INSTITUTO
SUPERIOR
DE CIENCIAS
DA SAUDE

EGAS MONIZ

INSTITUTO SUPERIOR DE CIENCIAS DA SAUDE
EGAS MONIZ

MESTRADO INTEGRADO DE MEDICINA DENTARIA

O USO DE PROTESES TOTAIS EM IDOSOS ASSOCIADO AS
MUDANCAS TRIDIMENSIONAIS DA OROFARINGE QUE
AFETAM A DEGLUTICAO

Trabalho submetido por
Maria de Almeida Gongalves Donato Afonso

para a obtencdo do grau de Mestre em Medicina Dentéria

junho de 2016



INSTITUTO
SUPERIOR
DE CIENCIAS
DA SAUDE

EGAS MONIZ

INSTITUTO SUPERIOR DE CIENCIAS DA SAUDE
EGAS MONIZ

MESTRADO INTEGRADO EM MEDICINA DENTARIA

O USO DE PROTESES TOTAIS EM IDOSOS ASSOCIADO AS
MUDANCAS TRIDIMENSIONAIS DA OROFARINGE QUE
AFETAM A DEGLUTICAO

Trabalho submetido por
Maria de Almeida Gong¢alves Donato Afonso

para a obten¢do do grau de Mestre em Medicina Dentaria
Trabalho orientado por

Prof. Doutor Vitor José Glaziou Tavares

junho de 2016






Agradecimentos

Este trabalho nao seria possivel sem a ajuda e o apoio de diversas pessoas que

contribuiram direta ou indiretamente na realizacao deste trabalho.

Assim, comeco por agradecer especialmente ao Professor Vitor Tavares por ter aceite a
orientagdo deste trabalho e por toda a disponibilidade e dedicacdo demonstradas, bem

como todo o conhecimento transmitido.

Um agradecimento especial a minha familia, principalmente aos meus pais e ao meu

irmao que nunca me deixaram desistir € sempre me apoiaram incondicionalmente.

Nao posso deixar de agradecer as minhas amigas da faculdade, especialmente a
Adriana, que me motivaram e apoiaram sempre. Estiveram sempre comigo e sem elas

este percurso ndo tinha sido possivel.






Resumo

A populagdo idosa tem tendéncia a aumentar precisando, cada vez mais, de cuidados
especiais que vao de encontro as suas necessidades. O envelhecimento provoca varias
transformagdes no organismo humano, inclusive no sistema respiratério e digestivo,

como a xerostomia, a falta de tonicidade muscular e transformagoes anatomicas.

A perda dentaria ¢ um problema muito frequente nesta faixa etaria e por isso ¢
necessario estudar-se os impactos na vida diaria. Esta perda vai provocar problemas na
alimentagdo, o que por sua vez vai influenciar o estado nutricional, agravando assim o

estado geral.

As proteses dentdrias sdo uma solugdo para a perda dentdria total observada
frequentemente nesta faixa etaria, sendo que da sua ndo utilizagdo resultam
transformagdes na cavidade oral e na faringe, principalmente durante a mastigagdo e

degluticao.

A faringe ¢ um Orgdo muito importante na degluticdo, uma vez que permite o
impulsionamento do bolo alimentar desde a boca até ao es6fago sem haver falso trajeto
para a laringe. Com a idade, a faringe vai sofrendo altera¢des, expandido devido a
diminui¢do da laringe. Assim, € necessario o estudo destas transformacdes para

melhorar a qualidade de vida do idoso e a sua satde oral.

Palavras-chave: deglutigéo, faringe, odontogeriatria, protese total.






Abstract

The elderly tends to grow, increasing the need for special care that meet their needs.
Aging causes several changes in the human body, including the respiratory and

digestive system, as dry mouth, lack of muscle tone and anatomical changes.

Tooth loss is a very common problem in this age group and therefore it is necessary to
study the impact on daily life. This loss will cause feeding problems, which will

influence the nutritional status, exacerbating the overall condition.

Total prosthesis are a solution for total tooth loss often seen in this age group, and the
non-use results in changes in the oral cavity and pharynx, especially during chewing

and swallowing.

The pharynx is a very important organ in swallowing because it allows the thrust of the
bolus from the mouth to the esophagus with no false path to the larynx. Pharynx
changes with age, expandes due to the decrease of the larynx. So is needed the study of

these changes to improve the quality of life of the elderly and their oral health.

Keywords: swallowing, pharynx, geriatric dentistry, dentures.
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Introducao

I. Introducao

O envelhecimento ¢ um processo natural humano, no qual ocorrem transformagdes que
lhe sdo caracteristicas. Essas mudancas, que lhe sdo inerentes, caracterizam-se como
estruturais e funcionais e sao denominadas de senescéncia, podendo variar de individuo
para individuo. Estas alteragcdes caracterizam-se como perda de grupos musculares,
diminuicdo da capacidade funcional, lentidao psicomotora e declinio de memoria

recente (Acosta e Cardoso, 2012).

Nos idosos existe um envelhecimento que comeca em diferentes partes do corpo, e em
alturas diferentes, e as transformagdes ndo sdo as mesmas entre células, tecidos e 6rgaos
bem como de pessoa para pessoa. Como exemplo desse envelhecimento temos as
modificagdes dos musculos, por diminui¢do dos componentes da unidade motora e da
sua coordenacao, alterando a forma e diminuindo as fibras de rapida contra¢do, assim
como a reducdo de enzimas que ndo sdo necessarias para a contracdo muscular (Acosta

e Cardoso, 2012).

As transformacdes no idoso ocorrem em todas as estruturas organicas, entre as quais as
fonoarticulatorias, principalmente na forga e mobilidade destes oOrgdos. Outras
modificacdes expectaveis sdo a diminui¢do da quantidade de saliva, pela idade ou pelo
uso de medicamentos, retardo dos processos de mastigacdo e degluticdo (Acosta e

Cardoso, 2012).

A complexidade da saude oral, a polimedicacdo, as doengas sistémicas, entre outros
fatores, fazem dos idosos uma faixa etaria mais vulnerdvel para o aparecimento de
doencas na cavidade oral, dai ser necessario um cuidado acrescido nestes pacientes
(Van Der Putten, De Visschere, Van Der Maarel-Wierink, Vanobbergen, e Schols,
2013).

A perda de dentes, assim como a reducdo do fluxo salivar na terceira idade,
comprometem a saude geral e o bem-estar desta populagdo pois afetam a mastigacdo e a

degluticdo ndo permitindo uma alimentagao correta e completa (Oliveira, 2013).

O edentulismo ¢ muito comum nesta faixa etdria e pode trazer problemas sociais,
psicolégicos e funcionais. Deste modo, as proteses totais ou parciais compensam estas

dificuldades pois restabelecem a fun¢ao e a estética (Oliveira, 2013).
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O uso de proteses totais em idosos associado as mudangas tridimensionais da orofaringe que afetam a degluti¢do

A alimentagdo tem um papel fundamental na qualidade de vida dos idosos. Quando se
considera a capacidade de comer de um determinado idoso, tem de se ter em
consideracdo a relacdo entre a degluticdo, transformagdes devidas a idade e o uso ou
ndo de proteses. O envelhecimento por si s6 causa transformagdes na degluticao e na

anatomia da cavidade oral e da faringe (Furuya et al., 2015).

As proteses totais podem apresentar um papel critico na degluticdo de idosos, pois o0 uso

ou ndo das mesmas pode alterar a forma da cavidade oral e da faringe (Furuya et al.,

2015).

O Odontogeriatra tem o papel de proporcionar condigdes que favorecam ao idoso uma
melhor qualidade de vida, promovendo uma boa saude oral (Cristina, Freitas, e Bujes,

2010).
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Desenvolvimento

II. Desenvolvimento

a. Odontogeriatria

No periodo de profundas transformagdes em que vivemos, o envelhecimento ¢ um

reflexo da modificagdo bioldgica, unica em cada individuo (Cristina et al., 2010).

A idade cronologica de um individuo ¢ um fator determinado a partir do tempo que
passa desde o seu nascimento. Os acontecimentos bioldgicos ocorrem no tempo e sao
observados de maneiras e ritmos diferentes de individuo para individuo. Podem-se
observar estas transformacdes quando uma determinada pessoa parece mais velha ou
mais nova que a sua idade cronolédgica, uma vez que cada pessoa tem um ritmo de

envelhecimento bioldgico diferente (Neto, 2013).

A Idade bioldgica e cronologica sdo dois conceitos diferentes. As mudancas
relacionadas com o envelhecimento come¢am em diferentes partes do corpo, bem como
em alturas diferentes. As transformagdes que ocorrem ndo sao as mesmas entre células,
tecidos e orgdos, variando de pessoa para pessoa. Tanto a nivel médico como geral,
seria mais facil e util saber a idade biologica em vez da cronoldgica. Contudo, e

infelizmente, ndo existem parametros para a definir (Neto, 2013).

O ntmero 60/65 limita as faixas etarias entre adultos e idosos. Houve necessidade de se
estabelecer um limite exato para a concessdo de beneficios e também para a
estratificacdo de dados populacionais. Esta ideia foi benéfica a nivel burocratico e
cientifico, apresentando, também, algumas desvantagens como a consideravel carga
psicologica dos individuos de serem rotulados de velhos ou idosos e todos os reflexos

pessoais, culturais e sociais que lhes estdo inerentes (Neto, 2013).

A Odontogeriatria € uma especialidade fundamental da Medicina Dentéria que se dedica
ao estudo dos fenomenos resultantes do envelhecimento, e que t€ém impacto na cavidade
oral, bem como o diagnostico, promog¢do de saude oral e prevencdo de doengas do
sistema estomatognatico do idoso. Em suma, presta cuidados preventivos e curativos a
pacientes idosos com doengas de caracter crénico ou sistémico com o intuito de
aumentar a qualidade de vida nesta faixa etaria (Rosa, Zuccolotto, Bataglion, e

Coronatto, 2008).

O tratamento de um paciente idoso ¢ diferente do de um adulto, dado que resulta das

consequéncias das mudangas fisioldgicas do envelhecimento, da presenga de doencas e

15



O uso de proteses totais em idosos associado as mudangas tridimensionais da orofaringe que afetam a degluti¢do

da alta incidéncia de problemas fisicos e mentais associados a esta faixa etdria (Silva,

2011).

Das varias areas de atuacdo do Odontogeriatra destacam-se o estudo do envelhecimento
da cavidade oral e as suas consequéncias, a pesquisa de fatores sociais e economicos
com impacto na saude oral, o planeamento multidisciplinar de tratamentos e terapias das

patologias orais de um paciente idoso (Rosa et al., 2008).

i. Principais alteracoes fisiologicas e patoldgicas

O envelhecimento origina mudangas que ndo se encontram prontamente associadas aos
sentidos, tais como alteracdes em todos os oOrgdos, células e tecidos. Estas
transformagdes sdo a origem de varias mudangas que se podem observar clinicamente.
A diminuicao da altura e perda de massa 6ssea, problemas de visdo e audi¢do, falhas de
memoria a curto prazo, crescimento de pelos nas orelhas e narinas e queda de cabelo sdo
muitos exemplos destas transformagdes associadas a idade, consideradas normais € nao

estados de doenga (Neto, 2013).

A probabilidade de contracdo de uma ou mais doengas cronicas ou limitagdes fisicas
aumenta significativamente com o avango da idade. Por vezes, ¢ dificil distinguir a sua
origem, uma vez que se pode tratar de alteracdes fisiologicas do proprio envelhecimento

ou, entdo, manifestagdes patologicas (Silva, 2011).

Com o passar do tempo as transformacdes normais do envelhecimento tornam os idosos
mais vulneraveis a doencgas, tornando-se assim cada vez mais dificil o combate das
mesmas. Devido ao envelhecimento, o sistema imunoldgico vai tendo cada vez mais
dificuldades em defender o organismo, aumentando a probabilidade de doengas
autoimunes. AVC, Alzheimer, cancro ¢ doencas cardiacas tornam-se cada vez mais
prevalentes nesta faixa etaria, uma vez que a capacidade de combaté-las diminui.
Durante o processo de envelhecimento ocorrem alteracdes que aumentam a
vulnerabilidade a doengas denominadas de perdas funcionais, ou seja, que ndo sao

processos normais (Neto, 2013).

Os idosos necessitam de um atendimento diferenciado, dado que apresentam maior
probabilidade de alteragdes no sistema Osseo, articular, digestivo, respiratorio,

endocrino, reprodutor, nervoso, circulatdrio e urinario. Para além destas modificagdes,
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Desenvolvimento

esta faixa etdria apresenta também uma maior taxa de manifestacoes de doencas
sistémicas como hipertensdo, diabetes, osteoporose, cardiopatias, reumatismo,

colesterol alto e alergias (Silva, 2011).

ii. Principais alteracoes fisiopatoldgicas da cavidade oral

O envelhecimento pode alterar a habilidade para a realizacdo de uma boa higiene oral,
ou por deficiéncia fisica, por falta de motivagao ou mesmo por desinteresse. Conclui-se
assim, que a motivagdo ¢ um dos fatores mais importantes para a prevencao de doengas

orais (Silva, 2011).

As alteracdes funcionais fisioldgicas do idoso aumentam a vulnerabilidade para varias
doengas orais. Normalmente, os tecidos da cavidade oral desta faixa etaria vao sofrer
atrofia e perda de elasticidade, desde as estruturas dsseas até 4 mucosa, passando pelos

tecidos de sustentagdo e estruturas musculares (Silva, 2011).

Muitos problemas dentarios dos idosos sdo provocados devido a erros cometidos
enquanto adulto, como por exemplo, higiene oral deficiente, falta de orientagdo e
interesse em saude oral e algumas vezes a falta de acesso aos servigos de assisténcia
médico dentdria. Estes fatores enunciados provocam a maioria dos problemas, que
maioritariamente sdo complicagdes de processos patologicos acumulados durante toda a

vida do individuo (Silva, 2011).

Nesta fase de vida existem vérias alteragcdes no organismo humano como o declinio
funcional cognitivo e a perda de tonus muscular. Estas modificacdes contribuem para
uma diminui¢do dos movimentos orais e redugdo da sensibilidade orofacial, muitas
vezes devido ao uso de proteses totais, podendo influenciar a degluticdo, mastigacdo e

fala. (Cristina et al., 2010).

Tem havido um aumento significativo desta faixa etéria, tanto em paises desenvolvidos
como em desenvolvimento, e ¢ esperada uma subida ainda maior nas proéximas décadas.
Esta mudanca demografica tem de ser tida em conta devido a vérias implicagdes para o
servico de saude, pois o aumento de doengas nesta faixa etaria ¢ um dos fatores mais

significativos (Van Der Putten et al., 2013).
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O uso de proteses totais em idosos associado as mudangas tridimensionais da orofaringe que afetam a degluti¢do

A Medicina Dentaria estd em constante evolugdo ¢ devido a esse desenvolvimento e a
insistente consciencializacdo da populacdo para habitos de higiene oral, o numero de
individuos desdentados ¢ cada vez menor. Verifica-se assim um aumento significativo
da quantidade de adultos que permanecem com dentes naturais até a terceira idade,

diminuindo o numero de extragdes efetuadas (Van Der Putten et al., 2013).

A complexidade da saude oral, a polimedicacdo, as doengas sistémicas, entre outros
fatores, fazem dos idosos uma faixa etdria mais vulneravel para o aparecimento de
doencas na cavidade oral, dai ser mesmo necessario um cuidado acrescido nestes

pacientes (Van Der Putten et al., 2013).

Algumas alteragdes da cavidade oral resultantes do processo de envelhecimento, sdo
observadas em consequéncia das manifestagdes de doencas sistémicas, deficiéncias
nutricionais, efeitos colaterais pelo uso de farmacos, o que influencia o funcionamento
dos tecidos periodontais, a denti¢do, as glandulas salivares e a mucosa oral (Silva,

2011).

Os idosos sdo pacientes que, por norma, tomam varios medicamentos. O seu uso
continuo e repetido provoca, por vezes, efeitos colaterais na cavidade oral. As reagdes

mais comuns sao xerostomia, estomatites e alteracdes no paladar (Silva, 2011).

Edentulismo, carie, doenga periodontal, desgastes dentarios como atri¢do, erosdo e
abrasdo, lesdes dos tecidos moles, xerostomia, dores orofaciais, desordens témporo-
mandibulares, problemas de oclusdo e cancro oral sdo muitos dos problemas prevalentes

nesta faixa etaria (Silva, 2011).

As principais doengas da cavidade oral em pacientes idosos com fraca higiene oral sdo a
carie e a doenga periodontal — gengivite e periodontite. Alguns dos principais fatores
predisponentes da carie no idoso sdo a xerostomia, causada por medicacdo, diabetes
mellitus, capacidade tampao da saliva reduzida, ma higiene oral, recessdo gengival,
fatores socio-economicos, alto consumo de agucares e diminuicdo do ph salivar. As
caries de rampante tém tido um aumento significativo nesta faixa etéria, verificando-se

um desenvolvimento rapido num curto periodo de tempo (Van Der Putten et al., 2013).

Os agentes causais da carie nos idosos sdo idénticos aos dos pacientes jovens. Porém, os

idosos apresentam maior risco de desenvolverem carie, pelo facto de os dentes terem
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sido expostos aos potentes efeitos do ambiente por um maior periodo de tempo (Silva,

2011).

Em adultos saudaveis ¢ espectavel que com o envelhecimento haja alguma perda de
0sso alveolar e inser¢do periodontal. Contudo, estes acontecimentos ndo sao suficientes
para afirmar que a perda dentdria provocada por doenga periodontal ¢ causada
maioritariamente pelo envelhecimento. A inflamacdao gengival e a perda de inser¢ao
periodontal estd correlacionada com a falta de higiene oral, o que leva a uma
acumulagdo bacteriana e, consequentemente, ao aumento da probabilidade do

desenvolvimento de doenga periodontal (Van Der Putten et al., 2013).

O processo de envelhecimento provoca alteracdes nas células do tecido periodontal, o
que influencia a perda dssea na presenca de periodontite. Estes efeitos podem ser
associados as alteragdes na diferenciacdo e proliferagdo de osteoblastos e osteoclastos

(Corte-Real, Figueiral, e Campos, 2011).

Existem vérios fatores ambientais que intensificam a doenga periodontal, tais como o
tabaco, o consumo excessivo de alcool e uma ma higiene oral. Os idosos sdo um grupo
etario que apresenta varias doengas, muitas delas devido ao envelhecimento, e que
podem tornar-se, muitas vezes, fatores de risco para a doenga periodontal. As doencgas
sistémicas que exacerbam mais a doenga periodontal sdo a pds-menopausa, artrite
reumatoide, diabetes mellitus e osteoporose. Assim, o controle destas ¢ estritamente
fundamental para a prevengdo de perda dentdria e progressdo de outras doengas que

possam manifestar-se (Van Der Putten et al., 2013).

A prevaléncia e a severidade da periodontite cronica no adulto aumentam com a idade,
mesmo depois de estarem relativamente estdveis por alguns anos, podendo ser
exageradas nos idosos, sugerindo assim que fatores sistémicos ou problemas de saude

geral possam influenciar na progressao da doenca (Silva, 2011).

Relativamente aos desgastes dentarios mais prevalentes nos idosos, sabemos que a
abrasdo e a atri¢do, assim como a retracdo da polpa dentéria, estdo no topo dos
problemas e resultam da formacao de dentina secundaria ou calcificagdao pulpar (Silva,

2011).

A perda dentaria também ¢ das consequéncias mais prevalentes nos idosos, o que

provoca uma diminui¢ao da dimensao vertical, comprometendo muitas vezes a estética,
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disfagia, disfunc¢des da articulacao temporo-mandibular, fala e atrofias 6sseas alveolares

(Cristina et al., 2010).

Infelizmente nos dias de hoje o edentulismo ainda ¢ aceite pela sociedade como algo
natural e normal do envelhecimento, e ndo como um reflexo de politicas preventivas de

saude (Silva, 2011).

Nao existe um determinado padrao especifico por idade ou por necessidade do tipo de
tratamento em odontogeriatria, quer seja por perda total de pecas dentarias, adaptacdes
de proéteses totais ou parciais ou por acompanhamento bésico, pois as condigdes orais de

cada individuo variam bastante (Cristina et al., 2010).

A perda de dentes influencia a mastigagdo e a degluticdo, provocando, assim, uma
alteracdo na escolha e preparacao da dieta que se vai seguir. Estas modificagdes levam a
que o individuo tenha uma alimentacdo a base de alimentos de facil mastigagdo, de
consisténcia pastosa — rica em carboidratos, o que pode levar a um aumento da massa
corporal, provocando o surgimento de doencas sistémicas associadas a obesidade, como

hipertensao arterial, diabetes, cardiopatias e depressao (Silva, 2011).

Nesta faixa etaria costuma ocorrer diminuicado da dimensdo vertical devido a perda
dentéaria e/ou a abrasdo dos dentes remanescentes, provocando queilite angular (Silva,

2011).

Existe uma diminuicdo da lubrificacdo da cavidade oral, pois as glandulas salivares nos
1dosos sofrem uma perda de 20 a 30% da sua capacidade funcional, o que pode levar a
um aumento da suscetibilidade das alteracdes patologicas. A xerostomia € uma queixa
muito comum nesta populagdo, provocando distirbios na fala, mastigacao e degluti¢do.

(Silva, 2011).

A xerostomia pode ter origem em varios fatores, tais como medicagdes para doengas
como hipertensdo e depressdo, procedimentos especificos como a radioterapia para o
tratamento de cancro, desidrata¢do e destruicdo das glandulas salivares por radioterapia

e doencas sistémicas (Silva, 2011).

A reducdo da capacidade gustativa acontece frequentemente com o processo de
envelhecimento. Isto acontece porque o numero de botdes gustativos na papila diminui
significativamente. Com o avancar da idade, a lingua sofre perda das papilas filiformes

e circunvaladas, o que provoca diminuic¢ao do paladar (Silva, 2011).
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Com o passar do tempo, a mucosa oral vai perdendo a sua elasticidade, tornando-se
mais fragil, e comeca, assim, a responder com ulceragdes a traumatismos protéticos,
entre outros, devido a menor irrigacdo sanguinea de que dispde. Alguns exemplos
dessas lesdes, e as mais comuns, sdo a estomatite protética e a hiperplasia fibrosa (Silva,

2011).

O Odontogeriatra tem o papel fundamental de proporcionar condi¢des que favorecam ao
idoso uma melhor qualidade de vida, promovendo uma boa saude oral e,

consequentemente, uma melhor qualidade de vida (Cristina et al., 2010).

“Saber envelhecer ¢ a obra-prima da sabedoria e uma das mais dificeis tarefas na grande

arte de viver.” (Amiel, s.d.).
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b. A importancia da nutricio num paciente idoso

Os organismos obtém nutrientes e utilizam-nos para o crescimento, metabolismo e
reparacdo. Este complexo processo denomina-se de nutricdo (Yoshida, Suzuki, e

Kikutani, 2014).

Uma alimentacdo saudavel e uma ingestdo equilibrada de nutrientes ¢ um fator
significativo para uma boa qualidade de vida e de saide em geral na populacgdo idosa.
Para que isto seja possivel, ¢ necessario que existam determinadas condi¢des favoraveis,
como dentes naturais higidos ou proteses bem adaptadas, facilitando, assim, os bons

habitos nutricionais (Cristina et al., 2010).

O comprometimento da saude oral pode prejudicar a trituracdo e a degluti¢do dos
alimentos, levando muitas vezes a hdbitos nutricionais incorretos, o que origina uma
desordem orgénica e aumenta, também os problemas digestivos. Esta deficiente fun¢io
mastigatéria e degluticdo interferem na formacdo do bolo alimentar (Cristina et al.,

2010).

A doenga oral em idosos pode conduzir a perda de dentes, que eventualmente reduz a
capacidade de trituracdo. Deste modo, verifica-se uma sele¢do de alimentos limitada,
que provoca uma baixa ingestdo de nutrientes essenciais. A saude oral estd interligada
com a alimenta¢do e com a saude fisica e mental. Aquando da nd3o ingestdo correta
destes nutrientes existe uma quebra significativa que se repercute no organismo (Chot,

Park, e Kim, 2014).

A alimentagdo entre individuos dentados e edéntulos varia significativamente, sendo
exemplo disso a baixa ingestdo de saladas, cenouras e algumas frutas, como a mag¢a nos
ultimos. Devido a estas diferengas alimentares, € como ¢ de prever, os niveis de acido
folico e vitamina C encontram-se também reduzidos. Os niveis de beta-carotenos,
principalmente no sexo feminino, e de vitamina C, sdo mais elevados em pacientes
dentados uma vez que o total de ingestdo de calorias ¢ muito maior (Yoshida et al.,

2014).

O género, a idade e os fatores socioecondmicos sdo variantes importantes na nutricao da
populacdo mundial. Devido a estes fatores, as pessoas que evitam ou modificam

determinados alimentos, como a trituracdo dos mesmos, podem apresentar desnutri¢ao,
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uma vez que cada individuo deveria seguir uma alimentacdo adequada e adaptada a si

(Yoshida et al., 2014).

A falta de dentes pode levar a uma nutrigdo incorreta, provocando, muitas das vezes,
desnutricdo ou obesidade. Ambos o0s casos sdo situagdes indesejadas e que podem
desencadear outras doencas associadas principalmente nos idosos, que sdo uma faixa

etaria que apresenta maior nivel de suscetibilidade (Yoshida et al., 2014).

Alguns medicamentos de interesse odontolégico provocam determinados efeitos na
cavidade oral, tais como, xerostomia, alteragdes nas glandulas salivares, na garganta e
paladar, hiperventilacao, periodontite, candidiase e estomatites. Estas doengas, devido
ao seu nivel de complexidade, levam a demasiados problemas nutritivos, pois cada
paciente vai ter de aprender a adaptar os seus novos habitos nutricionais (Rosa et al.,

2008).

A saude oral ¢ um dos fatores mais importantes na vida ativa de todos os pacientes.
Uma pobre higiene oral pode afetar o nivel nutricional, o bem-estar fisico e mental de

qualquer individuo, tornando-o mais isolado relacionalmente (Yoshida et al., 2014).
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c. Proteses totais e as suas alteracoes na cavidade oral

i. O que sao proteses totais e como atuam

Proteses totais sao dispositivos protéticos que t€m como objetivo substituir toda uma
arcada dentaria, isto €, todos os dentes ausentes, assim como a regido gengival. A sua
principal finalidade passa por recuperar a funcdo, a fonética e a estética. O sucesso do
proposito das proteses totais tem de ser avaliado de um modo amplo, dado que houve
uma sucessao de caracteristicas anatomicas faciais pedidas e alteradas durante todo o
processo de retrocesso do aparelho mastigatorio, verificando-se aquando da perda de
todos os dentes de uma arcada. Assim, ndo podem ter s6 a finalidade de substituicao das

pecas dentarias perdidas (figura 1) (Ribeiro, 2007).

Com o avanco da idade, certas fungdes do corpo nao mantém a sua eficiéncia, porém,
nem todas mudam simultaneamente. Para se obter uma boa protese total é necessario e
fundamental compreender estas mudangas no corpo humano, conhecendo a sua causa, a
sua relagdo com o estado psicoldgico e fisioldgico do paciente e a sua influéncia nos

procedimentos protéticos (Turano e Turano, 2004).

Uma pessoa desdentada total ndo muda repentinamente de uma boa condigdo do sistema
estomatognatico para uma condi¢do desequilibrada. Pelo contrario, a pessoa vai
sofrendo alteracdes ao longo do tempo, provocando, assim, diversas compensacdes
funcionais que podem dificultar a adaptacdo de proteses totais e, consequentemente,

novos habitos alimentares (Felicio, 2005).

A higiene das proteses faz parte da higiene pessoal, pois tem como objetivo impedir a
formacdo de placa bacteriana e depositos de sais de calcio e eliminar residuos
alimentares fermentaveis. Quando mal higienizadas, tornam-se um foco de infecao,
originando halitose, o que pode favorecer o aparecimento de inflamag¢des na mucosa
oral. Deste modo, verifica-se que a higienizacdo deve ser quimica e mecanica (Neto,

2013).

O trauma associado a ma higiene da protese pode provocar lesdes como a candidiase
oral, na qual o desenvolvimento do parasita depende das condi¢des de saude geral do
hospedeiro. Normalmente os pacientes que apresentam este tipo de lesdes raramente

removem a protese (Silva, 2011).
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Os pacientes idosos apresentam algumas limitagdes. Assim, e para facilitar a
higienizacdo da cavidade oral e das préteses, tem de se tomar determinadas medidas,
como a adaptagdo dos cabos das escovas, o uso de instrumentos para facilitar a
passagem do fio dentario e o uso de substancias terapéuticas e preventivas como a
clorhexidina e fluoretos. Este controlo da higiene oral ¢ das medidas preventivas mais

importantes e essenciais nesta faixa etéria (Silva, 2011).

As proteses totais t€m como principais objetivos restabelecerem a fungdo mastigatoria, a
fonética, a degluticdo, a estética e a harmonia facial. Relativamente a funcao
mastigatoria, o uso de protese permite uma maior eficiéncia e habilidade e facilita
também a trituracdo dos alimentos em paciente edéntulos. Em alguns casos pode
verificar-se a existéncia de limitagdes mastigatorias resultantes da dificuldade de
estabilizacdo oclusal da protese, isto quando as condi¢des bucais sao totalmente

desfavoraveis (Volpato, Garbelotto, Zani, ¢ Vasconcellos, 2012).

Os labios, o palato, os dentes, o rebordo alveolar ou a combinagdo deles atuam como
obstaculos na passagem de ar e ajudam na pronuncia de varios sons. A consequente
falta de dentes e a atrofia do rebordo alveolar impedem uma fala natural e correta. As

proteses totais restabelecem, deste modo, a funcao fonética (Volpato et al., 2012).

Os pacientes idosos tém, com alguma frequéncia, lesdes dos tecidos moles relacionados
com proteses totais, como por exemplo, estomatite protética, hiperplasia fibrosa
inflamatoria, Glceras traumaticas, rebordos flacidos, areas de compressdo, reabsorcao
Ossea acentuada, hiperqueratose e queilite angular. Por vezes podem ocorrer erros no
estabelecimento da dimensao vertical ou ajustes oclusais insuficientes, o que provoca
queilite angular e traumas da articulacdo t€émporo-mandibular e da musculatura do

sistema estomatognatico (Silva, 2011).

O paciente deve trocar as proteses em periodos mais ou menos curtos, a fim de diminuir
a presenca de lesdes, pois com o passar dos anos estas vao ficando desadaptadas,

causando lesdes mais frequentemente (Silva, 2011).

r

A degluticdo ¢ realizada de forma correta quando existe um equilibrio
maxilomandibular. As proteses totais fazem a substituigdo das pecas dentarias perdidas
e ajudam a realizar essa fun¢do, auxiliando, cada vez mais, o conforto do paciente

(Volpato et al., 2012).
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A auséncia de todos os dentes de uma arcada causa muitos problemas psicoldgicos a um
paciente, uma vez que, esteticamente, ¢ uma transformagdo muito grande e de nova
adaptacdo. Esta auséncia provoca também transformacdes faciais - como o colapso
labial - que trazem consequéncias importantes para a saide, uma vez que o potencial de
comunicagdo e social ficam comprometidos. A prétese total permite, assim, muito mais
do que a reposicao dos dentes. Proporciona essencialmente um aumento da autoestima e

a recuperacao da propria identidade do paciente (Volpato et al., 2012).

Figura 1 - Prétese total. Adaptado de Navarro (2011).

il. Alteragoes anatomicas e fisiologicas

Para uma melhor e mais facil compreensdo do processo de retrocesso do aparelho
mastigatorio, € necessario conhecer os principios dessas alteracdes, bem como as
implicagdes da perda dentaria na formacdo do rebordo alveolar. Deste modo, ¢
necessario compreender-se as consequéncias anatémicas e fisiologicas da perda dentaria

(Ribeiro, 2007; Carr € Brown, 2011).

No que concerne as transformagdes anatomicas, podemos observar uma diminui¢cdo do
rebordo alveolar, tanto em largura como em altura, pois este deixou de possuir um

estimulo funcional devido a perda dentaria (Ribeiro, 2007; Carr e Brown, 2011).

Normalmente, a arcada maxilar fica mais estreita e a mandibular mais larga, dado que a
perda ossea ¢ mais pronunciada na mandibula do que na maxila, mais posteriormente

que anteriormente. Nao € previsivel isto acontecer para todos os individuos com perdas
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dentarias, de igual modo, uma vez que existem variacdes de pessoa para pessoa e,

assim, ndo existe um padrdo fixo a que se possa obedecer (Carr e Brown, 2011).

A perda Ossea vai levar a uma alteragdo da mucosa oral, sendo mais facilmente
traumatizada, pois a gengiva inserida no osso alveolar pode ser substituida por uma

mucosa menos queratinizada (Carr € Brown, 2011).

As principais causas da perda dentéria sdao a carie e a doenga periodontal, verificando-se
que os traumatismos sao menos prevalentes. Relativamente a extracdes geradas por
carie, sem implicagdes periapicais e sem alteracdes na estrutura 6ssea, pode prever-se
uma reabsor¢ao dssea baixa, um processo de aposi¢ao ossea e de reparagdo dos tecidos
moles rapido sem complicagdes pos-operatorias. Pacientes com perda dentarias devido a
doenga periodontal, t€m um prognoéstico pior, pois normalmente esta esteve presente

durante um longo periodo de tempo (Ribeiro, 2007).

A perda 6ssea muitas vezes ndo ¢ acompanhada pelo periodonto, dado que ocorre de
uma forma bastante rapida e acentuada, o que leva a formacdo de um rebordo residual
com mucosa alveolar bastante flacida, ou seja, menos queratinizada. Nestes casos a

estabilidade e a reten¢@o das proteses totais tém um progndstico mau (Ribeiro, 2007).

No que respeita as transformagdes fisioldgicas, o estimulo mais sensivel e preciso que
guia o movimento da mandibula na mastigagdo, vem dos mecanorrecetores
periodontais, com estimulo adicional vindo da gengiva, da mucosa, do periosteo/osso e

do complexo da articulagao temporomandibular (Ribeiro, 2007).

O tipo de protese pode contribuir potencialmente para impedimentos funcionas, pois
com a perda sintonizada de mecanorrecetores periodontais dos dentes, a influéncia do
recetor periférico resultante ¢ menos precisa na orientagdo muscular, produzindo, por

sua vez, uma fun¢do mastigatoria mais irregular (Ribeiro, 2007).

Com a perda de dentes existe uma diminui¢do da dimensao vertical, comprometendo a
estética facial do paciente. Um desdentado total ndo perde a dimensdo vertical de
repouso, mas esta vai estar comprometida, uma vez que a coordenacdo dos musculos
que elevam e baixam a mandibula, costais e cervicais vao sofrer diversas alteracdes

(Felicio, 2005).

Constata-se que os pacientes desdentados totais sofrem vdrias alteragdes faciais,

perdendo o seu suporte dentario. Dentre dessas alteragcdes pode-se destacar a reducdo do
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ter¢o inferior da face, a protrusdo da mandibula, a acentuagdo do sulco nasolabial, as
bochechas arqueadas e as comissuras labiais deprimidas. Os ldbios apresentam-se mais
finos, estriados ou parecem protuidos. Com o avangar da idade, essas caracteristicas
tornam-se mais evidentes, devido a propria e consequente flacidez apresentada pelos
idosos. E de ressalvar que as fungdes estomatognaticas também estdo comprometidas

(Felicio, 2005).

Com o processo de envelhecimento, a lingua vai sofrer uma redugdo da massa muscular,
levando ao aumento do tecido conjuntivo e depdsitos de gordura. Num desdentado total
sem protese, a lingua interpde-se aos rebordos alveolares para estabilizar a mandibula
na degluticdo e controlar o fluxo de ar na fala. A utilizagdo de préteses totais faz com
que haja uma retracdo da lingua, e se o volume for compativel com o espaco oral

disponivel, ocorrera assim a adaptagao (Felicio, 2005).

Quando um paciente fica um longo periodo de tempo sem proteses ou apresenta uma
desordem miofuncional pregressa, a lingua fica volumosa e alargada podendo invadir a
orofaringe ao retrair-se. Como esta posi¢do ¢ incompativel com a respiracdo, a lingua
vai tentar deslocar a protese para recuperar o espaco que possuia na cavidade oral

(Felicio, 2005).

Pode ocorrer uma oposigdo da musculatura peribucal para conter a lingua, se esta
deslocar a protese durante a degluticdo ou na fala, levando a uma maior reabsor¢ao

Ossea e a lesdes (Felicio, 2005).

A lingua volumosa e alargada ¢ assim um problema na adaptacdo das proteses, quer em
repouso ou em fungdo. A reabilitagdo protética ndo leva a mudancas morfoldgicas e
motoras imediatas, pois a forma e curvatura da lingua s3o pré-requisitos para o

conhecimento da sua posi¢do nas varias atividades motoras (Felicio, 2005).

O impacto estético devido a perda dentaria ¢ uma consequéncia fisiologica muito
importante, constituindo um fator extremamente importante para o paciente e deve ter-
se sempre em conta as necessidades do mesmo. Com a perda de dentes ocorre uma
perda da dimensao vertical, o que resulta muitas vezes num suporte labial alterado e/ou
uma altura facial reduzida mudando assim algumas caracteristicas faciais e, em
consequéncia, o seu bem-estar e a forma como se apresenta e integra na sociedade

(Ribeiro, 2007).
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e. Anatomia da orofaringe

A faringe ¢ uma estrutura anatomica que faz parte do sistema respiratorio e do sistema
digestivo. Esta divide-se em nasofaringe ou epifaringe, orofaringe ou mesofaringe e

laringofaringe ou hipofaringe (figura 2) (Zagalo et al., 2010).

A faringe ¢ um 6rgao indispensavel para a respiragao e, de igual modo, para a digestao.
Em relagdo a respiracdo, o ar pode penetrar através das cavidades nasais e nariz ou pela
boca, mas em ambos passa pela faringe até 4 laringe. No caso dos orificios nasais
desloca-se primeiro pela nasofaringe. Ja pela boca, passa diretamente para a orofaringe.
Em ambos os casos ha circulacdo do ar pela orofaringe e laringofaringe, até chegar

finalmente a laringe, e dai segue até aos pulmdes (Medipedia, 2012).

Na digestdo, por outro lado, os alimentos seguem sempre o mesmo trajeto, entrando no
tubo digestivo pela boca, passando depois pela orofaringe, de seguida pela
laringofaringe até ao esdfago, para serem posteriormente depositados no estdmago

(Medipedia, 2012).

Com o encerramento da epiglote durante a degluticao vai haver um bloqueio na entrada
da laringe fazendo com que o bolo alimentar v4 obrigatoriamente para o esofago, s6

assim ¢ possivel esta dupla fun¢do da faringe (Medipedia, 2012).

A faringe situa-se atras da cavidade nasal, da boca e da laringe e a frente das vertebras
cervicais. Possui comunicagdao com o esofago, laringe, fossas nasais, boca e ouvidos. A
porcdo mais estreita situa-se junto 4 transi¢do com o esdfago e ¢ mais larga no seu

diametro transverso (Zagalo et al., 2010).

A orofaringe ou mesofaringe esta separada através do istmo orofaringeo ou istmo das
fauces da cavidade oral. Inclui a base da lingua, o palato mole, as amigdalas e parte
lateral e posterior da garganta. E limitada em baixo pela por¢io posterior da face
superior da lingua, superiormente pelo bordo posterior do palato mole e lateralmente

pelos arcos palatinos (Goyal, Atmakuri, € Goldenberg, 2013; Zagalo et al., 2010).

O envelhecimento apresenta também transformagdes na anatomia da faringe fazendo
com que esta se expanda devido a diminui¢ao da laringe. Estas transformacdes levam a
um aumento da duracdo de elevacdo da faringe durante a degluticdo, o que provoca,
muitas vezes, a entrada de residuos para a laringe nesta faixa etaria (Furuya et al.,

2015).
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Figura 2- Anatomia da cavidade oral e da faringe: Vista lateral (A) e posterior (B). Adaptado de Matsuo e
Palmer (2009).
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f. Musculos Presentes na Degluticao

i. Musculos da faringe

A faringe ¢ um O6rgdo constituido por musculos, nomeadamente os circulares ou
constritores e os longitudinais. A inervacao destes ¢ feita pelo nervo glosso-faringeo (IX
par craniano), exceto o musculo estilo-faringeo, e pelo nervo vago (X par craniano)

(Zagalo et al., 2010).

Esta divisdo em constritores ¢ longitudinais tem base na orientagdo das fibras
musculares relativamente a parede da faringe. Desta forma, os musculos constritores
tém uma orientacdo em direc¢do circular e os longitudinais uma dire¢do orientada mais

verticalmente (Luna e Cardoso, s.d.).

Os musculos constritores sao o superior, médio e inferior e t€ém como principal fungdo
diminuir os didmetros antero-posterior ¢ transversal da faringe. Estes constituem a rafe

faringea, inserindo-se posteriormente na linha média (figura 3) (Zagalo et al., 2010).

As fibras inferiores do constritor superior sdo sobrepostas pelas fibras superiores do
constritor médio e as fibras inferiores do constritor médio sdo sobrepostas pelas fibras
superiores do constritor inferior. As fibras orientam-se a partir da linha média,

posteriormente, para baixo e para diante (Zagalo et al., 2010).

Os feixes tiro-faringeo, com fibras obliquas, e crico-faringeo, com fibras horizontais,
constituem o musculo constritor inferior. O musculo crico-faringeo corresponde a
transicdo com o esdfago, atuando assim como esfincter esofagico superior pois previne
regurgitacdoes em caso de faléncia do esfincter esofagico inferior (figura 3) (Zagalo et

al., 2010).

Os musculos constritores contraem-se sequencialmente, de cima para baixo, como na
degluti¢do, movimentando assim o bolo alimentar através da faringe em direcao ao

esofago (Luna e Cardoso, s.d.).

A elevacdo da parede da faringe e dilatacdo, durante a degluticdo, sobre o bolo
alimentar, que se move em direcdo ao esofago, € executada pelos musculos

longitudinais, musculos extrinsecos (Oliveira, 2002).

Os musculos palato-faringeo, salpingo-faringeo e estilo-faringeo sao os longitudinais. O

palato-faringeo ocupa o interior do pilar amigdalino posterior, o salpingo-faringeo
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estende-se desde a cartilagem da trompa auditiva até & parede lateral da faringe,
formando na mucosa a prega salpingo-faringea e¢ o estilo-faringeo origina-se no
processo estiloideu e insere-se na faringe entre os constritores superior e inferior (figura

3) (Zagalo et al., 2010).
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Figura 3- Musculos da faringe. Adaptado de Netter (2011).

ii. Musculos mastigadores

Os musculos mastigadores sdo o temporal, o masseter, o pterigoideu medial e o
pterigoideu lateral. Estes acionam a mandibula e sdo todos inervados pelo trigémio

(figura 4) (Zagalo et al., 2010).

O temporal divide-se em cabeca superficial e profunda. A superficial insere-se,
superiormente, na fascia temporal e a profunda na fossa temporal. As fibras de ambas
dirigem-se para baixo e para a frente e inserem-se na apofise corondide € no bordo

anterior do ramo da mandibula. As fibras verticais, anteriores, tém por a¢do elevar a
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mandibula e as fibras horizontais, posteriores, puxam a mandibula para tras retraindo

assim o condilo (figura 4) (Zagalo et al., 2010; Baker, Schuenke, e Schulte, 2010).

O masseter tem origem no arco zigomatico e insere-se, em baixo, na face lateral do
angulo e do ramo ascendente da mandibula. Tem uma agdo sinérgica do temporal na

elevagdo da mandibula (figura 4) (Zagalo et al., 2010; Baker et al., 2010).

O pterigoideu medial ¢ constituido por uma cabega superficial ¢ uma profunda. A
superficial insere-se, superiormente, na apofise piramidal do palatino e na tuberosidade
maxilar e a profunda na fossa pterigoideia. Em baixo, inserem-se ambas na face medial
do angulo e ramo ascendente da mandibula. Tem como ag¢do a eleva¢do da mandibula e
puxa também a mesma desviando-a para o lado da sua contracdo (Zagalo et al., 2010;

Baker et al., 2010).

O pterigoideu lateral ¢ constituido por uma cabeca superior e uma inferior. A superior
tem origem na grande asa do esfenoide e insere-se na capsula e disco articular da ATM
e a inferior parte da apofise pterigdide e insere-se no colo da mandibula. Tém como
acdo a abertura da boca, unicamente pela cabega superior, e a protrusdo da mandibula

(Zagalo et al., 2010; Baker et al., 2010).
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Figura 4- Musculos envolvidos na mastigagdo. Adaptado de Netter (2011).
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iii. Musculos do osso hioide

Podemos dividir os musculos da regido do osso hidide em supra-hidides e infra-hidides.
Tal como o nome indica, inserem-se superiormente e inferiormente ao osso hidide,
respetivamente. Tanto os supra-hidides como os infra-hidides subdividem-se em quatro
musculos. Os supra-hioides sdo o digastrico, o estilo-hioideu, o milo-hioideu e o génio-
hioideu. Os infra-hidides sdo o esterno-hioideu, o omo-hioideu, esternotiroideu e o tiro-

hioideu (figura 5) (Zagalo et al., 2010; Baker et al., 2010).

Os musculos infra-hidideus baixam o osso hidide durante a fonacao e a degluticdo e o
erternotiroideu baixa também a laringe. O esterno-hioideu insere-se na extremidade
medial da clavicula e face posterior do manubrio e também no bordo inferior do osso
hidéide. O omo-hidideu insere-se na parte lateral do osso hidide e no bordo superior da
omoplata. O esternotiroideu insere-se na face posterior do manubrio do esterno e na
linha obliqua da cartilagem tirdide da laringe. O tiro-hidideu insere-se no bordo inferior
do hidide e tal como o esternotiroideu, insere-se também na linha obliqua da cartilagem

tirdide da laringe (Zagalo et al., 2010; Baker et al., 2010).

Relativamente aos musculos supra-hidides, elevam o osso hidide durante a degluti¢do

(Zagalo et al., 2010; Baker et al., 2010).

O digastrico ¢ formado por dois ventres, o anterior e o posterior. O ventre anterior
insere-se na fosseta digéstrica da mandibula e o posterior na apo6fise mastdide do
temporal. O tendo central prende-se ao osso hidide por um anel fibroso. Tem como acao

o abaixamento da mandibula e elevagao do osso hidide (Zagalo et al., 2010; Baker et al.,

2010).

O estilo-hioideu tem origem na apofise estildide e insere-se, em baixo, no osso hidide
formando um anel que fixa o tenddo do digastrico (Zagalo et al., 2010; Baker et al.,

2010).

O milo-hioideu origina-se na linha milo-hidide da mandibula e insere-se em baixo no

osso hioide (Zagalo et al., 2010; Baker et al., 2010).

O génio-hioideu origina-se no osso hidide e insere-se na face posterior da sinfise da

mandibula, na espinha mentoniana (Zagalo et al., 2010; Baker et al., 2010).
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Como referido anteriormente, o estilo-hioideu, o milo-hioideu e o genio-hioideu elevam

0 0sso hidide durante a degluticdo (Zagalo et al., 2010; Baker et al., 2010).
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Figura 5-Musculos da regido do osso hioide. Adaptado de Netter (2011).

iv.  Musculos da lingua e do palato mole

A lingua ¢ um 6rgdo muscular e mucoso essencial tanto para a degluticdo como para a
fala. E formada por 8 pares de musculos sendo 4 extrinsecos, o palatoglosso,
genioglosso, hioglosso e estiloglosso, e 4 intrinsecos, o longitudinal superior da lingua,

longitudinal inferior da lingua, transverso e vertical (figura 7) (Baker et al., 2010).

Os musculos extrinsecos inserem-se num especifico osso fora da lingua movendo assim
a lingua como um todo. O genioglosso insere-se na mandibula, o hioglosso no osso
hidide, o estiloglosso na apodfise estiloide do temporal, o palatoglosso na aponevrose

palatina (Baker et al., 2010).

Os musculos intrinsecos, longitudinal superior da lingua, longitudinal inferior da lingua,
transverso e vertical, ndo se inserem em nenhuma estrutura dssea, assim apenas alteram

a forma da lingua (Baker et al., 2010).

Os musculos genioglossos, de ambos os lados, atuam em conjunto e fazem a protrusao
da lingua. O estiloglosso e hioglosso, de ambos os lados, realizam a retrusdo. Os
musculos hioglosso e genioglosso quando se contraem em conjunto fazem a depressao
da lingua. O estiloglosso e palatoglosso, de ambos os lados, realizam a retrusdo e

elevagdo do 1/3 posterior da lingua (Zagalo et al., 2010).
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Os musculos do palato mole sdo cinco de cada lado, sdo eles, o tensor do véu do
paladar, elevador do véu do paladar, da tvula, palatoglosso e palatofaringeu. Estes
musculos tém como agdo a separagdo da nasofaringe da orofaringe através do
deslocamento postero-superior da por¢ao posterior do palato mole ou da tivula (figura 6)

(Zagalo et al., 2010; Baker et al., 2010).
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g. Degluticao

A degluticdo € um processo que esta intimamente interligado com a mastigacdo, pois
esta ¢ considerada uma fase preparatéria para a degluticdo (Matsuo e Palmer, 2011;

Marchesan, 2008).

A degluticdo € um processo complexo que resulta de interagdes entre a cavidade oral, a

orofaringe e a laringe (Zagalo et al., 2010).

A degluticdo tem como principal fun¢do conduzir o bolo alimentar desde a boca ao
estobmago. A coordenagdo com as vias aéreas nesta fase ¢ fundamental, desenvolvem-se
assim alguns mecanismos de protecdo como por exemplo, o reflexo de tosse e de
vOmito, para que se evite a aspiracdo dos alimentos (Matsuo e Palmer, 2011; Hiramatsu,

Kataoka, Osaki, e Hagino, 2015).

Tanto a mastigacdo como a degluti¢do sdo processos constituidos por trés etapas. A
mastigacdo ¢ a etapa inicial do processo digestivo, e este inicia-se na boca, degradando
os alimentos em particulas pequenas para formar o bolo alimentar, e com a ajuda da
saliva, para depois ser deglutido. Tem uma funcdo de tritura¢do e de moagem, fazendo a

digestao mecanica (Matsuo e Palmer, 2011).

A mastigacdo encontra-se inserida na etapa preparatoria da degluticdo, a qual, no idoso,
possui modificagdes devido a falta de mobilidade e a reducdo da forga muscular,
existindo, assim, maior dificuldade no controlo do bolo alimentar. Isto acontece tanto
por diminuicao da sensagdo gustativa como pela falta de dentes ou pelo uso de proteses

dentarias mal-adaptadas (Acosta e Cardoso, 2012).

A saliva tem um papel fundamental nesta fase, pois € através da amilase salivar que se

exerce uma funcao de lubrificacdo e digestdao quimica (Zagalo et al., 2010).

Existem autores que consideram que a degluticdo pode ser dividida em quatro etapas,

sendo a inicial a preparacao oral, onde se insere a mastigacao (Matsuo e Palmer, 2009).

A mastigagdo ¢ constituida por trés etapas: a incisdo, a trituragdo e a pulveriza¢do. Em
cada fase sdo usados grupos dentarios diferentes. Na incisdo, 0s incisivos € 0s caninos
fazem o primeiro corte nos alimentos. Na trituracdo, os pré-molares, com a ajuda muitas
vezes dos molares, transformam o alimento em pedacos menores com a ajuda da lingua

e das bochechas. Na pulverizagdo, quem atua sdo os molares, transformando o alimento
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em particulas ainda mais pequenas, realizando assim a moagem (Matsuo e Palmer,

2011; Marchesan, 2008).

Concluida a mastigagdo inicia-se, entao, a degluti¢ao. Esta pode também classificar-se
em trés fases: fase oral, fase faringea e fase esofigica (Matsuo e Palmer, 2011;

Marchesan, 2008).

A fase oral ¢ um processo voluntario estimulado pelo Sistema Nervoso Central, ao
contrario de todas as outras etapas que sao involuntarias. Sendo assim, no estadio oral, o
elemento mais importante ¢ a lingua, pois esta apoia-se contra as bordas do alvéolo
maxilar ou incisivos superiores e propulsiona o bolo alimentar em direcdo a faringe
através dos seus movimentos ondulatorios com a ajuda da saliva. O palato mole deve
elevar quando o bolo ¢ levado para a faringe, para que a comida ndo va para a
nasofaringe. A forma, o tamanho, o pH, o volume, a temperatura e a consisténcia do
bolo alimentar podem variar consoante o tamanho da cavidade oral. Normalmente esta
fase dura menos de um minuto, variando de pessoa para pessoa, ¢ dependendo, também,
da consisténcia do bolo alimentar e do tipo de alimento, caso se trata de sélidos ou de

liquidos (figura 8) (Marchesan, 2008; Matsuo e Palmer, 2011; van der Bilt, 2011).

A lingua ¢ muito importante na fase oral, pois € responsadvel pelo controlo dos alimentos
na boca durante a degustacdo, manipulaciao e mastigacdo dos alimentos. A mastigagdo ¢
muitas vezes considerada como a responsavel pelo movimento mandibular. Contudo, ¢
a lingua que controla a comida durante todo o processo (Logemann, Curro, Pauloski, e

Gensler, 2013).

Assim que a mastigacdo ¢ finalizada, a lingua forma o bolo alimentar na forma e
volume correto, e dependendo da viscosidade do alimento, envia esta informacdo
através das terminacdes sensoriais nervosas da lingua até 4 medula. O alimento vai-se
tornando cada vez mais viscoso e reduzido através da saliva. Assim, a medida que a
lingua impulsiona os alimentos para a zona posterior da cavidade oral, envia a
informagdo sensorial & medula, desencadeando-se, assim, a fase faringea da degluticdo

(Logemann et al., 2013).

A fase faringea ¢ a segunda etapa da degluti¢do e ¢ considerada uma fase programada,
isto ¢, resulta da funcdo de varias valvulas que dirigem os alimentos através da faringe

até ao eso6fago em seguranca. A pressdo para estes acontecimentos ¢ gerada através da
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lingua na fase oral e da base da lingua em combinag¢ao com os constritores da faringe na

fase faringea (figura 8) (Logemann et al., 2013).

Nesta fase existe simultaneamente a protecdo das vias aéreas e o transporte do bolo até a
entrada do es6fago através de movimentos peristalticos dos musculos da faringe que
ocorrem numa dire¢do descendente, movimentos de contragdo e relaxagao involuntaria.
Esta fase ¢ estimulada pelo Sistema Nervoso Entérico, ou seja, ¢ uma fase reflexa.
Inicialmente ocorre uma elevagdo do palato mole em direcdo a nasofaringe. A
respiragao ¢ inibida e o bolo alimentar ¢ propulsionado ao longo da faringe. O esfincter
esofagico inferior, que conecta o esdfago ao estdmago, relaxa, levando assim a entrada
do bolo alimentar no es6fago. A protecdo mais eficaz das vias aéreas nesta fase é o
encerramento completo e automatico da glote durante a degluticdo (figura 8)

(Marchesan, 2008; EEAN, 2013).

A medida que a fase faringea se inicia, o musculo cricofaringeo relaxa, permitindo
assim que a laringe suba e va para a frente com a ajuda dos musculos submandibulares.
Estes musculos puxam o osso hidide de maneira a mové-lo para cima e para a frente.
Qualquer dano a estes musculos danificard este movimento, prejudicando assim a

abertura do esfincter superior do esofago (figura 8) (Logemann et al., 2013).

Uma variedade de sensores na orofaringe podem desencadear a fase faringea da
degluti¢do, tais como simples toques ou pressoes suaves. Os varios sensores localizam-
se na uvula, no palato mole, superficie faringeal da epiglote, seios piriformes, dorso da
lingua, pilares, articulagdo faringo esofageal e na parede posterior da faringe. Esta fase

dura aproximadamente um minuto em adultos (Marchesan, 2008).

A terceira e ultima fase ¢ a esofagica, onde ocorre uma onda peristaltica primaria,
permitindo o relaxamento do esfincter esofdgico inferior. Simultaneamente a este
relaxamento, o fundo do estomago relaxa promovendo a passagem do bolo alimentar
para o estdmago - relaxamento recetivo. Assim, a passagem do bolo até¢ ao estomago ¢
feita pelos movimentos peristalticos da parede muscular esofdgica. Caso ndo haja o
esvaziamento completo do esdéfago através desta onda primaria, uma onda secundéria,

controlada pelo Sistema Nervoso Entérico ¢ ativada (figura 8) (Marchesan, 2008).
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Figura 8 - Desenho ilustrativo da degluti¢do. (A) O bolo alimentar encontra-se entre a superficie anterior
da lingua e o palato duro, final da fase preparatdria oral. A lingua pressiona o bolo alimentar tanto a
frente como atras do palato duro para ndao haver derrame do mesmo. (B) O bolo alimentar ¢ impulsionado
a partir da cavidade oral para a faringe, propulsdo oral. A zona anterior da lingua empurra o bolo
alimentar conta o palato duro, logo atras da zona dos incisivos superiores, enquanto a zona posterior da
lingua se afasta do palato. (C-D) Fase faringea. (C) O palato mole eleva, fechando a nasofaringe. A area
de contacto entre o palato e a lingua espalha-se para posterior, impulsionando o bolo alimentar para a
faringe. A laringe desloca-se para cima e para a frente enquanto a epiglote se retrai. (D) o esfincter
superior do es6fago abre-se. A base da lingua retrai-se para contactar com a parede da faringe. O bolo
alimentar vai progredindo até ao es6fago. (E) O palato mole desce e a laringe e a faringe voltam a abrir-
se. O esfincter esofagico superior retorna ao seu estado normal apds a passagem do bolo alimentar.
Adaptado de Matsuo e Palmer (2009).

Existem varios fatores que podem destabilizar uma boa deglutigdo, tais como proteses
mal adaptadas e falta de dentes, pois impedem uma estabilizagdo da mandibula eficiente
e uma posicao maxilo-mandibular correta. Para garantir uma funcao oral correta tem de
existir equilibrio nos contactos oclusais, principalmente dos dentes posteriores

(Sabatier, 2012).

Se durante a degluticdo ndo houver uma posicdo maxilo-mandibular estabilizada, a
mandibula vai protruir devido a arquitetura da articulagdo temporo-mandibular. A
epiglote ¢ assim movimentada para a frente, o osso hiode e a laringe ndo se conseguem

elevar, podendo conduzir o bolo alimentar até a nasofaringe (Sabatier, 2012).

Existem varias mudancas fisiologicas nos idosos, provenientes do decorrente processo
de envelhecimento, e na degluticdo, principalmente, dado que proporciona, muitas das
vezes, disfagia. Algumas dessas mudancas sdo mais que evidentes na fase oral, tais
como a diminui¢do da forca mastigatoria, o aumento da quantidade de tecido conjuntivo

na lingua e a dificuldade de controlo e ingestdo do bolo alimentar. Podemos encontrar
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também modifica¢des na fase faringea, entre muitas, a redugdo do grau de elevagdo da
faringe, a retengdo do bolo alimentar e a paresia dos constritores da faringe (Yoshida,

Mituuti, Totta, e Felix, 2015).

A Disfagia ¢ o termo utilizado para definir dificuldade de degluticdo. E a principal
alteracdo que ocorre nesta faixa etdria mais envelhecida devido as mudangas do proprio

envelhecimento como a consequéncia de varias doengas (Sabatier, 2012).

Existem varios componentes do sistema estomatognatico que vao variando com a idade
para compensar a dimensao vertical perdida, sendo um deles a lingua. Para estabilizar a
mandibula e a degluti¢do, a lingua interpde-se aos rebordos alveolares, fazendo com que
os musculos supra-hioides elevem e puxem para anterior o osso hioide, e ocorrendo,

posteriormente, a movimentagao da faringe (Felicio, 2005).

Durante o processo de degluticdo, os labios tornam-se estirados nos pacientes
desdentados totais. Isto acontece devido a falta de estrutura de suporte. Desta forma, o
0sso alveolar e a musculatura cranio-cervical ajudam na compensacdo da dimensdo

vertical perdida (Felicio, 2005).

A degluticio num paciente desdentado total, ndo portador de protese, torna-se mais
complicada devido as alteragdes presentes na cavidade oral. Assim, na ingestdo de
alimentos, o0 idoso ¢ obrigado a amassa-los com a lingua, pois ndo consegue tritura-los,

tornando assim os movimentos mandibulares irregulares (Felicio, 2005).

A 1inabilidade na mastigagdo vai favorecer a flacidez dos musculos mastigadores, uma
vez que estd presente uma diminuicdo da atividade dos mesmos, provocando muitas

vezes problemas digestivos e défices nutricionais nos pacientes (Felicio, 2005).
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h. Relac¢ao da degluticao com o uso de proteses totais

A alimentacao ¢ uma necessidade bésica e essencial na qualidade de vida, e na terceira
idade tem de se ter isso ainda mais em conta, uma vez que as dificuldades na
mastigacdo e degluticdo se tornam cada vez mais frequentes nesta faixa etaria. O
envelhecimento tem um papel importante nas transformagdes anatomicas ocorrentes na
boca e na faringe, levando assim a complicagdes na mastigagao e na degluti¢ao (Furuya

etal., 2015).

O edentulismo pode agravar-se com o envelhecimento. Contudo, ndo ¢ um fendmeno
natural do mesmo. A fraca higiene oral, a falta de prevencdo e orientacdo de alguns
idosos agravam varias doengas como a carie e a doenca periodontal que podem levar

consequentemente a perda de dentes (Oliveira, 2013).

Nesta faixa etaria o edentulismo ¢ resolvido maioritariamente com proteses totais ou
parciais. A falta de dentes pode trazer problemas psicologicos e funcionais. Desta
forma, as proteses compensam estas dificuldades, uma vez que o seu principal objetivo

¢ restabelecer a fungdo e a estética (Oliveira, 2013).

Pessoas com proéteses totais apresentam, assim, uma auto-estima baixa, ao contrario das
que possuem a sua dentigdo normal. A estética € o principal motivo deste
acontecimento, uma vez que as proteses podem apresentar-se desadaptadas, interferindo
também no proprio ato de comer e na comunicacdo, o que leva muitas vezes a uma

baixa auto-estima e ao isolamento (Volpato et al., 2012).

Os idosos ndo tém percecdo do impacto da satide oral na qualidade de vida, por isso
muitos ndo usam proteses apesar das necessidades funcionais obvias, ou, entdo, usam
proteses que nao sdo as mais adequadas. As proteses totais podem causar varios
problemas devido ao seu material, a falta de adaptacdo ou mesmo ao seu “mau uso”

(Furuya et al., 2015).

As proteses tém de ser retiradas regularmente da boca para se efetuar uma boa higiene
das mesmas. Caso isto ndo acontega, estas podem interferir com a sensacdo do paladar,

com a percecdo do cheiro e consequentemente com a alimentagdo (Neto, 2013).

Com a perda de dentes existe uma diminui¢cdo da dimensdo vertical. A perda desta ou a
sua insuficiéncia sdo prejudiciais para o desempenho de func¢des na cavidade oral. Se

acontecer o contrario, ou seja, se as proteses estiverem com uma dimensdo vertical
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excessiva, ocorrerd uma distor¢ao facial, o que causa alteragdes na musculatura e nas
funcdes, existindo invasdo do espaco funcional livre, dificultando a degluticdo, a
mastigacdo, o selamento labial e retencdo de saliva. Assim, e como consequéncia, pode

acontecer dor, desordem temporomandibular, engasgos e fadiga (Felicio, 2005).

O uso de proteses totais pelos idosos € bastante comum mas a sua adaptacdo nem
sempre ¢ a melhor. A disfagia ¢ comum nos idosos devido a falta de dentes, sendo

muitas vezes prevenida pelas proteses totais (Furuya et al., 2015).

Durante o envelhecimento vao ocorrer modificagdes na degluticdo, desencadeando uma
nova adaptagdo ao processo de alimentagdo, o que deixa o idoso mais propenso a
desenvolver disfagia. A este processo denominamos presbifagia que se caracteriza pelo
atraso na mastigacdo e degluticdo, pela possibilidade de mudanca dos habitos
alimentares, presenca de estase e descoordenagdo na transicdo do bolo alimentar no

envelhecimento (Acosta e Cardoso, 2012).

A degluti¢do torna-se mais lenta com a necessidade de estabilizagdo das proteses. Se
estas estiverem com uma dimensdo vertical insuficiente ou se houver uma desordem
miofuncional, verificamos que a lingua ficara interposta aos arcos artificiais e podem
ocorrer movimentos dos labios e das bochechas para contencdo das mesmas (Felicio,

2005).

A mastigacdo também vai sofrer alteracdes, pois a perda natural dos dentes leva a perda
sensorial do periodonto e da respetiva mucosa. Com as préteses, a mastigacdo sera
reposta, mas de uma maneira diferente, isto €, os contactos oclusais mantém-se, tanto do
lado de trabalho como de balanceio, mas a for¢a para a trituracdo e muscular encontra-

se reduzida e os movimentos podem encontrar-se descoordenados (Felicio, 2005).

Estas alteragdes podem provocar movimentos de bascula, entrada dos alimentos para

baixo da protese, deslocamento da protese inferior e lesdes da mucosa (Felicio, 2005).

Um outro problema que pode afetar a mastigacao e a adaptacdo das proteses € o tonus
alterado das bochechas, dado que a musculatura nao se opde adequadamente as forcas
laterais, permitindo, assim, um deslocamento das proteses e lesdes na mucosa oral

(Felicio, 2005).
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As proteses totais restabelecem o suporte oclusal ¢ um contacto entre a lingua e o
palato, auxiliando nos movimentos faringeos, o que previne, desta forma, o

engasgamento durante a degluticao (Furuya et al., 2015).

A medida que ocorre o processo de envelhecimento, a laringe diminui, levando a uma
expansao da faringe. Estas transformagdes levam a um aumento da duragdo de elevacao
da laringe durante a degluticao, o que provoca muitas vezes a entrada de residuos para a

mesma (Furuya et al., 2015).

Durante a degluticdo faringea, a remocgdo da protese pode levar a um atraso da mesma
devido a um aumento da penetracdo do bolo alimentar na hipofaringe. As proteses totais
contribuem, desta forma, para uma anatomia oral e faringea adequada, ajudando no
transporte do bolo alimentar desde a cavidade oral a faringe durante a degluti¢ao

(Furuya et al., 2015).

A remocao de proteses leva a que os musculos bucinador e constritor superior da faringe
deixem de exercer a sua funcdo vital de suporte da mesma, o que pode levar a que estes
fiquem mais laxos. Esta é outra causa potencial das transformagdes da orofaringe

(Furuya et al., 2015).

Quando as proteses totais sdo removidas verifica-se que ocorre uma perda de suporte
oclusal na cavidade oral, levando desta forma a mudancas bruscas da posi¢dao
mandibular. As pessoas desdentadas sdo muito suscetiveis a estas transformagdes,
comparativamente as dentadas. E de notar que, com a perda de suporte oclusal, a faringe
vai expandir-se no sentido antero-posterior, normalmente durante a posi¢ao adotada

aquando da mastigacao e da degluticao (Furuya et al., 2015).

Pacientes ndo portadores de proteses tém uma expansao da orofaringe no sentido antero-
posterior maior, isto ocorre devido ao deslocamento anterior da base da lingua e a area
da se¢do transversal ser maior comparativamente com portadores de proteses totais

(Furuya et al., 2015).

A principal causa da expansdo horizontal observada na orofaringe ¢ o deslocamento da
base da lingua no sentido antero-superior, através do musculo genioglosso, devido a

mudanga da posicao da mandibula (Furuya et al., 2015).
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Portadores de proteses totais normalmente apresentam uma altura maior da orofaringe
comparativamente a pacientes sem proteses, uma vez que nao existe um deslocamento

antero-superior da mandibula (Furuya et al., 2015).

O uso de protese total superior desempenha um papel fundamental na degluticdo,
servindo de apoio para facilitar a elevacdo do hioide e ajudando no contacto entre a
lingua e o palato — fase essencial para o inicio da degluti¢do. A prdtese total superior
também apresenta um papel fundamental na estética. O uso da protese total superior,
apenas, ndo vai provocar muitas alteragdes na forma tridimensional da orofaringe e na

degluticdo, ao contrario do uso exclusivo da protese total inferior (Furuya et al., 2015).

O bolo alimentar, nos pacientes sem proteses totais, dispersa mais pela cavidade oral, o
que pode provocar uma aspiragdo para a orofaringe antes do inicio da degluti¢do, pois
vai dissipar-se mais profundamente pela hipofaringe. A expansdo da faringe devido ao
envelhecimento muda a posicdo do bolo alimentar antes do inicio da degluticdo e

diminui a pressao ao deglutir (Furuya et al., 2015).

O risco de aspiragdo do bolo alimentar para a laringe é elevado nesta faixa etaria pois,
ao contrario dos jovens adultos, apresentam uma reserva de degluticdo diminuida, isto &,
tém uma forga e coordenagdo em excesso quando necessario para prevenir a aspiracao
limitada, o que ¢ compreensivel. Os pacientes edéntulos ndo portadores de proteses
totais vao ter uma expansao maior da faringe o que leva a uma diminuicao da reserva de

degluticao (Furuya et al., 2015; Mankekar, 2015).

O envelhecimento atrasa a degluticdo e diminui a sensibilidade laringo-faringea em
idosos saudaveis. Desta forma € necessario engolir multiplas vezes para desimpedir o
bolo alimentar da faringe, e, como tal, uma precaucgao por parte dos idosos. Tal como
referido anteriormente, a probabilidade de aspiracdo durante a degluticdo nesta faixa
etaria ¢ elevada, pois normalmente os idosos inspiram em vez de expirarem depois de

engolirem (Mankekar, 2015).

As alteracdes da degluticdo nos idosos podem trazer varias complicagdes, tais como,
malnutri¢ao, desidratacao, perda de peso, pneumonia aspirativa e disfagia. (Mankekar,

2015).

Com o avanco da idade pode acontecer uma hipertrofia da lingua devido ao crescimento

conjuntivo e do deposito de gordura, o que leva a uma perda de tonicidade e mobilidade
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da mesma, podendo prejudicar a sua agdo motora para a execu¢ao dos movimentos
necessarios para uma degluticao eficiente e mais segura (Hipolito, Juliana, Magalhaes,

Galvao, e Ferreira, 2014).

O envelhecimento provoca perda de elasticidade da mucosa oral, menor produgdo de
saliva e diminui¢do da fun¢do motora dos labios, podendo comprometer a fase oral da
degluti¢do. A lingua ¢ um o6rgao fundamental para a mastigacdo e para a degluti¢do,
uma vez que assegura a manipulacao do bolo alimentar e expele o mesmo da cavidade

oral para a faringe (Hipolito et al., 2014).

Estas alteragdes na degluticdo ocorrem, muitas vezes, devido a diminui¢do natural da
reserva funcional, contribuindo, assim, para uma diminui¢do da forca da lingua durante
a pressdo que exerce contra o palato para a propulsdo do bolo para a faringe (Hipdlito et

al., 2014).

Para Tanure (2005), a populagdo idosa, por apresentar modificagdes na degluticdo,
manifesta maior risco para a disfagia, apresentando reducdo da sensibilidade orofacial,
diminui¢do dos movimentos orais, perdas dentarias e pela utilizagdo de proteses mal
adaptadas. O quadro clinico da disfagia orofaringea pode desencadear pneumonias

aspirativas, assim como ser um fator para défices nutricionais e de hidratacao.

Existem mais de 22 musculos ou estruturas presentes no ato de deglutir que podem ser
danificadas individualmente, ou em conjunto, dependendo da etiologia do distrbio na
degluticdo do paciente. Praticamente todos os danos ou doencas neuroldgicas podem
afetar a degluticdo orofaringea, incluindo AVC, Parkinson’s, esclerose lateral
amiotréfica, cancro da cabega e pescoco € o seu tratamento, doengas sistémicas, entre

outros (Logemann et al., 2013).

A disfagia do tipo orofaringeo € um sintoma frequente nos idosos, estando normalmente
associada ao prolongamento da duracdo da fase orofaringea da degluticdo. Esta
alteracdo ¢ acompanhada por uma redu¢ao dos movimentos e da sensibilidade orofacial,
levando, assim, a uma maior predisposicao a reducdo do reflexo de prote¢do das vias
aéreas, possibilitando a penetracdo e aspiracdo de corpos estranhos e,

consequentemente, a ocorréncia de pneumonias (Acosta e Cardoso, 2012).

O tratamento da disfagia passa por uma adaptag@o da alimentagdo, por modificagcdes no

volume e na consisténcia da comida, pela adogdo da posicdo mais apropriada aquando
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da refei¢do e muitas vezes pelo treino da degluticdo por especialistas. Em casos de

patologias deve proceder-se ao tratamento respetivo (Martins, s.d.) .

Resumindo, o uso de proteses totais ¢ essencial na degluti¢do, pois previne uma posi¢ao
incorreta da mandibula e que leva a uma expansao da orofaringe, e que, por sua vez,

provoca problemas como o engasgamento durante a degluti¢ao (Furuya et al., 2015).
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III. Conclusao

O envelhecimento provoca diversas alteracdes no corpo humano. Relativamente a
cavidade oral, verifica-se uma menor resposta motora de determinados musculos, bem
como a diminuicdo da saliva, devido a polimedicacdo, e alteragdes em algumas

estruturas anatdmicas, como a faringe e a lingua.

Estas alteracdes tém de ser referidas na anamnese do paciente idoso quando detetadas,
uma vez que uma saude oral comprometida pode alterar o seu nivel nutricional e o bem

estar fisico e psicoldgico, levando, até ao isolamento do proprio paciente.

As doencas orais tém um impacto significativo na vida das pessoas. Estas podem
comprometer a estética e a fungdo. Infelizmente, os cuidados com a saude oral sdo
escassos, o que leva, muitas vezes, a perda de dentes. A doenca periodontal e a cérie sdo
as doencas orais mais prevalentes nesta faixa etaria, tornando-os, desta forma, mais
susceptiveis a perda de dentes. O edentulismo ¢ predominante nos idosos, podendo
alterar assim a degluticdo, a mastigacdo e fonacdo. Uma solugdo para este problema

passa pelo uso de proteses totais.

Sabendo que a degluticdo ¢ uma fase essencial na alimenta¢do, nestas idades pode estar
alterada, devido a proteses desadaptadas ou a falta de dentes, provocando assim falta de
estabilizacao da mandibula e uma posi¢cdo maxilo-mandibular incorreta, ndo occorendo
equilibrio nos contactos oclusais. Estas alteracdes na degluticdo podem provocar
problemas nutricionais. Se durante a degluticdo ndo existir este equilibrio, nos contactos
oclusais a mandibula vai protruir, fazendo com que a epiglote seja movimentada para a

frente e o osso hioide e a laringe ndo se conseguem elevar.

A laringe vai diminuindo com a idade, levando a expansdo da faringe. A degluti¢do nos
idosos vai ser afectada devido ao aumento da duracdo de elevacdo da laringe, o que

pode provocar a entrada de alimentos para a mesma e consequentes engasgamentos.

A disfagia ¢ um sintoma frequente nos idosos devido ao prolongamento de duracdo da
fase orofaringea da degluti¢do, o que resulta, assim, numa maior predisposi¢do de
engasgamento. Com o avanco da idade, os mecanismos de resposta do organismo vao

ser mais lentos. Assim se explica a origem destas mesmas transformagoes.

Num desdentado total que ndo use proteses, a faringe vai expandir-se no sentido antero-

posterior durante a degluticdo, puxando a base da lingua através do musculo
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genioglosso para a frente, resultando assim na expansao da orofaringe. Esta expansao
pode agravar aquela existente na faringe, provocada ja pelo avanco da idade, levando,

assim, a problemas na degluticdo como a disfagia e o engasgamento.

Desta forma, verificamos que o uso de proteses totais em pacientes idosos desdentados

¢ essencial durante a degluti¢do.

A Medicina Dentéria tem um papel fundamental no tratamento e na prevencao de varias
doengas desta populacdo. O uso de proteses totais com influéncia na degluticdo ainda
tem de ser estudado mais aprofundadamente visto ser algo recente e de extrema

importancia, principalmente para esta faixa etaria.
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