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RESUMO

PERFIL GUSTATIVO DE IDOSAS ATIVAS: FREQUENCIA DE HIPOGEUSIAE
FATORES ASSOCIADOS

AUTORA: Vanessa Bischoff Medina
ORIENTADORA: Loiva Beatriz Dallepiane
COORIENTADORA: Vanessa Ramos Kirsten

Introducdo: A reducdo da percepcdo gustativa relacionada a idade pode estar
relacionada a qualidade e estilo de vida, condicbes de saude e de escolhas
alimentares dos idosos. Objetivo: ldentificar o perfil gustativo de idosas ativas,
frequéncia de hipogeusia e associar essa condicdo com habitos e qualidade de vida
e estado nutricional. Metodologia: Foram avaliadas idosas participantes de um
grupo de convivéncia, aptas para cognicao de acordo com o Mini Exame de Estado
Mental (MEEM), isentas da presenca de lesbes e/ou feridas e/ou sangramento na
boca, sem tratamento recente de quimioterapia e/ou radioterapia, sem internagao
hospitalar no periodo. As idosas foram investigadas com auxilio de uma entrevista,
que continha variaveis sociodemograficas, de habitos de vida e salde. A partir do
peso e estatura foi calculado o indice de Massa Corporal (IMC), analisar da
qualidade da alimentacéo ocorreu por meio do teste “Como esta sua alimentacéo?”,
para avaliar o paladar foram utilizadas “tiras gustativas” de papel filtro foram
embebidas em solugcbes de quatro diferentes concentracdes dos sabores doce,
salgado, amargo e &cido. Andlises descritivas demonstraram o numero total de
individuos e a respectiva porcentagem em cada categoria das variaveis, o Teste Qui-
Quadrado foi utilizado para comparar entre 0s grupos com e sem hipogeusia,
comparacao de médias foi utilizado o Teste t de Student e modelos de Regresséo de
Poisson foram construidos para avaliar as associacdes. Resultados: No total,
compuseram a amostra, 64 idosas, com média de idade de 69,8+7,3 anos, 64,1%,
ganhava menos de R$ 2.500,00, possuia escolaridade igual ou superior a 5 anos de
estudo (81,2%), a maioria das idosas tem duas ou menos comorbidades (78,1%,) e
fazem uso de até 3 medicamentos (76,6%); alta preponderancia do uso de proteses
dentarias (85,9%,),auto avaliacdo benéfica da qualidade de vida de 84,4% e saude
de 54,7%; predominio de sobrepeso e obesidade (56,2%) e avaliacdo da qualidade
da alimentacdo a maior parte apresenta como satisfatéria. A média do escore total
na avaliacdo gustativa foi de 11,9+2, o percentil 10° identificagdo correta de até 7
sabores, 10,9% das idosas avaliadas apresentava hipogeusia. Sabores doce e
amargo apresentaram maiores médias de acertos e sabores &cido (<0,001) e
salgado (<0,001) apresentaram maiores diferencas estatisticas no grupo com e sem
hipogeusia, essa condicdo ndo foi associada estatisticamente com dados
sociodemogréficos, estilo, qualidade de vida e estado nutricional. Concluséo:
Verificou-se reduzido percentual de hipogeusia na amostra, essa condicdo nao foi
associada estatisticamente com fatos analisados. Os sabores salgado e acido foram
0s que demonstraram as maiores diferencas para deteccdo e acerto entre 0s
individuos com e sem hipogeusia.

Palavras-chave: Idoso, percepcédo gustativa, estilo de vida.



ABSTRACT

TASTE PROFILE OF ACTIVE ELDERLY WOMEN: FREQUENCY OF
HYPOGEUSIA AND ASSOCIATED FACTORS

AUTHOR: Vanessa Bischoff Medina
ADVISOR: Loiva Beatriz Dallepiane
CO-ADVISOR: Vanessa Ramos Kirsten

Introduction: The reduction in taste perception related to age may be related to life
quality and life style, health conditions and dietary choices made by elderly people.
Objective: Identify the flavor profile of active elderly women, frequency of
hypogeusia and associate this condition with habits and life quality and nutritional
status. Methodology: It was analyzed elderly women who were part of senior
citizens’ organization, being able to cognition according to the Mini Mental State
Examination (MMSE), free of injuries or wounds or mouth bleeding, without recent
treatment of chemotherapy or radiotherapy, without hospitalization in the period.
These elderly women were investigated through an interview, which contained socio
demographic variables, life habits and health. Using their weight and height, it was
calculated the Body Mass Index (BMI), analysis of the dietary quality occurred by the
test “How are your eating habits?”, to analyze the palate were used “strips of taste”
made of filter paper soaked in four different concentrations of the sweet, salty, bitter
and acid flavors. Descriptive analysis demonstrated the total number of subjects and
the respective percentage in each category of variables, the Chi-Square test was
used to compare the groups with and without hypogeusia, average comparison was
assessed by the T-Student Test and the models of Poisson Regression were built to
evaluate these associations. Results: In the total, composed the sample, 64 elderly
women, with an average age of 69,8+7,3 years old, 64,1% earned less than R$
2.500,00, had an education equal to or higher than 5 years of study (81,2%), most of
the elderly women have two or less comorbidity (78,1%) and they use regularly up to
3 medicines (76,6%); high predominance of using dental prosthesis (85,9%), benefic
self-evaluation of life quality 84,4% and health 54,7%; predominance of overweight
and obesity (56,2%) and the evaluation of dietary quality resulted as satisfactory. The
mean in the total score of the flavor evaluation was 11,9+2, the percentile 10"
showed correct identification up to 7 flavors, 10,09% of the elderly women evaluated
showed hypogeusia. Sweet and bitter flavors showed higher average of correct
answers and acid flavor (<0,001) and salty flavor (<0,001) showed greater statistic
differences in the group with or without hypogeusia, this condition was not statistically
associated to socio demographic data, style, life quality and nutritional status.
Conclusion: It was found a small percentage of hypogeusia in the sample; this
condition was not statistically related to the facts analyzed. Salty and acid flavors
showed the greater differences for detection and correct answers between the
subjects with or without hypogeusia.

Keywords: Elderly people, taste perception, life style.
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APRESENTACAO

Este trabalho consiste na Dissertacdo de Mestrado intitulada “Perfil Gustativo
de idosas ativas: frequéncia de hipogeusia e fatores associados” e sera apresentada
no Programa de Pés-graduacdo em Gerontologia da Universidade Federal de Santa
Maria (UFSM). O trabalho é exposto em formato exclusivo de Dissertacéo, seguindo
0 Manual de Dissertactes e Teses da UFSM (2015), que é baseado de acordo com
as recomendacdes da Associacdo Brasileira de Normas Técnicas (ABNT). Segue o

modelo resumido:

Parte 1- Elementos pré-textuais: Capa, Folha de rosto, Folha de aprovacéo,
Agradecimentos, epigrafe, Resumo e Abstract do trabalho, Lista de Figuras, Lista de
Quadros, Lista de Tabelas, Lista de abreviaturas e siglas, Sumario;

Parte 2— Elementos textuais: Introducdo, Problema da pesquisa, Justificativa,
Objetivos, Revisdo de literatura, Metodologia, Resultados, Discussao, Concluséao e
Referéncias;

Parte 3— Apéndices e Anexos.
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1 INTRODUCAO

A partir das ultimas décadas, seguindo a tendéncia mundial, observa-se no
Brasil um processo denominado “Transicdo Demografica”. Este se caracteriza pela
significativa diminuicdo das taxas de fecundidade e natalidade, aliada ao aumento
da expectativa de vida e a reducdo da mortalidade. Como resultado, verifica-se
progressivo aumento da propor¢do de idosos em relacdo aos demais grupos etarios,
ou seja, o envelhecimento populacional (BRASIL, 2005).

O envelhecimento é considerado um processo natural, dindmico, progressivo
e irreversivel, no qual ocorrem alteracbes morfologicas, bioquimicas, fisiolégicas,
comportamentais e psicossociais; essas modificacbes apesar de serem normais,
ocasionam perdas progressivas da capacidade de adaptacdo do organismo
(MARUCCI; ALVES; GOMES, 2007). Sao dependentes de fatores como estilo de
vida, condicbes ambientais, bem como surgimento de algumas doencas ou
disfungbes nos sistemas (FREITAS; PY, 2011). Entre as modifica¢cdes ocorridas no
processo do envelhecimento, estdo as alteracbes sensoriais, como reducdo da
sensibilidade por gostos primarios (RIBEIRO et al., 2005).

Vérios estudos associados as alteracfes do gosto a idade tém mostrado a
percepcdo do paladar reduzida (MOJET et al., 2001; FUKUNAGA; UEMATSU,;
SUGIMOTO, 2005; SIMPSON et al.2012). Multifatores podem estar associados com
essa perda como alteracbes fisioldégicas, uso de numerosos medicamentos,
deficiéncia nutricional, comorbidades, condicdo de vida como fumar e consumo de
alcool, méa higiene bucal, préteses dentérias, estado geral de saude, sociocultural
(NOGUES, 1995; IMOSCOPI et al., 2012; SOLEMDAL, 2012; OGAWA et al., 2016).

As alteragbes qualitativas do paladar séo classificadas em trés categorias
diagnésticas: ageusia (a perda total do gosto), hipogeusia (reducédo da capacidade
de gosto) ou disgeusia (distorcdo do paladar). A percepc¢ao do paladar alterada pode
ocorrer durante toda a vida, sendo que, a prevaléncia de hipogeusia e disgeusia
aumenta de forma significativa para pessoas idosas (SCHIFFMAN, 2009; FARK et
al., 2013).

A deficiéncia da percepcéo gustativa relacionada a idade, apesar de ndo ser
claramente elucidada, € considerada um determinante da diminuicdo do prazer

relacionado a alimentacdo podendo elevar o risco de doencas de origem alimentar,
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redugdo do consumo alimentar e alterar escolhas alimentares (MURPHY, 2008;
IMOSCORPI et al., 2012).

Desta forma, tornam-se importantes a realizacdo de estudos que avaliem 0s
fatores que podem afetar o paladar, em especial da populacdo acida de 60 anos.
Visto que, quando alterado pode estar relacionado a qualidade de vida, condi¢des de
saude e de escolhas alimentares dos mesmos (ATZINGEN; SILVA, 2010; SIMPSON
et al.2012; COELHO; GRANATO, 2014).

1.1 PROBLEMA

Embora existam estudos internacionais que demonstrem que a sensibilidade
gustativa diminui com avanco da idade, é necessario conhecer o nivel de alteracdo e
qual sabor estd mais relacionado com a perda do paladar nos idosos. Além disso,
avaliar a presenca de hipogeusia no idoso ativo é pouca estudada, ndo tendo
estabelecido com consisténcia na literatura fatores relacionados a esta condicao,

como habitos e qualidade de vida e estado nutricional.

1.2 OBJETIVOS

1.2.1 Objetivo Geral

Avaliar a frequéncia de hipogeusia em idosas e associar essa condicdo com
habitos e qualidade de vida e estado nutricional.

1.2.2 Objetivos especificos

- Identificar o perfil sociodemogréfico, habitos, qualidade de vida e estado nutricional
das idosas;

- Comparar o escore gustativo dos quatro sabores basicos de acordo com a
presenca de hipogeusia;

-Associar a hipogeusia com habitos, qualidade de vida e estado nutricional.
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1.3 JUSTIFICATIVA

Tendo em vista as possiveis alteracdes na percepcdo do gosto relacionadas
com o envelhecimento, e assim possibilitando alteracdo na forma de se alimentar,
torna-se necessario conhecer se idosas ativas apresentam hipogeusia e se esta
condigéo esta relacionada com caracteristicas sociodemogréficas, habitos de vida,
estado nutricional.

Além disso, a percepcdo do gosto foi pouco estudada na populacdo idosa
brasileira, visto que a maioria das pesquisas se refere principalmente a criancas e
adolescentes. Pouco se sabe sobre as respostas sensoriais desenvolvidas no idoso,

desta forma a pesquisa contribuira para conhecimento nesse campo cientifico.

2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 ENVELHECIMENTO POPULACIONAL

O envelhecimento populacional € um acontecimento social, constatado na
transicdo epidemioldgica, devido as variacfes biopsicossociais nos padrées de
morbimortalidade e fecundidade (MOTTA; AGUIAR, 2007). Esse processo se da por
meio da queda da fecundidade e mortalidade, ocasionando diminui¢céo consideravel
da populacdo mais jovem e aumento da expectativa de vida e aumento no numero
de idosos (PASCHOAL; FRANCO; SALLES, 2007).

De acordo com a Organizacdo Mundial de Saude (OMS) considera idoso o
individuo com idade igual ou superior a 60 anos residentes em paises em
desenvolvimento, no caso o Brasil e com 65 anos ou mais para paises
desenvolvidos, diante da expectativa de vida ao nascer e a qualidade de vida nessas
localidades (WHO, 2002; OMS, 2005). Com o envelhecimento populacional e o
aumento do prolongamento de vida, foi denominado subgrupo dos idosos longevos
com idade acima de 80 anos (CAMARANO, 2004).

O crescimento da populacéo idosa destaca-se como um fendmeno mundial,
na maior parte dos paises desenvolvidos o envelhecimento foi um processo gradual
acompanhado de crescimento socioecondmico constante durante muitas geragoes.
Nas ultimas décadas individuos de 65 anos ou mais passou de 7% para 14% no
Reino Unido, nos Estados Unidos e na Franca ( em paises desenvolvidos). As

estimativas apontam que nas proximas quatro décadas a populacdo idosa atinja
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22% da populagdo mundial (KALACHE; KELLER, 2000; BLOOM et al.,, 2015;
PRINCE et al., 2015).

JA no Brasil, as modificagbes ocorrem num contexto de acentuada
desigualdade social pobreza e fragilidade das instituicbes e de forma bastante
acelerada. Dados mostram que em 1960 havia cerca de 3 milhdes de idosos no
Brasil, correspondendo a 4,8% da populagéo. Apos 50 anos o censo demografico do
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) contou 20,6 milhdes de idosos,
equivalente a 10,7% da populacéo. Estimativas para 2030 indicam que havera no
Brasil 40,5 milhdes de idosos, correspondendo a 18,7% da populagédo; e em 2050
avalia-se que essa faixa etaria representard cerca de 29% do total da populagéo
brasileira (CARVALHO;GARCIA, 2003; VERAS, 2009; IBGE, 2009).

Observando os dados da atual transicdo demogréfica, constata-se, as
mulheres represemtam a maioria da populacao idosa em todas as regiées do mundo
e as estimativas sdo de que as mulheres vivam, em média, de cinco a sete anos
mais que os homens (NICODEMO;GODOI, 2010). De acordo com os dados do
Censo no Brasil, o contingente feminino de mais de 60 anos de idade passou de
2,2%, em 1940, para 4,7% em 2000; e 6% em 2010 (IBGE, 2010).

Cabe destacar que o envelhecimento populacional ndo se trata de um
fendbmeno isolado, uma vez que esta associado a modificagbes do pefrfil
epidemioldgico. Segundo Veras (2009), anualmente h4 um incremento de 650 mil
idosos a populacdo brasileira, sendo que grande parte destes apresentam doencas
cronicas e algumas limitacdes funcionais. Assim, verifica-se no Brasil um cenario
tipico de paises longevos, caracterizado por um ndmero elevado de enfermidades
cronicas, complexas e onerosas, no qual as doencas podem ser multiplas e perdurar
por anos, demandando cuidados de saude constantes (CRUZ; CAETANO; LEITE,
2010).

Nesta perspectiva, a transicdo demografica esta longe de ser considerada um
processo neutro, pois ocasiona uma série de alteracdes de magnitude profunda na
sociedade, as quais abrangem o setor econdmico, o mercado de trabalho, os
sistemas e servigcos de saude e as relagdes familiares (BRITO, 2008).

Dessa forma, torna-se necessaria a compreensao da evolucao da transicao
demografica e epidemiolégica para o entendimento do processo de envelhecimento
populacional e suas implicagbes. O delineamento de politicas especificas para

pessoas idosas e sendo apontado como altamente necessario, sendo imprescindivel
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0 conhecimento das necessidades e condi¢cdes de vida desse segmento (VERAS,
2009; CRUZ; CAETANO; LEITE, 2010).

2.2 QUALIDADE DE VIDA, ENVELHECIMENTO ATIVO E GRUPO DE
CONVIVENCIA

O prolongamento da vida é uma aspiracdo de qualquer sociedade. No
entanto, s6 pode ser considerado como uma real conquista ha medida em que se
agregue qualidade aos anos adicionais de vida (VERAS, 2009).

Avaliacdo da Qualidade de Vida da Organizacdo Mundial da Saude (1995)
define qualidade de vida a percepcéo individual da sua posi¢ao na vida, no contexto
da cultura e sistema de valores, nos quais se vive e em relacdo aos objetivos,
expectativas, padrées e preocupacgdes de cada individuo. E um amplo conceito de
classificacdo afetado de um modo complexo pela saude fisica do individuo, relacdes
sociais, nivel de independéncia e suas relagcdes com caracteristicas salientes do seu
meio ambiente.

Dentro do contexto da qualidade de vida, a Organizacdo Mundial de Saude
(OMS) (2005) traz a ideia que o envelhecimento € uma experiéncia positiva, por
isso, dotou-se o termo envelhecimento ativo “o processo de otimizacdo das
oportunidades de saude, participacdo e seguranca, com o objetivo de melhorar a
qualidade de vida a medida que as pessoas ficam mais velhas”. Sua meta é
aumentar a expectativa de vida saudavel, garantindo qualidade de vida, inclusive
para individuos que tenham alguma fragilidade, incapacidade fisica ou necessitem
de cuidados.

O envelhecimento populacional deixa de ser apenas um objetivo de
prolongamento da vida, mas, principalmente, a manutencdo e avaliacdo da
capacidade funcional de cada individuo, de forma que ele permaneg¢a autbnomo e
independente pelo maior tempo possivel. E necesséario conhecer as midltiplas
facetas que envolvem a velhice e o processo de envelhecimento. Ver simplesmente
0 processo biofisiolégico € desconhecer a importancia dos problemas ambientais,
psicologicos, sociais, culturais e econdmicos, portanto torna-se relevante a visao
global do envelhecimento (COSTA; PORTO; SOARES, 2003; FREITAS; PY, 2011).

Assim, o estilo de vida ativo pode estar relacionado a diversos fatores, como

saude, ambiente e as caracteristicas sociodemograficas. Dentre estas ultimas, a
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idade e o0s aspectos socioecondmicos mostram-se influentes na escolha das
atividades de estilo de vida entre idosos (RIBEIRO et al.2009).

A principal caracteristica do envelhecimento populacional saudavel € a
capacidade de aceitar as mudancas fisiolégicas decorrentes da idade, sendo que as
doencas e limitacbes nao impossibilitam a experiéncia pessoal de velhice bem-
sucedida. Neste sentido, os grupos de convivéncia sdo uma forma de interacéo,
inclusdo social e uma maneira de resgatar a autonomia, de viver com dignidade e
dentro do ambito de ser e estar saudavel (TEIXEIRA; NERI, 2008; WICHMANN et
al.2013).

Os grupos de convivéncia tém sido uma alternativa estimulada em todo o
Brasil, contribuem para o envelhecimento saudavel e com qualidade. De maneira
geral, os idosos buscam, nesses grupos, melhoria fisica e mental, por meio de
exercicios fisicos. Posteriormente, as necessidades aumentam, e as atividades de
lazer, como viagens, também ganham espaco, além do desenvolvimento de outras
atividades, sempre promovendo atividades ocupacionais e ladicas (LEITE et al.
2012; WICHMANN et al.,2013).

As atividades de lazer e a convivéncia grupal contribuem para a manutencéo
do equilibrio biopsicossocial do idoso, além de amenizar possiveis conflitos
ambientais e pessoais. O bem-estar proporcionado pela participagdo do idoso em
atividades grupais coopera para que ele vivencie trocas de experiéncias e propicia
conscientizacdo para a importancia do autocuidado ( LEITE et al.,2012).

Andrade et al. (2014), observaram que o predominio do género feminino
(80%) em grupos de convivéncia pode estar relacionado a maior expectativa de vida
por parte da populacdo feminina, além de identificar que a motivacdo feminina, em
participar das atividades de lazer, € diferente da masculina. As mulheres, mais do
que os homens, buscam entrar em contato com novas pessoas e ampliar o circulo
de amizade.

O idoso nédo somente necessita envelhecer de maneira saudavel, como
também com segurancga, sentindo-se ativo e estando inserido no convivio social,

pois esses fatores irdo garantir uma velhice bem-sucedida (ANDRADE et al.2014).

2.3 ALTERACOES FISIOLOGICAS NO ENVELHECIMENTO

A Organizagdo Pan-Americana de Saude (OPAS, 2003) define
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envelhecimento como um processo individual, acumulativo, irreversivel, universal,
ndo patolégico de deterioracdo de um organismo maduro, de maneira que o tempo
torne menos capaz de desencadear estresse do meio ambiente. Nesta perspectiva,
o ser humano atinge o maximo das suas funcdes organicas por volta dos 30 a 40
anos. Entre os 40 e 50 anos h& uma estabilizacdo e, a partir dai, um declinio
progressivo, com a perda funcional global de 1% ao ano. Portanto, quanto maior a
reserva funcional, menor sera a repercussao do declinio considerado fisioldgico.

O envelhecimento normal esta associado a diversas alteracdes estruturais e
funcionais nos sistemas fisiolégicos principais (sistema nervoso, cardiovascular,
respiratorio, digestivo, génito-urinario, locomotor, etc.). Chamado de senescéncia, o
envelhecimento patolégico quando além do fisiolégico esta relacionado a patologias
nomeado de senilidade. O envelhecimento fisiolégico pode ser subdividido em dois
tipos: bem-sucedido e usual. Ainda dentro do envelhecimento fisiol6gico, podemos
encontrar idosos com alteracdes fisioldgicas mais expressivas, 0 que caracteriza a
sindrome da fragilidade (FIOCRUZ, 2008; OPAS, 2012).

De acordo com a Fundacdo Osvaldo Cruz (FIOCRUZ, 2008), os principais
fatores relacionados ao de risco a sindrome de fragilidade séo hereditariedade, sexo
feminino, baixo nivel socioeconémico, m& nutricdo, sedentarismo, senescéncia,
sarcopenia (perda muscular e forca), anorexia e, obviamente, a presenca de
multiplas comorbidades ou doencas incapacitantes. A hereditariedade, os habitos de
vida e as doencas sdo os principais determinantes, capazes de comprometer o
funcionamento harmonioso do organismo. A figura abaixo demonstra simplificadas

as formas de envelhecimento.
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Figura 1 — Formas de envelhecimento.
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Fonte: FIOCRUZ (2008, p.154).

O envelhecimento fisiolégico compreende uma série de alteracbes nas

fungbes organicas e mentais resultantes dos efeitos da idade avangada sobre o

organismo. Todas essas alteragbes decorrentes do processo fisiolégico do

envelhecimento estdo ligadas ao envelhecimento celular. Esse envelhecimento é

geralmente caracterizado pela diminuicdo da capacidade de responder a desafios a

funcdo organica e oneram a capacidade funcional de o6rgéos e sistemas, diminuindo
com o passar dos anos (LIMA-COSTA; LOYOLA; MATOS, 2007). O Quadro 1
apresenta as alteracdes fisioldgicas relacionadas ao envelhecimento.

Quadro 1 — Alteracdes fisiologicas relacionadas ao envelhecimento

Sistemas Corporais

Caracteristicas

Aspectos Gerais

Perda e/ou embranquecimento dos cabelos;
Diminui¢do da agua corporal entre 13-15%;
Tendéncia de ganho de peso por aumento de
tecido adiposo diminuicdo da massa muscular
Perda da elasticidade da pele e reducédo do tecido
subcuténeo, propiciando aparecimento de bolsas
orbitais, aumento de sulcos labiais e surgimento de
rugas;




Aumento de diametro do cranio e encurtamento do
tronco com extremidades comparativamente
longas (proporcdes inversas as da crianca);
Crescimento continuo do nariz e alongamento das
orelhas, caracterizando a tipica conformacédo da
face do idoso.

Visdo

Diminuicéo da acuidade visual;

Lentiddo na adaptacéo claro-escuro e maior
sensibilidade a luz;

Diminuic&o na discriminacdo de cores, na
capacidade de se adaptar ao ofuscamento, na
nocéo de aprofundamento.

Audicdo e Sistema
Vestibular

Perda do numero e da vestimenta das glandulas
sebaceas com producao de cera mais seca;
Perda auditiva relacionada a idade, diminuicdo na
discriminagéo de sonos e percepcao da fala;
Diminuicdo do equilibrio corporal.

Paladar Diminuicdo na sensacédo gustativa e possivel
perda de interesse pela comida.

Olfato Diminuic&o na percepc¢éao de odores.

Tato e Diminuicdo da sensibilidade tatil na palma das

Propriocepcéao

maos e na planta dos pés e da laténcia da
sensibilidade dolorosa,;
Diminuic&o da propriocepcao articular.

Sistema
musculoesquelético

Diminuigéo da forga, da poténcia e da flexibilidade
muscular Diminuicdo da elasticidade e aumento da
rigidez articular com diminuicdo da amplitude do
movimento;

Marcha com passos mais curtos e lentos, e com
menor movimento de bracos; o centro da
gravidade se adianta e ha alargamento da base de
sustentacao;

Perda da elasticidade e da altura dos discos
intervertebrais, aumento da cifose dorsal e perda
do arco plantar com reducéo da altura corporal
(perda de cerca de um centimetro por década
vivida a partir dos 40 anos);

Diminui¢do da densidade 0ssea.

Sistema Nervoso

Diminui¢do do numero e do volume médio dos
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neurénios com adelgacamento do cortex cerebral ;
Reducéo da quantidade de substancias
neurotransmissoras (acetilcolina, dopamina e
serotonina, principalmente);

Diminuic&o do peso cerebral apos a terceira
década em cerca de 10% até os 90 anos (perda de
cerca de 1,5% do peso por década), com aumento
dos sulcos, fissuras e ventriculos; Lentiddo no
tempo de reacéo, julgamento e planejamento do
movimento;

Déficit discreto da memdria de curto prazo;
Deposicao de emaranhados neurofibrilares
(derivados de proteinas dos microtubulos) e
aparecimento de placas senis (depdsitos de
substancia beta-amiloide).

Sistema
Respiratorio

Aumento dos diametros do térax com aumento do
espaco morto e do volume residual pulmonar e
reducado da capacidade vital;

Diminuicdo da for¢ca muscular dos muasculos
respiratorios e da elasticidade da caixa toracica,
com maior tendéncia a fadiga e menor
complacéncia torécica;

Diminuicéo da elasticidade pulmonar, da
capacidade de difusdo gasosa e do clearance
mucociliar

Menor sensibilidade respiratdria a hipoxia e a
hipercapnia.

Sistema
Cardiovascular

Reducado da complacéncia ventricular esquerda e
possivel reducao do débito cardiaco;

Aumento da resisténcia vascular periférica e da
espessura da parede vascular;

Diminuigcéo do reflexo dos barorreceptores com
tendéncia a hipotenséo ortostatica.

Sistema
Gastrintestinal

Perda da elasticidade da mucosa oral, com
gueratinizacao; heterogénea do epitélio, perda de
papilas e frequente presenca de varizes na lingua
e desgastes dos dentes devido ao atrito;
Alteracdo da motilidade esofégica;

Discretas diminui¢cdes do tempo de esvaziamento,
da acidez e da producéo de fator intrinseco e de
prostaglandinas gastricas.
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Sistema e Reducao do peso renal e da &rea de filtracédo

geniturinario glomerular (na sétima década ha um terco dos
glomérulos iniciais) com reducao da funcao renal;

e Menor capacidade de excrecéo renal de sodio e
potassio, e de concentracdo e acidificacdo da
urina;

e Aumento de deposicdo de colageno na bexiga,
que leva a reducado da sua complacéncia, menor
contratilidade do musculo detrusor e maior volume
residual urinario;

e Alteragdo de pH e flora vaginais, e diminuicao do
fator bactericida prostatico, facilitando a ocorréncia
de infec¢do urinaria, em ambos 0s sexos.

Fonte: Adaptagdo de Duncan et al. (2013, p.1976).

2.4 ALTERACOES GUSTATIVAS NO ENVELHECIMENTO

A percepcao do gosto € uma forma de compreensdo do meio externo, sendo
assim tem importancia nas diversas funcdes do organismo. A perda da sensibilidade
gustativa esta associada a perda de qualidade de vida no envelhecimento e
inUmeras condi¢cdes patologicas que afetam a terceira idade. Essas disfuncdes
tendem a comecar ao redor dos 60 anos e se tornam mais graves em pessoas
acima de 70 anos (YEN, 2004; SILVA, 2013).

As alteracbes do paladar sdo divididas em quantitativo (hipergeusia,
normogeusia, hipogeusia e ageusia) e qualitativo (parageusia e fantogeusia). Abaixo
o Quadro 2 com a classificacdo das alteracdes do paladar.

Quadro 2-Classificacdo das alteracdes do paladar

DistUrbio do paladar (disgeusia)

Quantitativa Hipergeusia Hipersensibilidade gustativa
Normogeusia Sensibilidade gustativa normal
Hipogeusia Hipossensibilidade gustativa
Ageusia Perda total gustativa

Qualitativa Parageusia Percepcao de mudanca da

qualidade gustativa
Fantogeusia  Percepc¢do do gosto sem um estimulo

Fonte: adaptacéo de Fark et al.( 2013).

Pessoas com hipogeusia tém a capacidade de detectar ou reconhecer

estimulo dos gostos de forma reduzida, exigindo mais moléculas (ou ions) para
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induzir a mesma sensacao de sabor como uma pessoa com percepcado de gosto
normal (SCHIFFMAN, 2009; WELGE-LUSSEN, 2011).

Véarias sdo as circunstancias relacionadas as alteracdes no paladar no
envelhecimento. Além das fisioldgicas, as causas mais comuns sdo o0 uso de drogas
(21,7%), a deficiéncia de zinco (14,5%) e a presenca de doencas bucais e
sistémicas (7,4 e 6,4% respectivamente) (FUKASAWA et al.2005). Posteriormente, 0
Quadro 3 nomeia as causas mais frequentes dos disturbios do gosto em idosos.

Quadro 3 - Causas mais frequentes dos disturbios do gosto em idosos

Alterac6es da mucosa | Alteragcdes na mucosa da cavidade oral:
da cavidade oral | espessura

Glandulas salivares:

1 tecidos adiposos fibrosos

Lingua: | Papilas gustativas

Doencas
Oral Céries, doencas periodontais, candidiase,
estomatite, infecgbes dental-alveolares, xerostomia,
tumores, trauma mecanico

Sistematica SNC: acidente vascular cerebral, insuficiéncia
cognitiva, doenca de Alzheimer, doenca de
Parkinson, depressao

Enddcrinas: diabetes mellitus tipos 1 e 2,
hipotireoidismo, hipertireoidismo

Cancer: do pulmédo, mama, cabeca e pescoco,
esbfago, estbmago

Renal: insuficiéncia renal cronica

Figado: doencas hepaticas aguda e crbnicas,
cirrose

Cardiovasculares: hipertenséo

Reumatologia: sindrome de Sjoegren

Trato gastrointestinal: sindrome do intestino
irritavel, doenca do refluxo gastroesofagico, doenca
de crohn

Doencgas respiratorias e virais: doenca pulmonar
obstrutiva crénica, condi¢cbes pos-gripe

latrogénica cardiovascular
Drogas corticoides
psicotropicas
antibacteriano
metabolico

Deficiéncias Desnutricdo, deficiéncia de zinco
nutricionais fumar, consumo de alcool, ma higiene da cavidade
Estilo de vida oral e proteses dentéarias

l:Reducéo, 1:Aumento, SNC:Sistema Nervoso Central
Fonte: Adaptacé@o de Imoscopi et al. (2012).
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O gosto tem base anatdbmica no numero de corpusculos gustativos nas
papilas linguais. Os botdes gustativos diminuem com a idade e as papilas gustativas,
gue atingem seu climax de desenvolvimento na puberdade, comecam a atrofiar na
mulher entre 40-45 anos e no homem aos 50 anos (D"OTTAVIANO, 2001).

Nos jovens, est4d correspondem a mais de 250 corpusculos (botbes
gustativos) para cada papila lingual, enquanto nas pessoas acima de 70 anos esse
valor cai para menos de 100, o que acarreta um decréscimo do limiar de deteccéo e
identificacdo de sabor em consequéncia do envelhecimento. Isso significa que o
idoso necessita de maior concentracdo de elementos indutores da sensacdo de
sabor na constituicdo dos alimentos em comparacéo aos adultos jovens, verificados
no comportamento de acréscimo de sal e de acucar nas refeicdes (NOGUES, 1995).

Mojet et al. (2005) estudaram limiares de deteccdo dos gostos doce, salgado,
acido, amargo e umami em jovens adultos (19 a 33 anos) e idosos (60 a 75 anos),
constatando que o0s jovens apresentam limiares menores do que 0s idosos.

As sensacOes reduzidas de paladar e odor sdo comuns em idosos e
podem resultar de uma variedade de fatores, tais como a doenca de Alzheimer,
medicagcbes, intervencbes cirargicas, radioterapia e exposicdo ambiental
(MONTEIRO, 2009).

Também se inserem alteracfes, tais como funcionamento do aparelho
digestorio, na capacidade mastigatoria, no fluxo salivar e na integridade da mucosa
oral, uso de proteses dentaria e fumo (PAULA, 2008). A sensibilidade gustativa é
auxiliada pela saliva, o que justifica uma investigacdo de varios fatores para melhor
compreensao dos processos gustativos (COELHO et al.2007).

Evidéncias recentes sugerem que o estado de saude oral é outro fator
importante que afeta a sensibilidade do gosto. O acumulo de bactérias em pacientes
com carie dentaria e ma higiene oral foi associado a menor percepcao do sabor,
uma vez que a maioria das papilas gustativas é distribuida na lingua. O acimulo da
placa bacteriana como o revestimento da lingua pode cobrir 0s poros gustativos e
impedirem a ligagédo entre substancias de sabor e receptores (SOLEMDAL, 2012).

De acordo com Erickson (1997), a menor sensibilidade gustativa pode
também estar associada com o uso de protese total, uma vez que o seu efeito sobre
o paladar pode estar relacionado a percepc¢ao bucal, que é resultado da estimulagéo
dos receptores do tato e da temperatura, assim pela simples presenca da base fisica

da protese.
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Além disso, os idosos apresentam diminuicdo da secrecdo salivar o que
podendo apresentar diminuicdo do paladar, aderéncia da lingua na base da prétese
(MACENTEE, 1992). A xerostomia ocasiona 0 aumento dos limiares de gosto
prejudicando a percepcao do sabor. Este fendmeno é derivado de dois mecanismos:
0 comprometimento nas funcdes da saliva para dissolver e transportar substancias
gustativas para as papilas gustativas, da limpeza oral com acumulo de bactérias
(TUMER; SHIP, 2007, ROLLS, 2015).

Certos medicamentos podem afetar os sinais de gustacdo e olfacdo em
varios niveis, incluindo receptores periféricos, vias neurais quimiorreceptoras
e/ou cerebrais. Tais como hipolipemiantes, anti-histaminicos, antimicrobianos, anti-
inflamatorios,  broncodilatadores,  antihipertensivos,  antiparkinsonianos e
anticonvulsivantes. Estudos de percepcdo gustativa em individuos mais velhos
medicados e ndo-medicados demonstraram que a extensdo da perda € maior para
aqueles que consomem o maior numero de medicamentos prescritos (SHIFFMAN et
al., 1999; SHIFFMAN, 2009).

Alteracfes do paladar sdo frequentemente subestimados, mesmo estando
relacionado com fatores importantes a salude dos idosos como perda de apetite,
mudancas de escolhas alimentares, anorexia, perda de peso e desnutricao
(IMOSCORPI et al.,, 2012). Além disso, os baixos niveis séricos de zinco estdo
envolvidos no declinio do paladar com a idade (STEWART-KNOX, 2005).

Todos esses fatores mencionados, envolvidos na génese dos disturbios do
paladar, merecem maior atencdo na populacdo idosa, jA que esta, frequentemente
apresenta doencas cronicas e uso de multiplos medicamentos (PASSOS, 2010).

O paladar define a ingestdo dos alimentos, bebidas e medicamentos. Desta
forma, o declinio do paladar pode estar associado ao desenvolvimento de desordens
que incluem obesidade, hipertensdo, ma nutricao e diabetes (CAMBAIA, 2004).

Paula et al. (2008) relataram que a perda do paladar no idoso inicia-se pelos
gostos salgado e amargo. E isso seria uma das explicacbes do incremento de
condimentos a comida do idoso, incluindo o sal de cozinha. Os autores ainda
acreditam que essa mudanca de habito alimentar favoreca a piora das condicdes
clinicas ja presentes no idoso, como as doengas crbnicas ndo transmissiveis,
destacando a hipertenséo arterial.

Em estudo realizado por Gondivkar (2009), os pacientes com diabetes e ou

obesidade demonstraram que tém dificuldade para perceber o gosto doce e acido,
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sendo necessario a adi¢do de substancias para destacar o sabor, como a sacarose.

A compreensao do sabor pode ser importante fator a ser considerado na
intervencdo para melhorar a qualidade da dieta e saude em idosos, porém o
envelhecimento fisiolégico parece ndo ser suficiente para explicar as alteracdes no
gosto (SIMPSON et al., 2012).

2.5 FISIOLOGIA DO GOSTO

Do ponto de vista bioldgico, os sinais sensoriais do paladar preparam o corpo
para digerir os alimentos acionando as secregdes salivares, gastricas, pancreéticas
e intestinais, que sdo denominadas respostas da fase cefalica. As sensacfes do
paladar também servem como indicador do valor nutricional de alimento e séo
importantes no desenvolvimento das preferéncias alimentares (SCHIFFMAN, 1999).
No ato de comer, experimenta-se sensagcao peculiar determinada pelo alimento,
essa sensacao é referida pela boca especificamente e reconhecida como gosto,
sabor ou paladar (SCHIFFMAN, 1999; DOUGLAS, 2012).

A cavidade oral tem a habilidade sensorial para perceber a forma, o tamanho,
a textura e o sabor dos alimentos. O sabor é uma mistura complexa do impulso
sensorial composta pelo gosto (gustacdo), cheiro (olfacdo) e sensacédo tatil do
alimento durante a mastigacao (SMITH; MARGOLSKEE, 2001).

Consideram-se como sabores primarios o doce, salgado, amargo, azedo e
umani, sendo esse Ultimo adicionado por pesquisadores do Japao (acredita-se que
se originem estimulos vindos do glutamato monossédico), substancia naturalmente
presente em muitos alimentos e acrescida como intensificador de sabor. Os gostos
denominados secundarios tratam-se de sabores resultantes da combinacdo ou
somacao dos sabores primarios, destacando-se o0s sabores picante, metalico e
alcalino (DOUGLAS, 2012).

A sensibilidade dos gostos primarios estd homogeneamente distribuida sobre
a mucosa lingual, devido os receptores estarem distribuidos de maneira indiferente
nas regides da lingua. Os receptores dos sentidos do paladar sdo excitados por
estimulos quimicos presentes nos alimentos que os individuos ingerem (VELEIRO;
GOMES, 2005;DOUGLAS, 2012 PELLEGRINI).

As areas especificas para avaliagdo clinica da sensibilidade gustativa sdo a

ponta da lingua (inervados pelo nervo corda do timpano), a parte posterior da lingua
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(area do nervo glossofaringeo), e palato mole (a maior &rea superficial do nervo
petrosal). Estes nervos s&o conhecidos como nervos sensoriais, e que inervam
localizacBes especificas anatbmicas. Papilas gustativas que consistem em células
receptoras gustativas estdo também localizadas na laringe, faringe e epiglote
(SASANO et al.2012).

Para que o gosto seja percebido, uma fibra aferente gustativa inerva varias
células em diferentes papilas gustativas. Portanto, a atividade propagada é
resultante da ativacdo de muitas células receptoras (PELLEGRINI; VELEIRO;
GOMES, 2005).

O receptor do paladar € a papila gustativa, esta é formada por células
receptoras gustativas, dispostas em torno de poro central na membrana da mucosa
da boca. As microvilosidades projetam-se da superficie de célula gustativa e, por
seguinte, através do poro para a cavidade bucal. S&o estas microvilosidades que
detectam as diferentes sensagdes gustativas (GUYTON, 2011).

Cada tipo de estimulo gustativo € detectado por um mecanismo diferente.
Essas interacdes tipicamente despolarizam a célula, diretamente ou pela acdo de
segundos mensageiros. O potencial receptor resultante gera potenciais de acao na
célula gustativa, que, por sua vez leva a um influxo de célcio dependente de
voltagem e a liberagdo de neurotransmissor nas sinapses formadas com fibras
sensorias. Outro mecanismo alternativo pode envolver a liberacdo de célcio dos
estoques intracelulares (BUCK, 2002).

Os sabores azedo e salgado envolvem permeacédo, ou bloqueio, de canais
ibnicos por ions sédio (sabor salgado) ou ions hidrogénio (sabor azedo), enquanto
sabores doce e amargo parecem ser mediados em alguns casos por receptores
especificos (mas em alguns casos eles podem resultar de efeitos diretos em canais
idnicos) (BUCK, 2002).

2.6 TECNICAS DE AVALIACAO DA PERCEPCAO GUSTATIVA

Para a avaliacdo dos sabores basicos sao utilizados testes de sensibilidade
gustativa que medem a habilidade de perceber, identificar e/ou diferenciar qualitativa
(preferéncias alimentares e analise sensorial) e/ou gquantitativamente (bastdes de
algodao, eletrogustometria, discos impregnados e aplicacdo de gotas) um ou mais
estimulos pelos o6rgdos dos sentidos (MEILGAARD; CIVILLE;, CARR, 1999;
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PIOVESANA; GALLANI; SAMPAIO, 2012).

O limiar de deteccdo € entendido como a menor concentragdo de um
determinado soluto, capaz de produzir uma sensacao, em que séries crescentes ou
decrescentes de concentracdo sdo oferecidas ao degustador até a Ultima resposta
(deteccdo/ nao deteccdo) ocorra. Enquanto que, o limiar de reconhecimento
corresponde a concentracdo de determinado soluto, necesséario para promover sua
identificacdo, ou seja, identificar a menor concentracdo de soluto que possa ser
reconhecida (MEILGAARD; CIVILLE; CARR, 1999; DUTCOSKY, 2007).

Para avaliacdo da sensibilidade gustativa, consideram-se fundamentais as
etapas de acondicionamento adequado das amostras para que nao ocorra alteracao
fisico-quimica, quantidade ou volume a ser apresentado (dependendo da técnica),
as concentracfes minimas e maximas que devem contemplar a amostra da
pesquisa, forma de apresentacdo da amostra e de conducdo do teste (em série
ascendente, descendente ou aleatéria), além de critérios de inclusdo e exclusao dos
avaliados (MEILGAARD; CIVILLE; CARR, 1999).

Os testes sensoriais quantitativos sao realizados por estimulos diferenciados
na boca: localizado em algum ponto da lingua e na boca toda. Piovesana, Gallani e
Sampaio (2012), em uma revisao, verificaram que a maioria dos artigos utilizou o
estimulo da boca toda (75,9%), seguida da aplicacdo tépica na lingua (24,1%),
aplicacao da solucdo em partes da lingua (10,3%), eletrogustometria (6,4%), disco
impregnado (3,4%) e aplicacdo de vacuo (3,4%).

No estimulo da boca toda, o individuo recebe aproximadamente 10 mL de
solucdo em copo descartavel. A excitacdo de toda boca permite amplo contato do
estimulo com os botdes gustativos presentes nas papilas gustativas localizadas na
superficie da lingua e na mucosa do palato, e em menor nimero nas areas da
garganta, portanto sendo mais adequado fisiologicamente (MEILGAARD; CIVILLE;
CARR, 1999; MOJET, 2001).

A metodologia proposta por Nilsson (1979) sdo solu¢bes aplicadas por conta
gotas na ponta da lingua em um total de 5 gotas da solucao teste, apos 10 segundos
sem respirar e fechar a boca. Porém, teste possui algumas desvantagens, como a
demora do procedimento, preparacdo das solucdes na hora e dificil deteccdo de
perdas localizadas de paladar (MUELLER et al., 2003).

Com o objetivo de diminuir as desvantagens do teste das gotas, foi

desenvolvido o teste da tira de papel. Esta técnica foi proposta por Mueller et al.
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(2003) e utiliza a técnica tiras de papel filtro embebidas em solugbes com os quatro
sabores bésicos (salgado, doce, amargo e azedo) em quatro diferentes
concentracbes e um sabor neutro (dgua destilada). Essas tiras com sabor séo
colocadas no centro da lingua, de forma aleatoria, e deixadas por 30 segundos com
o individuo de boca fechada. Apdés isso, o individuo deve definir o sabor que foi
testado. Essa avaliacé@o fornece dados normativos de uma maneira rapida, podendo
ser laterizada ou ndo, com vida de prateleira maior e de facil interpretacdo devido as
pontuacdes (LANDIS et al. 2009).

Para evitar a fadiga, estudos tém usado método de escolha forcada com
séries de concentragfes crescentes. Nessa metodologia, todos os participantes
recebem a ordem contendo todo conjunto de concentracdes e o padrdo (ordem
ascendente unico) (KENNEDY et al. 2010).

A maioria destes estudos compararam os limiares de deteccdo entre 0s
participantes de varias idades, utilizando-se toda a cavidade oral. Quando o método
toda boca é usado em pessoas idosas, o limiar gustativo pode ser influenciado por
condicbes orais que variam amplamente dependendo se o0 participante usa
dentaduras, ou tenha diminuido ou aumentado a secrecao de salivacao. Além disso,
a diminuicdo da sensibilidade do paladar pode ser mascarada pela maior
sensibilidade das outras regifes. Assim, o método de estimulacdo de tiras de papel
filtro permite manter quantidades fixas na area estimulada (FUKUNAGA; UEMATSU,
SUGIMOTO, 2005).

3 MATERIAL E METODOS

3.1 DELINEAMENTO DO ESTUDO
Trata-se de uma pesquisa do tipo transversal, qualitativo avaliativo e

descritivo

3.2 POPULACAO/AMOSTRA

A amostra estudada foi composta por cento e dez idosos participantes de um
grupo de convivéncia localizado no municipio de Santa Maria-RS, no periodo de
outubro a dezembro de 2015. Este grupo tem como objetivo desenvolver diversas

atividades vinculadas a atividade fisica e lazer na terceira idade. O local da pesquisa
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justifica-se por ser um espaco de convivio social de uma faixa etéria especifica,
possivelmente com uma populagdo menos heterogénea, ou seja, com interesses em
comum. Diante do predominio das mulheres inseridas nesse grupo (91,2%) a

amostra foi constituida somente por mulheres idosas.

3.3 CRITERIOS DE INCLUSAO E EXCLUSAO

Foram incluidas no estudo mulheres com idade a partir de 60 anos,
participantes do grupo de convivéncia nos dias de coleta de dados, aptas para
cognicdo de acordo com o Mini Exame de Estado Mental (MEEM) (ANEXO A), como
exclusdo a ausencia de lesdes e/ou feridas e/ou sangramento na boca, sem
tratamento recente de quimioterapia e/ou radioterapia, sem internacao hospitalar no
periodo e que concordaram em participar do estudo assinando o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (APENDICE A).

3.4 COLETA DE DADOS

A coleta dos dados foi realizada por académicos de graduacdo em Nutricdo
do Centro Universitario Franciscano (UNIFRA) e da Universidade Federal de Santa
Maria (UFSM), previamente capacitados para aplicacdo das entrevistas e avaliagao
antropométrica (APENDICE B). A avaliacdo do escore gustativo foi realizada pelo
mesmo pesquisador com todos os participantes. As informacdes foram coletadas no
local em que o Grupo de Convivéncia se reunia semanalmente, onde realizavam as
atividades.

A coleta dos dados foi dividida em dois momentos diferentes:

1° momento: Entrevista para coleta das informacdes referentes ao MEEM,
dados sociodemograficos, habitos de vida, avaliacdo antropométrica e avaliacao da
qualidade da alimentacao.

2° momento: Avaliacdo dos escores gustativos dos quatro sabores basicos.
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3.5 VARIAVEIS DE ESTUDO

3.5.1 Avaliacao do estado cognitivo

O estado cognitivo foi utilizado para definir as idosas que iriam compor a
amostra. Para sua avaliacdo, uma versao modificada e validada por Bertolucci et al.
(1994) e do MEEM, desenvolvido por Folstein et al. (1975) foi utilizada (ANEXO A).

O MEEM é composto por questdes agrupadas em 7 categorias, cada uma
delas desenhada com o objetivo de avaliar "fungBes" cognitivas especificas:
orientacdo temporal (5 pontos), orientagcdo espacial (5 pontos), registro de 3
palavras (3 pontos), atencdo e calculo (5 pontos), lembranca das 3 palavras (3
pontos), linguagem (8 pontos), e capacidade construtiva visual (1 ponto). O escore
do MEEM pode variar de um minimo de 0 até um total maximo de 30 pontos. Foram
adotados pontos de corte diferenciados de acordo com a escolaridade, sendo:
analfabetos= 20 pontos; 1 a 4 anos de estudo = 25 pontos; 5 a 8 anos de estudo =

26,5 pontos; 9 a 11 anos de estudo = 28 e mais de 11 anos de estudo = 29 pontos.

3.5.2 Dados sociodemogréficos e habitos de vida

As idosas foram investigadas com auxilio de uma entrevista auto-referida
(APENDICE B), que continha as seguintes variaveis sociodemogréficas e de habitos
de vida e saude:

a) idade: avaliada a partir dos 60 anos;

b) arranjo familiar: arranjo familiar foi considerado se morava s6 ou morava
com alguém;

c) escolaridade: considerada em anos de estudos e posteriormente foi
agrupadas em 25 anos ou< 5 anos;

d) renda familiar: a renda familiar foi avaliada em valores na moeda nacional
(reais), agrupada em < R$ 1.500 (= 1,9 SM), R$1.501 a 4.500 (1,9 a 5,7SM) e
> 4.500 (> 5,7SM). Equivaleu-se R$ 788,00 o Salario Minimo (SM) no periodo.

e) saude e habitos de vida: quédo satisfeita esta com sua saude e qualidade de
vida, medicamentos em uso e presenca de multimorbidade, tabagista (sim ou néo),.
Esta avaliagdo seguiu parametros da Mini Avaliagdo Nutricional (GARRY; VELLAS,
1999) e Instrumento Abreviado de Qualidade de Vida (FLECK et al, 2000).
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f) saude oral: A saude oral foi questionada quanto a higiene oral (h&bito de
escovar os dentes e lingua), presenca de lesGes e/ou feridas e/ou sangramento da

gengiva, uso de préteses e a autopercepcao do paladar.

3.5.3 Avaliagdo antropomeétrica

As variaveis antropométricas aferidas foram: peso corporal (Kg) e estatura (m)
para posterior calculo do indice de Massa Corporal — IMC (kg/m2?). O IMC foi
classificado utilizando os pontos de corte para idosos propostos pela OPAS (2003):
baixo peso (IMC<23kg/m?), peso normal (IMC>23 e <28kg/m?), sobrepeso (IMC =28
e <30kg/m?) e obesidade (IMC=30 kg/m?).

O peso foi mensurado em balanca digital portatil com capacidade de 150kg
precisdo de 0,1kg da marca Plenna®, previamente calibrada. Para a medida da
estatura foi utilizada fita métrica fixada em parede sem rodapé. As participantes
estavam com o0s pés descalcos e juntos, calcanhares, nadegas, ombros e cabeca
encostada na parede. Para a avaliacdo, os participantes utilizaram roupas leves e
sem cal¢cados de acordo com o Protocolo da Vigilancia Alimentar e Nutricional -
SISVAN (2004).

3.5.4 Avaliacdo da qualidade da alimentacéao

Avaliagédo da qualidade da alimentag&o ocorreu por meio do teste “Como esta
sua alimentagdao?” (ANEXO B) proposto pelo Ministério da Saude (2006). O
guestionario é composto por 18 questdes objetivas que avaliam sobre a frequéncia e
a guantidade de consumo de determinados alimentos e grupos alimentares,
atividade fisica, ingestdo hidrica e comportamento alimentar. As porcbes diarias
foram comparadas e classificadas de acordo com a Piramide Alimentar Brasileira.

Cada pontuacéo obtida correspondia a uma diferente classificacdo de padrao
de alimentacdo, podendo ser considerado como insatisfatorio até 28 pontos;

satisfatorio de 29 a 42 pontos ou 6timo quando acima de 43 pontos (BRASIL, 2006).

3.5.5 Avaliacdo gustativa dos quatro sabores basicos

Os escores gustativos dos quatro sabores basicos foram determinados
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utilizando a metodologia proposta por Mueller et al. (2003), baseado em "tiras
gustativas". As tiras foram previamente confeccionadas, seguindo o modelo proposto
por Kettenmann et al. (2005), constituidas de papel filtro (Blue Ribbon® 90,0 £+ 1,0
mm; 0,00005g), com 8 cm de comprimento e 2 cm? de area na ponta (Figura 2).

Uma hora antes da avaliagdo gustativa, os individuos eram orientados a nao
comer ou beber (exceto agua), ndo fumar e ndo escovar os dentes (SCHIFFMAN,
1983).

1cm

Figura 2 - Modelo de tira de papel filtro para avaliacdo gustativa
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Fonte: (KETTENMANN et al., 2005).

As tiras foram embebidas nas solugcdes com diferentes concentracdes de
cloreto de sddio, sacarose, sulfato de quinino, acido citrico e 4gua destilada (Quadro
4). No total, foram ofertadas 18 fitas para cada participante: cada um dos sabores foi
apresentado em quatro concentracdes diferentes (quatro sabores x quatro
concentracfes) e mais duas que ndo continham gosto. As concentracées seguiram
uma ordem de 1 a 4, sendo o nimero 1 considerado a concentracdo mais alta e o

namero 4 como a concentracdo mais baixa de cada um dos quatro sabores.

Quadro 4 - Concentracdes utilizadas nas solucdes dos quatro sabores basicos

Sabor/componente Concentracdes (g/mL)*

1) 2) 3) 4)
Doce/sacarose 0,4 0,2 0,1 0,05
Amargo/sulfato de 0,006 0,0024 0,0009 0,0004
guinino
Salgado/cloreto de 0,25 0,1 0,04 0,016
sédio
Acido/acido citrico 0,3 0,165 0,09 0,05

* Ordem decrescente
Fonte: (MUELLER et al

.,2003)
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As concentragcbes das solucdes foram preparadas em farméacia de
manipulacdo. Para as solugfes foi utilizada agua através da osmose reversa e a
quantificacdo de solutos foi realizada em uma balanca analitica. Posteriormente,
foram acondicionadas em frascos fechados e escuros com validade para 90 dias,
mantidos em ambiente fresco e sem luminosidade e a temperatura ambiente.

A partir da proposigéo adaptada de Mueller et al. (2003), foram estabelecidas
duas sequéncias diferentes para a aplicacdo do teste, denominadas Al e A2, com
ordem diferente dos sabores, para evitar o repasse de informacdes entre 0s idosos,

de acordo com o Quadro 5.

Quadro 5 — Ordem de apresentacao dos sabores pelas fitas gustativas

Al A2
Doce 4 Doce 4
Amargo 4 Amargo 4
Salgado 4 Salgado 4
Acido 4 Acido 4
Acido 3 Acido 3
Doce 3 Doce 3
Branco Branco
Amargo 3 Amargo 3
Salgado 3 Salgado 3
Salgado 2 Amargo 2
Acido 2 Doce 2
Doce 2 Acido 2
Acido 1 Branco
Branco Salgado 2
Salgado 1 Doce 1
Amargo 2 Acido 1
Amargo 1 Salgado 1
Doce 1 Amargo 1

As tiras foram mantidas na lingua das voluntarias durante 10 segundos de
boca fechada, na superficie dorsal da lingua, posteriormente orientadas a
movimentarem internamente até a possivel identificacdo do sabor, entdo fechar a
boca e opinar dentre cinco possiveis respostas (salgado, doce, amargo, azedo e

sem sabor) assinaladas em formulario de avaliacdo do paladar (Quadro 6).



Quadro 6
individualmente para cada idosa

Planilha de preenchimento de escolhas de gosto utilizada

1° A-4 Percebeu: Nao( ) Sim( ) Qual sabor?
2° B-4 Percebeu: Nao( ) Sim( ) Qual sabor?
3° C-4 Percebeu: Nao( ) Sim( ) Qual sabor?
4° D-4 Percebeu: Nao( ) Sim( ) Qual sabor?
5° D-3 Percebeu: Nao( ) Sim( ) Qual sabor?
6° A-3 Percebeu: Nao( ) Sim( ) Qual sabor?
7° E-1 Percebeu: Nao( ) Sim( ) Qual sabor?
8° B-3 Percebeu: Nao( ) Sim( ) Qual sabor?
9° C-3 Percebeu: Nao( ) Sim( ) Qual sabor?
10° C-2 Percebeu: Nao( ) Sim( ) Qual sabor?
11° D-2 Percebeu: Nao( ) Sim( ) Qual sabor?
12° A-2 Percebeu: Nao( ) Sim( ) Qual sabor?
13° D-1 Percebeu: Nao( ) Sim( ) Qual sabor?
14° E-2 Percebeu: Nao( ) Sim( ) Qual sabor?
15° C-1 Percebeu: Nao( ) Sim( ) Qual sabor?
16° B-2 Percebeu: Nao( ) Sim( ) Qual sabor?
17° B-1 Percebeu: Nao( ) Sim( ) Qual sabor?
18° A-1 Percebeu: Nao( ) Sim( ) Qual sabor?

ApoOs aplicacdo de cada tira, o voluntario realizou o enxague da boca com
agua para a retirada de possiveis residuos. Para cada fita identificada corretamente,
0 participante marcava 1 ponto. O reconhecimento ocorria quando era identificado o
sabor correto. O escore maximo de teste € de 16 pontos (as tiras sem sabor néo
pontuam). Para a classificacdo da hipogeusia foi considerado quando igual ou
abaixo do percentil 10 e sem pontuacgéo, considerada ageusia (DOTY, 1984; KOBAL,
2000).
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3.6 ASPECTOS ETICOS

Este trabalho faz parte de uma pesquisa maior denominada “Limiar de
deteccdo gustativo dos quatro sabores basicos em idosas e fatores associados”.
A pesquisa seguiu todos os preceitos éticos preconizados conforme a Resolugdo
N°466/12, do Conselho Nacional de Satde e foi aprovado pelo Comité de Etica da
Universidade Federal de Santa Maria (UFSM) com o CAAE n°
49661615.0.0000.5346 (ANEXO C). Todas as participantes que concordaram com
estudo assinaram o TCLE (APENDICE A).
Foi garantido o sigilo com relacdo a identidade, privacidade e
confidencialidade dos dados obtidos. Os resultados das avaliacfes antropométricas
foram entregues e explicados individualmente para cada participante e foi entregue

uma copia de uma cartilha sobre alimentagdo saudéavel.

3.7 PROCESSAMENTO DE DADOS E ANALISE ESTATISTICA

As informacfes foram armazenadas em um banco de dados no programa
Microsoft Excel®; registrou-se cada participante e variaveis através de codificadores
e, posteriormente, utilizou-se o programa estatistico STATA 12.0 (Stata 12.0 for
Windows; Stata Corporation, College Station, TX, USA). Andlises descritivas foram
conduzidas para demonstrar o numero total de individuos e a respectiva
porcentagem em cada categoria das variaveis demogréaficas, socioecondmicas,
hébitos de vida e estado nutricional consideradas; a distribuicdo do escore gustativo
dos participantes da amostra e a propor¢ao de acertos entre os participantes com e
sem hipogeusia. O Teste Qui-Quadrado foi utilizado para comparar essas
proporcdes entre os dois grupos (com e sem hipogeusia).

As médias de acerto em cada um dos quatro sabores testados foram
calculadas e comparadas entre os individuos com e sem hipogeusia. Para essa
comparacao de médias foi utilizado o Teste t de Student.

Em razdo do delineamento do estudo ser transversal e por ter-se trabalhado
com um desfecho dicotdmico (ter ou ndo hipogeusia), modelos de Regressao de
Poisson foram construidos para avaliar as associagfes entre as caracteristicas
individuais e o desfecho. Através da Regressdo de Poisson foram estimados os

valores de incidéncia de razdo de taxas, (incidence rate ratio)(IRR) para as
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categorias das variaveis analisadas.  Diferencas foram consideradas
estatisticamente significantes para valores de p< 0,05.

4 RESULTADOS

O grupo de convivéncia € composto de 110 idosos de ambos 0s sexos,
mulheres 102 mulheres (91,2%) elegiveis segundo os critérios de inclusdo. Destes
foram excluidas oito idosas (duas por ndo atingir a pontuacédo exigida no MEEM e
seis por perdas no preenchimento incompletas do formulario, restando 94
participantes. No entanto, nos dias de coleta compareceram 64 participantes, sendo
este o numero total das participantes do estudo em questédo, representando 62,74%
da populacéo estudada (idosas do grupo de convivéncia). A idade variou de 60 a 88
anos, com média de 69,8+7,3 anos.

A metade dos individuos (50%, n=32) ganhava R$1.501 a 4.500 (1,9 a 5,7SM),
possuia escolaridade igual ou superior a 5 anos de estudo (81,2%, n=52) e
compartilhava sua residéncia com alguém (75%, n=48). Em relacdo a saude e
qualidade de vida, a maioria das idosas tem duas ou menos multimorbidade (78,1%,
n=50) e fazem uso de até 3 medicamentos (76,3%, n=49); a maioria esta satisfeita
com a qualidade de vida (84,4%, n=54) e com a sua saude (54,7%, n=35) e uma
pequena parcela da amostra fuma atualmente (6,2%). Em relacdo a saude oral,
houve alta preponderancia do uso de proteses dentarias (85,9%, n=55) e 15,9%
(n=10) relataram ter dificuldades em sentir o gosto dos alimentos. O hébito de
higienizar a lingua foi relatado por 81,3% (n=52) das idosas. Quanto ao estado
nutricional, segundo a classificacdo do IMC, houve predominancia de pré-obesidade
e obesidade (56,2%, n=36), quanto a avaliacdo da qualidade da dieta a maior parte

apresenta como satisfatéria e 6tima (Tabela 1).
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Tabela 1- Caracteristicas sociodemograficas, de saude, de habitos de vida e de
estado nutricional de idosas de um grupo de convivéncia. Santa Maria, RS, Brasil -
2015 (n= 64 individuos).

Variaveis Idade (Média/DP¥) 69,8 7,31
n %

Renda Familiar < R$ 1.500 21 32,8
R$1.501 a 4.500 32 50,0
>4.500 11 17,2
Escolaridade 25 52 81,2
(anos de estudo) <5 12 18,8
Arranjo Familiar Mora sozinho 16 25,0
Mora com alguém 48 75,0
N° Multimorbidade <2 50 78,1
> 2 14 21,9

N° Medicamentos <3 49 766
>3 15 23,4

Satisfeito com a qualidade Muito ruim/ Ruim 3 4.7
de vida Regular 7 10,9
Muito boa/ Boa 54 84,4
Satisfeito com a saude Muito ruim/ Ruim 14 21,9
Regular 15 23,4
Muito boa/ Boa 35 54,7

Fuma atualmente Sim 4 6,2
N&o 60 93,8
Uso de protese Sim 55 85,9
Nao 9 14,1
Dificuldade em sentir Sim 10 15,9
gosto do alimento N&o 54 84,1
Habito de higiene da Sim 52 81,3
lingua N&o 12 18,7
indice de massa Corporal Baixo peso 12 18,8

(IMC) Peso normal 16 25
Sobrepeso / 36 56,2

Obesidade

Qualidade da alimentacao Insatisfatério 1 1,6
Satisfatoério 42 65,6
Otimo 21 32,8

A média do escore total na avaliacdo gustativa dos quatro sabores foi de
11,9+2. Dos individuos (20,31%, n=13) conseguiu identificar corretamente 13
sabores dos 16 testados, encontrando-se no percentil 50°.

O percentil 10° (identificacdo correta de até 8 sabores) foi adotado para
categorizar a amostra como tendo ou ndo hipogeusia. Na amostra, 14,1% (n=9) das

idosas avaliadas apresentavam hipogeusia (Tabela 2).
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Quanto a porcentagem total de acertos dos quatro sabores bésicos
encontrou-se para sabor doce (81,2%), amargo (70,3%), salgado(89,6%) e &cido
(62,5%). Sendo que sabor Doce teve maior porcentagem de acertos enquanto o

acido a menor.

Tabela 2 - Distribuicdo do escore gustativo, total de acertos dos quatro sabores e

porcentagem de hipogeusia da amostra. Santa Maria, RS, Brasil (n= 64 individuos).

Distribuicdo do Escore Gustativo

Média + DP 11,9+2,7
Minimo 5

Maximo 16

Numero de acertos de acordo com percentil
10° 8

25° 10

50° 13

75° 14

90° 15

Total de acertos dos quatro sabores basicos (%)
Doce 81,2

Amargo 70,3

Salgado 89,6

Acido 62,5
Hipogeusia n (%)
Presenca 9 141
Auséncia 55 85,9

Escore Gustativo: Niumero de sabores corretamente identificados
DP=desvio padrédo

A Tabela 3 demonstra a proporgéo de acertos, para cada um dos 16 sabores
testados (quatro sabores x quatro concentracdes), pelos participantes com e sem
hipogeusia. Para os sabores doces, a fita com o sabor mais concentrado Doce (1) foi
corretamente identificada por todos os participantes, independentemente de ter sido
classificado com ou sem hipogeusia. Para as concentracdes Doce (2) e Doce (3) a
frequéncia de sabores corretamente identificados (77,8% e 66,7%, respectivamente)
foi estatisticamente menor para os individuos com hipogeusia (p=0,007 e p=0,041).
N&o houve diferenca estatisticamente significante entre os dois grupos para a
correta deteccao do sabor doce na sua menor concentragéo (Doce (4), p=0,281). Em
relacdo ao sabor amargo, houve diferencas estatisticas (p=0,002 e p=0,038) entre

as frequéncias de acertos para os sabores de concentracdo (1), (3) e (4). No
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entanto, para a concentragdo (2) do sabor amargo ndo houve diferenca
estatisticamente significante entre os grupos.

Os sabores salgado e acido foram os que demonstraram as maiores
diferencas para deteccdo e acerto entre os individuos com e sem hipogeusia. As
frequéncias de acertos entre individuos com e sem hipogeusia foram
estatisticamente diferentes para todas as concentracdes do sabor salgado (p=0,006,
p=0,001, p=<0,001, p=0,020). Os individuos classificados como tendo hipogeusia
obtiveram as menores frequéncias de acerto para as concentracdes (1) (33,3%), (2)
(22,2%) e (4) (33,3%). A concentracao (3) do sabor salgado n&o foi corretamente
identificada por nenhum dos participantes com hipogeusia, enquanto que 85,4%
daqueles classificados como ndo apresentando essa condicao identificaram o sabor
corretamente. Para todas as concentracdes do sabor acido, os dois grupos (com e
sem hipogeusia) apresentaram frequéncias de acertos estatisticamente diferentes
(p=0,003, p=0,007, p=0,001 e p=0,007). Estes resultados também estédo
demonstrados na tabela 3.

Tabela 3 - Distribuicdo em relacdo a taxa de acerto para cada uma das 16
concentragbes de sabores testadas para individuos com e sem hipogeusia. Santa
Maria, RS, Brasil (h=64 individuos).

Sabores Individuos Individuos

com sem

Hipogeusia  Hipogeusia

(n=9) (n=55)

Acertos Acertos Valor de
n (%) n (%) p*

Doce (1) 9 (100) 55 (100) -
Doce (2) 7(77,8) 54 (98,2) 0,007
Doce (3) 6 (66,7) 50 (90,9) 0,041
Doce (4) 3(33,3) 29 (52,7) 0,281
Amargo (1) 5 (55,6) 51 (92,7) 0,002
Amargo (2) 7(77,8) 50 (90,9) 0,242
Amargo (3) 5 (55,6) 49 (89,1) 0,010
Amargo (4) 3(33,3) 38 (69,1) 0,038
Salgado (1) 3(33,3) 43 (78,2) 0,006
Salgado (2) 2(22,2) 42 (76,4) 0,001
Salgado (3) 0 47 (85,4) < 0,001
Salgado (4) 3(33,3) 40 (72,7) 0,020
Acido (1) 1(11,2) 35 (63,6) 0,003
Acido (2) 2(22,2) 38 (69,1) 0,007
Acido (3) 2 (22,2) 42 (76,4) 0,001
Acido (4) 2(22,2) 38 (69,1) 0,007

*Teste qui-quadrado
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Na Tabela 4, apresenta-se a comparacdo média de acertos dos quatro
sabores testados, de acordo com a presenca de hipogeusia. Idosas com hipogeusia
apresentaram valores médios maiores para todos os sabores. Os sabores doce e
amargo tiveram as menores medias de acertos e sabores acido (<0,001) e salgado

(<0,001) apresentaram maiores diferencas estatisticas.

Tabela 4 - Média (desvio-padréo) de acerto para cada um dos quatro sabores para
individuos com e sem hipogeusia. Santa Maria, RS, Brasil (n=64 individuos).

Individuos Individuos
Sabores com sem
Hipogeusia  Hipogeusia
Acertos Acertos Valor de
Média £ DP  Média +DP p*
Doce 2,78 £ 0,67 3,4+0,68 0,025

Amargo 222+1,09 3,45+0,83 0,009
Salgado 0,89+ 0,78 3,12+1,19 <0,001
Acido 0,78+0,44 2,78+1,18 <0,001

* Teste t de Student. DP=Desvio Padréo
*cada sabor tem uma pontuagcdo méxima de quatro pontos

A Tabela 5 mostra a relacdo entre as variaveis individuais estudadas e
hipogeusia..Em relacdo a idade, participantes com 80 anos ou mais tiveram uma
probabilidade 74% maior de apresentar hipogeusia quando comparados aos
individuos com menos de 80 anos. Individuos com renda inferior a R$ 2.500,00
tiveram uma probabilidade 96% maior de hipogeusia quando comparados a
individuos de maior renda. Quanto a escolaridade, aqueles que estudaram por
menos de 5 anos tiveram uma taxa 2,16 vezes maior de hipogeusia comparados
aos de maior escolaridade.

Em relacdo a quantidade de doencas e ao uso de medicamentos,
participantes que sdo acometidos por mais de duas doencas e que fazem uso de
mais de trés tipos de medicamentos tiveram maior probabilidade, 78% e 63%,
respectivamente, de apresentar hipogeusia quando comparados aos seus pares.
Relataram né&o ter o habito de higienizar a lingua tiveram uma taxa 20% maior de
hipogeusia. A taxa de hipogeusia também foi menor para individuos sobrepeso e
obesidade e com avaliacéo satisfatoria da qualidade da dieta. Essas variaveis, assim

como as sociodemograficas, também ndo demonstraram relacdo estatisticamente
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significante com o desfecho.

Aqueles participantes que relataram estar menos satisfeitos com sua saude e
com sua qualidade de vida também apresentaram maiores taxas de hipogeusia
gquando comparados a seus pares. Considerando uso de protese, aqueles que
faziam uso tiveram menor probabilidade de apresentar hipogeusia.

A taxa de hipogeusia também foi menor para individuos sobrepeso e
obesidade e com avaliacdo satisfatoria da qualidade da dieta. Essas variaveis, assim
como as sociodemograficas, também ndo demonstraram relacdo estatisticamente
significante com o desfecho.

Embora se tenha observado uma tendéncia de individuos em desvantagens
terem maior probabilidade de ter hipogeusia, essas associacfes nao foram

estatisticamente significativas.
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Tabela 5 - Analise das caracteristicas individuais associadas a hipogeusia através de
modelos de Regressao de Poisson. Santa Maria, RS, Brasil (h=64 individuos).

Hipogeusia
IRR* IC**(95%) Valor de
p

ldade
<79 anos 1 -
> 80 anos 1,74 0,36-8,40 0,487
Renda
> 2.500,00 1 -
<2.500,00 1,96 0,41-9,45 0,400
Escolaridade (em anos de estudo)
25 1 -
<5 2,16 0,54-8,66 0,274
N° doencgas
<2 1 -
> 2 1,78 0,45-7,14 0,412
N° medicamentos
<3 1 -
>3 1,63 0,41-6,53 0,488
Higiene da lingua
Sim 1 -
N&o 1,20 0,63-2,29 0,561
Satisfacdo com saude
Boa/Muito boa 1 -
Ruim/Muito Ruim 1,03 0,28-3,86 0,957
Uso de Prétese Dentaria
N&o usa 1 -
Usa 0,84 0,41-1,71 0,624
indice de Massa Corporal
Peso normal 1 -
Sobrepeso/Obesidade 0,62 0,17-2,31 0,479
Qualidade da
alimentacgéo
Insatisfatorio 1 -
Satisfatério/étimo 0,58 0,12-2,82 0,504

IRR: Incidence Rate Ratio (Incidéncia de Raz&o de taxas)
IC: intervalo de confianca
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5 DISCUSSAO

Pelo objetivo de identificar o perfil gustativo de idosas ativas, frequéncia de
hipogeusia e fatores associados, o estudo inova ao verificar a presenca de
hipogeusia através de escore gustativo e associar essa condicdo com estilo,
qualidade de vida e estado nutricional.

Idosos de todas as regides do Brasil acima de 60 anos apresentam rendimento
nominal de até um salario minimo (38,3%) e mais de dois salarios (24,6%), sem
instrugéo ou menos de um ano de estudo (28,4%) e 4 a 8 anos estudados (34,5%), auto
descricdo estado de saude bom ou muito bom de 60 a 64 anos (48,4%),65 a 74 anos
(39,7%) e mais de 75 anos (39,7%), tabagismo (11,1%), fisicamente ativos (31,6%)
excesso de peso de 65 a 74 anos (64,4%) e mais de 75 anos (52,8%) (IBGE, 2013;
IBGE, 2014).

Marra et al. (2013) caracterizaram idosos de grupos de convivéncia de Belo
Horizonte como reduzida escolaridade (84,0%), baixa renda (91,4%), uso de até 4
medicamentos (77%), duas ou mais comorbidades (92%), toda amostra com
praticantes de atividade fisica e maioria em sobrepeso (68%) de acordo com IMC.
Quanto idosos selecionados aleatoriamente, residentes no interior do Rio Grande
do Sul mais de 50% possuiam baixa renda e pouca escolaridade. A maioria dos
idosos (77,38%) relatou possuir pelo menos uma doencga associada, relataram o
habito de fumar (6,57%), mas um namero expressivo de idosos relatou praticar
atividade fisica de forma regular (67,52%), assim como grande parte dos idosos
considerou sua saude como boa (47,81%) (BORGES et al.,2014). Ou seja, séo
idosos com perfil semelhante em se tratando de escolaridade e renda com outros
estudos e predominio de pratica de atividade fisica.

No presente estudo observam-se resultados mais satisfatérios na renda,
escolaridade, numero de doencas e medicamentos em comparacao aos demais
estudos citados. O que se assemelha em todos os estudos, é a prevaléncia de
sobrepeso, baixo indice de tabagismo e positiva autodescricdo da qualidade de
saude, portanto a amostra caracteriza-se diferenciada devido aos favoraveis
indicadores sociodemograficos e estilo de vida em relacdo da populacdo idosa
brasileira.

O interesse nas modificacbes relacionadas aos aspectos sensoriais dos

alimentos pode ser explicado por aumento constante da populacédo idosa mundial,
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tonando-se necessario elucidar as possiveis disfungdes do gosto uma vez que pode
reduzir o apetite, conduzindo a ingestdo alimentar inadequada (MOJET, 2005;
OGAWA, 2016). A perda do paladar em funcédo da idade desenvolve gradualmente,
alguns idosos nao estédo cientes na anormalidade de percepcdo do sabor (SATOH-
KURIWADA et al.,2009).

A hipogeusia parece estar mais relacionada com processo de envelhecimento
e esta presente em cerca de 5% da populacdo em geral (WELGE-LUSSEN, 2011). A
hipogeusia tem sido avaliada em diferentes faixas etarias (LANDIS et al. 2009;
COURTNEY et al., 2016), na validacdo da metodologia (MUELLER et al.,2003;
RIBEIRO et al., 2016 ) e avaliacdo de diferentes condi¢Bes clinicas (FELIX, et al.,
2009; VIEIRA et al.,, 2011). Entretanto pouco se sabe sobre a prevaléncia de
hipogeusia da populacao idosa ativa brasileira.

Avaliacdo do paladar no presente estudo ocorreu através do método de tiras
gustativas, devido ser um teste validado, rapido, pratico, vida longa util e facilmente
transportavel, além da definicdo do escore gustativo e percentil para hipogeusia
(MUELLER et al., 2003; LANDIS et al., 2009).

Na pesquisa de Landis et al. (2009) verificaram um escore total gustativo em
idosos de ambos sexos de 9,7 acertos no lado esquerdo e 9,8 de lado direito e
confirmou que paladar diminuiu com a idade e afirmou n&o ocorrer diferengas
estatisticas no lado diretito e esquerdo da lingua.

Os escores gustativos médios da populacdo adulta Portuguesa sédo de 9,4 +
4,7 acertos e a Alemad de 12,4 + 2,3, semelhantes com a presente pesquisa
(RIBEIRO, et al.,2016).

A presenca de Hipogeusia no estudo em questdo foi menor em comparacao
ao trabalho de Passos (2010) que reconheceu 19,4% idosos com hipogeusia
pertencentes a um grupo de atividade fisica no municipio de Porto Alegre, RS.

Solemdal et al. (2014) investigaram a percepcao do paladar entre idosos
hospitalizados e saudaveis, sendo encontrada uma porcentagem de hipogeusia de
32,8% e 17,5% respectivamente, ocorrendo diferenga estatisticamente significativa
entre os grupos (p<0,021). Portanto, a reducédo da percepcdo do sabor parece ser
fortemente associado a mortalidade em idosos hospitalizados agudamente, nesse
sentido torna-se necessario conhecer a aptiddo do paladar em diferentes condi¢cdes
de saude. As doencas e a situacdo dos idosos dependentes sdo mais propensas a

diminuicdo da sensibilidade do paladar, porém o estudo ndo apresentou diferenca
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estatistica quanto as comorbidades envolvidas (OGAWA,; et al.,2016).

Toffanello et al (2013), constataram que identificacdo dos quatro gostos
basicos foi uniforme em comparacao entre idosos da comunidade e hospitalizados,
pareceu somente o sabor acido como unico gosto afetado na amostra internada.

Com o aumento do numero de doengas acrescenta consequentemente o
consumo de farmacos. Nesse estudo verificou-se predominio uso de até trés
medicamentos, valor reduzido em comparacao a outros ja citados, esse fato pode ter
ocorrido devido menor incidéncia de patologias na presente amostra. O uso crénico
de medicamentos altera o paladar, porém a forma como ocorre ndo esté
completamente elucidada, essas variacbes ocorrem em qualquer idade e € mais
prevalente em idosos (DOTY; SHAH; BROMLEY, 2008).

Passos (2010) verificou uma alta prevaléncia de sobrepeso (51,8%) na
amostra de idosos estudados, sem associacao significativa entre o estado nutricional
e funcdo gustativa. Resultado semelhante ao presente estudo, em que n&o obteve
associacdo entre estado nutricional e hipogeusia, sendo que ambos os estudos
apresentava a com amostra baixo percentual de hipogeusia.

O fumo, o consumo de é&lcool e a comprometida higiene oral também
contribuem para a alteracdo do paladar e devem ser abordados como medidas
preventivas de saude, segundo Douglass e Heckman (2010). Estudos relatam um
limite maior para a deteccdo do sabor amargo entre os fumantes, enquanto outros
relataram que fumar tende a elevar o limiar de reconhecimento para todos quatro
sabores basicos (VELLAPPALLY et al.,2007).

De acordo com Madiloggovit (2016) afirma que a lingua de escovagem
desbloqueia os poros do paladar, permitindo o acesso para substancias gustativas.
Isto pode explicar o efeito promissor da lingua escovar na melhoria da sensacédo da
percepcdo do gosto. N&do foi encontrado no presente estudo com idosos com
hipogeusia correlacdo com fumo e habito de higienizar a lingua e o fumo

Arganini e Sinesio (2015) revelaram que a deficiéncia do gosto auto-relatado
(24%) é consistentemente inferior as taxas de prevaléncia obtidas por meio de teste
de tiras gustativas (41%) especialmente em homens (p=0,006) e em individuos com
mais de 80 anos idade (p=0,003). Fato inverso ao estudo em questdo, que
encontrou a autopercepc¢ao do gosto semelhante com a hipogeusia diagnosticada.

Ogawa et al. (2016) identificaram que 66,2% idosos da comunidade Japonesa

faz uso de proteses dentéarias, resultado inferior ao estudo presente. A menor
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sensibilidade gustativa pode estar associada com o uso de prétese, o método de
estimulacdo de tiras de papel filtro permite manter quantidades fixas na area
estimulada (ERICKSON,1997; FUKUNAGA; UEMATSU; SUGIMOTO, 2005). Esse
fato poderia ndo ter ocorrido associacdo significativa no presente estudo, pelo
estimulo gustativo concentrado na lingua da participante da pesquisa.

Lopes et al. (2016) em estudo entre idosos Brasileiros, a porcentagem de
acertos do teste gustativo para o sabor doce foi 59,6%, amargo 86,2%, salgado
58,6% e acido 85,7%. Os menores percentuais de acertos foram no sabor doce e
salgado respectivamente. Na pesquisa presente encontraram-se menor precisdo nos
sabores salgado e acido respectivamente, em todas pesquisas o sabor salgado foi
relatado uns dos sabores com menor porcentagem de acertos.

Idosos da comunidade, inseridos como grupo controle na pesquisa de
Solemdal et al.(2014) apresentaram escores gustativos para sabor doce de 3,2+1,0,
amargo 2,6+1,2, salgado 2,1+1,1 e acido 1,7+1,0, os sabores acido (p<0,001) e
amargo (p<0,003) encontraram diferencas significativas quando comparados com
grupo de idosos hospitalizados. Na pesquisa mencionada verificou-se diferenca
estatistica dos quatro gostos basicos com mulheres acima de 60 anos com e sem
hipogeusia.

Toffanello et al. (2013) verificaram que a idade avancada e a polifarmécia
foram positivamente relacionadas a um aumento da reducdo do gosto amargo;
engquanto Lopes et al. (2016) constataram duas vezes maior a chance para alteracéao
do sabor doce da amostra acima de 60 anos que usavam mais de 3 farmacos. De
acordo Cambraia (2004), idosos que possuem uma ou mais doencas tomam em
média 3 medicacdes distintas, o que eleva em cerca de 11 vezes o limiar para o
sédio, 7 vezes para o amargo, 4 para o acido e 3 para o sabor doce. Portando, deve-
se obsevar o uso indiscriminado de medicamentos nessa faixa etaria e conhecer as
possiveis disfuncdes gustativas (LOPES et al.,2016).

Imoscopi et al.(2012) em seu estudo de reviséo cita que as principais causas
da reducdo do paladar em idosos sdo higiene oral, patologias, uso de
medicamentos, deficiéncias nutricionais e estilo de vida. Na pesquisa nenhum
desses fatores se relacionaram com a hipogeusia.

Simpson et al. (2012) avaliaram a percepcdo do paladar de idosos de
diferentes nacionalidades da Europa, concluindo que os principais preditores da

acuidade dos quatro sabores basicos foram idade, classe social e pais. No estudo
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de referéncia ndo foi demonstrada diferenca estatistica das idosas com hipogeusia
guanto a idade avancada, renda e escolaridade reduzida.

Geib (2012) relaciona a estrutura socioeconémica e 0 estado de saude,
como condi¢cBes que podem contribuir para as desigualdades da saude, tornando os
idosos ainda mais susceptiveis a determinacdo social pela acumulacdo das
exposicdes aos fatores de risco, nesse sentido a baixa prevaléncia de hipogeusia
podem estar relacionadas boas condi¢cdes saude, qualidade e estilo vida da amostra
e consequentemente menor risco de exposi¢cdes adversas.

Portanto o efeito da idade na percepcao sensorial e, especificamente, do
paladar, € complexa, devido a grande heterogeneidade entre a populagédo idosa,
além de variar a extensdo e definicho desse declinio entre as modalidades
gustativas, saborizantes e pesquisas (METHVEN et al., 2012).

Um conhecimento detalhado do processo de envelhecimento e do uso de
avaliacOes geriatricas pode ter um papel importante, porque podem identificar a
origem da disfuncao do sabor (IMOSCOPI et al., 2012).

InvestigacBes adicionais sd0 necessarias para entender as diferentes
habilidades sensoriais entre os idosos da comunidade em geral, instucionalizados,
hospitalizados em ambos 0s sexos, sendo que a amostra néo representa o perfil da
populacdo geriatrica brasileira. Achados sobre essa tematica podem compreender

melhor quais fatores envolvidos no envelhecimento que podem interferir no paladar.
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6 CONCLUSAO

Quanto perfil das idosas ativas estudadas encontrou-se baixa renda, maioria
estudou mais de cinco anos, possuem poucas doencas e medicamentos associados,
predominio de excesso peso, satisfatéria qualidade da alimentacdo e boa
autopercepcao da saude e qualidade de vida.

Verificou-se baixo percentual de hipogeusia na amostra, essa condicdo néo
foi associada estatisticamente com dados sociodemograficos, estilo, qualidade de
vida e estado nutricional. Os sabores salgado e &cido foram os que demonstraram
as maiores diferencas para deteccdo e acerto entre os individuos com e sem
hipogeusia. Sabor doce teve maior porcentagem de acertos e o acido a menor na
amostra total.

Portanto, s@o necesséarios novos estudos que definam hipogeusia em
diferentes populacdes geriatricas, devido diversos aos fatores que podem interferir
na perda do paladar, nesse sentido, é importante que a percepcao do gosto torna-se

um instrumento de avaliacao na pratica clinica gerontolégica.
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APENDICE A - TERMO DE CONCENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Titulo do estudo: Limiar de deteccdo gustativo nos quatro sabores basicos em
idosas e fatores associados

Pesquisador responsavel: Dr? Loiva Beatriz Dallepiane

Instituicdo/Departamento: Departamento de Alimentacao e Nutricdo (DANut)
Telefone e endereco postal completo: Av. Independéncia, 3751 bairro Boa Vista/
Universidade Federal de Santa Maria campus Palmeira das Missdes/ tel: (55)
37428811

Local da coleta de dados: Santa Maria-RS

Eu Prof. Dr2 Loiva Beatriz Dallepiane, responsavel pela pesquisa, “Limiar de
deteccdo gustativo nos quatro sabores basicos em idosas e fatores
associados” o convidamos a participar como voluntario deste nosso estudo.

Esta pesquisa pretende avaliar o limiar gustativo dos sabores basicos em
idosas e fatores associados. Acreditamos que o estudo seja importante, tendo em
vista as possiveis alteracbes na percepcdo do gosto relacionadas com o
envelhecimento, e assim possibilitando alteracdo na forma de se alimentar, torna-se
necessario conhecer as relagcbes que mantém juntamente com as caracteristicas
sociodemogréficas, habitos de vida, qualidade de vida, estado nutricional e
alteracdes fisiopatoldgicas.

Para sua realizacdo ocorrerd: perguntas relacionadas a dados de
identificacdo, escolaridade, renda e de habitos de vida. Incluindo questionarios
qualidade de vida, nivel de atividade fisica e estado cognitivo. Serdo avaliados
medidas corporais, dados clinico e bioguimico e o teste do paladar. Sua participacéo
constara de responder os guestionarios e a realizacdo de avaliacbes de medidas
corporais (peso, altura, circunferéncias), afericdo da pressao arterial e glicemia e a
oferta de solucdes liquidas emergidas em tiras em diferentes concentracdes para
avaliar os sabores: doce (dgua com sacarose); salgado (cloreto de sddio); amargo
(cloridrato de quinina) e azedo (&cido citrico) para ser sentidas na lingua.

O risco gue o voluntario podera ter é cansaco ao responder a entrevista,
desconforto com a picada de agulha da glicemia capilar na retirada de uma gota
de sangue para avaliar os niveis da glicose. Ao verificar peso, estatura,
circunferéncia poderd ocorrer um constrangimento ao ser avaliado, devido a
exposicao corporal para averiguar as medidas. O participante ndo apresenta riscos
na oferta de solucbes doce, salgada, acida e amargo devido a pequena

concentracdo desses solutos e o individuo ndo ira engolir as solugcdes somente
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analisar o sabor e também n&o havera um estranhamento visto que estes sabores
habitualmente estéo presentes na alimentacdo dos individuos.

O voluntario terA como beneficio a identificacdo da avaliacdo do seu
paladar, estado cognitivo, nutricional e de saude em geral. Os resultados das
avaliacOes seréo entregues e explicados individualmente para cada participante.

Durante todo o periodo da pesquisa vocé terd a possibilidade de tirar qualquer
davida ou pedir qualquer outro esclarecimento. Para isso, entre em contato com
algum dos pesquisadores ou com o Conselho de Etica em Pesquisa. Além disso,
vocé tem garantido a possibilidade de n&o aceitar participar ou de retirar sua
permisséo a qualquer momento, sem nenhum tipo de prejuizo pela sua deciséo.

As informacdes desta pesquisa serdo confidenciais e poderdo divulgadas,
apenas, em eventos ou publicacdes, sem a identificacdo dos voluntarios, a ndo ser
entre o0s responsaveis pelo estudo, sendo assegurado o sigilo sobre sua
participacdo. Também serdo utilizadas imagens. Os gastos necessérios para a sua
participacdo na pesquisa serdo assumidos pelos pesquisadores, enfatizando-se que
a pesquisa serd executada no local da realizacdo dos encontros do grupo de
convivéncia. Fica garantida a indenizacdo em casos de danos comprovadamente
decorrentes da participacdo na pesquisa.

Autorizagéo

Eu, , apos a leitura ou a escuta da leitura

deste documento e ter tido a oportunidade de conversar com o0 pesquisador
responsavel, para esclarecer todas as minhas duvidas, estou suficientemente
informado, ficando claro para que minha participacao é voluntéria e que posso retirar
este consentimento a qualguer momento sem penalidades ou perda de qualquer
beneficio. Estou ciente também dos objetivos da pesquisa, dos procedimentos aos
quais serei submetido, dos possiveis danos ou riscos deles provenientes e da
garantia de confidencialidade, bem como de ,esclarecimentos sempre que desejar.
Diante do exposto e de espontanea vontade, expresso minha concordancia em

participar deste estudo.

Assinatura do voluntario

Assinatura do responsavel pela obtencéo do TCLE



APENDICE B — ENTREVISTA

Nome:

Avaliador:

Sociodemografico

1.Arranjo familiar: (1)Mora sozinho ( 2 )Mora com
alguém

2.Estado civil: (1)Solteiro (2 )Casado/Companheiro(a)
(3)Viavo (4) Divorciado

3.Renda familiar: (1) Até 250 (2) -De 251 a 500 (3) -De
501 a 1.500 (4) -De 1.501 a 2.500(5) -De 2.501 a
4.500(6) -De 4.501 a 9.500 (7) -Mais de 9.500

4. Namero de dependentes:

5. Fonte de renda: (1 )Aposentadoria (2 )Penséao
( 3 )Auxilio dos filhos (4 )Aluguel Trabalho

(5) Sem renda propria (5) Outro:

6. Escolaridade (anos de estudo):

(1) Analfabeto

(2)1a4 (3)5a8 (4) >9

Saude/ Habitos de vida

7.Quaéo satisfeito vocé esta com sua saude?
(1) Muito ruim (2 )Ruim

(4)Boa (5) Muito boa
8.Qudéo satisfeito vocé esta com sua qualidade de

( 3 )Nem ruim Nem boa

vida?

(1 ) Muito ruim (2 )Ruim
(4)Boa (5) Muito boa
9.Vocé tem alguma doenca?
(1)Sim

Se sim, quais:

(3 )Nem ruim Nem boa

(2 )Néao

10.Vocé utiliza medicamentos regularmente?
(1)Sim (2 )Né&o
Se sim, quais:

11.Vocé fez radio ou quimioterapia nos ultimos 6
meses? Ou esta fazendo agora?

(1)Sim (2 )Nao

Vocé segue alguma dieta especial por motivos de
saude?

(1)Sim ( 2 )Nao

12.Qual a consisténcia da sua alimentacdo?

(1) normal (2) pastosa (3) liquidificada (4) liquida

13.Vocé fuma atualmente?
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Sexo: F(1) M( 2) Ne:

(1)Sim (2)N&o

Frequéncia:

( )Ex fumante

14.Vocé escova os dentes diariamente?

(1)Sim (2)Nao Se sim, quantas vezes
ao dia?

15.Vocé tem habito de higienizar sua lingua?

(1 )Sim

frequéncia?

(2 )Nado Caso sim,

Vocé usa prétese dentaria ou dentadura?

(2 )Sim (2 )Nao

16.Sua prétese estd bem ajustada, ela lhe causa
dor, desconforto?

(1)Sim ( 2)Nao

17.Apresenta feridas ou lesdes na mucosa oral ou
lingua?

(1)Sim ( 2)Ndo Caso sim,
especifique:

18.Com que frequéncia vai ao dentista?

(1) 1x ano (2) 2 x anos (3) 3 x ao ano (4) ndo vai
19.Sabe relatar se perdeu algum dente ao longo da
vida? Quantos?

(1) Sim (2) Nao Quantos?

Prejuizo no gosto

20.Vocé notou alteragdo no seu paladar apos os 60
anos?

(1 )N&o notei nenhuma alteragéo

(2)Sim, acho que alterou o meu paladar

( 3 )Nao sei informar

(4 )Sim, acho que diminuiu meu paladar

21.Na sua opinido, vocé tem dificuldade ou nao

consegue sentir algum sabor nos alimentos?

(1 )N&o, tenho dificuldade (2 )Sim, tenho dificuldade

22.Se sim, assinale qual (is) sabor (es) vocé tem
dificuldade ou ndo consegue sentir:

(1 )Doce ( 2)Salgado
(4 )Acido

( 3)Amargo



ANEXO A — MINI-EXAME DE ESTADO MENTAL

Nome: N°

Avaliador: Data de avaliacao: / /
Orientacéo
Dia da semana (L PONTO)......ccceeeeeeriiiiiiieiiiiieiiieee e e e eeeeeeeens ( )
Dia do MES (1 PONTO)....uineiie it eeee e ( )
F N Lo I (1 0o () PSSR ( )
Hora aproximada (1 PONtO)........ccoevviviiiiuuiiiiiiiiane e eeeeeeeeeeeeennnnes ( )
Local especifico (onde esta nesse momento) (1 ponto)............. ( )
Bairro OU rua PrOXiMa@.......ueeeieeeeeeeeeeieiseieiis s e reeraeaeeaeees ( )
(@40 F=To [N (00 N o To ] | (o ) PO ( )
(=152 Lo [0 JN (01 R 0 To ] | () TSSO ( )

Memoéria imediata
Dizer trés palavras: PENTE RUA AZUL. Pedir para prestar atencao pois tera que

repetir mais tarde. Pergunte pelas trés palavras apos té-las nomeado. Repetir até que
evoque corretamente e anotar nimero de vezes

Atencao e calculo
Subtrair: 100-7 (5 tentativas: 93 — 86 — 79 — 72 — 65)
Cada acerto 1 ponto (total 5).....ccccceeeeeeeiiiiiiieieee ( )

Evocacao
Perguntar pelas 3 palavras anteriores (pente-rua-azul)
(1 pONtO POr PAIAVIA).......cc ettt ( )
Linguagem
Identificar um reldgio e uma caneta (2 PONLOS).......cceovevrverererereieerennn. ( )
Repetir: “Nem aqui, nem ali, nem 14” ( 1 ponto)........ccceevueeveeriienieeeeenne. ()
Seguir o comando de trés estagios: “Pegue o papel com a mao direita, dobre ao meio e ponha no
ChAO0™ (3POMNLOS) . ittt ()
Ler ‘em voz baixa’ e executar: FECHE OS OLHOS ( 1 ponto)........cccceeeeeviviiienennnn ( )
Escrever uma frase (um pensamento, idéia completa) (1 ponto)...........ccceveeneee. ( )
Copiar o desenho:
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ANEXO B — AVALIACAO DA QUALIDADE DA ALIMENTACAO

Nome:

1 - Qual é, em média, a quantidade de frutas
(unidade/ fatia/pedaco/copo de suco natural)
que vocé come por dia?
(1) Nao como frutas, nem tomo suco de frutas
natural todos os dias
(2) 3 ou mais unidades/fatias/pedacos/copos de
suco

natural
(3) 2 unidades/fatias/pedagos/copos de suco
natural
(4) 1 unidade/fatia/pedaco/copo de suco natural

2 - Qual é, em média, a quantidade de
legumes e verduras que vocé come por dia?
Atencdo! N&o considere nesse grupo o0s

tubérculos e as raizes

(1) Nao como legumes, nem verduras todos 0s
dias

(2) 3 ou menos colheres de sopa

(3) 4 a 5 colheres de sopa

(4) 6 a 7 colheres de sopa

(5) 8 ou mais colheres de sopa

3 - Qual é, em média, a quantidade que vocé
come dos seguintes alimentos: feijao de
qualquer tipo ou cor, lentilha, ervilha, grao-
de-bico, soja, fava, sementes ou castanhas?
(1) Nao consumo

(2) 2 ou mais colheres de sopa por dia

(3) Consumo menos de 5 vezes por semana

(4) 1 colher de sopa ou menos por dia

4 - Qual a quantidade, em média, que vocé
consome por dia dos alimentos listados
abaixo?
. Arroz, milho e outros cereais (inclusive os
matinais); mandioca/macaxeira/aipim, caraou
inhame; macarrdo e outras massas; batata-
inglesa, batata-doce, batata-baroa ou
mandioquinha:

colheres de sopa
b. Paes: unidades/fatias
c. Bolos sem cobertura e/ou recheio:
fatias
d. Biscoito ou bolacha sem recheio:
unidades

5 —Qual é, em média, a quantidade de carnes
(gado, porco, aves, peixes e outras) ou ovos
gue vocécome por dia?

DN:
(1) Nao consumo nenhum tipo de carne
(2) 1 pedacof/fatia/colher de sopa ou 1 ovo
(3) 2 pedacgos/fatias/colheres de sopa ou 2 ovos
(4) Mais de 2 pedacos/fatias/colheres de sopa
ou mais de 2 ovos

6 - Vocé costuma tirar a gordura aparente
das carnes, a pele do frango ou outro tipo de
ave?

(1) Sim

(2) Nao

(3) Nao como carne vermelha ou frango

7 - Vocé costuma comer peixes com qual
frequéncia?

(1) Nao consumo

(2) Somente algumas vezes no ano
(3) 2 ou mais vezes por semana

(4) De 1 a 4 vezes por més

8 - Qual é, em média, a quantidade de leite e
seus derivados (iogurtes, bebidas lacteas,
coalhada, requeijdo, queijos e outros) que
vocé come por dia?

Pense na quantidade usual que vocé consome:
pedaco, fatia ou por¢cbes em colheres de sopa
ou copo grande (tamanho do copo de requeijéo)
ou xicara grande, quando for o caso.

(1) Nao consumo leite, nem derivados ( ir para
a questao 10)

(2) 3 ou mais copos de leite ou
pedacos/fatias/por¢cbes

(3) 2 copos de leite ou pedacos/fatias/porcdes
(4) 1 ou menos copos de leite ou
pedacos/fatias/por¢cbes

9 - Que tipo de leite e seus derivados vocé
habitualmente consome?

(1) Integral

(2) Com baixo teor de gorduras (semidesnatado,
desnatado ou light)

10 —Pense nos seguintes alimentos: frituras,
salgadinhos fritos ou em pacotes, carnes
salgadas, hambuargueres,presuntos e
embutidos (salsicha, mortadela,
salame,linguica e outros). Vocé costuma
comer qualquer um deles com que
frequéncia?

(1) Raramente ou nunca

(2) Todos os dias

(3) De 2 a 3 vezes por semana



(4) De 4 a 5 vezes por semana
(5) Menos que 2 vezes por semana

11 - Pense nos seguintes alimentos: doces
de qualquer tipo, bolos recheados com
cobertura, biscoitos doces, refrigerantes e
sucos industrializados. Vocé costuma comer
qualquer um deles com que frequéncia?

(1) Raramente ou nunca

(2) Menos que 2 vezes por semana

(3) De 2 a 3 vezes por semana

(4) De 4 a 5 vezes por semana

(5) Todos os dias

12 - Qual tipo de gordura é mais usado na
sua casa para cozinhar os alimentos?

(1) Banha animal ou manteiga

(2) Oleo vegetal como: soja, girassol, milho,
algodéo ou canola

(3) Margarina ou gordura vegetal

13 - Vocé costuma colocar mais sal nos
alimentos quando ja servidos em seu prato?
(1) Sim
(2) Nao
14 - Pense na sua rotina semanal: quais as
refeicdes vocé costuma fazer habitualmente
no dia?

15 - Quantos copos de agua vocé bebe por
dia? Inclua no seu calculo sucos de frutas
naturais ou chéas (exceto café, chapreto e
chamate).

(1) Menos de 4 copos

(2) 8 copos ou mais
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(3) 4 a5 copos
(4) 6 a 8 copos

16 - Vocé costuma consumir bebidas
alcodlicas (uisque, cachacga, vinho, cerveja,
conhaque etc.) com qual frequéncia?

(1) Diariamente

(2) 1 a 6 vezes na semana

(3) Eventualmente ou raramente (menos de 4
vezes ao més)

(4) Nao consumo

17 - Vocé faz atividade fisica REGULAR, isto
€, pelo menos 30 minutos por dia, todos os
dias da semana, durante o seu tempo livre?
Considere aqui as atividades da sua rotina
diaria como o deslocamento a pé ou de bicicleta
para o trabalho, subir escadas, atividades
domésticas, atividades de lazer ativo e
atividades praticadas em academias e clubes.
Os 30 minutos podem ser divididos em 3 etapas
de 10 minutos.

(1) Nao

(2) Sim

(3) 2 a 4 vezes por semana

18 - Vocé costuma ler a informacéo
nutricional gue esti presente no rétulo de
alimentos industrializados antes de compra-
los?

(1) Nunca

(2) Quase nunca

(3) Algumas vezes, para alguns produtos

(4) Sempre ou quase sempre, para todos o0s
produtos
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'PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: LIMIAR DE DETECCAO GUSTATIVO DOS QUATRO SABORES BASICOS EM
IDOSAS E FATORES ASSOCIADOS

Pesquisador: Loiva Beatriz Dallepiane

Area Tematica:

Versao: 1

CAAE: 49661615.0.0000.5346

Instituicao Proponente: Universidade Federal de Santa Maria/ Pro-Reitoria de Pos-Graduagao e
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Nidmero do Parecer: 1.282.020

Apresentacao do Projeto:

Projeto de dissertagdo de mestrado, do tipo transversal. Apresenta como objetive avaliar o limiar de
deteccao gustativo dos quatro sabores basicos em idosas e fatores associados, participaréo da pesquisa 70
mulheres acima de 60 anos participantes de um grupo de convivéncia, sem fins lucrativos, inserido no Bairro
Tancredo Neves na cidade de Santa Maria, RS,

A caracterizacdo da amostra contemplara dados sociodemograficos e habitos de vida (idade, estado civil,

escolaridade, ocupacao atual, renda salarial, arranjo familiar, habitos de vida (tabagista, consumo regular de
alcool e atividade fisica), qualidade de vida, medicamentos em uso; comorbidades e salde oral. Para avaliar
medida do nivel de atividade fisica sera utilizado o Questionario Internacional de Atividade Fisica (IPAQ), a
qualidade de vida do individuo, sera utilizado o Instrumento WHOQOL-Breaf e analise do estado cognitivo
das idosas sera utilizada do Mini Exame do Estado Mental (MEEM).

As variaveis antropométricas examinadas serdo: peso, estatura, indice de Massa Corporal (IMC),

Circunferéncia da Cintura (CC), Circunferéncia de Panturrilha (CP), Circunferéncia do Brago (CB), Forga de
preens&o manual (FPM). Nos dados clinico e bioquimico sera aferido & presséo arterial e a

Enderego: Av. Roraima, 1000 - prédio da Reltoria - 2° andar
Bairro: Cameobl CEP: &7.105-970
UF: RS Municipio: SANTA MARIA

Telefone: (55)3220-9362 E-mail: cep.ufsm@gmail.com
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avallacdo da glicemia sem obrigatoriedade de jejum. A avaliac&o do limiar de deteccdo gustativo sera
baseado em tiras gustativas, onde serdo impregnadas as solugdes com diferentes concentracdes (quatro de
cada) de sal, doce, amargo e azedo e mais 2 tiras agua destilada ( sem sabor), totalizando 18 tiras. Os
dados quantitativos serao descritos por meédia £ desvio padrao e os categdricos por contagens &
percentuais. Na presenc¢a de assimetria, mediana e amplitude interquartil serdo utilizada.

Objetivo da Pesquisa:
Obijetivo geral: avaliar o limiar de deteccdo gustativo dos quatro sabores basicos e fatores associados em
Idosas.

Objetivos especificos

- Avaliar a prevaléncia de hipogeusia;

-ldentificar o perfil sociodemografico, habitos de vida, estado nutricional, saude oral e qualidade de vida;

- Determinar os niveis de glicemia capllar & pressao arterial;

- Relacionar a saude oral com a qualidade de vida.

- Relacionar o limiar de detecg&@o gustativo com as categorias de idade, estado nutricional, fatores
sociodemograficos, habitos e qualidade de vida.

Avaliacao dos Riscos e Beneficios:
Adequados.

Comentarios e Consideragoes sobre a Pesquisa:

Consideracoes sobre os Termos de apresentacao obrigatoria:
Todos os termos foram apresentados adequadamente.

Recomendacodes:
Veja no site do CEP - http://w3.ufsm.br/nucleodecomites/index.php/cep - na aba "orientagdes gerais”,
modelos e orientagdes para apresentacao dos documentos. Acompanhe as orientagdes

Endereco: Av, Roraima. 1000 - prédic da Reltoria - 2° andar
Bairro: Camobl CEP: 97.105-970
UF: RS Municipio: SANTA MARIA

Telefone: (55)3220-9362 E-mall: cep.ufsm@gmail.com
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disponiveis, evite pendéncias e agilize a tramita¢ao do seu projeto.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacgodes:

Consideracoes Finais a critério do CEP:

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Qe

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situacao
Informacoes Basicas|PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P | 29/09/2015 Acelto
do Projeto ROJETO 600167.pdf 22:00:05
TCLE / Termos de | TCLE.pdf 29/09/2015 |Loiva Beatriz Aceito
Assentimento / 21:59:12 |Dallepiane
Justificativa de
Auséncia
Outros Autorizacaolnstitucional jpg 29/09/2015 |Loiva Beatriz Aceilto
. 21:57:42 |Dallepiane

Projeto Detalhado / | ProjetoComiteEtica.pdf 29/09/2015 |Loiva Beatriz Aceito
Brochura 21:56:13 |Dalleplane

 Investigador

Qutros TermoDeConfidencialidade pdf 29/09/2015 |Loiva Beatriz Aceito
_ _ 1.50.47_|Dallepiane

Outros RegistroGAP.jpg 29/09/2015 |Loiva Beatriz Aceito
21:13:58 | Dallepiane

Folha de Rosto FolhaDeRosto.pdf 29/09/2015 |Loiva Beatriz Aceito
21:01:54 | Dallepiane

Situacao do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciacao da CONEP:

Né&o

Enderego: Av. Roraima,
Bairro: Camobl
UF: RS

SANTA MARIA, 14 de Outubro de 2015

Assinado por:

CLAUDEMIR DE QUADROS

(Coordenador)

1000 - prédio da Reltoria - 2° andar
CEP: 97.105-570

Municipio: SANTA MARIA
Telefone: (55)3220-9362

E-mall: cep.ufsm@gmail.com
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