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RESUMO

Com o avancar da tecnologia e da ciéncia, a esperanca média de vida aumentou
exponencialmente neste Gltimos anos, e devido ao estilo de vida da actualidade a
proporcdo de idosos € cada vez maior. Em Portugal ndo sendo excepcdo a realidade
mundial, a populacdo geriatrica tem vindo a aumentar, obrigando a ter uma maior

atencdo a esta faixa etaria e as suas caracteristicas.

O envelhecimento provoca altera¢fes na cavidade oral, umas directamente relacionadas,
outras resultantes de doencas crénicas, cujo a prevaléncia é bastante elevada nos idosos,

e também da medicagdo tomada pelos mesmaos.

A perda de dentes, a diminuicdo da capacidade gustativa, a diminui¢do do fluxo salivar,
sdo as alteracdes orais mais comuns, mas também as alteracfes gastrointestinais, € 0
consumo de medicamentos levam a alteracdes no consumo alimentar com alteracdo da
seleccdo, preparacdo e mastigacdo dos alimentos; como também na absorcéo,

distribuicédo e na biodisponibilidade dos nutrientes.

Sdo consumidos menos nutrientes chave, presentes nos alimentos mais dificeis de
mastigar e deglutir, como fibras, proteinas, vitaminas, minerais, necessarios para a
manutencdo de um estado nutricional de qualidade e consequentemente para a saide em

geral.

Procedeu-se a uma revisdo bibliografica, onde se refere a relacdo que a salde oral tem
com a nutricdo do paciente idoso especificando as alteragdes resultantes do
envelhecimento que possam levar a alteragcdes do consumo alimentar, bem como as suas

consequéncias no estado nutricional do mesmo.

Palavras-chave: Envelhecimento, Idoso, Nutri¢&o, Salde oral.



ABSTRACT

Currently with the advance of technology and science, the average life expectancy has
increased exponentially over the last years, and because of the current lifestyle the
elderly population is increasing. Portugal being no exception to the global reality, the
geriatric population is increasing, forcing to have a greater attention to this age group

and their characteristics.

Aging causes changes in the oral cavity, some directly related, others resulting from
chronic and systemic diseases, whose prevalence is quite high in the elderly, and also

resulting the medication taken by them.

In elderly the tooth loss, the impairment of taste and the decreased salivary flow are the
most common oral changes, but also the gastrointestinal changes and the consumption
of drugs leads to changes in food consumption by changing the selection, preparation
and chewing food as well as the absorption, distribution and bioavailability of nutrients.

Are consume fewer key nutrients, present in food harder to chew and swallow, such as
fibers, proteins, vitamins and mineral, essential to maintain a quality nutritional state

and for the geral health.

Proceeded to a literature review, which refers the relationships between oral health and
nutrition of elderly, specifying the resulting changes of aging that may lead to changes

in food consumption, as well as its consequences on nutritional status of them.

Keywords: Aging, Elderly, Nutrition, Oral health.
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Introducao

I. INTRODUCAO

A populacdo mundial estd a envelhecer, particularmente a populagdo portuguesa onde a
proporcéo de idosos estd a aumentar de dia para dia. Aumentado assim a ocorréncia de
problemas de satde, com repercussfes na qualidade de vida, tornando-se um desafio na
pratica clinica com todas as particularidades deste grupo etario (maiores de 65 anos).

Com o aumento da populacdo geriatrica, também ocorre o acréscimo das doencas
sistémicas cronicas, muitas delas tém na alimentacdo e nutricdo factores
desencandeantes ou agravantes. Portanto uma nutricdo variada e equilibrada é essencial
para a manutencdo da salde e para o envelhecimento com qualidade. Muitos pacientes
geriatricos tendem a desenvolver problemas nutricionais resultantes duma falta de

consumo apropriada dos micronutrientes necessarios diariamente.

Em virtude dessas alteracBes sistémicas encontradas nos idosos, uma variedade de
farmacos séo utilizados pelos mesmos. Medicamentos que interferem na fisiologia do

sistema estomatognatico, ocasionando alteracGes orais.

Segundo a American Dietetic Association (2007), a saude oral e a nutricdo tém uma
relagdo de sinergismo bidireccional, isto €, um dos factores que determinam a nutrigdo é
a saude oral e vice-versa. Tal como afirma Ehizele, Ojehanon, & Akhionbare, (2009):

“Nutricao afecta a saude oral e a saude oral afecta a nutri¢cao”.

A nutricdo é um componente integral da salde oral. Existe um sinergismo continuo
entre nutricdo e a integridade da cavidade oral na salude e na doenca. (Moynihan P.,
2005 cit in Ehizele et al. (2009)

A interaccdo de factores genéticos e ambientais sdo determinantes para o0
envelhecimento com qualidade, Moriguiti, et al. (1998) cit in Monteiro (2009) afirma
mesmo que “a nutricdo constitui a variavel externa mais importante que afecta a

velhice”.

Os problemas orais sdo frequentemente encontrados na populacdo idosa para a qual a
salide geral se torna prioritaria comparativamente a saude oral. (Vargas, Dey, & Hayes,
2006)
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Importancia do estado de saude oral na nutri¢éo dos idosos

A funcéo oral dos idosos é influenciada por dois factores principais: a quantidade e a
qualidade dos dentes e a quantidade de saliva. (Marcenes et al., 2003; Sheiham &
Steele, 2001)

Sendo a boca considerada como um indicador da salde geral e do estado nutricional,
sintomas e sinais clinicos de nutricdo e outros problemas de saude frequentemente
aparecem em primeiro lugar na cavidade oral. Também os problemas orais podem ter

profundos efeitos sobre o estado nutricional. (Palmer, Burnett, & Dean, 2010)

A capacidade de ingestdo de bons nutrientes constitui um dos factores de aumento da
qualidade de vida e saude geral dos individuos geriatricos, que para isso geralmente
exige a presenca de dentes naturais higidos/sadios ou de prdteses dentarias bem
adaptadas. (Dias-da-Costa et al., 2010)

Toma-se como certo que a condicdo oral pode interferir na ingestdo dos alimentos, com
inevitaveis consequéncias para o seu estado nutricional e a saude em geral. O objectivo
desta monografia foi, através de uma pesquisa bibliogréfica tentar perceber quais 0s

principais factores orais que interferem com a dieta e as suas consequéncias:

e Avaliar a importancia da relacdo entre a saude oral e a nutricdo nos idosos,
destacando as consequéncias orais que advém do processo de envelhecimento e
a sua influéncia no consumo alimentar e respectiva nutricdo dos pacientes
geriatricos.

e Sensibilizar os médicos dentistas sobre as alteragdes orais, com maior
prevaléncia que acometem os idosos e sobre a sua influéncia no consumo

alimentar dos mesmos e as consequéncias que dai possam advir.
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1. DESENVOLVIMENTO

1. Envelhecimento

1.1 Conceito

O conceito envelhecimento, mesmo tendo em conta um significado mais geral, remete-
nos para dois conceitos diferentes: envelhecimento individual que se divide em

cronoldgico e biopsicoldgico ou envelhecimento demografico ou societal. (Rosa, 2012)

O envelhecimento individual, como o nome indica ¢é algo Unico do individuo, que nao
se pode generalizar. E um processo dinamico e progressivo, caracterizado por

modificagOes fisicas e psicoldgicas.

A Organizacdo Mundial de Satde (OMS) (2002) define como inicio da terceira idade a
partir dos 60 a 65 anos. Segundo esta, envelhecimento representa o "prolongamento e
término de um processo representado por um conjunto de modificacdes fisiomorficas e

psicoldgicas ininterruptas a accao do tempo sobre as pessoas”. (OMS, 2002)

A idade definida pela OMS como inicio da terceira idade foi proposta por Otto Von
Bismarck, na década de 80 e esta instituida para efeitos de estatistica e pesquisa, pois 0
processo de envelhecimento depende de trés factores principais: bioldgicos, psiquicos e
sociais. Estes podem acelerar ou retardar a instalacdo dos sinais e sintomas

caracteristicos deste grupo etario. (Cancela, 2007)

O envelhecimento ndo € um estado, mas sim um processo de degradacdo progressiva e
diferencial. Ele afecta todos os seres vivos e o termo natural é a morte do organismo. E
assim impossivel datar o seu comego porque de acordo com o nivel no qual ele se situa
(bioldgico, psicologico e social), a sua velocidade e gravidade variam de individuo para
individuo. (Cancela, 2007)

Sendo o envelhecimento caracterizado como um processo dinamico, progressivo e
irreversivel, ligados intimamente a factores bioldgicos, psiquicos e sociais. (Brito &
Litvoc, 2004 cit in Fechine & Trompieri, 2012). Pode se entdo dizer que os individuos
envelhecem de trés formas distintas, podendo distinguir-se em trés tipos de idades:
idade bioldgica, social, e psicolégica que podem ser muito diferentes da idade

cronoldgica: (Fontaine, 2000 cit in Cancela, 2007)
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Importancia do estado de saude oral na nutri¢éo dos idosos

Idade Bioldgica — Representa o envelhecimento organico. Estd ligado a
degradacéo bioldgica dos 6rgdos, levando a uma diminuicéo da sua funcéo e do
seu processo de auto regulacdo. Tem como base as condigdes tecidulares destes

orgédos quando comparadas com valores normativos.

Idade social — Refere-se ao papel, aos estatutos e habitos da pessoa,
relativamente aos outros membros da sociedade. Esta idade é fortemente

determinada pela cultura e historia de um pais.

Idade psicoldgica — relaciona-se com as competéncias comportamentais que a
pessoa pode mobilizar em resposta as mudancas do ambiente. Inclui a

inteligéncia, memaria e motivagéao.

Segundo (Birren & Schroots, 1996), a definicdo de envelhecimento pode ser

compreendida a partir de trés subdivisoes:

e Envelhecimento primério;
e Envelhecimento secundario;

e Envelhecimento terciario.

O envelhecimento primario, segundo estes autores, também desighado como
envelhecimento normal ou senescéncia, atinge todos os seres humanos pos reprodutivos
independentemente, pois esta é uma caracteristica genética tipica da espécie. Atinge de
forma progressiva e gradual o organismo, tendo um efeito cumulativo. Estando o
individuo sujeito a influéncia de varios factores (dieta, estilo de vida, exposicdo a

evento, educacao e posicao social).

Segundo Netto (2002) cit in Fechine & Trompieri (2012), o envelhecimento primario €
determinado geneticamente ou pré-programado portanto esta presente em todas as

pessoas (universal).

Hershey (1984) cit in Spidurso (2005), refere que este tipo de envelhecimento é
referente as mudancas universais com a idade numa determinada espécie ou populacdes,

independentemente de influéncias ambientais ou doenca.

Para Birren & Schroots (1996), envelhecimento secundario ou patoldgico, relaciona-se
com doencas que ndo se confundem com o processo normal de envelhecimento. Variam

desde lesOes cardiovasculares, cerebrais até cancro. Este envelhecimento é referente a

14



Envelhecimento

sintomas clinicos, onde se incluem os efeitos das doencas e do ambiente (Spidurso,
2005)

Netto (2002) cit in Fechine & Trompieri (2012) considera o envelhecimento secundario
como resultante das interagdes das influéncias externas, e € variavel entre individuos em
meios diferentes. Caracteriza-se pelo decorrer de factores culturais, geograficos e

cronoldgicos.

O envelhecimento primario e secundario embora de causas distintas parecem ter uma
interacdo forte. (Spidurso, 2005) Este afirma que o stress ambiental e as doengas podem
possibilitar a aceleracdo dos processos béasicos de envelhecimento, e vice-versa,
podendo o processo de envelhecimento aumentar a vulnerabilidade do individuo ao

stress ambiental e a doencas.

Por ultimo o envelhecimento terciario ou terminal é o periodo caracterizado por perdas
fisicas e cognitivas severas, originadas pela acumulacdo dos efeitos do envelhecimento,

e também pelas patologias dependentes da idade. (Birren & Schroots, 1996)
1.2 Teorias do envelhecimento

Varios investigadores tentaram explicar o processo de envelhecimento estabelecendo

diversas teorias, embora nenhuma delas esteja comprovada.
1.2.1 Teoria do envelhecimento programado (Cancela, 2007)

Esta teoria tem por base que o envelhecimento se deve apenas a factores genéticos, isto
é, a velocidade do envelhecimento é predeterminada pelos seus genes, ou seja, 0s genes
determinam o tempo que as células vivem. O envelhecimento seria entdo uma etapa da

programacdo, com expressdo genética, tal com qualquer outra.

Segundo esta teoria as células estdo programadas a morrer passado um certo nimero de
divisbes celulares (mitoses). Atingindo o ndimero méaximo de divisdes celulares,

desencadear-se-ia 0 processo de morte.

Com o desencadear deste processo de morte os 6rgédos tenderdo a deixar de funcionar,

ndo conseguindo manter as fungdes biologicas, levando a morte do organismo.

1.2.2 Teoria dos radicais livres (Cancela, 2007)
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Importancia do estado de saude oral na nutri¢éo dos idosos

Proposta por Denham Harmon em 1954, a teoria dos radicais livres defende que as
células envelhecem devido aos danos acumulados em consequéncia das reacgdes
quimicas, que ocorrem no interior das células, para a producdo de energia. Durante estas

reaccOes sdo libertadas toxinas, designadas radicais livres.

Os radicais livres sdo substancias que apresentam electrbes desemparelhados ou seja
possuem um ndmero impar de electrGes de valéncia por isso sdo altamente reativos
podendo mesmo reagir entre si. Procuram ligar-se a outras moléculas para emparelhar o
seu electréo livre. Cerca de um a trés por cento do oxigenio consumido pelo organismo

humano em condic¢Bes normais € transformado em radicais livres.

Os radicais livres oxidam praticamente tudo, conseguindo gerar novos radicais livres.
Devido a esta capacidade de oxidacdo estes destroem enzimas e atacam ceélulas,
causando danos estruturais sérios levando ao seu mau funcionamento e morte. Com o
decorrer do tempo irdo produzir pequenas lesdes, insignificantes por si, mas que ao
longo dos anos se irdo acumular, substituindo os parénquimas normais por tecido
cicatricial, até que estas células deixam de funcionar normalmente ou morrem;

provocando posteriormente a morte do organismo.

As defesas antioxidantes diminuem com o tempo, de modo que com a evoluc¢édo da vida

h& uma mudanca do potencial redox, no sentido da oxidac&o.
1.2.3 Teoria da degradacao continua (Ruiz, 2000)

Segundo os defensores desta teoria, em qualquer ser bioldgico a sua taxa de reparacdo é
menor que a taxa de degradacdo. Resultando isto em alteragfes quantitativas e
qualitativas que levam a perda de informacdo que origina mutacfes em células
somaticas, deficiéncias dos mecanismos reguladores da sintese proteica, e surgem

agentes que induzem liga¢6es cruzadas.

Em 1963, Orgel admitia que o envelhecimento consiste na formacdo de proteinas

alteradas como resultado da perda de especificidade de traducdo na sintese proteica
1.2.4 Teoria dos toxicos ambientais e outros (Ruiz, 2000)

Existem numerosos toxicos, no ambiente, que interagem pouco com os individuos. Os

poluentes atmosféricos, clorofluorcarbonetos, oxidos de azoto, herbicidas, os raios UV
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(que induzem directamente 0 aumento da temperatura pelo efeito estufa) afectam cada

vez mais o homem.

A ingestdo aumentada de varios compostos, gordura ndo saturada, vitamina E em doses
elevadas, bebidas alcodlicas (geradoras de radicais livres) alimentos ricos em agUcares
autoxidaveis, o fumo do tabaco vem contribuir para uma alteracdo negativa da

esperanca de vida.
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1.3 Contexto actual

O fendmeno do envelhecimento da populacéo € hoje sentido na totalidade dos paises da

Europa, com um aumento exponencial nas duas Gltimas décadas.

De acordo com a Organizagdo Mundial de Satide (OMS) “ em quase todos 0s paises, a
proporcdo de pessoas idosas com mais de 60 anos estd a crescer mais rapido que
qualquer outro grupo etario, como consequéncia do aumento da esperanca média de
vida e do declinio dos indices de fertilidade.” (OMS, 2002)

O envelhecimento populacional é um dos problemas sociais que atinge actualmente a
sociedade portuguesa. Os avancos da ciéncia, tecnologia, e sobretudo a medicina
proporcionaram aos individuos, nos Gltimos anos, viverem mais tempo e em melhores
condicBes. Desencadeando um aumento considerdvel da esperanca média de vida.
(Rosa, 2012)

Rosa (2012) afirma: “A demografia de Portugal esta, assim, a bater alguns recordes
populacionais histéricos, quer no que diz respeito ao seu perfil etario, quer quando se
pensa nos comportamentos demogréficos que estdo na base dessas alteragdes de perfil,

como a mortalidade e a fecundidade”

A problematica do envelhecimento resulta da passagem de um modelo demogréafico em
que a natalidade e a mortalidade atingem valores muito elevados, para um modelo
actual onde a natalidade e mortalidade atingem valores muito baixos, provocando um
estreitamento da base e um alargamento do topo da pirdmide etaria portuguesa. As
geragdes deixam de ser substituidas numericamente e o lugar dos adultos e dos idosos

aumenta no total (Rosa, 2012), como se pode observar no gréfico 1:
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Envelhecimento

Gréfico 1 - Piramide etaria da populagao residente em Portugal, 2011 (INE, 2011)
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Durante muito tempo pensou-se que a "explosdo demogréafica da terceira idade" era um
efeito directo do aumento da esperanca de vida, no entanto esta hipotese ndo foi
confirmada. Actualmente reconhece-se que o principal factor responséavel por este

fendmeno € o declinio da natalidade (Nazareth, 1994 cit in Martins, 2002).

Segundo as variaveis médias das perspectivas da populacdo mundial, apesar dos
progressos na reducdo da mortalidade infantil, o declinio dos nascimentos verificar-se-a
para além do ano 2025. (Rosa, 2012)

Em Portugal, e nomeadamente nos paises da Europa Comunitéaria caminha-se no sentido
do crescimento acentuado da populagdo idosa e em particular com idade muito
avancada. Segundo o Instituto Nacional de Estatistica (INE) (2011), “em menos de 20
anos, um em cada cinco portugueses terd mais de 65 anos e em meados do século XXI

essa proporgao sera de um para trés” como se pode observar no gréfico 2:
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Grafico 2 - Populagdo residente em Portugal por grupos etarios, projec¢des 2008-2060 (INE, 2009)
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Nutrigéo

2. Nutricéo
2.1 Necessidades nutricionais dos idosos

Torna-se necessario perceber as necessidades nutricionais da populacdo geriatrica pois
com afirma Silva & Goldenberg (2001) dieta tanto pode retardar, como favorecer o

processo de envelhecimento.

O envelhecimento provoca mudancas fisiologicas, metabdlicas e da capacidade
funcional resultando na alteragcdo das necessidades nutricionais. (Sousa & Guariento,
2008) A populacdo geriatrica é heterogénea pela sua diversidade social, cultural,
econdmica e idade fisioldgica, tornando a suas necessidades nutricionais
individualizadas. (Jensen GL et al., 2001 cit in Sousa & Guariento, 2009)

Qualquer alteracdo no processo de consumo-gasto de energia afecta a composigéo do
corpo: excesso de energia € armazenada (a maioria em gordura), e a falta dela vai

provocar o gasto da energia armazenada (da gordura ou do tecido magro). (Ritz, 2001)
As necessidades energéticas do idoso sdo afectadas por varios factores (Ritz, 2001):

e Caracteristicas da idade;
e Composicao corporal,
e Actividade fisica;

e Salde.

Considerando-se necessidade energética como a quantidade de energia necessaria: para
manter constante o peso corporal, o nivel desejavel de actividade fisica e permanecer
em saude. (Ritz, 2001)

O gasto de energia diminui entre 2-4% por década entre os 30 e 80 anos. Esta perda
comeca aos 30 anos e acelera a partir dos 40 anos nos homens e aos 50 anos nas
mulheres. (Ritz, 2001)

E aceite que existe uma reducdo com a idade da actividade fisica, e do gasto de energia
com a actividade fisica. (James WPT et al., 1989; Prentice AM, 1992; Rising R., et al.
1994 cit in Ritz, 2001)

Devido a perda de massa muscular, a quantidade da ingestao cal6rica diminui, enquanto

a necessidade de outros nutrientes permanece praticamente inalterada. (Culross, 2008)
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Num estudo longitudinal sobre o envelhecimento conduzido em Baltimore, concluiu-se
que o consumo de energia diminui das 2700kcal aos 30 anos para as 2100kcal aos 80

anos nos individuos masculinos. (Chernoff, 2006)

A ingestdo diaria recomendada de proteinas num paciente idoso é de 0,8 g/Kg de peso
corporal, ndo havendo distincdo entre um paciente jovem e um idoso saudavel, nem de
género (homens e mulheres), segundo Campbell, Johnson, Mccabe, & Carnell (2008) e
Wolfe, Miller, & Miller, (2008), concluindo assim que a idade n&o leva a alteracéo das

necessidades proteicas.

E recomendado que as proteinas constituam 10-35% da energia consumida (Institute of
Medicine, 2005; cit in Wolfe et al., 2008). Sendo a carne, 0 peixe € 0S 0V0S as maiores
fontes de proteinas, recomendando-se cerca de 2-3 refeicGes destes alimentos por

Semana.

E estimado que cerca de 25-40% dos idosos de 65 ou mais anos, consumam uma menor
quantidade de proteinas. (Chernoff, 2006) Isto pode ser explicado pelas alteracdes que
ocorrem com a idade e que influenciam o consumo de proteinas, podem ser estas
alteracdes: sarcopenia, aumento da gordura corporal, diminuicdo do consumo de
alimentos, diminuicdo da actividade fisica, diminuicdo da capacidade funcional e o

aumento das doengas cronicas e agudas. (Chernoff, 2006)

As necessidades de hidratos de carbono devem se aproximar de 50-60% da necessidade
de energia diaria. (Chernoff, 2006) Ja em termos do consumo de fibras os pacientes
geriatricos devem ingerir cerca de 25-35 g/dia, variando o tipo de fibras e a sua origem:
frutas frescas, vegetais, legumes, grdos. Este € o consumo recomendado para prevenir a

obstipacdo e a formacéo de diverticulos do colon. (Chernoff, 2006)

Juntamente com os hidratos de carbono, os lipidos (gorduras) devem representar 85-
95% do total de calorias ingeridas, sendo estes dois macronutrientes substratos major no

que diz respeito ao fornecimento de energia. (Chernoff, 2006)

O consumo de gorduras deve-se limitar a 30% ou menos, representado as gorduras
saturadas cerca de 8-10%, gorduras polinsaturadas aproximadamente 10% e as gordura
monosaturadas fazendo a diferenca de 15% do total de gorduras consumidas, sendo este
valor igual tanto para jovens como para idosos. (Chernoff, 2006) A ingestdo de

colesterol recomenda-se que seja de 300mg/dia ou menos. (Chernoff, 2006)
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Nos idosos as necessidades de nutrientes incluem o aumento da ingestdo de vitaminas
D, B12 e B6 e célcio. (Culross, 2008)

Relativamente a vitamina D, a ingestdo adequada corresponde 15ug/dia para homens e
mulheres com idade superior a 70 anos. A partir dos 70 anos tende a aumentar
ligeiramente a necessidade de vitamina D. Esta € obtida por duas formas: pela
alimentacéo e sintetizada pela pele, a sua forma sintetizada € a fonte major deste tipo de
vitamina, torna-se entdo uma exposi¢do adequada ao sol mais importante que a sua
ingestdo. Mesmo assim alimentos como o salméo, sardinhas, arenque, cavala e leite sdo
optimas fontes de vitamina D, portanto na auséncia de uma adequada exposi¢do solar

torna-se muito importante a ingestao destes alimentos. (Chernoff, 2006)

A ingestdo de vitamina B6 recomendada é de 1,7mg/dia nos homens idosos e de
1,5mg/d nas mulheres idosas em individuos maiores de 50 anos de idade. (Chernoff R.,
2006)

Recomenda-se a ingestdo de 90mg/dia nos homens idosos e de 75mg/dia para as
mulheres idosas de vitamina C, isto de forma a prevenir o escorbuto cujo a quantidade
necessaria é de 10mg/dia de vitamina C. A sua deficiéncia deve-se essencialmente a sua
pobre ingestdo e ndo ha evidéncias do aumento da sua necessidade nos idosos.
(Chernoff R., 2006)

Séo aconselhados os suplementos de vitamina B12 a individuos com idade superior a 50
anos, devido a diminuicdo da sua absorcdo. A falta desta vitamina pode ser desencadear

depressdes, distlrbios neuroldgicos e anemias macrociticas. (Culross, 2008)

Silva & Goldenberg (2001), estabelecem que a dieta para os individuos idosos, que

contenham os nutrientes necessarios para o processo de envelhecimento, deve incluir:

e Menos hidratos de carbonos refinados e mais alimentos sélidos com complexos
vitaminicos B e ferro

e Menos gordura

e Proteinas, especialmente as animais: leite, queijos e ovos

e Sumos de fruta (vitaminas)

¢ Ingestdo de muitos liquidos, especialmente dgua
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A nutricdo torna-se essencial para a saude e para o conforto dos tecidos de suporte da
protese, contribui para o sucesso da reabilitacdo, que é extremamente importante para 0s
pacientes idosos, pois suas mucosas ndo apresentam a mesma textura e elasticidade, de

um jovem. (Oliveira, Rezende, Borges, & Neves, 2007)

Qualquer deficiéncia nutricional pode se reflectir em manifestacGes orais, tal como é

relatado na tabela seguinte:

Tabela 1 - ManifestacOes orais resultantes de deficiéncias nutricionais (Adaptado de Ehizele et al., 2009)

Deficiéncias nutricionais Manifestacdes clinicas
e Gengivite
Vitamina A e Periodontite

e Hiperplasia da gengiva

e Gretas nos labios
Vitamina B1/Tiamina e Aspecto acetinado da gengiva e
lingua

e Queilite angular

Vitamina B2/ Riboflavina e Inflamacdo da lingua

e Inflamacdo vermelho-vivo da
Vitamina B3/Niacina lingua

e Queilite angula

e Gengivite ulcerativa

e Doenca periodontal

e Anemia

Vitamina B6 e Ulceras na lingua

e Sensacdo de queimadura na

cavidade oral

e Queilite angular

e Halitose

e Perda 6ssea

Vitamina B12 e Gengivite hemorragica

e Separacdo das fibras periodontais

e Ulceras dolorosas na cavidade oral
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Vitamina C

Gengivas sangrentas
Mobilidade dentaria

Atraso na cicatrizagao

Vitamina D

Hipoplasia de esmalte
Auséncia de lamina dura

Forma do osso alveolar anormal

Ferro

Lingua muito vermelha, dolorosa
com sensacdo de queimadura
Queilite angular

Glossite

Zinco

Hipogeusia
Disgeusia

Atraso na cicatrizagao
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2.2 Problematica da desnutricao

Desnutricdo pode ser definida como o estado de estar pobremente nutrido. Pode ser

causado pela falta de um ou mais nutrientes ou excesso de nutrientes. (Hickson, 2005)

Ja Morley JE (1998) cit in Sousa & Guariento (2008) considera que a desnutri¢do se
trata de um transtorno corporal produzido por um desequilibrio entre o aporte de
nutrientes e as necessidades do individuo resultado de uma dieta inadequada, ou por
factores que comprometam a ingestdo, absorcdo e utilizacdo dos nutrientes decorrente

de alguma patologia ou por necessidades nutricionais aumentadas.

The World Health Organization (WHO) define desnutricdo como o desequilibrio celular
entre o fornecimento de nutrientes e energia e as necessidades do corpo para garantir o
crescimento, manutencdo e funcgdes especificas. (Ehizele et al., 2009) Pode-se ser de

dois tipos: sobrenutricdo ou uma subnutricao.

A desnutricdo ndo € uma consequéncia inevitavel do processo de envelhecimento, mas
muitas das mudancas que ocorrem devido ao envelhecimento podem promover a
desnutricdo. (Landi F. et al, 1999; cit in Hickson, 2005). E considerada o distlrbio
nutricional mais importante nos idosos, estando associada a mortalidade,
susceptibilidade a infeccbes e a reducdo da qualidade de vida. (Sousa & Guariento,
2008)

Mojon, Budtz-Jgrgensen, & Rapin (1999), afirmam que a deficiéncia nutricional, em
particular a desnutricdo proteica-energética € comum nos individuos idosos. Cerca de
60% dos idosos em casas de repouso facilmente estdo mal nutridos. (Rapin, Feuz, Weill
1995 cit in Mojon et al., 1999)

Qualquer alteracdo na ingestdo de qualquer alimento pode levar a desnutricdo, com as

potenciais consequéncias que dai advém. (Hickson, 2005)

Existem indicadores que permitem perceber se um individuo se encontra desnutrido,

gue segundo Sousa & Guariento (2008) sdo o0s seguintes parametros:

e Perda de peso involuntaria de aproximadamente 5% num més, 7,5% em trés
meses e 10% em 6 meses;
e Peso reduzido para a altura, inferior a mais de 20% do peso corporal ideal;

e Indice de massa corporal (IMC) inferior a 22 kg/m2;
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e Albumina sérica com valores abaixo de 3,5 mg/dL;

e Nivel de colesterol sérico total inferior a 160 mg/dL;

e Ingestdo alimentar inadequada;

e Circunferéncia muscular do braco inferior ao percentil 10;

e Prega cutanea tricipital menor que o percentil 10 ou maior que o percentil 95.

As causas da desnutricdo podem ser bastante variadas, mas segundo Hickson (2005)

podem classificadas em trés grandes grupos:

e Médicas;
e Sociais;

e Psicologicas.

Tabela 2 - Causas da desnutricdo, dividas consoante o seu grupo etioldgico (Adaptado de Hickson,2005)

Meédicas

Falta apetite

Problemas orais e disfagia

Perda do paladar e da capacidade
olfactiva

Pertubac@es respiratdrias
PertubacGes Gastrointestinais
Perturbacdes Endocrinas
Pertubacdes Neuroldgicas
Incapacidade fisica

Interaccdo medicamentosa

Outras doencas (ex. cancro)

Sociais

Falta de conhecimento acerca da
nutricdo/alimentos

Isolamento

Pobreza

Incapacidade de comprar/cozinhar

alimentos

Psicoldgicos

Confusao
Deméncia

Depressao
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e Ansiedade

A falta de apetite ou anorexia constitui a principal causa da desnutricdo, segundo
Hickson, 2005. Como anteriormente referido o consumo de energia diminui com a
idade, entdo a deficiéncia de micro-nutrientes € mais provavel de ocorrer com um

consumo diminuido de energia. (de Groot CP,1999 cit in Hickson, 2005)

O estado nutricional € bastante afectado pela presenca de doencas sistémicas e cronicas.
Portanto a desnutricdo na populacdo geriatrica e doente torna-se um importante
problema com repercussdes em termos de recuso a servigos hospitalares, nos cuidados

ao domicilio e comunitario. (Azevedo, Medina, Alcaraz, & Campanella, 2006)

Em Portugal ficou demonstrado em estudos realizados, que a frequéncia de desnutri¢cdo
associada a doencga é comparavel ao descrito noutros paises, com uma proporcao de
23% a 47,3% dos doentes com risco de desnutricdo no momento da admissao hospitalar.
Com o internamento ocorre um agravamento do estado nutricional relacionando-se com
factores emocionais, rotina clinica e o tempo de internamento. (Matos et al, 2007) Isto
tem como consequéncias o aumento da morbilidade, diminuicdo da resposta ao
tratamento, aumento da toxicidade da terapéutica, aumento do tempo de internamento e

culminando aumento da mortalidade. (Kondrup, Allison, Elia, Vellas, & Plauth, 2003)

Russell, Rasmussen, Lichtenstein (1999) cit in Sousa & Guariento (2008) estabelece
uma piramide alimentar para os idosos maiores de 70 anos, de forma a prevenir as
caréncias nutricionais e as patologias relacionadas com uma ma nutricdo, sendo de
destacar:

e Ingestdo de alimentos ricos em fibras, com baixa concentracdo de gorduras e
acucares quantidades superiores ao numero de fraccGes diarias de cada grupo de
alimentos;

e Consumir diariamente oito copos de agua;

e Pode ser necessario suplementar a dieta com célcio e vitamina D (diminuir o
risco de fraturas dsseas) e vitamina B12;

¢ No grupo de alimentos, devem-se consumir alimentos integrais, produtos lacteos

com pouca gordura, carnes magras, pescado e aves.
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3. Factores que afectam a ingestdo alimentar
3.1 Alteracéo da percepcéao sensorial

As sensacOes reduzidas de paladar (disgeusia) e odor (hiposmia) sdo comuns nos idosos
e pode ser resultado de uma variedade de factores como: envelhecimento normal e de
certas doengas (como o Alzheimer), medicacdo, intervencdes cirdrgicas, radioterapia e

exposicdo ambiental. (Monteiro, 2009)

O sabor ¢ essencialmente uma resposta integrada as sensa¢des do gosto e do aroma. O
gosto € atribuido aos compostos ndo volateis presentes nos alimentos, entre eles os
acucares, sais, limonina e acidos, determinando os quatro gostos basicos conhecidos:

doce, salgado, amargo e 4cido. (Franco & Janzantti, 2003 cit in Monteiro, 2009)

A reducdo da sensibilidade do gosto primario é tomada como uma das causas mais
relevantes da reducdo do consumo alimentar (Rolls, 1992; Nogués, 1995). A reducéo da
capacidade gustativa € um fendmeno fisiol6gico que atinge cerca de 80% dos individuos
principalmente acima dos 50 anos (Moriguchi Y, 1992; Varandas ET, 1995 cit in Silva
etal., 2011)

O gosto tem por base anatdmica o numero de botbes gustativos, cada botdo gustativo €
constituido por quatro tipos de células: células basais, células do tipo 1 e do tipo 2
(células de sustentacdo) e células do tipo 3 (células receptoras gustativas que fazem
conexdes sinapticas com fibras nervosas sensoriais) (Schimdt, 1960; Ganong 1993; cit
in Monteiro, 2009). Sdo encontradas quatro tipos de papilas gustativas na lingua
humana: papilas circunvaladas, foliadas, fungiformes e filiformes. Estes botdes
gustativos estdo localizados, nos humanos, na mucosa da epiglote, palato, faringe e nas
paredes das papilas circunvaladas e fungiforme da lingua. As papilas fungiformes séo as
mais numerosas e localizam-se préximas da extremidade da lingua, estando as
circunvaladas dispostas em V sobre o dorso da lingua, sdo estruturas proeminentes. Ja
as papilas filiformes conicas que recobrem a lingua normalmente ndo contém botdes
gustativos. (Amerine, 1965; Jelinek, 1985; cit in Monteiro, 2009)

Nas pessoas acima dos 70 anos o nimero de botdes gustativos € menos de 100 enguanto
nos jovens corresponde a mais de 250 para cada papila (Nogués, 1995) conferindo o
aspecto acetinado e liso da lingua nos idosos. Isto vem reforcar a teoria de Russel

(1992), sobre a diminuicdo do limiar de deteccdo e identificacdo do sabor como
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resultado do envelhecimento. Ou seja comparativamente a adultos jovens, o idoso
necessita de uma maior concentracdo do sabor atribuido ao alimento. (Campos,
Monteiro, & Ornelos, 2000)

Kremer, Bult, Mojet, & Kroeze (2007), desenvolveu um estudo onde conclui e em
conformidade com outros estudos, que a populacdo geriatrica necessita de alimentos

mais saborosos e espessos.

Segundo Nordin et al. (2007), existe uma perda resultante da idade, na identificacdo do
acido citrico e da quinina que foi mais acentuada do que a perda da identificacdo, de
sacarose e NaCl quer na ponta e quer na regido da lateral mas néo na regido postero-
medial da lingua.

Sugimoto & Sato (1978) referiram que a sensibilidade das células do gosto a quinina

aumenta com a idade mas a sensibilidade a sacarose diminui.

Nogueés (1995), refere que o idoso possui dificuldades em detectar o sabor doce dos
alimentos levando-o0 a adocar mais 0s mesmos, tal como ocorre com o sabor salgado.
Segundo Winkler, Garg, Mekayarajjananonth, Bakaeen, & Khan, (1999), apenas a
sensibilidade do gosto ao sal e a pimenta diminui com a idade, pois a percep¢do ao doce
e ao azedo permanece inalterada com a idade. Mesmo assim o idoso tende a concentrar

o tempero para o detectar melhor, ajustando-o ao paladar que esta alterado.

Num estudo de Schiffman (1993) cit in Kremer et al.. (2007) refere que os idosos
necessitam de um aumento de 25% da concentracdo de NaCl, KCI e CaCl,, dissolvidos
numa solugcdo aquosa, comparativamente com um aumento de apenas 6-12% nos

jovens.

Em contraste Mojet, Heidema, & Christ-Hazelhof (2003), refere que a discriminacéo da
intensidade do sabor permanece resistente ao efeito do processo de envelhecimento,

tanto numa solucao aquosa como em produtos alimentares.

Fukunaga A., Uematsu, & Sugimoto (2005), referiram que o envelhecimento afecta a
percepcdo do gosto e as sensagdes somaticas orais diferentemente, com deterioragdo do

gosto associada a idade.

Uma das causas da diminuicdo de percepcdo gustativa € a ma higiene oral, pois a

acumulacao de alimentos sobre os corpusculos gustativos leva a esta diminui¢do. (Kina

30



Factores que afectam a ingestdo alimentar

L et al, 1998; cit in Silva et al., 2011). Esta perda gustativa devido a uma pobre
higienizacdo (Quirynen et al., 2001) ou resultante do uso de medicamentos conduz a
uma diminuicdo do prazer de comer como resultado da mudanca do paladar, podendo
desenvolver outras percepcdes gustativas durante o envelhecimento.(Rosa, Zuccolotto,
Bataglion, & Coronatto, 2008) Quirynen et al. (2001), demonstraram que com a
melhoria da higienizacdo, ha um aumento da percepcdo do gosto doce e salgado pelos

individuos.

Também a percepgdo viscosa diminui com a idade, sendo mais pronunciada nos homens
que nas mulheres (Smith, Logemann, Burghardt, Zecker, & Rademaker, 2006). Al-drees
(2010), refere que a sensibilidade do paladar muda durante toda a vida e tende diminuir
com a idade, tendo isto implicagdes nas seleccdo e preferéncias dos alimentos e da dieta

dos individuos idosos.

Segundo Schuffman et al (1999) e Assis et al. (2004) cit in Monteiro (2009), o uso de
medicamentos é o principal factor de perda de paladar dos idosos. Alguns
medicamentos podem em varios niveis alterar o gosto e o olfacto, incluindo receptores
periféricos, vias neurais, quimiorreceptores e/ou cerebrais. Drogas excretadas pela
saliva podem potencializar estas alteragdes nas sensagdes gustativas pela modificagdo
da transducdo de sinal ou mesmo pela producdo prépria de algum sabor. (Monteiro,
2009)

De acordo com Rolls (1992) e Nogués (1995), também ocorre diminuicdo da percepcao
olfactiva, mas ainda existem poucos relatos associados as alteracbes decorrentes nos
idosos. (Russel, 1992) Este é um dos factores importante na sensibilidade dos sabores, 0
sentido olfactivo (Guyton, 1977), através da estimulacdo das substancias volateis pelos

quimiorreceptores olfactivos.

A sensibilidade olfactiva, num estudo desenvolvido por Kremer et al. (2007), os jovens

ultrapassaram os idosos na deteccdo e identificacdo do cheiro.
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3.2 Alteracéo na composicao e no fluxo salivar e mucosa

A producédo de saliva é fundamental para a producéo do bolo alimentar, promovendo um
bom processo de digestdo, contribuindo para a redugdo das caréncias nutricionais dos
1dosos.

A saliva é essencial para a preservacdo da saude orofaringea e serve muitas fungées no
ambiente oral e gastrointestinal. Ajuda a engolir, a limpar (mucosas, gengiva e dentes),
a falar, a digestéo (lubrificacdo do bolo alimentar e ac¢do enzimatica), na percepcao do
sabor e na manutencdo do esofago desobstruido (através da estimulacdo continua da
peristalse na degluticéo regular de saliva) (Silva & Goldenberg, 2001). Portanto quando
se da a hipofuncdo das glandulas salivares e a xerostomia, ocorrem alteracOes,

transitdrias ou permanentes, orais e extraorais. (Turner & Ship, 2007)

Xerostomia mais comumente designada como “boca seca”, ¢ uma queixa subjectiva dos
pacientes, que normalmente, mas nem sempre esta associada a hiposalivacdo (evidéncia
objectiva de reducdo do fluxo salivar, fluxo salivar estimulado <0,7ml/min). (Turner,
Jahangiri, & Ship, 2008) Esta é uma das afec¢cdes mais comuns, (Macedo, Carvalho,
Lira, Sena, & Bezerra, 2009) a xerostomia embora afecte mais de 70% dos idosos, e
afectar significativamente a ingestdo de alimentos, pode ser resultado do abuso de
medicamentos pelos mesmos. (Campos et al., 2000) Esta constatagdo, suscita
afirmacdes como as de Dunkerson (1998) cit in Campos et al. (2000): “a xerostomia
ndo € uma consequéncia natural do envelhecimento, mas geralmente decorrente do uso

de medicamentos e de outras doencas sistémicas.”

Segundo um estudo realizado por (Silva & Saintrain, 2006), a xerostomia estava
presente em 16% dos idosos, tendo uma maior relagdo com o uso de associacdes de
medicamentos e/ou alteracGes sistémicas. No estudo elaborado por Narhi (1994), 46%
dos participantes referiram sofrer de xerostomia, segundo este 17 a 29% dos idosos tem

xerostomia, com uma maior prevaléncia nas mulheres.

Nos idosos as células das glandulas salivares diminuem (Scott, 1977 cit in Campos et
al., 2000), mesmo néo tendo sido demonstrada nenhuma relagéo entre o envelhecimento
e a reducdo da secrecédo salivar espontanea ou estimulada (Heft & Baum, 1984; Baum,
1989 cit in Campos et al., 2000). Piantanelli L et al (1980) cit in Al-drees, (2010)

demonstram que a alteracdo dos beta-adrenoreceptores durante o envelhecimento parece
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ter um papel major nesta diminuicdo. Nagler & Hershkovich, (2005) afirmam que o

fluxo salivar e a totalidade dos componentes salivares estdo reduzidos nos idosos.

Foram referidas uma série de diferencas estruturais, resultantes do processo de
envelhecimento, envolvendo tanto o tecido do parénquima como do estroma. Mas ainda
ndo é claro como é que a funcdo das glandulas salivares € alterada por essas mudangas.
Kim & Allen (1994), cit in Al-drees (2010) demonstraram uma reduc¢é@o do volume dos

acinos simultaneamente com o aumento do volume do ducto.

Vissink, Spijkervet, & Nieuw (1996) relataram uma reducdo do volume do tecido acinar
na pardtida e um aumento do tecido fibroso e adiposo com a idade, tal como
Drummond, Newton, & Abel (1995), que demonstraram um aumento no tecido fibro-

adiposo na pardtida com a idade.

Segundo Azevedo, Damante, Lara, & Lauris (2005), o processo de idade na glandula
sublingual comeca com atrofia glandular, seguido da presenca de estruturas ductiformes
e por fim a substituicdo do parénquima por tecido fibroso e/ou adiposo. O infiltrado
mononuclear muda de focal a difuso e ndo se observaram diferencas, entre homens e

mulheres, nas glandulas sublinguais com a idade.

Mahay et al. (2004), referiram que hé infiltracdo de lipidos e mastdcitos na parétida e
diminui a secrecdo de amilase e sinais de célcio citosélico com a idade. A reducdo da
saliva implica também uma diminuicdo até 75% da producdo de amilase salivar.
(Macedo et al., 2009; L. Rosa et al., 2008)

De acordo com Martinez-Madrigal F et al (1989) cit in Al-drees (2010), com a idade
surgem alteracdes incluindo: a proliferacdo de oncocitos, infiltragdo de gordura,

metaplasia escamosa e mucosas, hiperplasia, atrofia e regeneracao.

Scott J et al (1976) cit in Al-drees (2010), demonstraram que 0 aumento da incidéncia
de focos obstrutivos com a idade o que contribui para a reducao gradual do parénquima

na glandula submandibular humana.

Contrariamente Challacombe SJ et al (1995) cit in Al-drees (2010) relataram que néo
foram encontradas alteracOes da secrecdo salivar da parotida com a idade. Nolan &
Puckett (1995), mostraram que a principal saida das glandulas salivares encontra-se

estavel com o desenrolar da idade em pacientes geriatricos saudaveis e sugerem que a
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disfuncéo salivar em pessoas idosas ndo deve ser considerado como normal resultante
do processo de envelhecimento. Hayflick (1996), afirma que o fluxo da saliva e de seus
componentes permanecem estaveis durante todo o processo de envelhecimento. Vissink
et al. (1997), afirmaram que ndo foram observadas mudancas na secrecdo de saliva
dependentes da idade, contudo existe relatos de mudancas na composicdo organica da

saliva idade dependente.

Ship & Fischer (1997), relatam que a desidratacdo estd associada com o decréscimo do
fluxo salivar da glandula pardtida, e essas altera¢Bes sdo normalmente independentes da

idade em adultos saudaveis.

Nos estudos realizados, que demonstram a diminuicdo da funcdo salivar tém sido
confundidos com a presenca de doencas sistémicas e, ou uso de medicamentos (Russel,
1992). Segundo Russel (1992), é provavel que as células salivares que restaram numa

idade mais avancada sejam mais eficientes nas suas funcodes.

Antigamente pensava-se que a funcdo salivar diminuia com a idade, mas é aceite
actualmente que a producdo de saliva e a sua composicéo é independente da idade em

pessoas saudaveis. (Epstein, Gupta, & Sroussi, 2006)

Nogueés (1995), refere que a elevada incidéncia de caries, nomeadamente as radiculares,
e doencas periodontais nos idosos, a razdo da precariedade da higiene oral, da elevada
acumulacdo de hidratos de carbono fermentaveis e das alteracBes salivares que
condicionam uma camada espessa de mucina, potencializando essas doencas. Existe
uma dificuldade em realizar a higiene oral devido a perda gradual de movimentos

coordenados. (Dunkerson, 1997 cit in Campos et al., 2000)

Hiposalivacdo é um dos factores contribuintes para aumentar a carie dentéria, a
incapacidade de usar préteses, dificuldade em falar e a sensacdo de queimadura na boca
sentida por indmeros idosos. Devido a um fluxo salivar diminuido, os doentes tem
dificuldade de mastigacdo e degluticdo, particularmente de alimentos secos,
necessitando de liquidos para engolir. Isto pode levar a mudancas na selecgdo dos
alimentos e dos liquidos ingeridos, podendo comprometer o estado nutricional. (Turner
& Ship, 2007)

Estes individuos evidenciam um inadequado tampdo de ureia e bicabornato,

remineralizacdo e limpeza dos acidos e acglcares 0 que pode resultar num aumento da
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carie dentaria. (Caplan DJ et al 1996; Guggenheimer J et al, 2003; Dawes C 2008 cit in
Wiener et al., 2010)

Outro problema que pode surgir com o fluxo salivar diminuido é a susceptibilidade
aumentada & pneumonia por aspira¢do, com consequente colonizacdo dos pulmdes por
anaerdbios gram-negativos a partir do sulco gengival (Turner & Ship, 2007), tal como a
susceptibilidade a uma série de infeccdes orais entre elas a candidiase oral (Infeccédo
pela Candida Albicans). (Turner et al., 2008)

3.2.1 Causas comuns da xerostomia

A disfuncao salivar em idosos é maioritariamente consequéncia de doencas sistémicas,
da medicacdo e radioterapia na cabeca e pescoco. Também reflecte uma reserva
funcional reduzida. (Epstein et al., 2006)

3.2.1.1 Medicacéo

Os medicamentos que provocam xerostomia sdo uma das causas mais comuns dos
problemas orais na populacdo idosa, que estdo numa terapia a longo-prazo com esses
medicamentos. (Shetty, Bhowmick, Castelino, & Babu, 2012)

Sreebny and Schwartz (1997) relataram que 80% dos medicamentos mais comumente
prescritos causam Xxerostomia, com mais de 400 medicamentos associados com a
disfuncdo das glandulas salivares como efeito adverso.(Turner & Ship, 2007) Como 0s
pacientes idosos sdo 0s maiores utilizadores desta medicacdo e sdo mais vulneraveis aos
seus efeitos adversos, a xerostomia é um efeito adverso comum. (Bergdahl, 2000;
Nérhi, 1994; Thomson, Chalmers, Spencer, & Slade, 2000)

O uso de medicamentos aumenta com a idade, mais de 75% dos individuos com 65 ou
mais anos tomam pelo menos um medicamentos (Chrischilles EA et al, 1992 cit in
Epstein et al, 2006) sendo a prevaléncia de medicamentos que provocam xerostomia
alta nos idosos. (Narhi, 1994) Campos et al (2000) afirmam que o consumo médio de
medicamentos pelos idosos é cerca de 1,7 tipos diferentes, diminuindo o fluxo salivar
directamente com o aumento do nimero de medicaces, com efeitos potencialmente

hiposalivatorios.

Dos medicamentos mais comumente prescritos que causam hiposaliva¢do sdo os que

tem actividade anticolinérgica (Epstein et al., 2006). Além destes, os farmacos que
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inibem as ligagdes dos neurotransmissores aos receptores das membranas das glandulas
salivares perturbando a via de transporte de i6es nas glandulas acinares podem afectar
negativamente a quantidade e qualidade da producédo de saliva. (Turner & Ship, 2007)
Estdo entre esses farmacos: os antidepressivos triciclicos, sedativos, tranquilizantes,
anti-histaminicos, anti-hipertensores (o e B-bloqueadores, bloqueadores dos canais de
calcio, inibidores da enzima de conversdo da angiotensina), agentes citotoxicos e anti-
parkisénicos e anti-acidos (Epstein et al., 2006; Turner & Ship, 2007). Na seguinte

tabela podemos observar os farmacos que afectam o fluxo salivar.

Tabela 3 - Farmacos que afectam o fluxo salivar (Adaptado de Scull and Felix cit in Epstein et al.,2006)

Farmacos que danificam directamente e Drogas citotoxicas

as glandulas salivares

e Agentes anticolinérgicos:
Atropina, atropinicos e hioscina
Farmacos com accéo anticolinérgica e Agentes antirefluxo: Inibidores da

bomba de protdes (ex. Omeprazol)

e Antidepressivos: incluindo  o0s
triciclicos

Agentes psicoactivos de acgao central e Fenodiazepinas

e Benzodiazepinas

e Anti-histaminicos

e Bupropiona

Opidides
e Drogas com actividade
simpatomimeética (ex. Efedrina)
e Anti-hipertensores: al-
Farmacos que actuam no sistema antagonistas (ex. terazosina e
simpatico prazosina), a2-antagonistas (ex.

clonidina), pB-blogueadores (ex.
atenolol e propanolol), estes
também levam alteragdo a niveis

proteicos da saliva
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Farmacos que levam a deplecdo de e Diuréticos

fluidos

Os agentes guimioterapéuticos também foram associados a reducdo da funcéo salivar.
Porém estas mudancas parecem ser transitorias na maior parte dos pacientes, pois apos
completarem a terapia a maioria dos pacientes sofre um retorno da sua funcdo salivar
anterior a quimioterapia. Embora mudancas a longo prazo no fluxo salivar também
tenham sido referidas. (Turner & Ship, 2007)

O iodo radioactivo, utilizado para o tratamento de neoplasias malignas da tiroide,
danifica os tecidos salivares numa dose dependente, afectando primeiro a parétida.
(Allweis P et al, 1984; cit in Turner & Ship, 2007)

3.2.1.2 Radioterapia da cabeca e pescoco

Com o avancar da idade a probabilidade de se vir a sofrer de cancro aumenta
exponencialmente, sendo a populacdo geriatrica mais afectada por este tipo de doenca.
Devido a estilo de vida da actualidade sdo cada vez mais frequentes os cancros da
cabeca e do pescoco, afectando maioritariamente individuos com idades superiores a 50

anos.

Os tratamentos de cancros da cabeca e pescoco muitas vezes exigem como terapia a
utilizacdo de radiacdo de feixe externo, esta pode causar uma severa e permanente
disfuncéo salivar e uma persistente queixa de xerostomia. (Shiboski CH et al, 2007 cit
in Turner & Ship, 2007)

Hipossalivacdo € um efeito adverso comum da terapia fracionada com radiagdo da
cabeca e pescoco. (Epstein et al., 2006) A radiacdo induz a destruicdo das células
salivares produtoras de saliva serosa, através de um processo de apoptose. (Turner &
Ship, 2007)

A xerostomia aguda é geralmente provocada por uma reaccdo inflamatoria aguda,
enquanto a xerostomia cronica/tardia é resultado da fibrose das glandulas salivares, da

perda de celulas acinares e da reducéo do fluxo sanguineo. (Epstein et al., 2006)

Numa semana apos o inicio (depois administrados 10Gy) a fungéo salivar diminui 60%
a 90% (Turner & Ship, 2007) ndo havendo recuperacdo até que o total da dose nos
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tecidos salivares seja inferior a 25Gy. (Eisbruch, Ten Haken, Kim, Marsh, & Ship,
1999) Turner & Ship (2007), afirmam que muitos doentes recebem doses terapéuticas
que excedem os 60Gy, 0 que provoca nestes casos mudangas degenerativas, as
glandulas atrofiam e tornam-se fibroticas. Doses de radiacdo entre os 23-25Gy estdo no
limiar, qualquer valor acima destes provoca destrui¢cdo permanente na glandula salivar.
Portanto o grau de deteoriacdo depende do nimero de glandulas salivares exposta, da
radiacéo e da dose. (Epstein et al., 2006)

Apo6s o inicio da radioterapia da cabeca e do pescoco, os doentes comecam a
desenvolver uma saliva mais espessa e pegajosa, resultado da perda de secrecdo serosa

inicial, sequida de uma perda de qualquer secrecdo e xerostomia. (Epstein et al., 2006)

Radioterapia de intensidade modulada e planeamento do tratamento tri-dimensional e
técnicas de aplicacdo da dose podem minimizar a exposicdo das glandulas salivares a
radiacdo, poupando a funcdo salivar e melhorar a qualidade de vida dos doentes.
Também a substituicdo cirurgica das glandulas submandibulares pode ser usada para

remover as glandulas do caminho da radiacdo. (Turner & Ship, 2007)
3.2.1.3 Outras condicOes

Uma das doencas que causam xerostomia, € o Sindrome de Sjogren, trata-se de uma
doenca crénica autoimune inflamatéria com maior incidéncia nas mulheres (ratio
mulher-homem 9:1) (Turner & Ship, 2007). Tratando-se mesmo, segundo Epstein et al
(2006) da doenca sistémica mais comumente associada & xerostomia no idoso. Este
caracteriza-a por uma infiltracdo linfocitaria nas glandulas lacrimais e salivares

resultando numa hipofuncéo. (Epstein et al., 2006)

O Sindrome de Sjogren ocorre numa forma primaria e numa secundaria. Doentes com a
forma priméria da sindrome de Sjogren envolvem as glandulas salivares e lacrimais,
levando a uma diminuicdo da producdo de saliva e lagrimas. A Xxerostomia e a
xerostalmia sdo os sintomas principais da desordem priméria. Na forma secundaria, esta
desordem ocorre com outras doencas autoimunes sistémicas, como artrite reumatoide,
lupus eritematoso sistémico, esclero-derma, polimiosites e poliarterite nodosa. (Turner
& Ship, 2007)

A desidratacdo resultante de uma deficiente ingestdo de liquidos, vomitos, diarreia ou

poliuria pode levar a hiposalivagdo. Tal como pacientes que sofram de sarcoidose, ou
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diabetes melittus ndo controlada, se queixam muitas vezes de boca seca. (Sreebny,
Green, Valdini, 1992). Devido a uma percepcdo alterada, pacientes que sofram de
Alzheimer ou AVC, pode referir boca seca na presenca de uma secre¢do normal de
saliva. (Epstein et al., 2006)

3.2.2 O papel da saliva na retencéo das proéteses dentarias

A saliva tem um papel fundamental e critico na retencdo das proteses removiveis. O
humedecimento da saliva é necessario para criar adesao, coesao e tensao superficial, que
levard a um aumento da retencdo da protese. A adeséo corresponde ao elo criado entre a
saliva, 0 epitélio mucoso oral e a base da protese. Coesdo é a ligacdo entre 0s
componentes salivares que conduz a uma maior retencdo da prétese. A tensdo
superficial é a capacidade da pelicula de saliva resistir a ruptura, impedindo a entrada de
ar entre a mucosa e as bordas da protese, a presenca de saliva é a garantia da
manutencdo da retencdo da protese, estd intimamente ligado com o encaixe da protese.
(Turner et al., 2008)

Um encaixe intimo da base da prétese com os tecidos de suporte e de uma selagem das
margens adequada proporciona uma funcdo Optima da protese, desde que exista saliva
em quantidades suficientes, mas também com um fluxo e consisténcia adequada.
(Turner et al., 2008)

Saliva permite a formacdo de uma pressao de vacuo na zona de assentamento da protese
e contribui para a retencdo e a satisfacdo dos utilizadores da mesma. (Turner et al.,
2008)

Nos pacientes com saliva insuficiente, a falta de lubrificacdo pode provocar ulceractes
na mucosa, tal como a diminuicdo do nimero de factores do sistema imunologico que a
saliva fornece. Estas ulceracGes normalmente sdo de pequenas dimensdes, dolorosas
com tecido fibroso circunferencial elevado. Em paciente utilizadores de proteses
dentérias, se a causa da ulceracdo ndo for tratada, pode desenvolver-se uma hiperplasia

reacional, desenvolvendo-se posteriormente uma epulide fissurada. (Turner et al., 2008)

A xerostomia influencia o conforto dos pacientes e a satisfacdo com as suas proteses,
mas a producdo total de saliva parece ter menos relevancia na populacdo utilizadora de

prétese que o fluxo de uma glandula especifica. (Turner et al., 2008) Existe uma estreita

39



Importancia do estado de saude oral na nutri¢éo dos idosos

relacdo entre a secrecdo da glandula pardtida e a retencdo das proteses maxilares.
(Darvell & Clark, 2000)

Também foi descoberta uma relacdo entre o funcionamento das glandulas salivares
palatinas (localizadas entre a sutura palatina mediana e a porcao vertical do rebordo
alveolar) e a retencdo da protese, independentemente de factores como a forma do
rebordo alveloar e a qualidade da mucosa. (Dormenval, Budtz-Jargensen, Mojon,
Bruyere, & Rapin, 1999; Niedermeier et al., 2000) As glandulas palatinas minor
estabelecem entdo um forte papel no sucesso da utilizagdo das proteses maxilares

removiveis.

A reabsorcdo das estruturas Osseas em conjunto com a reducdo do fluxo salivar
dificultam a retencdo de préteses dentérias, afectando a funcdo preparatdria da

mastigacdo e dificultando a homogeneizacao do bolo alimentar. (Turner et al., 2008)

3.2.3 Alteragdes da mucosa Oral

A mucosa oral também sofre alteragdes com o processo de envelhecimento, sendo que
as principais alteracdes sdo a proeminéncia das glandulas sebéacias, aparéncia lisa na
superficie da mucosa, diminuicdo da espessura do epitélio bucal e lingual e da
queratinizacdo das camadas mais superficiais, resultantes da diminuigdo da capacidade
defensiva da mucosa oral e do fluxo sanguineo tecidular. (Silva & Goldenberg, 2001)

Esta aparéncia lisa e a diminuicdo da espessura do epitélio oral interferem directamente
com o consumo de alimentos, diminuindo o apetite. A perda de apetite pode dever-se ao
aumento da sensibilidade na mucosa que provoca a sensacdo de ardor no idoso quando

ingere alimentos quentes ou frios. (Campos et al., 2000)

A mucosa oral torna-se atrofica e friavel, com aspecto brilhante devido as alteracdes
metabdlicas que incluem modificacBes no equilibrio hidrico e perda da caracteristica
superficial da gengiva. Clinicamente, manifestam-se, estas alteracbes, numa menor
resiliéncia dos tecidos e redugdo dos capilares superficiais, ocasionando um menor
suprimento sanguineo que retarda a micronutricdo e prejudica a regeneracao tecidular.
Esta mucosa envelhecida torna-se mais sensivel as influéncias externas. (Ribeiro, Silva,
Nogueira, & Filho, 2009)
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Segundo Silva & Goldenberg (2001) a mucosa oral sofre uma perda da elasticidade e

diminuicdo da aderéncia ao tecido conjuntivo, aos 0ssos e musculos

Devido aos traumatismos mecénicos que a gengiva sofre ao longo do tempo e da
erupcéo passiva dos dentes ocorrem ressecgdes gengivais. (Silva & Goldenberg, 2001)

Também a lingua sofre alteragcbes com o processo de envelhecimento, além da perda de
papilas gustativas, como anteriormente referido, sofre de atrofia muscular e aumento do
tecido conjuntivo provocando alteracdes significativas na sua mobilidade. (Silva &
Goldenberg, 2001)

A atrofia da lingua leva a que o tamanho bolo alimentar se torne mais reduzido, o que

explica a preferéncia por alimentos pastoso. (Silva & Goldenberg, 2001)

Observa-se também uma reducdo na massa palatavel da lingua, com diminuicdo até um
terco do seu total; isto provoca uma diminui¢do na ac¢do de “empurrar” o bolo
alimentar pela base da lingua, que é importante para a propulsdo do bolo alimentar

contra o esfincter esofagico superior. (Silva & Goldenberg, 2001)
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3.4 Alteracéo da capacidade mastigatoria

A mastigacdo é definida por muitos autores como o acto de trituracdo e moagem dos
alimentos, reduzindo-os em particulas menores, permitindo assim a sua degluticdo.
Constitui o primeiro passo no processo de digestdo. Sendo este o principal objectivo da
mastigacdo, a segunda funcgdo € criar uma accdo bacteriana nos alimentos quando na
boca, para formar o bolo alimentar. A terceira funcdo € o desenvolvimento normal dos
0ssos maxilares através da forgca exercida pelo processo de mastigacdo e a quarta e
ultima funcdo é a manutencdo dos arcos dentarios, com estabilidade da ocluséo e
estimulo funcional sobre o periodonto, musculos e a articulacdo. (Douglas CR, 1998; cit
in Silva & Goldenberg, 2001)

A organizacdo mundial de saiude (2000) refere que existe uma alta prevaléncia de

edentulismo em idosos maiores de 65 anos. (Oliveira et al., 2007)

Toma-se como principais causas da perda de dentes a carie dentaria e a doenca
periodontal. (Oliveira et al., 2007) A carie dentéria € o problema oral mais prevalente na
maioria dos paises industrializados, mas também em paises da Asia e da América latina.
(Peterson et al, 2005 cit in Oliveira et al, 2007)

Na periodontite os pacientes ndo sofrem de qualquer sintoma doloroso, levando a perda
continuada das estruturas que suportam o dente, com o desconhecimento do doente. Por
vezes dentes higidos, intactos sdo perdidos por esta falta de suporte, tornando-se dificil,

muitas vezes, para o doente aceitar este facto. (Oliveira et al., 2007)

(Martins, Montenegro, Ventola, & Terra, 2004), referem que as dietas mais
pastosas/macias se acumulam preferencialmente sobre as superficies dentarias

perpetuando os problemas gengivoperiodontais.

Parece estar relacionado a perda de dentes com o processo de envelhecimento. (Busdtz-
Jogensen et al., 2000; Greksa et al., 1995; Wolf, 1998 cit in Oliveira et al, 2007)

Segundo Barbosa (2011), independentemente da condic¢do do idoso, o edentulismo tem

uma percentagem alta, esteja o individuo institucionalizado ou ndo.

Num estudo elaborado por Dias-da-Costa et al. (2010), a perda dentéria, o edentulismo e
a elevada prevaléncia de caries e de doenca periodontal sdo os principais factores que

levam a insatisfacdo da capacidade mastigatoria. Outros factores como caries nao
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tratadas, dor de dentes nos ultimos seis meses, perdas dentarias estdo associados a

capacidade insatisfatdria de mastigagdo demonstrando o pobre estado de saide oral.

Mas hoje em dia sabe-se que o edentulismo ndo € causa do envelhecimento, pois 0s
dentes quando bem tratados podem permanecer em funcionamento durante toda a vida
(Dunkerson, 1998 cit in Campos et al, 2000). O edentulismo resulta essencialmente
como anteriormente referido, de caries dentarias ndo tratadas e de periodontite, embora

estas causas possam ser prevenidas actualmente. (Campos et al., 2000)

Com a perda de dentes a eficiéncia mastigatoria diminui, levando naturalmente os
individuos a alterar a sua dieta para compensar a dificuldade em mastigar certos
alimentos (Wayler AH et al, 1984 cit in Hutton, Feine, & Morais, 2002)

Os primeiros dentes a perderem-se sdo 0s primeiros molares, causando diminuicdo da
dimensao vertical posterior, que além de colocar a mandibula numa posi¢do mais distal
também pode provocar danos na articulacdo temporo-mandibular (ATM). A dimensao
vertical diminuida leva a uma reducdo da eficacia mastigatdria, necessitando da
utilizacdo de uma prétese para melhorar o padrdo de mastigacdo. (L. G. Silva &
Goldenberg, 2001)

A perda de dentes reduz a capacidade de mastigar e leva a alterar a seleccdo dos
alimentos. A Veterans Administration Dental Longitudinal Study desenvolveu em
Boston um estudo com cerca de 1.231 homens entre 1963 e 1968, e descobriram que a
perda de dentes estava associada com o decréscimo da performance mastigatoria, da
facilidade de mastigar e da aceitagé@o de certos alimentos. (Hung et al., 2003)

Individuos edéntulos referem mais dificuldades em mastigar que os individuos
dentados, tornando-se um grupo mais propicio a alterar os seus habitos alimentares
(Greska, Parraga, & Clark (1995); Fontijn-Tekamp FA, 1993 cit in Hutton et al, 2002)

Nos individuos com dentes, a facilidade de comer e da seleccdo dos alimentos é
especificamente influenciada pelo nimero de dentes presentes e pela sua distribuicao,
tornando-se portanto a mastigagdo mais facil com um grande ndmero de dentes.
(Sheiham & Steele, 2001)
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Segundo Brodeur, Laurin, Vallee, & Lachapelle (1993), existe um aumento
significativo da ingestdo de frutas e vegetais (cerca 13%) nos individuos com
capacidade mastigatoria aumentada que nos grupos com a capacidade diminuida

Johanson et al (1994) cit in Hutton et al (2002), demonstraram uma falta de ingestéo de

fibras, vegetais, e frutas por homens edéntulos.

Os idosos edéntulos estdo mais propensos a consumir mais gorduras, 0leos e agucares

que os seus homologos dentados. (Lee et al., 2004; Shayoun, Lin, & Krall, 2003)

Neste estudo de Johanson et al (1994) ha uma relacédo directa entre o nimero de dentes e
o0 estado nutricional. Foram encontradas diferencas nas concentracdes de vitamina C e A
no sangue, entre individuos dentados e edéntulos. Duma maneira geral os pacientes

dentados consomem mais nutrientes que os edéntulos (Sheiham & Steele, 2001)

Existe uma diminuicdo do consumo de vitamina C que esta relacionada com a
diminuicdo do consumo de alimentos chave que sdo dificeis de mastigar pela maioria
dos individuos com uma denti¢do deficitaria. (Joshipura KJ et al 1995; Papas AS, 1998;
Wayler AH, 1984 cit in Andrade, Franca Caldas, & Kitoko, 2008)

Os individuos desdentados preferem alimentos moles e processados evitando frutas,
legumes e carne que sdo considerado dificeis ou impossiveis de mastigar e apresentam
um menor consumo de calcio, vitamina C, polissacarideos ndo amilécios e proteinas.
(Marcenes et al., 2003)

Segundo Marcenes et al. (2003), o numero de dentes pode ndo ser o factor mais
apropriado da funcdo mastigatdria. Segundo este ter dentes posteriores que ocluam pode

ser mais significativo do que ter poucos dentes mal distribuidos.

Andrade et al. (2008), afirma que os individuos idosos com um numero reduzido de
dentes maxilares em oclusdo com os dentes mandibulares evitam alimentos pegajosos,

crocantes e alimentos solidos e secos.

Segundo Dias da Costa et al (2010), torna-se de extrema importancia uma denticdo em
perfeito funcionamento, de forma a permitir uma ingestdo de alimentos de dificil
degluticéo, ricos em proteina animal, frutas e verduras. Podendo levar isto a uma perda

de peso e a desnutricdo (Marcias, 2008 cit in Barbosa, 2011)

44



Factores que afectam a ingestdo alimentar

Dion, Cotart, & Rabilloud (2007), desenvolveu um estudo onde demonstrou que apds o
ajuste dos principais factores conhecidos que influenciam o estado nutricional, uma
salde oral pobre ainda estava ligada & malnutricdo nos idosos. Revelaram assim uma
relacdo causal entre estado oral e estado nutricional, em que o risco de malnutricdo
aumente 1,15 vezes para cada diminuicdo de 10 pontos percentuais na eficacia

mastigatdrias, que equivale a perda de 2 molares.

Para Ritchie, Joshipura, Hung, & Douglass (2002), individuos com um maior nimero
de dentes posteriores e de unidades funcionais (dentes naturais ou artificiais em

contacto) apresentavam menor risco de perda de peso.

Greska, Parraga, & Clark (1995), referiram que a perda de dentes e a utilizagdo de
préteses esta associado ao decréscimo de uma dieta equilibrada mas sem uma mudanca

do padrdo da dieta.

Segundo Shayoun et al. (2003), os individuos com cinco ou mais pares de dentes
posteriores, o consumo de fibras € maior do que os sem pares de dentes, isto vem
confirmar o estudo de Sheiman & Steele (2001) que o estado dos dentes esta

relacionado com o consumo de fibras.

Sheiham & Steele (2001) referem que POP’s sao pares de dentes pré-molares e molares
naturais que contactam uns com o0s outros quando a boca se encontra fechada
normalmente indicando capacidade mastigatdria. Alimentos que necessitam de ser mais

mastigados sdo extremamente afectados pelo nimero de POP’s

Sabe-se que a denti¢do adulta, no méaximo, é de 32 dentes, por volta dos 28 dentes €
considerada uma denticdo completa, portanto a perda limitada de certos dentes continua
a ser consistente com uma denticdo completa. (Sheiham & Steele, 2001) Esta perda tem
de estar limitada a um minimo de 20 dentes naturais e/ou cinco ou mais POP’s, pois
segundo Sheiham & Steele (2001) abaixo destes valores ocorre uma perda da
capacidade de apreciar uma dieta variada.

Num estudo elaborado por Hung et al. (2003), os homens que tem 11 a 16 dentes tem
maior probabilidade de perder mais dentes que individuos com 25 a 32 dentes. Isto
indica que a causa inicial da perda dos dentes pode perpetuar-se levando a perda de

mais dentes.
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Com a perda dentaria, da-se a diminuicdo da superficie oclusal anatomica e funcional,
prejudicando todo o sistema estomatognatico, com desequilibrio funcional e reducéo da
area oclusal. (Silva & Goldenberg, 2001)

Segundo Ritchie et al. (2002) individuos com uma denticdo comprometida podem
apresentar como consequéncia alteracdes no peso, dependentes da idade e de outras

caracteristicas da populacéo.

Sheiham & Steele (2001) afirmam que a presenca de dentes naturais funcionais pode
afectar a nutricdo e a saude em geral afectando a forma como os alimentos sdo

preparados e a escolha dos mesmos.

A perda de dentes ou o uso de proteses, nos estudos realizados, afecta o estado
nutricional com perda de peso, do indice de massa corporal, com predominancia na
populacdo vulneravel (doentes hospitalizados ou em casas de repouso). (Ritchie et al.,
2002)

Num estudo de Sheiham, Steele, Marcenes, Finch, & Walls (2002) , onde examinaram
629 idosos na Gré-Bretanha, incluindo também idosos institucionalizados observaram
que os individuos desdentados tinham um maior risco de apresentar baixo peso segundo

o Indice de massa corporal (IMC) que aqueles que tinham 10 ou mais dentes.

Marcenes, et al. (2003), investigou numa populacdo com caracteristicas semelhantes a
de Sheiham et al. (2002) e chegaram a conclusdo que havia uma associacdo entre um

IMC normal com a presenca de 20 ou mais dentes.

Ja Andrade et al. (2008) referem que ndo estd comprovado que o numero de dentes
esteja relacionado com o indice de massa corporal, ndo sendo responsavel pela sua
alteragdo. Porém um numero reduzido de pares de dentes naturais em oclusdo esta
associado a uma reducéo da ingestdo de nutrientes pelos individuos idosos. (Andrade et
al., 2008)

A eficiéncia mastigatoria, afecta o sistema gastrointestinal (Gunne, Wall, 1985 cit in
Oliveira et al., 2007). Os hidratos de carbono, lipidos, e proteinas tornam-se indteis
como nutrientes se ndao forem submetidos ao processo de digestdo preliminar que
comega na boca (Guyton; Hall, 1997 cit in Oliveira et al., 2007), através da mastigagao

dos alimentos com os dentes juntamente com a presenca de enzimas (Mahan & Escott-
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Stump, 1998 cit in Oliveira et al., 2007). Torna-se entdo a capacidade de reduzir os
alimentos em pequenas particulas, essencial, para o processo de digestdo. Tomando 0s
incisivos centrais o papel de cortar os alimentos, os pré-molares de quebrar os alimentos

e os molares de triturar. (Oliveira et al., 2007)

Além de alterar a escolha dos alimentos, uma capacidade mastigatéria reduzida,
também altera a forma de cozinhar os alimentos, levando a que 0s idosos cozinhem
demais ou preparem em excesso o0s alimentos frescos (ex. remover casca das frutas)

tornando-os mais faceis de mastigar. (Ehizele et al., 2009)

De acordo com Shuman (1998) cit in Campos, et al. (2000) os individuos utilizadores
de préteses sdo menos eficientes a mastigar 75 a 85% que as que possuem dentes
naturais, levando a uma diminuicdo do consumo de carne, frutas e vegetais frescos. Isto
explica porque os idosos utilizadores de proteses totais tendem a consumir alimentos
macios, mais faceis de mastigar, pobres em fibras, vitaminas e minerais ocasionando um

consumo inadequado de vitaminas, energia e ferro pelos mesmos

Pacientes reabilitados com proteses totais, a forca maxima de mordida é 4,5 vezes
menor que pacientes com denticdo natural e saudavel (Michael CG et al 1990; cit in
Catdo, Xavier, & Pinto, 2011)

Mas de uma forma ldgica a capacidade mastigatéria € melhor em individuos que
utilizam proteses e que tém uma boa saude oral, do que aqueles que ndo utilizam e

precisam. (Marcias, 2008 cit in Barbosa 2011)

Num estudo desenvolvido no lowa por Marshall, Warren, Hand, Xie, & Stumbo (2002),
com uma amostra de 220 residéncias, demonstraram que a média de consumo de
nutrientes foi significativamente menor nos pacientes que tinham menos dentes naturais

ou funcionais ou de problemas de ocluséo da prétese.

As préteses mal adaptadas ou pacientes desdentados que nao utilizam proteses
constituem outro factor para a reducéo da qualidade da dieta e da ingest&o de nutrientes.
Individuos com préteses bem estaveis apresentam uma ingestdo de nutrientes, indices
de qualidade da dieta e indice de massa corporal semelhantes aos individuos com dentes
naturais. Isto vem demonstrar que a perda de dentes por si s6 ndo constitui um problema
nutricional, desde que os dentes perdidos sejam substituidos por proteses bem ajustadas

e estaveis. (Corchero & Cepeda, 2008; Lamy, Mojon, Kalykakisa, Legranda, & Butz-

47



Importancia do estado de saude oral na nutri¢éo dos idosos

Jargensenb, 1999; Marchi, Hugo, Hilgert, & Padilha, 2008; Marshall et al., 2002;
Mojon et al., 1999; Rauen, Moreira, Calvo, & Lobo, 2006; Sheiham et al., 2002;
Wostmann et al., 2008)

Segundo Ritchie et al. (2002) os estudos realizados tornam-se inconclusivos quanto ao
papel do uso de proteses na ingestdo de alimentos. As proteses dentarias parecem
melhorar a qualidade da dieta ingerida, porém ndo compensam totalmente a perda dos

dentes naturais.

Liedberg, Norlén, Owall, & Stoltze (2004), relatou que os idosos portadores de proteses
removiveis sofrem duma reducdo da capacidade de mastigar e tem menos capacidade de
misturar e dar forma ao bolo alimentar, ou consumir alimentos mais duros porém ainda

ndo esta claro o impacto na ingestdo de nutrientes ou no estado de saude.

Num estudo realizado por Tsai & Chang (2010),com pacientes idosos tailandeses, a
condicdo da protese dentaria constitui um factor significativo no risco de desnutricdo

mas também no risco de mortalidade a longo prazo dos idosos.

No mesmo estudo, os individuos que tinham uma pobre salde oral ou que usavam
proteses removiveis apresentavam uma menor capacidade de mastigacdo, piores
escolhas nutricionais e um risco de mortalidade maior comparado com individuos

utilizadores de proteses fixas. (Tsai & Chang, 2010)

Devido a atrofia muscular do paciente geriatrico apresenta dificuldades em mastigar,
levando a uma diminuicdo de cerca de 50% da forca da mordida em relacéo aos jovens.
(Quintale S. et al., 2002; cit in Catéo et al., 2011)

Num estudo desenvolvido por Lee et al. (2004) os pacientes idosos edéntulos de etnia
caucasiana sdo mais propicios a sofrerem de um ingestdo pobre de gordura e
micronutrientes que os individuos caucasianos dentados, de outro modo 0s pacientes
idosos de etnia negra ndo apresentaram significativas diferencas entre individuos

edéntulos e dentados.
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3.5 Alteracéo das estruturas e funcéo do eséfago, estbmago e intestino

Com o envelhecimento estdo descritas algumas alteracdes no es6fago: diminuicdo do
namero de ondas peristalticas apds a degluticdo de alimentos e 0 aumento no nimero de
desordens nas contrac¢des do corpo do es6fago (Hollis & Castell, 1974; Castell, 1988,
Russel, 1992 cit in Campos et al., 2000)

Dé-se a diminuicdo do peristaltismo faringeo, levando a que movimentacdo dos
alimentos encontra-se dificultada, resultando na acumulacdo de residuos, (mesmo
depois da degluticdo) presenca de pregas e diverticulos faringeos. (Silva & Goldenberg,
2001)

Torna-se de grande importancia a mastigacao quando os individuos tém uma capacidade
digestiva alterada, particularmente no caso dos idosos. (Geissler & Bates, 1984)

Num estudo realizado por Rodriguez-Olleros, de 299 casos de gastrite primaria, 83 ndo
tinham dentes, ou seja, 50% dos que ndo tinham dentes, tinham gastrite primaria,
enguanto apenas 6% tinham relativa eficiéncia mastigatoria.(Geissler & Bates, 1984)
(Geissler et al, 1984)

Geissler et al. (1984), defendem que uma mastigacdo inadequada esta associada a uma
irritacdo gastrointestinal, entdo também a digestdo dos alimentos e a absorcdo de
nutrientes pode estar alterada.

Segundo Hosoda (1992) e Russel (1992) cit in Campos (2000), a funcdo esofégica,

mesmo com a idade permanece bem preservada

Uma menor produgdo de acido cloridrico e diminuicdo da secrecdo do factor intrinseco,
resultado da atrofia da mucosa gastrica no idoso, leva a uma reducdo da absorcdo da
vitamina B12 (podendo resultar na instalacdo de um quadro de anemia perniciosa).
(Campos et al., 2000)

Esta producéo reduzida de acido cloridrico afecta a absorcédo de calcio e ferro ndo-heme,
pois o0 acido mantém o ferro férrico e o célcio soltuvel de forma a serem absorvidos no
trato intestinal. Estes tornam-se insolGveis num meio com ph superior a 5 levando a sua
ndo absorcao. (Podrabsky, 1995; Nogués, 1995; cit in Campos, 2000)
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Além de afectar a absorcéo de célcio e ferro ndo-heme, segundo Podrabsky (1995) cit in
Campos (2000), a diminuicdo secrecdo &cida provoca um crescimento bacteriano
excessivo interferindo na disponibilidade bioldgica dos nutrientes e pode resultar numa

menor accao dos sais biliares, levando a uma ma absor¢édo de gorduras e diarreia.

Num estudo realizado por Evans et al. (1981) os individuos idosos demoram cerca de
123 minutos no esvaziamento gastrico de metade do bolo alimentar, enquanto os adultos
jovens demoram cerca de 50 minutos isto comprova o facto de que o envelhecimento

torna o esvaziamento gastrico mais demorado. (Campos et al., 2000)

No idoso também se observa um certo grau de atrofia na mucosa e revestimento
muscular do intestino provocando uma deficiéncia de absor¢cdo de nutrientes e
favorecendo o aparecimento de diverticulose, facilitada pela reducdo da motilidade no
intestino grosso e colon. (Geokas & Haverback, 1969; Nogués, 1995; Podrabsky, 1995;
cit in Campos 2000)

Na populacdo geriétrica também se observa, resultante da flacidez da mucosa, da
diminuicdo da resposta a estimulos e mesmo da medicacdo tomada (antidepressivos,
antirefluxo, antipsicéticos, anti-hipertensivos, diuréticos, blogueadores dos canais de
calcio, suplementos de ferro, anti-inflamatérios) obstipacdo intestinal. (Andre,
Rodriguez, & Moraes-filho, 2000)

Segundo Shuman (1998) esta comprovado uma diminui¢do da absorcdo de célcio, em
ambos o0s sexos, resultante das alteraces nos varios processos de transporte. (Campos
et al., 2000)
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3.6 Efeitos adversos de farmacos

A terceira idade tende a ter mais problemas cronicos de salde e consumir mais
medicamentos que outros grupos etarios. (Levy SM et al., 1988; Moore PA et al., 1999;
cit in Jainkittivong, Aneksuk, & Langlais, 2004)

Os idosos relativamente aos jovens sofrem mais com os efeitos secundarios dos
farmacos, resultado da diminuicdo das suas funcdes vitais, do estado nutricional e da

medicacdo multipla e simultanea. (Campos et al., 2000)

Os farmacos mais frequentes, que provocam alteracbes metabdlicas e digestivas

adversas, utilizados pela populacdo geriatrica sao:

e Tranquilizantes e psicofarmacos que promovem o relaxamento e diminuem a
absorcéo intestinal

e Diuréticos e laxantes que levam a desidratacdo e deplecdo de electrélitos
(magnésio, potassio e zinco)

e Antibidticos que originam destruicdo da flora intestinal, alterando a absorcéo
intestinal. Levam a mé absorcdo de hidratos de carbono, vitamina B12, célcio,
ferro, magnésio, cobre e inibem a sintese proteica.

e Glicocorticoides aumentam a predisposicdo a gastrites, osteoporose (interferindo
na absorcéo de célcio) e hiperglicemia

e Analgésicos que favorecem as gastrites e Ulceras. (Campos et al., 2000)

A utilizacdo cronica de medicacdo que interfira com a digestdo, a absor¢do e o
metabolismo de nutrientes pode provocar desnutri¢cdo dos idosos, além de desenvolver
anorexia. (Fujita, 1992; Marucci, 1993; Larralde, 1994; Podrabsky, 1995; Marucci
Gomes, 1997; Chaimowicz, 1998; Moriguti et al, 1998; cit in Campos et al., 2000)

As deficiéncias nutricionais e as reac¢fes medicamento-nutrientes ocorrem com maior
frequéncia nos pacientes idosos. E este grupo etario que toma mais medicagdo para as
doencas cronicas, como também podem ter outros riscos (econdmicos, eficicia
mastigatoria, acesso) para uma ingestdo nutricional inadequada. (Miriam R. Robbins,
2005)

Mesmo em doses terapéuticas os medicamentos podem interferir com a utilizacdo de

nutrientes, especialmente quando a sua ingestdo € menor do que a procura, ou quando as
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reservas se esgotam. Défices vitaminicos e de minerais podem ocorrer devido a uma méa
absorcdo dos nutrientes por ligagdo destes a certos medicamentos, ao aumento da
excreccao ou a deficiente utilizacdo. (Miriam R. Robbins, 2005)

Dependendo da medicdo tomada pode ocorrer a inibicdo da absorcdo gastrointestinal de
vitaminas pela colestiramina, a excre¢do do potassio, magneésio, zinco por diuréticos, a
aceleracdo do metabolismo da vitamina D e do calcio e 0 seu esgotamento pelos

anticonvulsivantes (como fenitoina e fenobarbital). (Miriam R. Robbins, 2005)

A medicacdo prescrita para as doencas cronicas dos idosos podem levar a problemas de
saude significativos, como anemia megalobléstica, ferropénica, hipercalemia, hiper ou
hipocalcemia, osteomalécia e osteoporose, diminuicdo da cicatrizacdo, neuropatias
periféricas, sendo responsaveis por isto os analgésicos, anti-inflamatérios,
anticonvulsivantes, antidepressivos e outros psicotopicos, anti-hipertensores, protectores
gastrointestinais, e terapia de reposicdo hormonal. (Miriam R. Robbins, 2005) Na tabela
5 podemos observar as deficiéncias nutricionais produzidas por estes farmacos segundo

a sua categoria farmacologica.

Tabela 4 - Medicacdo que pode levar a défices vitaminicos (Adaptado de Miriam R. Robbins,2005)

Possiveis

Categoria Deficiéncia . ~ -
manifestacdes clinicas

farmacoldgica Exemplo nutricional

e Acido
folico

e Tiamina

Analgésicos e Salicilatos e Vit.C, B6, e Anemia
B12

e Magnésio

e Zinco

e Hidréxido e Acido
Aluminio folico

. Bicgbornato e Calcio
sodio
Magnésio
Cobre
Ferro

Fosfato
de Zinco

Potassio

Antiécidos e Osteomalacia

e Costicoesteroi e vit.D e Osteopénia

Anti-inflamatorios .
des e Calcio e (Osteoporose
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e Zinco
e Potassio
Prednisona e Calcio Osteopénia
Medicacéo e Vit. K,
para Gota B12, A
e Sddio
* Ac!do Anemia
. folico
Sulfasalazina Glossite
Queilite
* Ac!do Anemia
folico
Aspirina e Vit.C Glossite
e Ferro Queilite
e Proteinas
Anti- e Acido Anemia
mflamator_lo f6lico Glossite
ndo esteroides
Glicosideos e Cdlcio
Cardiacos e Magnésio
Anemia
Agentes Neuropat
Cardiovasculares (F?:)(t)érg?o de . Vit BL Verme!hidéo ]
sensacao de
gueimadura na
lingua
e Magnésio
.. e Zinco .
Tiazidas e Potssio Queilite
e Sddio
e Acido Anemia
Diurético folico megaloblastica
poupador de e Calcio Anorexia
potassio Glossite
Diuréticos/anti- Queilite
hipertensores e Vit BI, Neuropatia
B6 periférica
Diuréticos da Estomatite
ansa e Magnésio angular
e Zinco Queilite
e Potassio Glossite
Neuropatia
Hidralazina o Vit. B6 periférica
e Magnésio Queilite angular
Cloropramazi e Vit.B12 Anemia

Tranquilizantes

na
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| | | e Queilite

Segundo Landahl, 1987 cit in Jainkittivong et al., 2004; a medicacdo mais utilizada na
faixa etaria dos 70 anos € constituida por: analgésicos, ansioliticos, diuréticos e

laxantes.

A utilizacdo concomitante de farmacos, que se tornou habitual na terceira idade devido
a multiplicidade de doencas, aumenta a incidéncia de efeitos colaterais e interac¢oes
medicamentosas. O seu uso inadequado, provocam complicagdes graves

frequentemente. (Campos et al., 2000)

O numero médio de categorias de farmacos utilizados em simultaneo aumenta com a
idade, os farmacos mais utilizados sdo agentes anti-hipertensivos, farmacos
cardiovasculares, vitaminas e analgésicos segundo Hale et al, 1979 cit in Jainkittivong
et al., 2004.

Segundo um estudo realizado por Jainkittivong et al. (2004) cerca de 68,3% da
populacdo geridtrica com mais de 65 anos toma medicacdo. Sendo 0s agentes
cardiovasculares os mais utilizados, seguido dos hipoglicemiantes e por ultimo as

preparacdes de agentes da tirdide.

Tabela 5 - Lista com possiveis efeitos adversos associados aos farmacos ou classe de farmacos mais
frequentemente tomados pelos pacientes que possam influenciar a ingestdo alimentar (Levy SM et al.,
1988; Miller CS et al., 1992; Terezhaly GT, 1994; cit in Jainkittivong et al., 2004)

Efeito adverso Farmaco ou classe de farmacos

e Antibioticos

e Carbamazepinas,
e Clorpropramida,
Eritema multiforme e Blogueadores-h2,
e |soniazida,

e Rinfampicina,

e Fenitoina

e Bloqueadores dos canais de calcio,

Aumento do volume e Ciclosporina,

gengival e Fenitoina
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Reaccéo liquendide a
drogas

Antibidticos,
Anti-hipertensores,
Clorquinina,

Diureticos,

Sais de ouro,

Agentes imunossupressores,
Metildopa,
Antinflamatorios ndo esterdides,
Hipoglicemiantes orais,
Acido para-aminosalicilico,
Penicilamina,

Fenotiazinas

Lupus eritmatoso

Antibidticos,
Hidralazina,
Isoniazida,
Metildopa,
Nitrofurantoina,
Fenitoina,
Primidona,
Rinfampicina,
Procainamida,

Tiouracil

Disturbio no paladar

Inibidores da enzima de converséo
angiotensina,

Benzodiazepinas,

Fenobrufen,

Griseofluvina,

Inaladores,

Levodopa,

Metronidazol,

Penicilamina,

Sulindac

da
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e Anticolinérgicos,

e Antidepressivos,

e Anti-histaminicos,
e Anti-hipertensores,
e Anti-neoplasicos,

e Anti-parkisonicos,
Xerostomia e Anti-psicoticos,

e Anti-espasmadico,

e Descongestionantes broncodilatadores,
e Diuréticos,

e Narcaéticos,

e Tranquilizantes,

e Anti-inflamatérios ndo esterdides

Blazer et al. (1983) cit in Mintzer & Burns (2000) em referiram que cerca de 60% dos
pacientes residentes numa casa de repouso tomaram medicacdo anticolinérgica durante
um ano, comparativamente com 23% dos individuos geriatricos que vivem em
comunidade. Sendo o0s mais prescritos 0s que causa maiores efeitos adversos

anticolinérgicos (Tioridiazina, clorpromazina, difenoxilato/atropina)

Os pacientes geriatricos muitas vezes tomam medicacdo prescrita e ndo prescrita (Desai
& Pryadarshini, 2012) e muita da medicacdo ndo prescrita tem efeitos anticolinérgicos,

responsavel pela diminuicdo do fluxo salivar.

Os antipsicaticos tendo efeitos anticolinérgicos, que para além da diminuicdo do fluxo
salivar provocam obstipacdo, retencdo urinaria, visdo turva, e por vezes um
comprometimento cognitivo. Levando estes a outros problemas com caries dentérias,

quedas e problemas gastrointestinais. (Muench & Hamer, 2010)

Os efeitos adversos gastrointestinais s&o 0s mais comuns de acontecerem segundo um
estudo de Gurwitz et al. (2003) vomitos, diarreia, obstipacdo e dores abdominais tém

uma prevaléncia de 22,1%.
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1. CONCLUSAO

Com o envelhecimento ha uma perda inerente da percepcéo sensorial, 0 que leva 0s
idosos a adicionarem mais tempero de forma a aumentarem o sabor dos alimentos.
Além disso a populacao geriatrica perde o prazer de se alimentar, levando a diminuicao

do consumo de alimentos.

A reducdo do fluxo salivar ndo é considerada uma consequéncia inevitavel do
envelhecimento, mas essencialmente o resultado da medicacdo tomada pelos idosos, da
radioterapia ou mesmo de outras condi¢des ou patologias associadas (como Sindrome
de Sjroégen). Os pacientes geriatricos sofrem de dificuldades na mastigacdo (agravadas
pela incapacidade da utilizacdo de proteses) e degluticdo, principalmente dos alimentos
secos; levando a alteracdo da seleccdo dos alimentos e obrigando a ingestao de liquidos

para o processo de mastigacao.

Os principais condicionantes de uma boa capacidade mastigatdria sdo a perda de dentes,
principalmente quando ha perda de dentes posteriores antagonistas, uso de préteses mal
adaptadas e individuos desdentados que ndao usam proteses. Estes tendem evitar o0s
alimentos mais dificeis de mastigar como legumes, frutas e carnes, perdendo assim o

seu aporte vitaminico, proteico e de fibras.

De forma a tornar os alimentos mais faceis de mastigar os pacientes geriatricos
desdentados tende a cozinhar mais os alimentos. Consomem mais alimentos moles,
processados e pastosos, ricos em Gleos, acUcares e gorduras, com elevada aderéncia as
estruturas dentarias que combinados com uma dificuldade na higienizacdo oral (por
perda da coordenacdo motora/destreza manual) perpetuam os problemas orais como a

carie dentaria.

A populacdo geridtrica € uma populacdo polimedicada, levando a complicacdes
resultantes dessa medicacdo. Alguns farmacos interferem com a digestdo, absorcdo e
metabolismo dos nutrientes, podendo ter um efeito directo no estado nutricional. Outros
podem provocar alteragdes na cavidade oral que condicionam a ingestdo alimentar ou

mesmo o conforto na utilizacdo de proteses.

As alteracOes orais decorrentes do envelhecimento, quer directamente relacionadas,
quer resultantes de outras doengas sistémicas ou da propria terapéutica levam a

alteracdes na seleccdo, preparacéo, digestéo e biodisponibilidade dos nutrientes.
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Deste modo salienta-se a importancia da satde oral para o estado nutricional dos idosos.
Um comprometimento oral esta associado a deficiéncias nutricionais e estas tém
repercussdes na saude geral. E necessario a aplicagdo de programas de prevencio,
motivacdo e educacdo para a saude oral e nutricional da populacdo geriatrica,
estabelecendo-se para isso praticas multidisciplinares entre medicos dentistas,
nutricionistas, e outros profissionais de salde contribuindo cada um com 0s seus

conhecimentos especificos, a fim de melhorar qualidade de vida do idoso.

A acessibilidade aos servicos de saude oral e nutricional também deve ser melhorada, de
forma a serem detectados precocemente os problemas orais e nutricionais deste grupo

populacional.

O médico dentista deve estar sensibilizado e atento aos problemas orais que ocorrem
nos idosos e as consequéncias que destes advém, de forma a evitarem alteracdes no

consumo alimentar, com reducdo da ingestdo de alimentos essenciais para a satde geral.

Para um melhor entendimento da inter-relacdo entre a salde oral e a nutricdo é
necessario realizarem-se mais estudos, que envolvam todos os factores orais que
condicionam a nutricdo, com amostras amplas € num longo periodo de tempo. Nem
sempre a salde oral é avaliada nos estudos nutricionais sendo subvalorizada a sua

importancia para manter um estado nutricional equilibrado.
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