desde o nivel leve (CCL) até ao nivel mais grave (Deméncia). (35) A progressao,
acima referida, traduz-se na perda de memoria, na capacidade de raciocinio, na
mudanca de personalidade e de comportamento, na disfungdo na linguagem e na
concecdo do espago, as quais interferem na fungdo diaria. Quando estas alteragdes se
verificam, estamos perante um diagnéstico de deméncia.(34, 37)

E importante salientar que, apesar do comprometimento cognitivo leve (CCL)
ser um estadio inicial e com ligeiras perdas funcionais (34), os individuos que o
experienciam possuem um risco aumentado de progressiao para demeéncia,
especialmente, os idosos.(35, 37) Estudos indicam que uma média anual de 10% a
15% dos individuos com CCL pode progredir para deméncia, em particular para a
Doenca de Alzheimer. (37)

Com o reconhecimento e, posterior avaliacdo de individuos, em que a suspeita
de patologia de origem demencial (geralmente em contexto institucional) seja uma
realidade, exige-se a aplicagdo de um ou mais testes simplificados da fun¢do
cognitiva, que permitam aferir a existéncia de algum tipo de alteragcdo cognitiva.(37)
Testes de rastreio cognitivo, como o Mini-Exame do Estado Mental, o teste do
Desenho do Reldgio, o teste de Fluéncia Verbal e a Escala de Deméncia de Blessed,
sdo exemplos de testes utilizados para a avaliagdo inicial de pacientes com suspeita de
comprometimento cognitivo.(38) Destes, destaca-se o Mini-Exame do Estado Mental
(MMSE)(39), desenvolvido por Folstein, em 1975, e que se tornou no instrumento de
rastreio mais popular e o mais utilizado, uma vez que este fornece uma medida geral
do comprometimento cognitivo, podendo ser aplicado em investigacao cientifica, em
contexto clinico ou no meio comunitario. (37)

Clinicamente, o diagndstico dos Sindromes Demenciais (Desordem
Neurocognitiva Maior ou Deméncia) ¢ do Comprometimento Cognitivo Leve
(Desordem Neurocognitiva Leve), € feito com base na anamnese, exame clinico e
avaliacOes objetivas apropriadas, usando critérios padronizados, como o DSM-5
(Manual Diagndstico e Estatistico da Associagdo Americana de Psiquiatria), através
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dos quais sdao diagnosticados os subtipos etiologicos dessas sindromes, utilizando
critérios padronizados para cada um deles(34) (Anexo).

Resumidamente, o diagnéstico do DSM-5, de desordem neurocognitiva maior,
o qual corresponde a deméncia, requer um comprometimento substancial de um ou
mais dominios cognitivos, diminui¢ao da capacidade de realizagdo das AVD’s e
diminui¢do da autonomia e independéncia.(8, 34) O comprometimento deve
representar um declinio, a partir de um nivel anterior, e deve ser documentado quer
pela anamnese, quer pela avaliagdo objetiva. Além disso, os défices cognitivos nao
devem ocorrer, exclusivamente, em contexto de delirio, devendo ser compreendidos a
luz de outro transtorno mental.(34) Para além disto, 0 DSM-5 também fornece
critérios diagndsticos para os subtipos etioldgicos mais comuns dos distirbios
neurocognitivos, sendo que estes sdo utilizados, principalmente, para uso clinico e
ndo para investigacao. (34)

Atualmente, a imagiologia cerebral, analise do liquido cefalorraquidiano
(LCR) e os biomarcadores sanguineos(40) tém maior precisdo na dete¢do das causas
especificas da deméncia, fornecem informagdes sobre a fisiopatologia subjacente e
podem ser utilizados, enquanto critérios de inclusdo, assim como no diagndstico
diferencial entre os varios distirbios.(34) A imagem da estrutura cerebral, fornecida
por tomografia computorizada (TC) ou por Ressonancia Magnética (RM), ¢
recomendada, segundo as diretrizes europeias, em todos os pacientes avaliados, no
ambito do diagnostico de deméncia. A RM, em particular, pode fornecer dados uteis
nos danos vasculares, bem como nas alteracdoes da dimensdo da substancia branca e
mudangas espongiformes e glidticas.(40) O padrdo de perda cerebral regional
(atrofia), que reflete perda neuronal tem valor preditivo positivo para as diferentes
deméncias, sendo incorporado aos critérios de diagnostico nas varias sindromes de
demeéncia. (40)

A deméncia possui caracter evolutivo ao longo de varios anos, presumindo-se
que, durante parte desse tempo, o grau de comprometimento vai aumentado, embora
os individuos se mantenham assintomaticos. Gradualmente sdo envolvidos mais
dominios cognitivos e, o que anteriormente eram défices subtis de memoria,
transformam-se em dificuldades acrescidas, que se manifestam quando as tarefas sao
complexas. (37)

E importante salientar que a deméncia ndo ¢ uma parte natural do
envelhecimento, apesar da forte associa¢do entre o aumento da idade e o aumento da
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prevaléncia e incidéncia desta condi¢do. As taxas de prevaléncia global, em idades
superiores a 60 anos, variam entre 5% e 7%, aumentando, exponencialmente, com a

idade, numa estimativa de 20% nas pessoas com mais de 85 anos.(8, 36)

1.6.1. O impacto da deméncia — Prevaléncia

A deméncia ¢ uma sindrome global progressiva do comprometimento
cognitivo. Revisitando um artigo da Cochrane (2015), em 2010 estimava-se que cerca
de 35 milhdes de pessoas, em todo o mundo, vivessem com deméncia(8), um numero
que aumentara para 81,1 milhdes em 2040 (35) e para mais de 115 milhdes em 2050.
(8, 37). Estes valores sdo agravados pela crescente populagdo mundial de idosos (>
65 anos de idade), que se estima que aumente, de 606 milhdes em 2000, para,
aproximadamente, dois bilhdes em 2050.(35) Por sua vez, a OMS (2015) refere
valores menos animadores, estimando que o nimero de pessoas com deméncia ird
atingir os 75,63 milhdes, em 2030 e 135,46 milhdes, em 2050.(41) De acordo com a
mesma entidade, sdo, cerca de 7,7 milhdes, os novos casos de deméncia a nivel
mundial, o que implica um novo caso a cada quatro segundos.(8, 41).

Nessa mesma analise, ¢ referido que a incidéncia de deméncia duplica a cada
5,9 anos de aumento de idade, de 3,1/1000 pessoas por ano, com 60-64 anos de idade,
para 175,0/1000 pessoas por ano, com 95 anos de idade (41), valores semelhantes aos
apresentados por Hugo et al (2014), variacao de 0,1%, aos 60-64 anos e 8,6%, aos 95
anos de idade.(34) A incidéncia aumenta, de forma constante, até aos 85-90 anos
sendo que, na Europa, o maior grau de incidéncia surge entre os 80 e 89 anos de
idade.(8, 34, 41)

Segundo Sosa-Ortiz et al (2012)(8), a prevaléncia global de deméncia para
2010 foi estimada em 4,7% em pessoas com mais de 60 anos, com uma prevaléncia

regional de 6,2%, na Europa (Tabela 1).
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Tabela 1 - Populagao total com mais de 60 anos de idade, prevaléncia de deméncia estimada em
bruto (2010), nimero estimado de pessoas com deméncia (2010, 2030 e 2050) e aumentos
proporcionais (2010-2030 e 2010-2050) (8)

Number of people with dementia (millions) Proportionate increases (%)
Population > 60 Crude estimated

GBD regon  years of age (millions 2010)  prevalence (%, 2010) 2010 2030 2050 2010-2030  2010-2050
Asia 406.6 i9 159 330 609 107.0 1820
Europe 160.2 6.2 10.0 140 187 400 870
The Americas 120.7 63 78 148 271 89.0 1460
Alrica 7L 16 19 39 87 110 3700
World 7585 417 36 657 1154 83.0 1250

A percentagem de aumento populacional, entre 2010 e 2030, sugere uma
ampla variagdo regional, com uma taxa de crescimento mais acentuada nas regides
em desenvolvimento: 111% na Africa, 107% na Asia, 89% na América (Norte e Sul),
e 40% na Europa.(8) Com o aumento global da esperanga média de vida, aliado ao
envelhecimento gradual da populacdo dos paises de em desenvolvimento, prevé-se
que a prevaléncia da deméncia devera aumentar, principalmente, nestes locais. (8, 34,
41) E, ainda, referido que a prevaléncia é maior no género feminino,
comparativamente ao género masculino, verificando-se uma tendéncia de aumento,
paralelamente, ao aumento da idade.(8) Esta informagao vai de encontro a opinido de
Hugo et al (2014), para quem, nos paises desenvolvidos, a prevaléncia de deméncia ¢é
cerca 5 a 10% (> 65 anos), sendo geralmente maior no género feminino, em grande
parte, devido a maior esperanga média de vida. (34) Enquanto 37% das pessoas que
vivem com deméncia vivem em paises desenvolvidos, 63% vivem em paises em
desenvolvimento.(41)

Segundo o Instituto Nacional de Estatistica (INE), em Portugal, em 2015,
ocorreram 1753 mortes por doenca de Alzheimer, num total de 600 homens e 1153
mulheres. A sua ocorréncia da-se a partir dos 50 anos, com maior expressao entre os
85 e 89 anos (n=506).(42) O crescente envelhecimento da populacdo global acarreta
profundas consequéncias econdmicas, politicas e sociais, provocando alteragdes na
preocupagio com deméncia ao nivel da extensdo e distribui¢do global.(8) A medida
que a expetativa de vida aumenta, a deméncia tem-se afigurado uma condigdo
humana significativa, em termos de prevaléncia e custo para a sociedade, em todo o
mundo. E importante nesse contexto compreender as causas evitaveis e trataveis desta

patologia.(35)
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1.6.2. Fatores de Risco

Idade
O envelhecimento constitui o maior fator de risco para a deméncia (38, 41),

sendo este, o unico, consistentemente, identificado ap6s a oitava década de vida. (8,

41)

Fator Genético

A predisposi¢ao genética, nomeadamente a presenga do alelo e4 da APOE,
estd fortemente associada ao comprometimento cognitivo ¢ a deméncia, bem como a
doenga cardiovascular.(35, 36) A apolipoproteina E, codificada no cromossoma 19,
participa do transporte de colesterol para os neurénios, contribuindo para a
manuten¢do de membranas e mielina. H4 trés alelos da proteina, sendo o e4, presente
em 15% da populacao, muito elevado nos portadores de Alzheimer. O alelo e4 produz
uma apoproteina E, a qual ¢ menos eficaz e contribui para o aumento da frequéncia
de placas neuriticas e deficiéncia colinérgica.(38)

Deste modo, o alelo APOE * 4 esta associado a um risco aumentado de
dislipidémia e doengas cardiacas, constituindo um forte fator de risco para o
aparecimento da Doenca de Alzheimer e Deméncia com Corpos de Lewy, Deméncia
de Origem Vascular e Deméncia Frontotemporal.(34, 43) A presenca deste alelo esta
relacionada com o aumento de, aproximadamente, 10 a 15 vezes do risco de
desenvolver DA (38), conferindo uma sensibilidade de, aproximadamente, 65% para
o seu diagnostico.(44) Apesar disso, o0 APOE 4 consiste, apenas, num fator de risco e
a sua presenca, de forma isolada, ndo ¢ suficiente para estabelecer um diagndstico

(34)

Fatores de risco médicos

A doenga cardiovascular constitui um fator elevado de risco, ndo so6 para a
Deméncia de Origem Vascular, mas também para os transtornos neurocognitivos em
geral, particularmente na Doenga de Alzheimer. (34) Patologias cardiacas, como a
insuficiéncia cardiaca (34, 36) e vascular, doenga arterial coronaria (8) e fibrilagao
atrial (34, 36) provocam a reducdo do fluxo sanguineo cerebral, o que penaliza a
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perfusdao vascular, constituindo fatores de risco para o comprometimento
cognitivo.(35)

Fatores como a Hipertensdo Arterial (8, 35, 36, 41), Colesterol Alto (36), Obesidade
(8, 35, 36), Diabetes Mellitus (8, 35, 36, 41) e Consumo de tabaco (8, 35, 36) estdo,
de forma independente e em associagdo, fortemente associados ao aumento do risco
de deméncia no final da vida, demonstrando a importancia da exposi¢do ao risco,
décadas antes. (35)

Inflamagao e alteragcdes nos marcadores inflamatorios (interleucinas, citocinas,
proteina C-reativa) foram relatadas na DA e em DV. A apneia obstrutiva do sono(45),
associada a hipertensdo, doenca cardiaca, risco de acidente vascular cerebral e
alteracdo da substancia branca, também esta associada a um risco adicional de
deméncia, (34) embora constitua, segundo Chang (2013), um fator de risco
dependente do género, idade e do tempo de diagndstico.(45) Histéria prévia de
acidente vascular cerebral aumenta o risco de deméncia.(34) O grau de atrofia

hipocampal correlaciona-se com o comprometimento cognitivo clinico. (44)

Fatores de risco psiquiatricos

A deméncia e a depressdo apresentam-se como uns dos transtornos mais
comuns em idosos, tendo um impacto importante na sua qualidade de vida dos seus
familiares, no aumento da mortalidade e nos custos substanciais na area da saude e na
area social. A depressdo estabelece uma relagdo complexa e, provavelmente,
bidirecional com a deméncia.(34, 46) Nao so constitui um fator de risco, como se
afigura, ainda, como uma complicagdo comum resultante da mesma, sendo referida
como um prodromo para a DA.(8, 36),(47) A presenca de depressdo, de forma
recorrente no inicio da vida adulta, ndo so ¢ considerada, particularmente perniciosa,
como aumenta o risco de deméncia.(34, 46, 47) Prevenir a sua recorréncia em i1dosos
pode impedir ou retardar o aparecimento desta patologia. (46) A relagdo causal entre
a depressdo e a deméncia, apesar de aparente, ainda ndo se apresenta definida e
comprovada, contudo, e a este proposito, tem emergido um conjunto de hipdteses. De
acordo com a metanalise desenvolvida por Jorm (2001), a evidéncias suporta trés
possiveis hipoteses para explicar a associagdo entre depressao e deméncia. A primeira
hipotese refere que a depressdo ¢ um prodromo de deméncia; a segunda hipotese
defende que a depressdo afeta a capacidade de manifestar deméncia, mascarando-a, e
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a terceira hipdtese refere que a depressao pode conduzir a dano hipocampal, através
de uma cascata de glicocorticoides, contribuindo, assim, para o desenvolvimento de
deméncia.(48)

E, ainda, referido na respetiva literatura existéncia da relagdo causa-efeito entre
depressao e deméncia, ou seja, quanto maior o numero de episodios depressivos
anteriores, maior o risco de deméncia.(46) Esta analogia ¢ referida por Dotson (2010),
o qual aferiu no seu estudo um aumento médio de 13% no risco de deméncia, com
cada episoddio, levando a hospitalizacdo por depressdo. Em suma, a depressdo ¢
comum na deméncia (34) e, em particular, em pacientes com deméncia vascular. (47)
Neste sentido, a doenga vascular estd, igualmente, associada a depressdo tardia e a
deméncia.(46)

E também referido um papel desempenhado pela ansiedade crénica, no
desenvolvimento de comprometimento cognitivo tardio (34, 47) Neste contexto,
Yaffe et al (2010), elaboraram um estudo, cujo objetivo consistia em determinar se o
Transtorno De Stress Pos-Traumatico contribui para o desenvolvimento de deméncia
entre os veteranos, mais idosos, dos EUA. Este estudo refere que os veteranos
diagnosticados com TSPT apresentavam um risco, duas vezes maior, em termos de
desenvolvimento de deméncia, comparativamente aos que nao apresentavam

TSPT.(34, 49)

Fator Traumatico

LesOes traumaticas cranianas graves ou trauma repetitivo estd implicado na
génese da deméncia, particularmente, no aumento de risco da doenca de Alzheimer,
risco este, que aumenta de forma, diretamente proporcional, a gravidade da lesdo.(34,
36, 50) O trauma cranioencefalico pode conduzir a uma neuro degeneragdo
progressiva, conhecida como encefalopatia traumatica cronica, que emerge como uma
forma de patologia demencial, resultante de lesdes concussivas cronicas na cabega.
Embora, neuropatologicamente, distinta possui uma apresentagdo clinica semelhante

a DA ou DFT, especialmente, num estadio avangado.(34, 50)
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Fatores de risco de estilo de vida e ambientais

Uma quantidade elevada de exposi¢des ambientais e ocupacionais, estdo na
génese de um conjunto de inter-relagdes que se estabelecem com doengas
neurodegenerativas. (34) O tabaco, referido anteriormente, tem sido associado a um
risco elevado de deméncia.(34, 41) Na meta-analise realizada por Anstey et al (2007),
o autor conclui que os idosos fumadores possuem risco aumentado de
desenvolvimento de deméncia e de declinio cognitivo.(51)

Por sua vez, o consumo pesado de 4&lcool aumenta, igualmente, a
probabilidade de desenvolver deméncia.(8, 34) Anttila et al (2004) refere que o
consumo de 4alcool, na meia-idade, aumenta, duas vezes mais, o risco de
comprometimento cognitivo leve (CCL), numa idade mais avangada. O mesmo autor
refere, ainda, que o risco de deméncia aumenta com um maior consumo de alcool,
apenas, nos individuos portadores do alelo e4 da apolipoproteina.(52)

Também o baixo nivel de escolaridade ¢ considerado como fator responsavel
por um maior contributo e prevaléncia da deméncia(8, 34, 35, 41) Os individuos que
possuem maior nivel de educacdo tém menos probabilidade de desenvolver este
transtorno. (36) Aprahamian (2008) faz referéncia a um estudo onde se observou uma
relacdo, inversamente, proporcional entre a prevaléncia de deméncia e a escolaridade.
Nos individuos com oito ou mais anos de escolaridade, a prevaléncia ficou
estabelecida em 3,5%, enquanto que nos analfabetos o valor apresentado foi
12,2%.(38)

O exercicio fisico (8, 35) e uma dieta saudavel consituem fatores protetores,

reduzindo, de forma indireta, a probabilidade de deméncia.(35) (Quadro 5)

41



Quadro 4 - Resumo dos fatores de risco para o desenvolvimento de deméncia LoGiudice et al

(2014) (adaptado) (37)
Fatores de Risco para Deméncia Fatores de Protecio
e Idade avangada e Educagao (Nivel de escolaridade)
e Apolipoproteina E4 e Atividade Estimulagao Cognitiva
e Sindrome de Down (DA) e Compromisso social
e Mutagdes genéticas (<1% DA); e Exercicio Fisico
e Fatores cardiovasculares

hipertensao, obesidade, dislipidémia
e Diabetes
e Trauma craniano
e Depressao

e Consumo de tabaco

1.7. Subtipos de deméncia

Passemos, entdo, a escalpelizar os seguintes tipos de deméncia: Doenga de
Alzheimer (DA), Deméncia Vascular (DV), Deméncia frontotemporal (DFT) e
Deméncia com Corpos de Lewy (DCL).(35)

1.7.1. Doenca de Alzheimer

A Doenca de Alzheimer (DA) ¢ considerada o subtipo de deméncia mais
comum, uma ¢ condi¢do neurodegenerativa insidiosa e progressiva(36), que
representa entre 60% a 80% dos casos de patologia de origem demencial.(8)

Tipicamente diagnosticada na oitava ou nona década de vida (a forma precoce
da doenga pode ser diagnosticadas na quinta década), a duragdo média de sobrevida ¢é
de cerca de 10 anos ap6s o inicio da deméncia, mas varia muito com a idade de inicio,
a gravidade do comprometimento cognitivo, a presenga de comorbidades, entre
outros fatores.(34)

Neurologicamente, a DA ¢é caracterizada pela perda progressiva de sinapses e

neurdnios, com dois agregados proteicos anormais: placas amiloides e emaranhados
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neurofibrilares. As placas amiloides sdo beta-amiloide extracelular rodeado por
células inflamatorias enquanto que emaranhados neurofibrilares sdo agregados
intracelulares da proteina tau. (34, 44)

Os critérios diagnosticos clinicos para DA foram definidos em 1984. O
diagnostico ¢ feito fundamentalmente através de critérios clinicos pré-estabelecidos
juntamente com a exclusdo de outras possiveis causas para a deméncia. Os critérios
preestabelecidos mais utilizados sdo os do Manual de Diagndstico e Estatistica das
Doencas Mentais da Associagao de Psiquiatria Americana versdes I1I-R e IV .(38).
(Em anexo. Quadro 1 e 2, respetivamente).

Recentemente, o Instituto Nacional sobre a Associacdo do Envelhecimento de
Alzheimer atualizou as suas diretrizes diagnosticas para DA, incorporando
biomarcadores de imagem (Tomografia de Emissdo de Positrons Amildide (PET) e
Ressonadncia Magnética (RM)); e de Liquido Cefalorraquidiano (LCR) (Amiloide-3
42 e Proteinas Tau).(53) As alteragdes verificadas nos cinco biomarcadores principais
refletem um acumulo de amildide B (PET amil6éide anormal e baixos niveis de CSF
de AP42), niveis elevados de tau, diminui¢do da captagdo de FDG no PET e atrofia
na RM estrutural. (38) (44)

A nivel imagiolédgico, através de RM, ¢ possivel visualizar-se uma perda de
volume focal, envolvendo o lobo temporal medial e o hipocampo, assim como o lobo
parietal medial e uma perda do volume cerebral global (34, 53). No estudo
desenvolvido por De Leon (1997), verificou-se que a frequéncia de grau de atrofia
hipocampal rondou os 96% em pacientes com DA em estado avancado.(54)

Individuos com DA possuem muitas dificuldades em aprender coisas novas e
h4a uma perda de memoria continua, caracterizada por uma amnésica difundida e
generalizada. Ocorrem também alteragdes na comunicacdo sdo notadas, tornando-se
cada mais dificil exprimirem-se corretamente. Tornam-se evidentes défices
visuocontrutivos, desorientacdo espacial, dispraxia e uma maior dificuldade em
avaliar distancias, como é exemplo a condugdo. (36) A medida que o estadio
demencial avanga, podem ocorrer paresias e parestesias (déficits neuroldgicos focais),
manifestagdes psicoticas, irritabilidade, agitacdo, alteracdo de marcha e incontinéncia
urindria (sinais de hidrocefalia) , disfagia, mioclonia, convulsdes, lentificacdo e
tremores (sugestivos de parkinsonismo).(34, 38)

Lidar com uma pessoa com diagnostico de Doenga de Alzheimer pode se
tornar complicado porque muitas das vezes desenvolve-se uma anosognosia em
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relacdo a patologia (36), sendo esta definida como uma capacidade prejudicada de
reconhecer a presenga ou apreciar a gravidade dos déficits no funcionamento
sensorial, percetivo, motor, afetivo ou cognitivo.(55) A anosognosia aumenta com a
evolugdo da doenga e, num estudo realizado por Turrd-Garriga et al. (2014), a
prevaléncia global de anosognosia num grupo de 345 pacientes com DA foi de
46,7%.(56)

De acordo com a literatura, com base na populacdo europeia, a prevaléncia de
DA em pessoas com mais de 65 anos de idade ¢ de 4,4%, sendo que prevaléncia da
mesma aumenta exponencialmente com a idade, passando de 3% entre 65 e 74 anos

para quase 50% em individuos com 85 anos ou mais.(8)

1.7.2. Deméncia Vascular (Transtorno Neurocognitivo Vascular)

A deméncia vascular (DV) ¢ a segunda causa mais comum de deméncia(57)
apos a doenga de Alzheimer, causando cerca de 15% dos casos.(58) Também
denominada como deméncia arteriosclerdtica ou distirbio cognitivo vascular, tem
como principal origem a doenga cerebrovascular.(59)

Tal como refere Bhogal ef al (2013), ¢ cada vez mais reconhecido que DV e
DA interagem e produzem efeitos aditivos.(44) Muitos dos fatores de risco
cardiovascular predisponentes associados a DV estdo também relacionados a DA,
estando frequentemente presentes em combinagdo.(34)

Dada a variabilidade de lesdes e localizagdes, os sintomas e a progressdao do
declinio neurocognitivo podem assumir diferentes variacdes.(34) Lesdes corticais
podem causar afasia, apraxia e convulsdes, enquanto que lesdes subcorticais estdo
associadas a disfuncdo executiva, disturbios da marcha, incontinéncia urinaria,
Parkinson e bradifrenia.(44) Para estabelecimento de Deméncia Vascular, deve haver
uma histéria clara de Acidente Vascular Cerebral (AVC) ou Acidente Isquémico
Transitorio (AIT), relacionados temporalmente ao declinio cognitivo, ou déficits

neuroldgicos consistentes com sequelas de derrames anteriores. (34)
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1.7.3. Deméncia com Corpos De Lewy (Transtorno

Neurocognitivo com Corpos de Lewy)

Os Corpos de Lewy sdo agregacdes intracelulares patoldgicas da a-sinucleina,
originalmente descritos em 1912 por Frederich Lewy. Acredita-se que a deméncia
com corpos de Lewy (DLB) seja responsavel por entre 15 a 22,8% dos casos de
deméncia em idosos.(44, 60)

DLB ¢ subtipo de deméncia com maior recorréncia no final da vida e esta
associada a taxas mais elevadas de morbidade, mortalidade e stress do cuidador ¢ a
pior qualidade de vida, em relacao a Doenca de Alzheimer.(36) Este tipo de deméncia
caracteriza-se por inclusdes neuronais de a-sinucleina (corpos de Lewy e neurites de
Lewy), acompanhadas de perda neuronal(43) , que também estdo presentes na doenga
de Parkinson. (34)

Os critérios de diagnostico centrais para o estabelecimento de Deméncia com
Corpos de Lewy sdo défice acentuado nos testes de atencdo, fungdo executiva e
capacidade visuoespacial, bem como altera¢cdes na cogni¢do, alucinagdes visuais
recorrentes, parkinsonismo, desordens no padrdao do sono, ansiedade e depressao. (34,
43)

A demeéncia com Corpos de Lewy e a Deméncia associada a Doenga de
Parkinson sdo duas sindromes clinicamente distintas, mas que partilham a mesma
fisiopatologia. Ou seja, apesar de diferirem numa sequéncia inicial, com a progressao
as alteracdes patologicas subjacentes tornam-se semelhantes e podem ser vistas como
entidades continuas e associadas entre si. At¢ 80% dos pacientes com doenca de

Parkinson experienciam um estado de deméncia.(43)

1.7.4. Deméncia Frontotemporal (Transtorno Neurocognitivo

Frontotemporal)

A deméncia frontotemporal (DFT) ¢ um transtorno neurodegenerativo
insidioso, caracterizado por um défice progressivos no comportamento, fungdo
executiva e linguagem. Constitui a terceira forma mais comum de deméncia em todos
os grupos etarios, apos a DA e DCL, com uma taxa de prevaléncia de 3% a 26%, em

particular em pacientes mais jovens (menos de 65 anos).(34, 61)
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O percurso neuropatologico € caracterizado, na maioria dos tipos de DFT, pela
degeneracdo gradual e seletiva do cortex frontal e temporal, gliose, presenca de
proteinas neuropatologicas que contém inclusdes celulares de proteina tau (FTLD-
tau) e TDP-43 (FTLD-TDP) e ubiquitina hiperfosforilada.(34, 61, 62)

A deméncia frontotemporal ¢ classificada em trés variantes clinicas, sendo
que estas correspondem a areas especificas de atrofia cerebral(34) e estdo associados
a padrdes caracteristicos de deposito anormal de proteinas. Estas variantes sdo:
Variante Comportamental, que estd associada a défices comportamentais e
executivos; Variante Nao Fluente de Afasia Primaria Progressiva, com déficits
progressivos na fala, gramatica e expressdo oral; e Variante Semantica de Afasia
Priméria Progressiva, que ¢ uma desordem progressiva da conhecimento e
nomeagao.(34, 61)

Quanto ao tratamento, ndo esta descrita nenhuma substancia modificadora da
doenga, sendo o tratamento focado no controlo dos sintomas comportamentais. Os
inibidores seletivos da recaptagdo de serotonina podem atenuar os sintomas de

agitagdo, agressividade e impulsividade.(61)

1.8. Tratamento Farmacoldgico

Quando o transtorno neurocognitivo tem origem numa condi¢do tratavel, a
primeira linha de acdo passa pelo tratamento dessa causa. Infelizmente, a maioria dos
tratamentos existentes apenas proporcionam alivio sintomatico.(34) Existem varias
solucdes farmacologicas que reduzem ou retardam o risco de progressdo, mas

nenhuma foi adotado para uso clinico prolongado.(37)

1.8.1. Inibidores Da Colinesterase

Aumentam a transmissao colinérgica na fenda sinaptica, beneficiando pacientes
com déficits colinérgicos, como na DA. Destes destacam-se Donepezilo (63, 64),
Rivastigmina e Galantamina.(34) Estas substancias possuem propriedades
farmacologicas ligeiramente diferentes, mas funcionam inibindo a quebra da
acetilcolina, um importante neurotransmissor associado a memoria, bloqueando a

enzima acetilcolinesterase.(65) Birks J (2006) conclui, na sua revisao sistematica, que
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as trés substancias sdo eficazes no tratamento da DA leve e modera, com eficicia
comparavel entre si (65), e que proporcionam melhorias na fungdo cognitiva e
atividades quotidianas e comportamento na Doenca de Alzheimer. (34) Quanto a
Deméncia de Origem Vascular, a literatura ndo ¢ clara, sendo referido que estes sao
frequentemente prescritos devido a co-ocorréncia frequente de doenca
cerebrovascular e neurodegenerativa. Na Deméncia Frontotemporal ndo ha evidéncias

significativas do seu beneficio.(34)

1.8.2. Antagonista do Recetor de NMDA (N-Methyl-D-aspartic acid)

A Memantina, um antagonista parcial do recetor N-metil-D-aspartato
(NMDAR), esta aprovado para tratamento da Doenca de Alzheimer moderada a
grave(34), e pode potencialmente aliviar condi¢des neuroldgicas adicionais, como
Deméncia Vascular e Doenca de Parkinson.(66)

Esta tem sido relatada como sendo um agente neuroprotetor (34) que afeta de
forma positiva os processos neurodegenerativos e vasculares. Sendo um antagonista
parcial de NMDAR - bloqueia os recetores de glutamato NMDA , permitindo a
normalizag¢do do sistema glutamatérgico e consequente prevengdo da neurotoxicidade
excitatoria (67), melhorando os défices cognitivos e de memoria.(66). A revisdo
sistemdtica desenvolvida por McShane (2006) mostrou que a memantina induz um
efeito benéfico ligeiro na cognicao ao nivel da DA leve a moderada (67) Ha
evidéncias que a memantina apresenta alguma eficacia na Doenca de Parkinson(66) e
na Doenga com Corpos de Lewy .(34) Na meta-analise apresentada por Ruey Chen
(2017), é referido que a utilizagdo de Memantina e o Donepezilo num tratamento
combinado, aumenta a eficacia do mesmo, levando a uma melhoria nas fungdes

cognitivas e globais em pacientes com Doenca de Alzheimer (moderada a grave).(68)

1.8.3. Agentes Bloqueadores de Dopamina

Os antipsicoticos convencionais tém sido amplamente utilizados para controlo
dos sintomas comportamentais e psicoticos na deméncia (BPSD), sendo que a
prevaléncia de determinado sintoma induz a escolha do farmaco em si. Estes sintomas

podem ser a agressividade e a agitagdo motora (diurna e noturna). (69) Existem dois
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grupos de antipsicoticos: antipsicoticos convencionais (Antagonistas do recetor D2),
e os antipsicoticos atipicos (Antagonistas do recetor D2 da serotonina 5-HT2A e da
dopamina. O prototipo dos antipsicOticos convencionais ¢ o haloperidol. J& os
antipsicoticos atipicos, como a clozapina, olanzapina e quetiapina, tém maior
afinidade pelos recetores H1, o que lhes confere propriedades sedativas. (69)

Segundo a revisdo de literatura de Alexopoulos (2004), a medicagdo de primeira
linha na deméncia acompanhada com delirio e alucinagdes ¢ um medicamento
antipsicotico isolado, sendo a risperidona a primeira op¢ao, seguida pela quetiapina.
(70) O uso de antipsicoticos atipicos em idosos ¢ fortemente limitado por causa de
seus efeitos adversos graves,(69) nomeadamente ao nivel cardiovascular e
cerebrovascular. (34) Estes devem ser utilizados quando todas as medidas ndo
farmacologicas para tratar distirbios comportamentais na deméncia nio sao

eficazes.(69)

1.8.4. Benzodiazepinas

Em geral, as benzodiazepinas devem ser evitadas nos distirbios neurocognitivos
devido ao risco de agitagdo paradoxal, assim como de quedas e diminuicdo da
cognicdo.(34) Dados disponiveis, embora limitados, ndo suportam o uso continuado,
e forma rotineira, das benzodiazepinas no tratamento de sintomas comportamentais e

psicologicos da deméncia (BPSD). (71)

1.9. Consequéncias da Deméncia na Saude Oral do Idoso

No estudo desenvolvido por Gil-Montoya (2017), realizado numa populacao
idosa, verificou-se que os niveis de higiene oral foram menores em pacientes com
CCL (ou deméncia) em relacdo ao grupo de controlo (sem CCL). O indice de placa
bacteriana (IP) e o indice de sangramento gengival (BOP) foi maior naqueles com
comprometimento cognitivo moderado ou severo.(72)

Num outro estudo, desenvolvido por Chalmers (2003), ficou claro que
individuos com demeéncia apresentam um numero significativamente maior de
patologias orais, com destaque para a reducdo do uso de proteses dentarias, aumento

da prevaléncia de lesdes na mucosa oral de origem dentaria, maior acumulacdo de
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placa bacteriana, maior prevaléncia de caries e de restos radiculares e diminuicao da
producdo salivar. A prevaléncia de lesdes e de patologia oral esta diretamente
relacionada com a gravidade da deméncia que o paciente apresenta € ndo com o tipo e
a origem da deméncia em si. Foram relatadas diferengas significativas nestes
pacientes, que se tornaram mais evidentes com o declinio do estado cognitivo. E
fundamental, neste tipo de pacientes, a manuten¢do de uma higiene oral adequada e
realizacdo de tratamentos dentérios periodicos como forma de prevencao e gestdo dos
efeitos colaterais da terapéutica e do comprometimento cognitivo associado, tais
como bolsas periodontais, estomatite, lesdes das mucosas, xerostomia, problemas de
fala, problemas de degluticdo, discinesia tardia e hiperplasia gengival. Conclui-se,
deste modo, que muitas das modificagdes orais acima referidas resultam do
tratamento farmacoldgico da patologia de origem demencial. .(31, 72, 73)

Ao nivel funcional surgem dificuldades na capacidade motora oral, como o
movimento dos labios (74), mastigar ¢ manter o alimento na boca, movimentos
repetitivos da lingua e da mandibula durante a mastigagdo, dificuldade para iniciar a
degluticdo, mudanga na postura da cabeca durante a degluti¢do, tosse e engasgos
frequentes.(31)

Em suma, em virtude de sua incidéncia e natureza devastadoras, a deméncia
torna-se um importante problema de saude publica em todo o mundo, gerando
multiplas necessidades e altos custos financeiros, o que representa um novo desafio
para o poder publico, institui¢des, profissionais de satde e para os proprios pacientes.
31)

Deméncia e comprometimento cognitivo sdo as principais doengas cronicas
contribuintes para a deficiéncia e, particularmente, a dependéncia entre pessoas
idosas em todo o mundo. Embora os idosos possam muitas vezes lidar bem e
permanegam razoavelmente independentes, mesmo com deficiéncias fisicas
marcantes, o inicio do comprometimento cognitivo compromete rapidamente sua
capacidade de realizar tarefas complexas, mas essenciais, na vida diaria. Além disso,
as pessoas que vivem com deméncia terdo cada vez mais dificuldade em atender as
suas necessidades bésicas de cuidados pessoais .(41)

A deméncia, torna-se aos poucos um transtorno devastador, ndo sé para
aqueles que a experimentam, mas também para seus os cuidadores, familias e a

sociedade como um todo.(8)
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2.

Objetivos
Com a eclaboragdo do presente estudo pretende-se contribuir para um maior
conhecimento dos cuidados de saude oral geridtricos, com especial enfase em
pacientes com patologia de origem demencial bem como, instruir os cuidadores a
prestar cuidados de saude oral de acordo com as particularidades e dificuldades

inerentes a um comprometimento cognitivo e estado demencial.

Objetivos:
Caracterizar a Amostra, nomeadamente os idosos institucionalizados, quanto a
idade, género, habilitacdes literarias, grau de dependéncia e prestacdo de cuidados;
Caracterizar a amostra quanto as patologias sistémicas presentes, medicacao diaria e
uso da protese dentaria;
Em caso de presencga de protese dentaria, avaliar a forma como a utilizam, o grau de
satisfacdo, frequéncia de escovagem e descanso noturno da protese.
Observar e caracterizar o momento de mastigacdo e degluticdo na amostra em
estudo;
Avaliar a auto-percepcao da satide oral de cada um, através da aplicagdo do GOHAI
(Geriatric Oral Health Assessment Index) e comparar os resultados entre grupo
experimental e controlo.
Avaliar o nivel de comprometimento cognitivo da amostra através da aplicacdo do
MMSE (Mini-Mental State Examination) e comparar os resultados entre grupo
experimental e controlo;
Avaliar e caracterizar as diferengas sentidas entre os dois grupos em estudo e
compreender o impacto da deméncia ao nivel:
7.1.  Patologias concomitantes com a deméncia (mais prevalentes);
7.2.  Na saude oral (Status dentario, alteragdes na mucosa);

7.3. Fisiologia da mastigagdo e degluticao;
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3. Materiais e Métodos

Neste ponto sdo descritos os materiais e os métodos utilizados na presente
dissertagdo, nomeadamente o tipo de estudo, as varidveis em estudo, a respetiva
populagdo e amostra, o instrumento de recolha de dados, procedimentos éticos e

legais, critérios de inclusdo e exclusdo e andlise estatistica.

3.1 Tipo de estudo

A presente dissertagdo engloba um estudo epidemiolédgico observacional transversal.
O estudo das relagdes entre variaveis ¢ descritivo, uma vez que ndo ha a manipulagio

de variaveis, sendo a predi¢ao, o tipo de relagdo mais frequentemente estabelecida.

3.2 Variaveis de estudo

As varidveis independentes do estudo englobam as varidveis sociodemograficas
(género, residéncia, habilitagdes, grau de dependéncia) e variaveis relativas ao estado

de saude oral, caracteristicas da mastigacdo e da deglutigao.

Por sua vez, a variavel dependente do estudo consiste na presenga de diagndstico de

patologia de origem demencial.

3.3 Amostra

A populagdo-alvo para o desenvolvimento do estudo foram todos os idosos, com
capacidade de resposta e previamente selecionados, institucionalizados nos centros de

cuidados geriatricos referidos. (Tabela 2)

Tabela 2 Numero de Idosos por institui¢ao

Instituicdes N° de idosos
ASAP- Associagdo Solidariedade Alto Paiva 29

Lar Mariana Seixas - Viseu 21
Associa¢do Social e Cultural do Vale do Dao

Ferreiros do Dao 12

Total 62
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3.4 Instrumento de recolha de dados

Para a realizagdo deste estudo, formulou-se um questiondrio e respetivo
consentimento informado (Anexo I, II), adaptado de um outro previamente elaborado
e aplicado na disciplina de Gerontologia por alunos de Medicina Dentaria da
Universidade Catolica de Viseu, na forma de entrevista. A recolha de dados foi

realizada entre Dezembro de 217 ¢ Margo de 2018.
O questionario, dirigido aos idosos, divide-se em 3 partes distintas:

A primeira parte ¢ acerca dos dados clinicos gerais do idoso. Esta tem como
finalidade a recolha de informagdo sociodemografica, bem como a caracterizagdo do
participante ao nivel funcional e clinico, englobando questdes como: idade, género,

escolaridade, grau de dependéncia, patologias, medicagdo e tipo de alimentacao.

A segunda parte ¢ acerca da caracterizacdo da satde oral, autopercecdo da saude
oral na perspetiva do participante ¢ uso de proteses dentarias. Nesta sec¢ao aferimos
o numero de dentes, presen¢a de dificuldade na mastigagdo ou degluticdo, alteragdes
do paladar, uso de proteses e caracterizacdo desse mesmo uso e preenchimento do
questionario GOHAI (Geriatric Oral Health Assessment Index). Aqui incluem-se
perguntas como: costuma escovar os dentes e/ou proteses diariamente; tem
dificuldade em mastigar os alimentos; tem dificuldade em deglutir alimentos; possui
alteracdo no paladar; tem a percecdo de boca ‘“‘seca”; usa protese(s) dentaria(s);
frequéncia de uso; presenga de desconforto, grau de satisfagdo e descanso noturno

da mesma.

A terceira parte ¢ constituida por uma avaliagdo funcional da mastigacdo e
degluticdo, realizada maioritariamente de forma observacional. E oferecida, a cada
participante, uma bolacha, que serd mastigada e deglutida, sendo cronometrado o
tempo (segundos) desde o corte do alimento até ao fim da mastigacdo. Os diferentes
alimentos e consisténcias modificam o comportamento da fungdo mastigatoria, dai
ser fundamental a padroniza¢do do tipo e quantidade do alimento que ¢ utilizado
nesta avaliacdo.(21) De forma a manter essa linha, foi utilizado sempre o mesmo

tipo de bolacha, em peso e consisténcia( bolacha de agua e sal, +4g), de modo a
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obter resultados comparativos. Importa referir que o protocolo foi adaptado a partir

do estudo de Tavares (2012).(31)

3.4 . Procedimentos éticos e legais

A participacao de todos os pacientes neste estudo foi completamente voluntéria.
Os dados recolhidos foram tratados de forma confidencial e an6nima, sendo o seu
conhecimento exclusivo dos responsaveis do estudo. A maioria os pacientes em
estudo assinaram o consentimento livre e esclarecido sendo que, na incapacidade de
assinatura, a mesma foi feita pela responsavel da instituicdo em questdo. Todos os
dados recolhidos para este estudo tém uma finalidade estritamente cientifica

salvaguardando a individualidade e dignidade do individuo.

3.5 Critérios de inclusao e exclusao

Os critérios de inclusdo definidos para a participacdo dos individuos no estudo
foram os seguintes: pacientes com diagnostico de patologia demencial, de varias
origens e com idade superior a 60 anos;

Os critérios de exclusdo foram os seguintes: pacientes com outra via de
alimentacdo que ndao a oral e pacientes ndo colaborantes ou que se recusem a
participar no estudo;

Importa referir que o parametro que permitiu a organizagdo e separa¢do dos
grupos de controlo e experimental foi o diagndstico clinico que o paciente possuia no
seu processo clinico, disponibilizado pela institui¢do onde se encontram inseridos. A
partir deste, foi possivel constituir o grupo controlo (sem patologia demencial) e o

grupo experimental, onde foram incluidos os pacientes com essa patologia.

3.6 Analise Estatistica

Todos os resultados foram analisados estatisticamente pelo programa Statistical
Package for the Social Sciences (SPSS versao 22®) para Windows 10. Na analise
estatistica descritiva, foram utilizadas frequéncias absolutas e descritivas para

variaveis com nivel de mensuracdo nominal, a média como medida de tendéncia
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central e o desvio-padrao como medida de dispersao para variaveis intervalares, com

aplicacdo de um intervalo de confianga de 95%.

A andlise estatistica sera realizada sobre a forma de estudo caso-controlo realizando
uma analise comparativa entre os dois grupos constituidos. A comparagdo de médias
e proporgdes sera feita com recurso a testes paramétricos e/ou nao-paramétricos. O
teste de qui-quadrado foi utilizado para testar a independéncia entre duas variaveis
nominais, em tabelas de contingéncia 2X2. Nas variaveis que ndo possuiam o0s
critérios de proximidade a distribuicdo normal, foram usadas provas estatisticas nao
paramétricas como o U de Mann-Whitney (testar diferencas entre dois grupos). O
grau de associacdo entre duas varidveis foi avaliado com a correlagdo de Spearman

(rho) e V de Cramer.
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4. Resultados

Na apresentacdo dos resultados, primeiro sera apresentada a analise descritiva de
todos os dados disponiveis, sendo posteriormente estudadas, com recurso a estatistica
inferencial, as relagdes entre as pontuagdes mais relevantes obtidas pelos idosos com
deméncia (grupo experimental) e a restante amostra, de forma a dar resposta aos

objetivos inicialmente propostos.

4.1. Caracterizacio da Amostra

4.1.1. Idade e distribuicio por Género
A amostra do presente estudo € constituida por um total de 62 pacientes, os quais 11
(17,7%) pertencem ao género masculino e 51 (82,3%) ao género feminino. Estes tém
idades compreendidas entre os 55 ¢ os 99 anos, com uma média total de idades de
83,54+9,14. Noutra perspetiva, verificou-se que a faixa etaria que mais se destaca ¢ a
dos 80-89 anos (n-=32; 52,5%), seguida da faixa superior a 90 anos (n=14; 23%).
(Tabela 3)

Tabela 3- Distribuicdo da amostra pelo género, e minimo, maximo, média e desvio-padrao das

idades
Idade
Género n % Minimo Maiximo Média DP
Masculino 11 17,7 68 89 81,91 8,01
Feminino 51 82,3 55 99 83,92 9,41
Total 62 100,0 55 99 83,54 9,14

4.1.2. Nivel de Escolaridade e distribuicio por Género

Quanto ao nivel de escolaridade, o ensino primario (até ao 4°ano) ¢ o nivel literario
com maior prevaléncia (n=31; 50%), seguido pelo grupo de analfabetos (n= 25;
40,3%). No género masculino ha igual nimero de individuos analfabetos e com
ensino primario (n=5; 20%), enquanto que no género feminino hd maior prevaléncia

de ensino primario (n=26; 83,9%). (Tabela 4)
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Tabela 4- Distribuicdo da Amostra pelo nivel de escolaridade e pelo género

Género
Nivel de escolaridade Masculino Feminino Total
n % n % n %
Analfabeto 5 20,0 20 80,0 25 40,3
Ensino Primério (até 4°ano) 5 20,0 26 83,9 31 50,0
Ensino Bésico, Secundario e Superior 1 16,7 5 83,3 6 9,7
Total 11 17,7 51 82,3 62 100

4.1.3. Estado Civil e distribuicio por Género

No que se refere ao estado civil, a maior prevaléncia incide no grupo Viuvo(a) (n=40;

65,6%) seguido, por ordem decrescente, pelos em Unido de facto e Casados (n=12;

19,7%) e Solteiros e Divorciados (n=9; 14,7%). (Tabela 5)

Tabela 5 - Distribuicio da Amostra pelo estado civil e pelo género.

Género
Masculino Feminino Total

Estado Civil n % n % n %
Solteiro, Divorciado 2 22,2 7 77,8 9 14,7
Uniao de Facto, Casado 3 25,0 9 75,0 12 19,7
Vitvo 6 15,0 34 85,0 40 65,6
Total 11 18,0 50 82,0 61 100,

0

4.1.4. Grau de Dependéncia e distribuicao por Género

No que concerne a capacidade de realizacao de atividades de vida diarias (AVD’s), a

maior frequéncia insere-se no Parcialmente dependente (n=30; 48,4%,), seguido de

Independente (n=19; 30,6%) e, por fim, os Dependentes (n=13; 21%). Quanto ao

género masculino, destaque para o grau parcialmente dependente (n=6; 54,4) sendo

que, no género feminino, se mantém a tendéncia (n=24, 47,1%). (Tabela 6)
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Tabela 6 - Distribuicio da Amostra pela capacidade de realizacio de AVD’s e pelo género

Género
Masculino Feminino Total
Capacidade de realizacido das n % n % n %
AVD’s
Independente 4 36,4 15 29,4 19 30,6
Parcialmente dependente 6 54,4 24 47,1 30 48,4
Dependente 1 9,1 12 23,5 13 21,0
Total 11 30,6 51 82,3 62 100

4.1.5. Local de Habitacao e Presta¢ciao de Cuidados
Verificou-se ainda na amostra que a maioria habita em meio rural (n= 44;
71,0%) e na instituigdo de solidariedade social /lar (n= 54; 87,1%). Todos os
individuos recebem apoio e cuidados por parte dos colaboradores da instituicdo em

que estao inseridos (n=62).

4.1.6. Patologias Associadas e distribuicio por Género
Quanto as patologias existentes entre os idosos verificou-se, em ordem
decrescente, que a patologia mais prevalente ¢ a Hipertensao Arterial (n=39; 62,9%),
seguida por Problemas Circulatorios (n=36; 58,1%), Problemas Cardiacos (n=26;
41,9%), Dislipidémia (n=23; 37,1%), Problemas Osseos e Articulares (n=20; 32,3%).
(Tabela em Anexo) (Figura 2)
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Figura 2 - Distribuicdo da Amostra por Patologias
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4.1.7. Medicacao Diaria

Quanto a terapéutica farmacoldgica realizada pela amostra em estudo,
verificou-se que a todos os idosos possuem medicagdo didria. Para uma analise mais
pratica e concisa, a informagdo foi recolhida e organizada segundo as substancias
ativas de cada farmaco e categorizadas segundo o Prontudrio Terapéutico Nacional
(encontram-se em anexo). Deste modo, conclui-se que o grupo farmacoldgico com
maior representacdo ¢ o grupo Cardiovascular, de onde se destacam os Anti
(n=36; 61,0%),
Gastrointestinal (n=34; 57,6%), Diuréticos (n=31; 52,5%) Ansioliticos, Sedativos e

Hipertensores seguidos pelo grupo Aparelho Digestivo e

Hipnoticos (n=30; 50,8%), Antidepressivos (n=28; 47,5%), Suplementos vitaminicos
(n=25; 42,4%) e Antipsicoticos (n=25; 42,4%). (Tabela em anexo) (Figura
3)

Afecdes Oculares
Aparelho Endécrino
Aparelho Circulatorio
Anti-Histaminicos
Aparelho respiratorio

23,7
23,7

Anti-diabético
Ap. Cardiovascular - Antidislipidémico
Anti Demenciais 3

Antipsicéticos

Antidepressivos

Diuréticos

Ap. Cardiovascular - Anti Hipertensor
20 30

40 50

Figura 3 - Distribui¢cio da Amostra, em percentagem (%), por medicac¢io realiza (Grupo

Farmacolégico)

4.1.8. Diagnéstico Institucional e distribuicio por Género
E importante referir que, para fins estatisticos, foram incluidos dentro do grupo de
controlo os pacientes com Doenga Bipolar, Esquizofrenia e Sindrome Cerebelo
Piramidal, por ndo serem patologias de foro demencial. No segundo grupo foram
incluidos os seguintes diagndsticos: Sindrome Demencial de
Especificada (n=22; 35,5%), Deméncia de Origem Vascular (n=5; 8,1%), Doenca de
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Alzheimer (n=4; 6,5%) sendo que as seguintes patologias foram ordenadas, para fins
estatisticos, em “Outros” , devido a sua baixa frequéncia : Deméncia de Korsakoff
(n=1; 1,6%) , Deméncia Relacionada Com o Consumo De Substancias (n=1; 1,6%) ,
Deméncia por Leucoencefalopatia Isquémica (n=1; 1,6%) , Deméncia Semantica de
Origem Vascular (n=1; 1,6%) , Deméncia Frontotemporal (n=1; 1,6%), Défice
Cognitivo Multidominios (n=1; 1,6%) e Sindrome Demencial Leve (n=1; 1,6%) .
Quanto ao género, ha uma maior frequéncia de deméncia (n=34; 54,8%) no género

feminino, quando comparado ao género masculino (n=4; 6,5%). (Tabela 7)

Tabela 7 - Distribuicdo da Amostra pelo Diagnéstico Institucional e pelo Género

Género

Masculino Feminino Total
Diagnéstico Institucional n % n % n %
Sindrome Demencial De Origem Nao Especificada 2 18,2 20 39,2 22 35,5
Auséncia de Deméncia 7 63,6 13 25,5 20 32,3
Deméncia Origem Vascular 1 9,1 4 7.8 5 8,1
Doenga Alzheimer 0 0,0 4 7.8 4 6,5
Doenga Bipolar 0 0,0 2 39 2 32
Outros 0 0,0 6 12,0 6 9,6
Total 11 51 62 100,0

4.2. - Caracterizacao da Saude Oral da Amostra

4.2.1. Status Dentario Maxilar

No Status Dentario Maxilar observou-se que a maioria dos idosos apresenta auséncia
total de dentes (n=38; 61,3%). Dos que ainda mantém dentes naturais em boca, 15
(24,2%) perderam seis ou mais pegas dentarias e apenas 9 (14,5%) apresentam até
seis pecas dentdrias ausentes. Quando considerado o género, ha uma maior
prevaléncia de desdentados totais no género feminino (n=33; 64,7%)

comparativamente ao género masculino (n=5; 45,5%) (Tabela 8)
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Tabela 8 - Distribuicio da Amostra segundo Status Dentario Maxilar e Género

Status Dentario Maxilar Desdentado Desdentad Desdenta
Parcial o Parcial do Total Total
(até 6 dentes (>6 dentes
ausentes) ausentes)
Gén Masculino Contagem 2 4 5 11
ero % em Género 18,2% 36,4% 45,5% 100,0
%
Feminino Contagem 7 11 33 51
% em Género 13,8% 21,6% 64,7% 100,0
%
Total Contagem 9 15 38 62
% em Género 14,5% 24.2% 61,3% 100,0
%
% do Total 14,5% 24.2% 61,3% 100,0
%
4.2.2 - Status Dentario Mandibular
Por sua vez, os resultados do Status Dentario Mandibular sdo mais positivos,
visto que ha uma prevaléncia ligeiramente menor de desdentados totais (n=37;
59,7%), e uma prevaléncia maior daqueles que possuem mais de seis dentes ausentes
(n=13; 21,0%) e 12 (19,3%) apresentam até seis dentes ausentes. Quando considerado
o género, tal como verificado na tabela anterior, o género feminino continua a possuir
uma maior prevaléncia de desdentados totais (n=33; 64,7%), em relacdo ao género
feminino (n=6; 54,5%). (Tabela 9)
Tabela 9 - Distribuicio da Amostra segundo Status Dentario Mandibular e Género
Desdentad Desdenta Desdenta
Status Dentirio Mandibular o Parcial do do Total Total
(até 6 Parcial
dentes >6
ausentes) dentes
ausentes)
Géner Masculi Contagem 3 2 6 11
0 no % em Género 27,3% 18,2% 54,5% 100,0%
Feminin Contagem 9 11 31 51
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0 % em Género 17,6% 21,6% 60,8% 100,0%
Contagem 12 13 37 62
Total % em Género 19,3% 21,0% 59,7% 100,0%
% do Total 19,3% 21,0% 59,7% 100,0%
4.2.3 - Numero Total de Dentes
No que diz respeito ao namero de dentes, verificou-se que este valor se situa
entre 0 e 32, com uma média de 6.79+9.052. Estes valores sdo indicativos da
existéncia de uma grande dispersao (coeficiente de dispersao=9.052/6.79=1.33;
133%>70%) no que diz respeito ao nimero de dentes. Importa ainda referir que
aproximadamente 48% dos individuos ndo tem qualquer dente, e que os restantes se
apresentam uniformemente distribuidos pelos restantes valores nao ultrapassando os
3.2% (n=2) em cada um deles. (Grafico 1)
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Grafico 1 - Distribuicio da Amostra por nimero de dentes (n) e (%)

Importa ainda referir que ndo se verificaram existir diferengas significativas
entre os homens e as mulheres no que diz respeito ao numero de dentes (Mann-

Whitney, p=0.253).
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4.2.4- Uso de protese dentaria

Quanto ao wuso de proteses, aproximadamente metade dos idosos
(n=30;48,4%) utilizam protese dentaria, com grande destaque para as proteses totais,
de acrilico, em ambas as arcadas (n=18; 60%,). Apenas 3 idosos do género masculino
(27.3%) usam protese dentdria, enquanto que no género feminino esta prevaléncia
aumenta para quase o dobro (n=27;52,9%)).

O tipo de protese dentaria mais utilizado é a protese total, em ambas as
arcadas (n=18; 60,0%), e o material de protese mais frequente ¢ o acrilico (n=26;
66,7%). Quanto questionados acerca do desconforto associado ao uso de protese, a
maioria (n=20;66,7%) nao referiu qualquer desconforto durante, 25 (83,3%) referira
que conseguiam alimentar-se confortavelmente, havendo uma nitida satisfacdo geral
com a

protese que usavam (n=27;90,0%). Em relacdo ao descanso noturno da
proétese, 11 idosos (36,7%) responderam que nunca o realizavam, 12 (40,0%) as vezes
e 7 (23,3%) realizavam-no diariamente. A grande maioria dos inquiridos que utiliza
protese dentéria realiza uma escovagem didria da sua protese dentéria (n=22; 73,3%),
sendo que esta ¢ feita com maior frequéncia apenas uma vez por dia (n=12; 54,4%),

geralmente ao fim do dia antes do deitar. (Tabela 10)

Tabela 10- Distribuicdo da Amostra segundo o uso de protese dentaria, o tipo, conforto

associado, grau de satisfaciio e descanso noturno da mesma

n %
Utilizacio de protese dentaria (n=62)
Nio 32 51,6
Sim 30 48,4
Tipo de Prétese (n=30)
Total (em ambas as arcadas) 18 60,0
Total (apenas arcada superior) 8 26,7
Parcial (em ambas as arcadas) 1 33
Parcial (apenas arcada superior) 2 6,7
Parcial (apenas arcada inferior) 1 33
Tipo de Material (n=30)
Acrilica 26 86,7
Esquelética 4 13,3
Desconforto associado ao uso de protese (n=30)
Nao 20 66,7
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Sim 10 333

Alimentac¢ao confortavel com prétese (n=30)

Sempre 25 83,3
As Vezes 4 13,3
Raramente 1 33

Grau de satisfacao (n=30)

Sim 27 90,0
Nio 3 10,0
Descanso noturno da prétese (n=30)

Sempre 7 233
As vezes 12 40,0
Nunca 11 36,7
Escovagem diaria da cavidade oral e/ou protese (n=30)

Sim 22 73,3
Nio 8 26,6
Frequéncia: 1 vez ao dia 12 54,5
2 vezes ao dia ] 36,3

3 vezes ao dia 5 9.0

4.2.5- indice CPOD

No que concerne ao indice CPOD, este foi analisado na totalidade do seu
valor e segundo os seus trés subgrupos: cariados, obturados e perdidos. E possivel
observar que a média de CPOD total ¢ de 27,76+£7,09. Nos trés subgrupos, ha um
destaque efetivamente claro para a média de Perdidos 25,21+9,05, muito préxima do
CPOD total. Quanto ao género, ndo ha diferengas significativas entre estes, em que o
género masculino apresenta uma média de CPOD total de 27,94+6,15 e o género

feminino 27,73 +7,335. (Tabela 11)

Tabela 11 - indice CPOD total e seus subgrupos e a sua distribui¢io na Amostra total e por

género
indice CPOD
Género Total Cariados Perdidos Obturados

Masculino Média 27,91 3,09 24,55 27
N 11 11 11 11

Feminino Média 27,73 1,51 25,35 25
N 51 51 51 51

Total Média 27,76 1,79 25,21 ,26
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N 62 62 62 62
Desvio 7,093 3,163 9,052 ,676
Padrao
Teste de Mann-Whitney p=0.280 p=0.086 p=0.461 p=0.253

Nao existem diferencas estatisticamente significativas entre homens e

mulheres no que diz respeito ao total do CPOD e seus subgrupos (p>0.05).

4.2.6. Alteracoes da Mucosa

No que toca a alteragdes da mucosa oral e percecao do paladar, 37 idosos

(63,8%) referiram ndo sentir qualquer alteragdo no Paladar, realidade que contrasta

com uma alta prevaléncia de Xerostomia, referida por 35 (60,3%) dos inquiridos.

4.2.7. indice GOHAI

O Indice GOHAI classifica a autopercecio em “elevada” (34-36 pontos),

“moderada” (30-33 pontos) e “baixa” (< 30 pontos) pelo critério de Afchison &

Dolan para escala simplificada. Assim, verifica-se que a média de autopercecdo se

encontra contida dentro do moderado (30,95+£2,662), com um minimo de 23 e

maximo de 36.

Quanto a frequéncia, esta ¢ efetivamente maior no grupo de ‘“Autopercecdo

Moderada” (n=34; 54,8%) seguida, em ordem decrescente, pela ‘“Autopercecao

Baixa” (n=19; 30,6). Verifica-se ainda, em ambos os géneros, uma maior frequéncia

de respostas de ‘“Autopercecdo Moderada”, nomeadamente no género masculino

(n=7;63,6) e género feminino (n=27; 52,9). (Tabela 12)

Género Género Total
Classificacao do indice GOHAI Masculino Feminino

N % N % N %
Autopercecao baixa 4 19 30, 36, 15 29,

6 4 4
Autopercecao moderada 7 34 54, 63, 27 52,
8 6 9
Autopercecao elevada 0 9 14, 0,0 9 17,
5 6

Total 11 57 100 100 100 51

,0 ,0 ,

Tabela 12 - Classificagio do indice GOHAI pela Amostra total e género

71




O GOHALI nao difere significativamente entre o género masculino e feminino

(Mann- Whitney P=0,207).

4.3 Caracterizacio da Mastigacio

No que se refere a mastigacdo, cerca de metade dos idosos (n=35; 56,5%)
revelou sentir dificuldade na mastigacdo dos alimentos distribuindo-se, segundo o
género em 7 idosos (63,7%) do género masculino e 28 idosos (54,9%) do género
feminino, sento que ndo se verificaram existir diferengas significativas (Teste exato
de Fisher, p=0.427).

Relativamente a apresentagdo de algum tipo de restricio alimentar ¢
significativamente maior no género feminino (n=16; 32%) comparativamente ao
géneros masculino (n=0; 0%) (Teste exato de Fisher, p=0.024).

No que se refere ao corte do alimento, a maior prevaléncia incide sobre uma
incisdo com os incisivos centrais (ou a zona destes, quando ausentes) (n=29; 49,2%),
seguindo -se o auxilio manual (n=19; 32,2%)).

Os movimentos mastigatorios tém uma distribuicdo semelhante, uma vez
que 28 idosos (49,1%) apresentaram movimentos unilaterais e 29 (50,9%)
movimentos bilaterais.

Quanto ao lado preferencial de mastigacdo, destaque para o lado direito
(n=23;40,4%), seguido do lado esquerdo (n=19; 33,3%) e, com menor prevaléncias,
ambos os lados (n=15; 26,3%).

Em Movimento Mandibular, a maioria apresenta um padrao vertical de
mastigacdo (n=31; 54,4%), seguido de um padrao rotatorio (n=26; 41,9%).

Cerca de metade dos idosos apresenta algum tipo de tremor associado ao
momento de mastigacdo (n= 28; 45,1%), com destaque para o tremor de origem
mandibular (n=17; 28,3%). Todos os fatores anteriormente referidos apresentam a

mesma tendéncia, quer quando analisados de forma global ou por género. (Tabela 13)
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Tabela 13- Distribuicio da Amostra quanto aos parametros mastigatorios avaliados: Dificuldade
em mastigar; Corte do Alimento; Oclusio labial; Movimentos mastigatérios; Lado preferencial

da mastigacdo; Movimento Mandibular; Tremor

Total Masculino Feminino
Aspetos avaliados no momento de N % N % N %
mastigacao (N=62)
1.Dificuldade em mastigar os 35 56,5 7 63,7 28 54,9
alimentos
2.Corte do Alimento 2.1 Auxilio manual 19 32,2 3 273 16 33,3
2.2 Incisao com Incisivos 29 492 5 45,5 24 50,0
Centrais / Zona Central
2.3 Incisao com Caninos/Pré- 11 18,6 3 273 8 16,7
Molares
3- Oclusio labial 47 82,5 8 72,7 39 84,8
durante a
mastigacio

4. Movimentos 4.1 Unilateral 28 49,1 4 36,4 24 52,2
mastigatorios 4.2 Bilateral 29 50,9 7 63,6 21 45,7
5. Lado preferencial 5.1 Direita 23 40,4 4 36,4 19 41,3
da mastigacao 5.2 Esquerda 19 333 4 36,4 15 32,6
5.3 Ambos 15 26,3 3 27,3 12 26,1
6- Movimento 6.1 Vertical 31 54,4 4 58,7 27 58,7
Mandibular 6.2 Rotatorio 26 41,9 7 63,6 19 41,3
7. Tremor 7.1 Ausente 32 53,3 5 45,5 27 55,1
7.2 Labios 11 18,3 3 27,3 8 16,3
7.3 Mandibula 17 28,3 3 27,3 14 28,6

Quanto ao tempo de mastigacdo, este foi contabilizado em segundos,
verificando-se uma média de 85,1+59,6 segundos no total da amostra. Quando ao
género, verifica-se que o género feminino apresenta uma maior média (90,00+62,80)
em relagdo ao género masculino (65,00+40,06), sendo que essas diferengas se
apresentam como sendo estatisticamente significativas (Teste de Mann-Whitney; p=

0.049). (Figura 4)
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Figura 4- Distribuicio da Amostra em Duracio do tempo de mastigacdo e Género

4.3.1 - Musculatura Acessoria

No que se refere a musculatura acessoria, foram avaliados trés parametros:
labios, lingua e bochecha. No primeiro grupo, foi avaliado o tonus labial, com maior
frequéncia para o normal, em ambos os labios superior (n=34; 56,7%) e inferior

(n=34; 54,8%). Quanto 4 abertura em repouso, a maioria apresenta os labios ocluidos

(n=40; 66,7%). (Figura 5)
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Figura 5 - Distribuicdo da Amostra nas caracteristicas avaliadas nos labios - Tonus Labial

Superior e Inferior e Abertura em repouso

No segundo grupo, foi avaliado o ténus lingual, em que se verificou maior
frequéncia para o normal (n=46; 76,7%). Quanto a postura lingual, apresenta-se em
metade dos individuos numa posi¢ao inferior (n=30;50,0%) e, em relagdo ao seu

aspeto, apresenta-se maioritariamente normal (n=50; 8,6%). (Figura 6)
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Figura 6 - Distribuicio da Amostra nas caracteristicas avaliadas na Lingua - Ténus, Postura e

Aspeto

No terceiro grupo, foi avaliado o tonus muscular das bochechas, também com
maior frequéncia para o normal (n=23; 38,3%). Quanto a postura, as bochechas
apresentam-se, na sua maioria, caidas (n=37; 61,7%) e, em relagdo ao seu aspeto,

apresenta-se maioritariamente simétricas (n=49; 81,7 %). (Figura 7)
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Figura 7 - Distribuicio da Ameostra nas caracteristicas avaliadas nas Bochechas - Tonus, Postura

e Aspeto

4.4- Caracterizacio da Degluticdo
No que se refere a dificuldade na degluticdo, 15 idosos (24,6%) referiram
sentir dificuldades, de qualquer origem, na degluticio dos alimentos. Quanto ao
reflexo da degluticao, este apresenta-se normal em mais de metade dos inquiridos

(n=34; 59,6%), seguido por um reflexo lentificado (n=22;38,6%).
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A maioria dos pacientes (n=44;77,2%) demonstra a necessidade de
degluticdes multiplas para que a limpeza da cavidade oral seja efetiva, o que vai de
encontro a frequéncia de residuos alimentares apds degluticao (n=43;75,4%).

Em relagdo a engasgos durante a degluticdo, verificou-se que apenas 4 idosos
(93,0%) referiram a sua ocorréncia, tendéncia que se mantém quando questionados
acerca de tosse, em que 49 (86,0%) responderam negativamente. Por fim, 14

inquiridos (23,7%) refere dificuldade na degluticdo de comprimidos. (Tabela 14)

Tabela 14 - Distribuicio da Amostra quanto aos parametros da degluticio avaliados: Reflexo da
degluticio; Degluticoes miiltiplas: Engasgos; Tosse: Residuos Alimentares e Dificuldade

degluticio de comprimidos

Caracteristicas %
Normal 59.6

Reflexo da deglutica -
eflexo da degluticao Lentificado 56
Alterado 1.8
Nao 22.8

Degluticoes multiplas -

: Sim 77,2
para limpeza total )
Engasgos durante a Nao 93,0

deglutica -
egluticio Sim 70
Nao 86,0
Tosse durante a -
L Sim 53
degluticao )
Esporadicamente 8.8
Residuos Alimentares na Nao 24.6
cavidade oral apés a -
i Sim 75,4
degluticao )
Dificuldade Degluti¢io Nao 76,3
imid .
Comprimidos Sim 37

4.5. Deméncia

Foi a partir do diagnoéstico clinico institucional que se criaram os dois grupos
de estudo, controlo e experimental. Estes sdo constituidos, respetivamente, pelo grupo
de individuos com Auséncia de Deméncia (n=24;38,7%,) e pelos que possuem

Diagnéstico De Origem Demencial, com (n=38;61,3). (Tabela 15)
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Tabela 15 - Distribui¢cio da Amostra quanto ao diagnéstico de deméncia

Demeéncia Nio Sim Total
N 24 38 62
% do Total 38,7% 61,3% 100,0%

4.5.1. Diagnostico Institucional

Ao nivel do diagnostico institucional, ou seja, o diagndstico clinico presente no
processo clinico do paciente, conferido pelo Médico Assistente, 38,7% (n=24); nao
apresentam patologia de origem demencial. Quanto ao grupo com deméncia, os
restantes 61,3% (n=38); estes apresentavam, no seu processo clinico, os seguintes
diagnodsticos: Sindrome Demencial de Origem nao especificada (n=22;57,9%),
Deméncia de Origem Vascular (n=5;13,2%), Doenca de Alzheimer (n=4;10,5%),

entre outros. (Figura 8)
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Figura 8 - Distribuicio do grupo experimental por Diagndstico Institucional

4.6. Correlacoes entre variaveis

4.6.1.Correlaciao entre Deméncia e Género
Quanto comparados a presenca de deméncia e género, a distribuicdo demonstra
uma maior prevaléncia no sexo feminino (n=34; 54,8%) em relacdo ao total da

amostra, quando comparado ao género masculino (n= 4; 6,45%). Se compararmos
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dentro de cada género, ha uma prevaléncia de 36,4%(n=4) de deméncia no género
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0

Figura 9 - Distribuicio da Amostra por Presenca de Deméncia e Género

masculino e de 66,6% (n=34) no género feminino. (Figura 9)
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Aplicado o teste de exato de Fisher, obteve-se um valor de p=0,064. Apesar da
proximidade com o valor de significancia (p= <0,05) esta ndo se verifica, mas, no

entanto, € percetivel uma maior tendéncia em afetar o sexo feminino.

4.6.2.Correlacao entre Deméncia e Idade

Em relagdo 4 faixa etaria, hd um claro destaque para o intervalo de idades
compreendido entre os 80 e 89 anos, onde se insere mais de metade da amostra
(n=32; 52,5%), seguindo-se, em ordem decrescente, os com idade igual ou superior a

90 anos (n=23,0%), e, por ultimo, 70-74 anos (n=2; 3,3%). (Figura 10)
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-

Figura 10 - Distribuicio da amostra quanto ao género e deméncia

Verificou-se que a média de idade de idosos com deméncia ¢ de 85,43+8,56 anos,

e sem deméncia ¢ de 80.79+9,43 anos. (Tabela 16)

78



Tabela 16 - Analise da média de idade em individuos com deméncia

Deméncia Frequéncia (n) Média Desvio
Padrao Minimo Maximo
Idade Sim 35 85,43 8,562 66 99
Nio 24 80,79 9,432 55 93

Os individuos com deméncia apresentam idades significativamente superiores a

dos individuos sem deméncia (Teste de Mann-Whitney; p=0.017).

4.6.3.Correlacao entre Deméncia e Nivel de Escolaridade
Quando analisado o nivel de escolaridade e deméncia, verifica-se que a maior
prevaléncia tem lugar nos individuos analfabetos (n=18; 47,4%), seguindo-se o
ensino primario (n=17; 44,7%), estando os restantes 3 (7,9%) inseridos numa
escolaridade mais avancada. Numa outra perspetiva verificou-se que, na populagdo de
analfabetos, 72 % apresentou deméncia, enquanto que na populagdo de alfabetizados

apenas 54,1% a desenvolveram.

4.6.4.Correlacao entre Deméncia e Local de residéncia

No que toca ao local de residéncia, a maioria (n=24; 63,2%) reside em meio

rural/aldeia, contrastando com apenas 4 idosos (10,5%) que habitam em meio urbano.

4.6.5.Correlagao entre Deméncia e Grau de dependéncia
Quando analisada a capacidade de realizacdo das atividades de vida didrias (AVD’s),
mais de metade dos idosos com deméncia (n=20; 52,6%) apresentam uma
dependéncia parcial dos cuidadores para o seu desempenho, seguindo-se 10 (26,3%)
como totalmente dependente, contra apenas 8 (21,1%) de individuos independentes, o
que mostra um alto grau de dependéncia quando existe deméncia. (Figura 9) Na
correlagdo de V de Cramer 0.274 (1=0.2) o que ¢ indicativo de uma associagao

moderada entre as variaveis. (Figura 11)
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Figura 11 - Distribuicio da Amostra em relacio a deméncia e grau de dependéncia

4.6.7 Correlacio entre Deméncia e Patologias

Devido a grande variabilidade de patologias presentes na amostra € no grupo
experimental e, por uma questdo de analise estatistica mais clara e sucinta, foram
selecionadas para andlise apenas as dez patologias mais prevalentes nos pacientes
com deméncia. Destaque para a hipertensdo arterial (n=21;55,3%), problemas
circulatorios (n=26; 68,4%), dislipidémia (n=14; 36,8%), depressdo (n=15;39,5%) ¢
défices vitaminicos (n=14;36,8%). (Figura 12)

Problemas Visuais

Depressdo IS
Diabetes | GuEI_— m Grupo Controlo (Sem deméncia)
Problemas Osseos e Articulares INENSUGIES
Problemas Cardiacos NEEESEE m Grupo Experimental (Com deméncia)
Défice Vitaminico INEESEE
Dislipidémia INEENSEIEIE M Prevaléncia (%) da patologia na
Problemas Circulatérios NEEERNGSEN amostra total
Hipertensao Arterial INERSSER
0 50 100 150 200 250

Figura 12 - Distribuicio da Amostra em relaciio a patologias sistémicas. Comparacio entre

grupo de controlo, experimental e total da Amostra

Importa referir que, na avaliagdo de nivel de significancia das patologias acima
referidas, destaque para os problemas circulatorios e depressao, com valores de p=

0,035 ¢ 0,001 (Teste Exato De Fisher) respetivamente.
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1.6.8 Correlacio entre Deméncia e Grupos

Farmacolégicos

Na analise dos grupos farmacoldgicos mais prevalentes nos idosos com deméncia,

foram apenas contabilizados os primeiros quinze grupos, até uma prevaléncia de

20%, por serem mais significativos e evitar uma dispersdo na leitura dos dados.

(Figura 13)
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Figura 13 — Distribuicio dos grupos farmacolégicos por Grupo Controlo e Experimental

Na tabela seguinte

seguem descriminados

os grupos farmacologicos que

apresentaram nivel de significancia na populacao demente. (Tabela 17)

Tabela 17 - Grupos Farmacologicos estatisticamente significativos

Grupo Farmacologico Grupo Grupo Teste exato de Prevaléncia (%) do
Controlo Experimental Fisher grupo farmacolégico
(Sem (Com (p>) na Amostra total
deméncia) deméncia)
Anti Demenciais 13,6 459 0,010* 33,9
Antidepressivos 31,8 56,8 0,049* 47,5
Aparelho Digestivo e 77,3 459 0,017* 57,6
GI

Significativos ao nivel de 0.05 sinalizados com *.
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4.6.9 Correlacao entre Deméncia, Numero de Dentes, CPOD e Uso de Protese

Dentaria

A média de dentes no grupo de dementes ¢ de 6,37+9,16, ligeiramente menor em

relacdo ao grupo de controlo (7,46+9,02). Nao héa diferencas estatisticamente

significativas entre o numero total de dentes em idosos com deméncia e sem

deméncia (Teste de Mann-Whitney; p=0.247). Verificou-se que 52,6% (n=20) dos

dementes sdo desdentados totais. Quando comparado o indice de CPOD para ambos

os grupos, o grupo de controlo possui uma média de 26,54 +8,23 em contraste com

28,53+6,26 do grupo demencial, o que traduz uma perda ligeiramente maior de dentes

nos idosos com deméncia, o que vai de encontro com os valores acima referidos.

Quanto ao uso de proétese, verifica-se que 43,3% dos idosos que usam protese

dentaria possuem dificuldade a mastigar os alimentos (p= 0,039). (Tabela 18)

Tabela 18 - Distribuicio do N° de dentes, Indice CPOD e Uso de Prétese pelo total da Amostra,
Grupo de controlo e Experimental

Média N Desvio Padrao
N° Grupo Controlo 7,46 24 9,022
Dentes Grupo 6,37 38 9,166
Experimental
Total 6,79 62 9,052
indice Grupo Controlo 26,54 24 8,236
CPOD Grupo
(Total) Experimental 2853 3% 6,263
Total 27,76 62 7,093
Dificuldade na Teste Exato
Mastigacao N Fisher
Uso de Sim 43,3% 13
Protes Nao
e 0,039*
Dentér 68,8% 22

ia
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1.6.10. Correlacao entre Deméncia e Xerostomia

Verificou-se que a xerostomia nao possui uma relagdo significativa com a deméncia,

visto que a sua percentagem aumenta (n=15; 65,2%) em pacientes sem deméncias e

p= 0,322 (Teste Exato de Fisher). (Tabela 19)

Tabela 19 - Distribui¢io da Xerostomia por Grupo de Controlo e Grupo Experimental

Deméncia Frequéncia (n) N %
Xerostomia Sim 36 20 55,6
Nio 23 15 65,2

4.6.11. Correlacio entre Deméncia e Capacidade Mastigatoria

Quando os idosos sdo questionados acerca de dificuldade na mastigacdo, ¢ de

notar que o grupo de controlo na sua maioria considera ter dificuldades na mastigacdo

n=17;70,8%), valor nitidamente inferior no grupo de dementes (n=18;47,4%), o que
g

demonstra que a deméncia altera em grande medida a percecao real das dificuldades

mastigatorias. Relativamente ao padrao mastigatorio, cerca de metade dos idosos

dementes apresentam um padrao vertical (n=20; 58,8%), sendo que o padrdo mais

prevalente nos idosos ndo dementes ¢ o rotatério (n=12; 52,2%).

A percentagem de idosos com presenca de tremor (labios e/ou mandibula) ¢ de

aproximadamente o dobro em idosos com deméncia (n=21;56,7%) em rela¢do aos

idosos sem deméncia (n=7; 27,4%), o que reflete uma significancia de p=0,042 (Teste

exato de Fisher). Segue abaixo um resumo das caracteristicas avaliadas na mastiga¢ao

registadas em ambos os grupos. (Tabela 20) (Figura 14)
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Tabela 20 - Parametros avaliados na Mastigacio por Grupo de Controlo e Experimental

Dementes (n=38) Nao Dementes Total Teste
Aspetos avaliados no momento (n=24) (n=62) Exato de
de mastigacio Fisher
N % N % N %
Dificuldade em mastigar os 18 47.4% 17 70,8% 35 56,5 0,059
alimentos
Corte do Auxilio 12 30,4 7 30,4 19 32,2 ---
Alimento manual
Incisao com 18 50,0 11 47,8 29 49,2
Incisivos
Centrais /
Zona
Central
Incisao com 6 16,7 5 21,7 11 18,6
Caninos/Pré-
Molares
Oclusio 28 82,4 19 82,6 47 82,5 0,634
labial
durante a
mastigacio
Movimentos Unilateral 15 441 13 56,5 28 49,1 0,258
mastigatorios Bilateral 18 52,9 10 43,5 29 50,9
Lado Direita 15 44,1 8 34,8 23 40,4 -
preferencial Esquerda 9 26,5 10 435 19 333
da Ambos 10 29,4 5 21,7 15 26,3
mastigacio
Movimento Vertical 20 58,8 11 47,8 31 54,4 p=0,292
Mandibular Rotatoério 14 41,2 12 52,2 26 41,9
Tremor Ausente 16 43,2 16 69,6 32 53,3 p=0,042*
Labios 8 21,6 3 13,0 11 18,3
Mandibula 13 35,1 4 17,4 17 28,3

*nivel de significancia inferior a p=0,05
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Figura 14- Parametros avaliados na mastigacio - Grupo Controlo vs Experimental

Um parametro que revelou um alto nivel de significancia (p=0,004) foi a
duracdo da mastigacdo, com uma média de 72,86+ 62,86 nos idosos sem deméncia e

de 93,21£56,85 nos idosos com deméncia. (Tabela 21)

Tabela 21 - Duracio (segundos) da mastigacdo Grupo de Controlo e Experimental

Duracio, em segundos, da N Médiat Desvio Teste de
mastigacao Padrao Mann
Whitney
G. Controlo 22 72,86+ 62,86 0,004
C. Experimental 34 93,21+56,85
Total 56 85,21+59,57

1.6.13 . Correlacio entre Deméncia e Degluticao

E possivel observar que a prevaléncia do reflexo normal de degluti¢io é
nitidamente maior nos idosos sem deméncia (n=17; 73,9%) em relagdo aos dementes
(n=17; 50,0%) e, quando observado o reflexo alterado, este ocorre aproximadamente
duas vezes mais em pacientes com deméncia (n=17; 50,0%) em relagdo ao outro
grupo (n=5; 21,7%). Apesar de ndo possuir diferencas estatisticamente significativas,
importa referir que o valor ¢ bastante aproximado (p=0,06) e, quando analisado o V

de Cramer, ¢ nitida uma intensidade moderada de associacdo (0,314 > r=0.2).
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No que se refere as deglutigdes multiplas, existem diferengas estatisticamente
significativa (Teste exato de Fisher, p=0,019) entre as respostas positivas do grupo
experimental (n=30;88,2%) e o grupo de controlo (n=14;60,9%).

De uma forma geral, ambos os grupos de controlo e experimental apresentaram
baixa prevaléncia de engasgos durante a degluti¢do, (n=21, 91,3% e n=32;94,1%),
respetivamente. A grande maioria dos idosos de ambos os grupos ndo apresentou
tosse (controlo: n=18; 78,3%; experimental: n=31; 91,2%)).

Quanto a presencga de residuos na cavidade apds degluticao, o grupo de dementes
apresenta uma frequéncia significativamente maior (n=30; 88,2%) quando comparado
ao grupo de controlo (n=13; 56,5%), sendo este fator estatisticamente significativo
(Teste exato de Fisher, p= 0,008). No que concerne ao ultimo fator avaliado,
dificuldade na degluticao dos comprimidos, ndo se registam diferencas significativas
entre a resposta positiva dos dois grupos (controlo: n=6; 26,1; experimental: n=8;22,2

%). (Tabela 22)
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Tabela 22 — Parametros de degluticio avaliados - Grupo de Controlo, Experimental e Total

Caracteristicas Dementes Nao Dementes Total
(n=38) (n=24)

N % N % N %

Dificuldade em 7 18,9 8 333 15
Deglutir =
Reflexo da Normal 17 50,0 17 73,9 34 59,6
degluti¢do Lentificado 17 50,0 5 21,7 22 38,6
Alterado 0 0,0 1 43 1 1,8
Degluticoes Nao 4 11,8 9 39,1 13 22,8
multiplas para Sim 30 88,2 14 60,9 44 775

limpeza total

Engasgos durante a Nao 32 94,1 21 91,3 53 93,0
degluticao Sim 2 5,9 2 8,7 4 7,0
Tosse durante a Nao 31 91,2 18 78,3 49 86,0
degluticao Sim 1 2,9 2 8,7 3 5,3
Esporadicamente 2 5,9 3 13,0 5 8,8
Residuos Nao 4 11,8 10 43,5 14 24,6

Alimentares na Sim 30 88,2 13 56,5 43
cavidade oral apos a 75,4

degluticao
Dificuldade Nao 28 77,8 17 73,9 45 76,3
Degluticao Sim 8 22,2 6 26,1 14 237
Comprimidos

10. Correlacao entre Deméncia e GOHAI

Quando observada a correlagdo entre a presenca de deméncia e os resultados do

questionario GOHALI verifica-se que, em média, os idosos com deméncia (M= 31,21

+2,19) tém uma auto-percep¢do mais elevada da sua saude oral, quando comparados

com o grupo sem deméncia (M=30,58 + 3,22). Apesar da correlagdo do GOHAI com

esta variavel ser positiva, esta ¢ de baixa magnitude e ndo estatisticamente

significativa nesta amostra (Correlagdo de Pearson=0,118; Teste de Mann-

Whitney=0,215; n=57). (Tabela 23)
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Tabela 23 — Resultados do GOHAI nos grupos em estudo — Grupo de Controlo e Experimental

Deméncia Frequéncia (n) Média Desvio
Padrao Minimo Maximo
GOHAI Sim 24 31,21 0,38 23 34
Nio 33 30,58 0,65 23 36

11. Correlacao entre Deméncia e MMSE

Verifica-se que ha uma correlagdo forte e negativa no que concerne a presenca

de deméncia e os resultados do questionario do MMSE (Correlagdo de Pearson = -

0,522). Por outras palavras, verifica-se que na presenca de deméncia, o resultado do

MMSE diminui significativamente, passando de uma média de 23,43 + 5,50 para uma

média de 14,87 + 7,60. Verificou-se ainda significincia estatistica de p= 0,00 através

da aplicacdo dos testes ndo-paramétricos de U Mann-Whitney. (Tabela 24)

Tabela 24 - Distribuicio dos resultados do MMSE Grupo de Controlo e Experimental

Deméncia Frequéncia (n) Média Desvio
Padrao Minimo Maximo
MMSE Sim 24 14,87 7,60 0 30
Nio 33 23,43 5,50 10 30

88




DISCUSSAO



90



5. Discussao

Neste ponto ¢ realizada a discussao dos resultados obtidos com a amostra do presente

estudo consoante os objetivos predefinidos.

5.1 Discussao dos resultados

Os objetivos predefinidos do presente estudo passam pela caracterizacdo do
Grupo do Controlo e Grupo Experimental quanto as caracteristicas
sociodemograficas; Caracterizar e comparar a saude oral, nomeadamente o nimero de
dentes; Caracterizar e comparar momento mastigatorio e de degluticdo, entre idosos
com e sem diagnostico de origem demencial e aferir as diferengas mais significativas.
Pretende-se, deste modo, compreender as repercussdes que a deméncia provoca, de
uma forma geral, na fisiologia oral, mastigatoria e degluticdo, partindo do
pressuposto que a fun¢do cognitiva estd altamente ligada e correlacionada com a parte

funcional, refletindo-se ao nivel funcional oral (74)

Caracteristicas Sociodemograficas

A amostra ¢, de um modo geral, envelhecida , com uma média de idades de
83,54+9,14. No estudo realizado por Gil-Montoya et a/ (2016),(72) a faixa etaria com
maior prevaléncia de deméncia era a de 80-89 anos (n=61; 45,9%), o que vai de
encontro aos resultados do estudo da OMS (2015)(5) e do presente estudo, onde a
mesma faixa etaria apresenta a maior prevaléncia (n=32;52,5%). Quando verificamos
o grupo de idosos com deméncia, a média de idades aumenta para 85,43+8,562, o que
da um aumento médio aproximado de 5 anos em relagdo do grupo de controlo
(80,7949,432). Em suma, os individuos com deméncia apresentam idades
significativamente superiores a dos individuos sem deméncia (Teste de Mann-
Whitney; p=0.017), o que corrobora os estudos de Aprahamian et al. (2008) e
LoGiudice e Watson (2014), onde se conclui que a presenca de deméncia aumenta
exponencialmente com a idade e cerca 20% dos idosos com mais de 85 anos

desenvolvem deméncia.®®*® A idade constitui um fator de risco para a deméncia.

38, 41)
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Género

Quanto ao género, as mulheres constituem 82,3% (n=51) da amostra,
enquanto que o género masculino esta em minoria (n=11;17,7%). Quando analisado o
grupo experimental, verificamos que ha uma maior prevaléncia de deméncia no
género feminino (n=34; 54, 8%) em relacdo ao total da amostra, quando comparado
ao género masculino (n=4;6,45%), o que vai de encontro aos resultados do estudo de
Gil-Montoya et al (2016)"?, onde a prevaléncia é maior no género feminino

(n=94,70,7%) do que no género masculino (n=39; 29,3%).
Nivel de Escolaridade

O nivel de escolaridade mais prevalente na amostra geral é o ensino primario
(até¢ ao 4°no) (n=31; 50%), seguido pelo grupo de analfabetos (n= 25; 40,3%).
Quando adicionamos a variavel deméncia, a tendéncia inverte-se € maior prevaléncia
passa a ter lugar nos individuos analfabetos (n=18; 47,4%), o vai ao encontro de Gil-
Montoya et al (2016)"?, onde a prevaléncia de analfabetos com deméncia (n=41;
30,8%) ¢ maior do que aqueles que cumpriram o ensino primario (n=24; 18,0%). No

estudo referido por Aprahamian (2008)°Y

, a prevaléncia aumenta de 3,5% em
individuos com oito anos ou mais de escolaridade para 12,2% em analfabetos. No
presente estudo verificou-se ainda que, na populacao de analfabetos, 72 % apresentou
deméncia, enquanto que na populagio de alfabetizados apenas 54,1% a
desenvolveram. A educacdo ¢ considerada, na perspetiva de LoGiudice e Watson
(2014)°®, apoiada por Hugo er al (2014) ©Y um fator de risco para o

desenvolvimento de deméncia, sendo que quanto menor a escolaridade, maior

prevaléncia de deméncia.

Grau de dependéncia

Quase metade dos idosos apresentam-se parcialmente dependentes (n=30;
48,4%) Quando observamos o do grupo experimental, ¢ percetivel uma perda de
capacidade no desempenho das func¢des de forma auténoma, aumentado a
percentagem de idosos parcialmente dependentes (n=20;52,6%) e totalmente

dependentes (n=10; 26,3%) dos cuidados de outrem.
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Patologias Sistémicas Associadas

Os idosos inseridos no grupo de controlo apresentaram como patologias mais
prevalente a Hipertensdo Arterial (n=39; 62,9%), seguida por Problemas
Circulatérios (n=36; 58,1%), Problemas Cardiacos (n=26; 41,9%), Dislipidémia
(n=23; 37,1%), Problemas Osseos E Articulares (n=20; 32,3%). Quando é somado o
fator demencial na equagdo verifica-se que, apesar de algumas das patologias
anteriormente referidas se manterem com elevada frequéncia, duas destas ganham
maior destaque nomeadamente a depressdo, que passa de 4,2% no grupo de controlo
para 39,5 % (n=15; p=0,001) e os problemas circulatérios (n=26; 68,4%; p= 0,035).
Ambas constituem fatores de risco para o desenvolvimento de deméncia, com apoio
em Sosa-Ortiz et al (2012)®, Hugo et al (2014)%? e Bennett ez al (2014)“*?, referidos
anteriormente na revisao de literatura.

A OMS (2012)“*” refere que a depressdo e a deméncia sdo altamente prevalentes na
velhice, estimando uma prevaléncia entre 10% a 20% em pacientes com mais de 65
anos, sendo que o presente estudo registou uma prevaléncia mais elevada na amostra
total (25,8%) e, quando avaliada no grupo com deméncia, este valor atingia os 39,5%.

A hipertensao arterial, referido por Justin et al (2013)(3 %) ¢ posteriormente pela
OMS (2015)“" est4, de forma independente e em associago, associada ao aumento
do risco de deméncia no final da vida, sendo que esta patologia registou uma alta

prevaléncia no presente estudo (n=39; 62,9%).

Medicacio Diaria

Verificou-se, através da analise de todos os medicamentos administrados aos
participantes no estudo, que os grupo farmacoldgicos com maior representacdo no
grupo de controlos sdo: o grupo Cardiovascular, de onde se destacam os Anti
Hipertensores (n=36; 61,0%), seguidos pelo grupo Aparelho Digestivo e
Gastrointestinal (n=34; 57,6%), Diuréticos (n=31; 52,5%), Ansioliticos, Sedativos E
Hipnoéticos (n=30; 50,8%) e Antidepressivos (n=28; 47,5%). Ja& no grupo
experimental, verifica-se um aumento significativo do consumo de anti demenciais
(de 13,6% no g.e. para 45,9% no g.e.), dos antidepressivos (de 31,8% para 56,8%),
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dos antipsicoticos (de 31,8% para 48,6%), dos farmacos com acdo no Sistema
Nervoso Central (de 27,3% para 35,1%), Antiagregantes Plaquetarios (de 36,4% para
37,8%) e anti dislipidémico (de 1,8% para 32,4%). Dos farmacos acima referidos, os
Anti Demenciais e os Antidepressivos apresentavam significancia estatistica, p=0,010
e p=0,049 respetivamente (Teste exato de Fisher). Estes resultados eram altamente
expectaveis na medida em que os anti demenciais (onde se insere a Memantina, o
Donepezilo, a Rivastigmina, entre outros) sdo os farmacos de primeira linha
utilizados no tratamento sintomatico da patologia demencial, nas suas varias origens.
Mais uma vez seguindo a linha de pensamento de Bennett et al (2014)*” |, Hugo et al
(2014)°Y ¢ LoGiudice et al (2014)%® a depressdo, para além ser um fator de risco
claro, ¢ também uma complicagdo resultante da deméncia, sendo referida por Dotson
et al (2010)“® uma relacio de causa-efeito entre estas, o que explica a grande
prevaléncia desta no grupo experimental. Os restantes farmacos, como os
antipsicoticos e com efeito no SNC servem para controlar e limitar as manifestagdes
psicoticas, irritabilidade, agitacdo, convulsdes, lentificagdo e tremores que estdo

geralmente associadas a um estado demencial médio a avancado.(34, 38)

Tipos de Deméncia encontrados na Amostra

Para a elaborag¢do do grupo experimental, definiu-se que apenas os pacientes
com diagnodstico clinico de deméncia seriam abrangidos no mesmo. Através da
consulta do processo clinico, foram incluidos os seguintes diagnosticos: Sindrome
Demencial de Origem Nao Especificada (n=22; 35,5%), Deméncia de Origem
Vascular (n=%; 8,1%), Doenca de Alzheimer (n=4; 6,5%), Deméncia de Korsakoff
(n=1; 1,6%), Deméncia Relacionada Com o Consumo De Substancias (n=1; 1,6%),
Deméncia por Leucoencefalopatia Isquémica (n=1; 1,6%), Deméncia Semantica de
Origem Vascular (n=1; 1,6%), Deméncia Frontotemporal (n=1; 1,6%), Défice

Cognitivo Multidominios (n=1; 1,6%) e Sindrome Demencial Leve (n=1; 1,6%).
Numero de Pecas Dentarias e CPOD total

No que diz respeito ao nimero de dentes, verificou-se que este valor situa se

entre 0 e 32, com uma média de 6.79 +9.052 dentes para a amostra em geral,
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7,46+9,02 para o grupo de controlo e 6.374+9,16 para o grupo com deméncia. Este
valor ¢ menor e menos divergente do que o verificado no artigo de Tavares (2012)
GD " onde é referida uma média de 8,2 + 10,4 dentes na amostra total, 10,5 + 11,6
dentes para o grupo controle e 5,9 £ 8,7 dentes para o grupo experimental. Apesar de
o grupo controlo possuir, em média, um maior nimero de dentes, a diferenca ndo ¢
estatisticamente significativa (Teste de Mann-Whitney; p=0.247). No presente estudo
verificou-se que 52,6% (n=20) dos dementes sdo desdentados totais, nimero proximo
do obtido do estudo acima referido (n=20; 46,6%).(31)

Quando comparado o indice de CPOD para ambos os grupos, o grupo de
controlo apresenta uma média de 26,54 +8,23 em contraste com 28,53+6,26 do grupo
demencial, o que traduz uma perda ligeiramente maior de dentes no segundo grupo, o
que vai de encontro com os valores acima referidos.

Tal como referido por Van der Bilt (2011)*? ,o nimero de dentes presente na
cavidade oral assume valores desanimadores quando observado o grupo demencial o
que influencia, de forma negativa, a sua capacidade de mastigacdo, tal como sera

abordado a seguir.

Proteses Dentarias

Autores como de Van der Bilt (2011)*? e de Kapur et al (2006)“®
demonstraram que o desempenho mastigatorio € reduzido e portadores de protese
dentaria removivel, sendo que a eficiéncia ¢ reduzida até cerca de um sexto (1/6) em
compara¢do a de um individuo com denticdo natural. Esta alteracdo estd espelhada
nos resultados obtidos nesta investigacdo, em 13 idosos (43,3%) que utilizam
proteses referem dificuldades a mastigar (Teste Exato de Fisher, p=0,039).

Para além disso, Gil-Montoya et al (2016)"® refere que em pacientes nos
estagios iniciais de comprometimento cognitivo, a escovagem dentaria e da protese
diminui em frequéncia. Este fato vai de encontro ao verificado na amostra, onde 70%
(n=14) dos idosos com deméncia ndo escovam a protese, contra a 57,1% (n=24) que

€scovam.
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GOHAI

Quando observada a correlacdo entre a presenca de deméncia e os resultados do
questionario GOHALI verifica-se que, em média, os idosos com deméncia (M= 31,21
+2,19) t€ém uma auto-percep¢ao mais elevada da sua satde oral, quando comparados
com o grupo sem deméncia (M=30,58 + 3,22). Apesar da correlacdo do GOHAI com
esta varidvel ser positiva, esta ¢ de baixa magnitude e ndo estatisticamente
significativa nesta amostra (Correlagdo de Pearson=0,118; Teste de Mann-

Whitney=0,215; n=57).

Capacidade Mastigatoria

O presente estudo comparou as caracteristicas das fungdes de mastigagdo e
degluticdo entre idosos com e sem patologia de origem demencial. Apesar das
caracteristicas observadas sofrerem, de forma geral, modificagdes negativas com a
presenca de deméncia, apenas a presenca de tremor nos idosos dementes apresenta
diferengas estatisticamente significativas (Teste Exato Fisher, p=0,042).

Quando os idosos sdo questionados acerca de dificuldade na mastigacdo, ¢ de
notar que o grupo de controlo na sua maioria considera ter dificuldades na mastigagao
(n=17;70,8%), valor nitidamente inferior no grupo de dementes (n=18;47,4%), o que
demonstra que a deméncia altera em grande medida a percecao real das dificuldades
mastigatorias.

No parametro “corte do alimento”, ha uma maior prevaléncia para a incisao
do alimento com os incisivos centrais (naturais, protéticos ou zona correspondente da
mucosa quando hé auséncia de dentes), que se verifica em ambos os grupos, com
deméncia (n=18; 50,0%) e sem deméncia (n=11; 47,8%).

Seguindo para o parametro “oclusdo labial durante a mastiga¢cdo”, os valores foram
semelhantes entre os grupos demente (n=28;82,4%) e nao demente (n=19;82,6%).
Tavares(2012)®", encontrou diferengas mais acentuadas, com 26% e 36%
respetivamente.

A predominancia de lateralidade pode ser definida como direita ou esquerda, de
acordo com a predominancia do numero de ciclos na cavidade oral, sendo calculada

recorrendo a comparacdes entre as médias de numero de ciclos realizados para cada
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lado, tal como advoga Lucena et al (2014)(21). Na amostra do presente estudo,
observa-se uma predominancia do lado direito (n=23; 40,4%)).

Ainda de acordo com Lucena et al (2014)?"

, a mastiga¢do ¢ classificada
como unilateral, quando ocorrem mais de 66% (2/3) dos ciclos para um dos lados ou
como bilateral quando os movimentos mandibulares sdo verticais e alternados. No
que se refere aos movimentos mastigatorios, verifica-se que o grupo de controlo tem
preferéncia por um padrdo unilateral (n=13; 56,5%), enquanto que 52,9% (n=18) do
grupo experimental opta por movimentos bilaterais. De acordo co, Van der Bilt
(2011)*®, a correta mastigacio ocorre bilateralmente, de forma alternada e
multidirecional. Comparando com os resultados do presente estudo, 50,9% (n=29) da
amostra total realiza a mastigagdo de forma bilateral (grupo experimental
n=18;52,9%) demonstrando uma preferéncia pelo lado direito (n=23; 40,4% amostra
total n=15; 44,1% - grupo experimental) em que 41,9% apresenta um movimento
mandibular rotatério (grupo experimental n=14; 41,2%).

Relativamente ao padrdo mastigatorio, cerca de metade dos idosos dementes
apresentam um padrdo vertical (n=20; 58,8%), sendo que o padrdo mais prevalente
nos idosos ndo dementes ¢ o rotatorio (n=12; 52,2%).

A percentagem de idosos com presenca de tremor (ldbios e/ou mandibula) ¢é
de aproximadamente o dobro em idosos com deméncia (n=21;56,7%) em relacao aos
idosos sem deméncia (n=7; 27,4%), o que reflete uma significancia de p=0,042 (Teste
exato de Fisher).

Um outro parametro avaliado durante a mastigacao foi a duracdo da mesma,
em segundos. Através da utilizacdo de um crondémetro, foi considerado o periodo
compreendido entre o corte do alimento e o Ultimo movimento de degluti¢do, até
completar a ingestdo da bolacha previamente oferecida. Verificou-se uma média de
85,1+ 59,6 segundos no total da amostra, aumentando o valor no género feminino
(90,00+ 62,80 segundos) e diminuindo quando contabilizado no género masculino
(65,00« 40,06 segundos), sendo que essas diferencas se apresentam como sendo
estatisticamente significativas (Teste de Mann-Whitney; p= 0.049). Segundo Lucena
et al (2014)?" a média de tempo de mastigacdo para os alimentos em geral, ¢
ligeiramente maior nas mulheres, quando comparados ao sexo oposto, o que vai de
encontro aos resultados verificados na presente investigagdo. De acordo com a autora,
esta diferenca poderd residir numa maior poténcia mastigatéoria € numa maior
excursao mandibular vertical por parte do género masculino.(21)
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Quando comparadas as médias entre grupos, o de controlo apresenta uma
média de 72,86+62,86 segundos, enquanto que o experimental apresenta uma média
de 93,21+56,85, com grande significancia estatistica (Mann-Whitney p= 0,004).
Pode-se entdo concluir que a velocidade de mastigagao ¢ maior nas mulheres de uma
forma geral e, quando comparada entre idosos com e sem deméncia, 0s primeiros

apresentam uma média claramente superior.

Degluticao

E possivel observar que a prevaléncia do reflexo normal de degluti¢do ¢é
nitidamente maior nos idosos sem deméncia (n=17; 73,9%) em relagdo aos dementes
(n=17; 50,0%) e, quando observado o reflexo alterado, este ocorre aproximadamente
duas vezes mais em pacientes com deméncia (n=17; 50,0%) em relagdo ao outro
grupo (n=5; 21,7%). Apesar de ndo possuir diferengas estatisticamente significativas,
importa referir que o valor é bastante aproximado (p=0,06) e, quando analisado o V
de Cramer, ¢ nitida uma intensidade moderada de associagao (0,314 > r=0.2).

No que se refere as degluticdes multiplas, existem diferengas estatisticamente
significativa (Teste exato de Fisher, p=0,019) entre as respostas positivas do grupo
experimental (n=30;88,2%) e o grupo de controlo (n=14;60,9%).

De uma forma geral, ambos os grupos de controlo e experimental
apresentaram baixa prevaléncia de engasgos durante a degluticdo, (n=21, 91,3% e
n=32;94,1%), respetivamente. A grande maioria dos idosos de ambos os grupos nao
apresentou tosse (controlo: n=18; 78,3%; experimental: n=31; 91,2%).

Quanto a presenga de residuos na cavidade apos degluticdo, o grupo de dementes
apresenta uma frequéncia significativamente maior (n=30; 88,2%) quando comparado
ao grupo de controlo (n=13; 56,5%), sendo este fator estatisticamente significativo
(Teste exato de Fisher, p= 0,008). No que concerne ao ultimo fator avaliado,
dificuldade na degluticao dos comprimidos, ndo se registam diferencas significativas
entre a resposta positiva dos dois grupos (controlo: n=6; 26,1; experimental: n=8;22,2
%).

Seguindo ainda a linha de Van de Bilt (2006)*® , este refere que momento da
degluticdo mostrou ser apenas fracamente correlacionado com o desempenho
mastigatorio, como se pode verificar no presente estudo ao constatar que a
prevaléncia de idosos com dificuldades em deglutir (n=15; 24,6%) ¢ menor que a
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prevaléncia de idosos com dificuldade em mastigar (n=35; 56,5%). No entanto,
verificou-se que 86,7% dos idosos com dificuldades em mastigar demonstravam
dificuldades na degluticdo, com uma significancia estatistica de p= 0,008 (Teste

Exato de Fisher).

MMSE

O Mini Exame do Estado Mental (MMSE), elaborado por Folstein em
1975(39), ¢ um instrumento de avaliacdo desenvolvido para ser utilizado na pratica
clinica na avaliagdo da mudanga do estado cognitivo de pacientes geriatricos, sendo
utilizado como um teste de rastreio para perda cognitiva. E necessario frisar que este
teste ndo foi desenvolvido para identificar os estagios iniciais da deméncia ou mesmo
prever o desenvolvimento de deméncia a longo prazo, ou seja, ndo pode ser usado
para diagnosticar a presenca de deméncia.(37) Inclui onze itens, divididos em duas
seccoes, num total de 30 questdes de avaliacdo da funcdo cognitiva. A primeira parte
exige respostas verbais a questdes de orientagdo temporal e espacial, memoria e
atencdo; a segunda, leitura, escrita ¢ de nomeagao, seguir comandos verbais e
escritos, escrever uma frase e copiar um desenho (poligonos). Em termos de validade
de conteido, o MMS avalia oito de 11 principais aspetos do estado cognitivo,
omitindo abstracdo, julgamento e expressao.(52) A presenca de declinio cognitivo €
determinada pela pontuagdo total. Tradicionalmente, ¢ utilizado o ponto de corte de
23/24 para sinalizar pacientes com suspeita de comprometimento cognitivo ou
demeéncia.(37) As vantagens do MEEM residem na sua aplicagdao rapida e facil,
necessita de poucos recursos, abrange varios dominios cognitivos de uma so vez,
disponibilidade de tradu¢ao em multiplos idiomas e um alto nivel de aceitagdo como
instrumento de diagnéstico entre profissionais de satide e investigadores.

Deste modo, e de acordo com a literatura presente, verificou-se no estudo uma
correlagdo forte e negativa no que concerne a presen¢a de deméncia e os resultados
do questionario do MMSE (Correlacao de Pearson = -0,522). Por outras palavras,
verifica-se que na presenga de deméncia, o resultado do MMSE diminui
significativamente, passando de uma média de 23,43 + 5,50 para uma média de 14,87
+ 7,60. Verificou-se ainda significancia estatistica de p= 0,00 através da aplicagcdo dos

testes nao-paramétricos de U Mann-Whitney.
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Outro fator interessante foi a média de resultados obtidos na aplicacio do MMSE a
nossa amostra € o nivel de escolaridade, onde a média dos analfabetos foi de
12,88+6,16, do ensino primario (até 4 ano) foi de 20,53+6,87 e de quem frequentou o
ensino secundario foi de 29,00+1,00. Estes valores vao de encontro ao estudo

% onde se observou uma relacdo inversamente

desenvolvido por Aprahamian (2008)
proporcional entre a prevaléncia de deméncia e a escolaridade, ou seja, quanto maior

o nivel de escolaridade, melhor o resultado no MMSE.

5.2 Limitacoes de estudo

As principais limitagcdes encontradas durante a realizacdo da presente investigagao
englobam a limitagdo comunicacional inerente ao proprio estado demencial de alguns
dos participantes, como dificuldade em articulagdo das palavras e elaboracao de
frases mais complexas (em casos mais avangados de deméncia); retragdo em relagdo a
inspe¢do da cavidade oral; dificuldade auditivas; dificuldades de mobilidade e

locomoc¢ao;

Outra limitagao ao estudo foi a homogeneidade da amostra, em que had uma maior
prevaléncia de idosos do género feminino a participar no mesmo. Este fato pode ser
explicado ndo so pela maior prevaléncia de mulheres nas institui¢cdes, bem como pela
sua maior predisposi¢do e iniciativa em participar em agdes de prevengdo e educagao
para a saide e, como hd uma esperanca média de vida maior neste género, a

percentagem de dementes € maior, logo foram admitidas mais mulheres no estudo.

Por fim, verificou-se uma limitacdo temporal decorrente do tipo de amostra e dos

varios parametros de avaliagdo.
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6. Conclusoes

O envelhecimento humano consiste num processo natural, em que ocorrem
mudangas progressivas na estrutura biologica, psicoldgica e social do individuo,
dando origem a alteragdes estruturais e funcionais caracteristicas. Este ¢ parte
integrante do ciclo vital, onde se insere a saude geral e, consequentemente, a saude
oral.

No que concerne a saude oral, propriamente dita, os idosos experienciam, de
forma geral, alteragdes como perda de dentes, diminui¢do da for¢a muscular, maior
tempo mastigatorio, xerostomia, alteragdes na mucosa e epitélio lingual, diminui¢ao
da percegdo gustativa e olfativa, diminuicdo da capacidade de degluti¢do, entre
outras.

Enquanto que os idosos sauddveis conseguem adaptar-se as modificagdes
decorrentes do envelhecimento, apesar da maior fragilidade e predisposi¢do a
complicagdes, quando se adiciona a todos estes fatores a varidvel deméncia, o quadro
tende a agravar-se, apresentando alteracdes mais demarcadas, de acordo com a
etiologia demencial que possuem.

A deméncia constitui uma condicao frequente nos idosos, sendo um sindrome
caracterizado por disturbios cognitivos e funcionais que afetam estruturas e funcgdes
cerebrais, causando deterioragcdo progressiva da memoria, comportamento e de outras
fungdes, comprometendo a relagdo social e o desempenho ocupacional. Esta esta,
frequentemente, associada a multiplas patologias e comorbidades, incluindo
problemas cardiacos, circulatorios e depressao, estando o seu diagndstico dependente
de uma correta avaliacao clinica.

E importante salientar que a deméncia nio constitui um processo normal do
envelhecimento, apesar da forte associagdo entre o avancar da idade e o aumento da
prevaléncia e incidéncia desta condigdo. Atualmente, o tratamento farmacologico
proporciona, apenas, alivio sintomatico, sendo essencial um acompanhamento
psicossocial e de outras terapias de apoio.

Cabe também ao Médico Dentista estar corretamente informado acerca dos
varios disturbios neurocognitivos que sao comuns e devastadores em idosos, de forma
a adaptar o seu modo de atuacao de acordo com as suas necessidades mais especificas

e, no que concerne a parte médica, estar dotado de capacidades que permitam o
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reconhecimento destas alteragdes, dar o alerta e encaminhar para o especialista, caso
seja necessario.

E de suma importancia que se realizem mais estudos acerca das repercussdes e
interacdes entre envelhecimento e doenga neuroldgica demencial progressiva, de
forma a compreender melhor as suas repercussdes, melhorar a avaliacdo das
necessidades dos idosos afetados, contribuindo para uma correta intervengdo e
prevencao neste grupo, em particular. A deméncia tem um grande impacto na vida,
nao s6 dos que a possuem, mas também das suas familias e cuidadores, sendo uma
desordem que, ainda, apresenta muitos desafios para os profissionais de saude desde
o diagnostico até ao desenvolvimento e final da vida.

E, deste modo, fundamental fornecer a informaco necessaria aos cuidadores
para uma melhoria e personalizagdo dos cuidados de satide orais nos idosos, com
especial foco nos dementes. Para isso, ¢ necessario contribuir para a elaboragdo de
informagao e gera¢do de conhecimento acerca de saude oral e funcional em pacientes

idosos com comprometimento cognitivo ou estado demencial.
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Tabela 25 - Distribuigdo da Amostra, com percentagem (%) da Patologia em Género

Género
Masculino Feminino Total
Patologias n % n % n %
Hipertensao Arterial 8 72,7 31 60,8 39 62,9
Problemas Circulatorios 7 63,6 29 56,5 36 58,1
Problemas Cardiacos 5 45,5 21 41,2 26 41,9
Dislipidémia 4 36,4 19 37,3 23 37,1
Défice Vitaminico 3 27,3 19 37,3 22 35,5
Problemas Osseos e Articulares 2 18,2 18 353 20 32,3
Diabetes 2 18,2 15 29,4 17 27,4
Depressao 1 9,1 15 29,4 16 25,8
Problemas Visuais 1 9,1 11 21,6 12 19,4
Problemas Psiquiatricos 0 0,0 11 21,6 11 17,7
Antecedentes de AVC 4 36,4 7 13,7 11 17,7
Problemas Géstricos 1 9,1 9 17,6 10 16,1
Problemas Respiratorios 0 0,0 9 17,6 9 14,5
Problemas Auditivos 3 27,3 5 9,8 8 12,9
Patologia Degenerativa 0 0,0 7 13,7 7 11,3
Doencga Oncoldgica 1 9,1 4 7,8 5 8,1
Problemas Urinarios 4 36,4 0 0,0 4 6,5
Patologia Hepatica 0 0,0 3 5,9 3 4,8
Psicose Esquizofrénica 0 0,0 1 2,0 1 1,6
Problemas Renais 0 0,0 1 2,0 1 1,6
Alcoolismo Croénico 0 0,0 1 2,0 1 1,6
Tabela 26 - Distribuicio da amostra, com percentagem (%) da medicacio diaria realizada pelos
idosos institucionalizados
Medicacio (segundo grupo farmacologico do Prontuario Terapéutico Nacional) N %
Ap. Cardiovascular - Anti Hipertensor 36 61,0
Aparelho Digestivo e GI 34 57,6
Diuréticos 31 52,5
Ansioliticos, sedativos e hipnoticos 30 50,8
Antidepressivos 28 47,5
Suplementos Vitaminicos 25 424
Antipsicoéticos 25 424
Antiagregantes plaquetarios, Anticoagulantes 21 35,6
Anti Demenciais 20 33,9
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Sistema Nervoso Central 19 32,2
Ap. Cardiovascular - Antidislipidémico 19 32,2
Aparelho locomotor 14 23,7
Anti-diabético 14 23,7
Ap. Cardiovascular - Vasodilatador 12 20,0
Aparelho respiratdrio 10 16,7
Analgésicos e antipiréticos 8 13,6
Anti-Histaminicos 7 11,9
Ap. Cardiovascular — Trat. Insuficiéncia Venosa 5 8,5
Aparelho Circulatorio 4 6,8
SNC - Alteracdes das fungdes cognitivas 3 5,1
Aparelho Enddcrino 2 34
Ap. Cardiovascular — Antiarritmicos e Trat. I.C. 2 3.4
Afegdes Oculares 2 3,4
Acido Biliar 1 1,7
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CATOLICA

£ INSTITUTO DE CIENCIAS DA SAUDE

LISBOA-PORTO-VISEL

Proanchida nalas M1 Dacianta

“Caracterizacio da Saude Oral e Funcional em Pacientes com Diagndstico de Patologia
de Origem Demencial”

CONSENTIMENTO INFORMADO

Titulo do estudo: “Caracteriza¢do da Saude Oral e Funcional em Pacientes com Diagnostico
de Patologia de Origem Demencial”

Eu, R
abaixo-assinado

fui informado, pela investigadora responsavel, de que o estudo de investigagdo acima

mencionado se destina a avaliar o estado da minha satude oral, bem como a caracteriza¢ao da
componente mastigatoria e degluticdo. A avaliacdo dos participantes sera composta pela
aplicagdo do presente questionario, exame clinico da cavidade oral e observacdo da
mastigagdo ¢ da degluticdo durante a alimentagdo. Os dados recolhidos serdo posteriormente
analisados e interpretados estatisticamente, sendo que a confidencialidade dos mesmos ¢
garantida.

A referida investigagdo visa a obteng@o do grau de Mestre em Medicina Dentaria, pela aluna
do 5°no do ICS-Viseu da Universidade Catdlica Portuguesa, Maria Inés Tavares , sob a
orientacdo do Professor Doutor Nélio Veiga, professor e diretor clinico da Clinica
Universitaria da referida institui¢do de ensino e co-orientagdo da Prof. Dr* Patricia Fonseca,
Professora Auxiliar Convidada e Regente da disciplina de Oclusdo da instituicdo supracitada.
Pretende-se com esta investigagdo contribuir para o estudo, avaliagdo, caracterizagdo e
compreensao da Doenca de Alzheimer e as suas implicagdes ao nivel da saude oral,
nomeadamente ao nivel da mastigacdo e degluticdo. Torna-se fundamental compreender esta
patologia e torna-la mais proxima do Médico Dentista, contribuindo para o estudo das suas
consequéncias ao nivel oral, funcional e melhoria da pratica clinica.

Foi-me garantido que todos os dados relativos a identificagdo dos participantes neste estudo
sdo confidenciais e que sera mantido o seu anonimato.

Sei que posso recusar-me a participar ou interromper a qualquer momento a participacdo no
estudo, sem nenhum tipo de penalizagdo por este facto.

Compreendi a informacdo que me foi dada, tive oportunidade de fazer questdes e as minhas
duvidas foram esclarecidas.

Aceito participar de livre vontade no estudo acima mencionado e a divulga¢do dos resultados
obtidos no meio cientifico.

Assinatura do participante ou cuidador: Assinatura Responsaveis do estudo
A Aluna:

Data: / / O Orientador:
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“Caracterizacao da Satde Oral e Funcional em Pacientes com Diagnoéstico de
Patologia de Origem Demencial”

Codigo:

O questionario deve ser preenchido individualmente. Caso seja necessario, este podera ser preenchido com

a ajuda do cuidador responsédvel pelo participante do estudo. As respostas sdo confidenciais, servindo

apenas para tratamento estatistico, pelo que ndo deve assinar nem rubricar o questionario. Para que seja

salvaguardada a validade do questiondrio, pedimos que responda a todas as questdes.
1. Consentimento Informado
a. Explicacdo breve do estudo e entrega do consentimento informado
2. Anamnese
1. Género: O Masculino O Feminino
2. Idade: ~ anos(_/ / )
a. O<60anos [O60-65anos [O65-70 anos O 70-75anos O > 75 anos
3. Nivel de escolaridade:

a. [ Nio sabe ler / ndo sabe escrever [ Ensino primario (até 4°ano) [Ensino basico (até

9°ano) O Secundario O Superior

4. Residéncia:

a. 0O Meio Rural/ Aldeia  OVila OCidade
5. Estado civil:

a. Solteiro(a) O Unido Factodd Casado(a) O Divorciado(a) O Vitvo(a)
6. Rendimento:

a. Baixo O Médio O AltoO
7. Capacidade de realizacdo das AVD’s:

a. O Independente [ Parcialmente dependente [ Totalmente dependente
8. Em caso de presenga de prestador de cuidados, quem assume o papel do mesmo:

a. O Conjugue O Filho(as) O Outros familiares  OCuidadores do centro de dia/lar

9. Pessoas com quem coabita:

a. OFamiliares diretos (Filhos/ Netos)  [OCénjuge/companheiro [Sozinho DOlnstitui¢ao

OOutro

10. Patologias

S N N
i a a
m| o 0
Problemas Cardiacos Doenga oncologica
Problemas Circulatoérios Problemas Renais
Hipertensdo Arterial Patologia Cavidade Oral
Problemas Respiratorios (Asma/ DPOC) Diabetes
Problemas Géstricos Doengas degenerativas
(Parkinson)
Problemas Psiquiatricos Antecedentes de AVC
Problemas articulares (artrite reumatoide, Problemas Visuais (cataratas,
artroses) perda de visdo)
Dislipidémia Problemas auditivos
Deméncia Problemas urinarios

11. Diagnostico Institucional
12. Toma medicamentos diariamente? [0 Ndo OSim
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Se sim, quais sao 0s medicamentos que toma?

13. Tipo de alimentacdo que realiza na instituig¢ao:

a. [ Pastosa (alimentos passados e cereais lacteos) [ Fibrosa (frutas ¢ legumes) CConsistente

(carne, peixe).
. SAUDE ORAL
1. Status dentario —- MAXILA
a. Desdentado [ Parcial (até 6 pecas) [ Parcial (>6 pecas)  [Total
2. Status dentario - MANDIBULA
a. Desdentado [ Parcial (até 6 pecas) [ Parcial (>6 pecas)  [Total

3. Costuma escovar os dentes e/ou préteses diariamente? O Nao O Sim
a. Se sim, quantas vezes por dia?

4. Dificuldade em mastigar os alimentos O Nao OSim

5. Dificuldade em deglutir alimentos O Nao OSim

6. Alteragdo no paladar O Nao OSim

7. Percecgdo de boca “seca” O Nao OSim

3.1 G
OHAI (Geriatric Oral Health Assessment Index)

Diagndstico:
GOHAI (General oral health assessment index) 1/2]3

Limitacdes funcionais

4) Nos ultimos 3 meses mudou o seu modo de falar por causa dos problemas da sua boca?

2) Nos ultimos 3 meses teve problemas para mastigar alimentos?

3) Nos ultimos 3 meses teve dor ou desconforto para engolir alimentos?

Dor ¢ desconforto

5) Nos ultimos 3 meses sentiu algum desconforto ao comer algum alimento?

8) Nos ultimos 3 meses teve que tomar medicamentos para passar a dor ou o desconforto da sua boca?

12) Nos ultimos 3 meses sentiu os seus dentes ou gengivas ficarem sensiveis a alimentos ou liquidos?

Impacto psicolégico

7) Nos ultimos 3 meses sentiu-se satisfeito ou feliz com a aparéncia da sua boca?

9) Nos ultimos 3 meses teve algum problema na sua boca que o deixou preocupado?

10) Nos ultimos 3 meses chegou a sentir-se nervoso por causa dos problemas na sua boca?

11) Nos tltimos 3 meses evitou comer junto de outras pessoas por causa de problemas na boca?

Im mportamental

1)Nos ultimos 3 meses diminuiu a quantidade de alimentos ou mudou o tipo de alimentac,do por causa dj
dentes?

6) Nos ultimos 3 meses deixou de se encontrar com outras pessoas por causa da sua boca?

Data da consulta de controlo:

Inctrncaes de nreenchimentas 1- Niineca ?2- Par vezeq 3-
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1. Usa protese(s) dentaria(s)? [INao
2. De que tipo?
a) OTotal (em ambas as arcadas)
b) OParcial Superior
3. Classificagdo de Kennedy

a) Classe 100 Classe IT O

Sente-se satisfeito(a) com a sua protese?

o NNk

Avaliacao Funcional da Mastigagdo e Degluticiao

1. Aspetos Gerais da alimentacio

1. Tempo médio para cada refeigéo
{ ) Até 30 minutos () Mais de 30 minutos

2. Mudanga recente de dieta
( )Sim ( )Nao
lamento
3. Perda de peso
( )Sim ( )Nao

4_ Postura durante a alimentagao
{ )Sentada ( ) Inclinada

5. Auxilio de Liguido
( )Sim ( )Nao
Postura: () Volumosas ) Gaidas

(
Tonus: ) Normal () Aumentado ( ) Reduzido

2. Tonicidade da Musculatura Aucxiliar
Mastigatoria

OT. superior
O Parcial Inferior O Acrilica
Classe IO Classe IV
Quando usa a sua protese? CISempre O As vezes
Sente algum desconforto e/ou dor ao usar a protese?
Consegue comer normalmente com a protese? 0Sempre O As vezes [0 Raramente [INunca
ONao
Costuma retirar a protese para dormir? OSempre [0 As vezes O Raramente [CINunca

OT. inferior
OEsquelética OFixa

O Divisdo
O So6 durante as refei¢des [INunca
CONao OSim

OSim

Restrigao de alguma consisténcia ( ) Sim () Nao
) Solido ( )Pastoso ( ) Liguido

-o

7. Usa a mastigagao
( )Sim ( )N&o
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3. Caracterizacao da Mastigacao
Alimento

Caracteristicas:
1.1.1 Corte do alimento

O Corte manualmente [0 Incisdo com incisivos centrais [0 Incisdo com caninos

e/ou pré-molares
1.1.2  Oclusao Labial
O Sim O Nao
1.1.3 Velocidade __ segundos
1.1.4 Movimentos Mastigatorios

O Unilateral [ Bilateral [ Bilateral Alternado

1.1.5 Lado preferencial de mastigacdo
O Direito O Esquerdo [ Ambos
1.1.6 Movimentos Mandibulares

O Movimento vertical da mandibula [0 Movimentos rotatorios da mandibula

1.1.7 Tremor

O Ausente [ Presente: Labios O Lingua

3. Caracterizaciao da Degluticao

2. Degluticao
Alimentos Utilizados:

Caracteristicas

2.1.1 Reflexo de degluticio

() Normal () Alterado

() Lentificado () Reflexo ausente
2.1.2 Degluticoes mltiplas para limpeza total
(ySim ( )Nao

2.1.3 Engasgos

()Sim ( )Nao

Consisténcia(s)
() Freqientes () Esporadicos
214 Tosse

()Sim ( )Nao

Consisténcia(s)
() Frequente () Esporadica

2.1.5 Residuos alimentares na cavidade oral apos a degluticéo
()Sim ( )Nao

2.1.6 Dificuldade para Deglutir Comprimidos

()Sim ( )Nao

Observacio Intra-Oral

Indice CPOD

1 1 1 1 1 1 1 2 2
7 5 1 2

4| 4 4| 4| 4 4| 4 4 3

8| 71 6 5| 4| 3 2 1 1 2

Cariados _ Perdidos  Obturados  Total

O Mandibula




4.1 Silness e Loe 13 12 1121 a2

Auséncia de

pentagonos parcialmente sobrepostos; cada um deve ficar com
5 lados, dois dos quais intersectados. Nao valorizar tremor ou
rotacao.

placa
Placa
detetada
com sonda
Placa
Visivel
5. MMSE Placa
. o abundante
Mini Mental State Examination (MMSE)
Questdo (1 ponto por cada resposta correta) Pontuacdo Pontuacao
Maxima

Orientacio - Em que ano + més + dia + dia da semana + 5

estacdo do ano estamos?

Pais ? Em que distrito vive? Em que terra vive? Onde 5

estamos? Em que andar estamos?

Retencao -"Vou dizer trés palavras; queria que as repetisse, 3

mas so depois de eu as dizer todas; procure ficar a sabé-las de

cor". Péra Gato Bola

Atencio e Calculo - "Agora peco-lhe que me diga quantos sdo 5

30 menos 3 e depois ao nimero encontrado volta a tirar 3 e

repete assim até eu lhe dizer para parar". 27 24 21 18

15

Evocacao - "Veja se consegue dizer as trés palavras que pedi 3

ha pouco para decorar". Péra Gato Bola

Linguagem — a)"Como se chama isto? Mostrar os objectos: 2

Relogio Lapis

b) "Repita a frase que eu vou dizer: O RATO ROEU A 1

ROLHA"

¢) "Quando eu lhe der esta folha de papel, pegue nela com a 3

mao direita, dobre-a ao meio ¢ ponha sobre a mesa"; dar a

folha segurando com as duas maos. Pega com a mao direita ;

Dobra ao meio ; Coloca onde deve

d) "Leia o que esta neste cartdo e faca o que 1a diz". Mostrar 1

um cartdo com a frase bem legivel, "FECHE OS OLHOS";

sendo analfabeto 1é-se a frase. Fechou os olhos

e) “Escreva uma frase inteira aqui". Deve ter sujeito e verbo e 1

fazer sentido; os erros gramaticais nao prejudicam a pontuagao.

Habilidade Construtiva - Deve copiar um desenho. Dois 1




Total 30

E seguido em que 4reas da satde:
O Terapia da Fala O Terapia Ocupacional O Fisioterapia O Consultas de M.G.F. O
Psicologia O Medicina Dentaria OO Psiquiatria 0 Outras

Observacoes




Elaboracgao dos grupos farmacolégicos, de acordo com o Prontuario Nacional
Terapéutico, a partir da medicaciio recolhida nos processos clinicos dos idosos

Grupo Farmacologico

Substancia Attiva

1 Acido Biliar Acido ursodesoxicolico
2 Afecdes Oculares 1) Bimatoprost e timolol
1) Controlo do glaucoma 2) Latanoprost
2) andlogos das prostaglandinas
3 SNC 1) Extrato de Ginkgo biloba
1) Tratamento sintomatico das 1) Galantamina;  Aspartato  de
alteragdes cognitivas Arginina (Anti asténico)
4 Analgésicos e antipiréticos. Metamizol magnésico, paracetamol,
5 Ansioliticos, sedativos e hipnoticos 1) Bromazepam, Lorazepam,
1)Benzodiazepinas alprazolam, cloxazolam, diazepam
2) Extrato de ervas 2) Valeriana
3) Ansiolitico + Anti histaminico 3) Cloridrato de hidroxizina
6 Anti- diabético 1) Acarbose;
1) Inibidores das alfa-glucosidases 2)  Fosfato de sitagliptina mono-
2) Antidiabético Oral hidratado , 50 mg de sitagliptina e 850
3) Biguanida mg de cloridrato de metformina;
Linagliptina ; vildaglipina
3) Metformina
7 Antiagregantes plaquetarios Acido acetilsalicilico; Acido
acetilsalicilico + Dipiridamol;
clopidogrel ; Dipiridamol
8 Anti demenciais 1) Cloridrato de memantina
1) Tratamento de doentes com doenga 2) Rivastigmina
de Alzheimer moderada a grave. 3) Cloridrato de donepezilo
2) Inibidores da colinesterase 4) Nicergolina
3) Tratamento de sintomas de
deméncia
4) tratamento sintomatico da deméncia
ligeira em idosos.
9 Antidepressivos 1) Venlafaxina, citalopram
Inibidores da recaptagdo 2) Sertralina; Escitalopram,
1) serotonina e noradrenalina (irsns) paroxetina
2) Serotonina (isrss) 3) Mirtazapina ; Cloridrato de
3) Antidepressores trazodona, Trazodona
10 Anti-infeciosos. 1)Doxiciclina

1)Antibacterianos/  Cloranfenicol e
tetraciclinas

2)Antiparasitarios. Antimalaricos.

2)Hidroxicloroquina, sulfato




11 Antipsicoticos 1) Risperidona ; Ciamemazina;
1) Psicofarmacos Quetiapina; Aripiprazol
2) Sindrome de abstinéncia Cloxazolam
alcoolica 2) Cloridrato de melperona
3) Antipsicético (perturbacdes do | 3) Decanoato de haloperidol
pensamento e sensag@o de agir)
12 Aparelho Cardiovascular 1) Cloridrato de amiodarona
1) Antiarritmicos - Prolongadora da | 2) Cloridrato de verapamilo
Repolarizacgao (Classe I1I) 3) Digoxina
2) Bloqueadores da entrada do célcio
(Classe 1V)
3) Cardiotonicos. Digitalicos
(Trat.Insuf.Cardiaca)
13 Aparelho Cardiovascular - | 1) Pitavastatina; Atorvastatina
Antidislipidémico 2) Fenofibrato

1) Estatinas 3) acidos gordos  poliinsaturados

2) Fibrato omega—3

3) Acidos gordos

14 Aparelho  Cardiovascular —  Trat. | 1) Hidrosmina
Insuficiéncia Venosa 2) Fraccdo  flavondica  purificada

1) Bioflavonoides micronizada (Daflon)

15 Aparelho  Cardiovasculara -  Anti- | 1. Perindopril e amlodipina;
hipertensores. Perindopril arginina; Maleato de

1) Modificadores do eixo renina Enalapril; Lisinopril ; Ramipril ;

angiotensina. Inibidores da enzima losartan; Enalapril ; Valsartan +
de conversio da angiotensina. Hidroclorotiazida; Maleato de
(IECA); Enalapril
2) Bloqueador beta — seletivos | 2. Bisoprolol, Carvedilol
cardiacos 3. Nifedipina, amlodipina , Lacidipina;
3) Bloqueadores da entrada do calcio nimodipina; lercadipina
4. Cloridrato de propranolol
4) Beta bloqueantes
16 Aparelho Circulatorio 1) Apixabano

1) Prevencdo de  acontecimentos | 2) Rivaroxabana (Xarelto )

tromboembolicos venosos (TEV)

2) Anticoagulante

17 Aparelho Digestivo e GI 1)Omeprazol, Lansoprazol,

1) Inibidores da bomba de protoes Rabeprazol sodico

2) Antiulceroso 2) Sulcrafato

3) Antagonistas H2 3) Ranitidina.

4) Laxante 4) Macrogol 3350 13,125 g; Cloreto
de sodio 0,3507 g ; Bicarbonato de
sodio 0,1785 g Cloreto de potassio
0,0466 g; Agiolax

18 Aparelho Enddcrino 1) Prednisolona

1) Glucocorticoides

2) Levotiroxina sodica




2) Hormonas da tiroide e antitiroideus

19 Aparelho locomotor 1) Alopurinol
1) Tratamento da gota 2) Acido alendrénico
2) Metabolismo do calcio-
Bifosfonatos
20 Aparelho respiratorio 1) Acetilcisteina
1) Antitussicos e  expectorantes. |2) Aminofilina
Expectorantes.
2) Antiasmaticos e broncodilatadores —
Xantinas
21 Diuréticos 1) Espironolactona
1) Diurético poupador de potassio 2) Furosemida.
2) Diuréticos de Ansa 3) indapamida
3) Tiazidas e analogos
22 SNC 1) Carbidopa + Levodopa; Cloridrato
1) Anti-parkinsonico de trihexifenidilo;  Cloridrato de
2) Antiemético e Antivertiginoso Amantadina.
3) Dor neuropética 2) Beta-histina
4) Relaxante muscular 3) Pregabalina
5) Antiepiléticos e anticonvulsivantes |4) Paracetamol +  Tiocolquicosido;
Baclofeno
5) Carbamazepina; Clonazepam;
Levetiracetam; Valproato de sddio;
Acido Valproico
23 Suplementos Vitaminicos 1) Calcifediol, Calcitriol
1) Vitamina D 2) Acido Félico
2) Acido Félico 3) Carbonato de calcio, colecalciferol
3) Vitamina D e calcio (Vitamina D3)
4) Antianémico (ac.folico + ferro) 4) Ferro (sob a forma de sulfato ferroso
seco) 90 mg; Acido folico 1 mg
24 Anti-histaminico Hidroxizina (atarax); Dicloridrato de
levocetirizina
25 Aparelho Cardiovascular 1) 5-mononitrato de isossorbida —

1)Vasodilatador — nitratos
2)vasodilatador

2) Nicergolina




