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Resumo

A proporgdo da populagdo mundial com 65 ou mais anos regista uma tendéncia
crescente, aumentando de 5,3% para 6,9% do total da populacdo, entre 1960 e 2000, e

para 2050 projeccOes apontam para 15,6%.

A incidéncia de muitas doencas crénicas aumenta com a idade. Como resultado, a
maioria dos idosos sofre de hipermedicacdo. As principais preocupacgdes sobre a toma

de multiplos medicamentos séo as interac¢des entre drogas e alimentos.

Uma grande massa de dados cientificos e epidemioldgicos sugere uma sinergia continua
entre a salde oral e nutricdo. Assim, uma pobre salde oral pode ter um impacto
indirecto sobre a salde sistémica através de distarbios na ingestdo nutricional. Uma
funcdo mastigatoria deficiente pode ndo dar origem a um estado nutricional
comprometido, mas pode ter implicagdes na escolha de alimentos, conforto oral e

qualidade de vida.

Os principais condicionantes de uma boa capacidade mastigatdria sdo a perda de dentes,
principalmente quando ha perda de dentes antagonistas posteriores; uso de préteses mal

adaptadas e individuos desdentados que ndo usam proteses.

A nivel nutricional, as alteracbes da dieta pelos idosos devido a incapacidade
mastigatoria tém repercussdes, principalmente na diminui¢cdo no consumo de vitaminas
C, A, E, B1, B3 e B9; fibras alimentares, proteinas, calcio e ferro, sendo estes 0s

principais nutrientes encontrados em frutas, legumes e carne.

Em funcdo destes resultados é necessaria a aplicacdo de programas de prevencdo,
motivacdo e educacdo para a salude oral, e um maior aconselhamento nutricional
dirigido a populagdo idosa e seus responsaveis, a fim de evitar procedimentos mais

invasivos, como alimentacdo por sonda e internamento hospitalar por malnutri¢éo.

Palavras-chave: Saude Oral; Nutricdo; Idosos
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Abstract

The proportion of world population with 65 or more years has been growing, increasing
from 5.3% to 6.9% of the total population between 1960 and 2002, to 2050 is projected
to 15.6%.

The incidence of many chronic diseases increases with age. As a result, most elderly
people suffer from polypharmacy. The main concerns about taking multiple medications
are the interactions between drugs and food.

A large body of scientific and epidemiological data suggests a continuous synergy
between oral health and nutrition. Thus, a poor oral health can have an indirect impact
on health through systemic disturbances in nutritional intake. A poor masticatory
function may not lead to an impaired nutritional status, but may have implications for

the choice of food, oral comfort and quality of life.

The main reasons for a good chewing ability are the loss of teeth, especially when there
is loss of antagonist teeth later, use of ill-fitting dentures and edentulous individuals

who do not wear dentures.

At the nutritional status, dietary changes by elderly due to the inability chewing, have
an impact mainly through reduced consumption of vitamins C, A, E, B1, B3 and B9;
dietary fiber, protein, calcium and iron, which are the main nutrients found in fruits,

vegetables and meat.

According to these results is required to implement prevention programs, motivation
and oral health education, and nutritional counseling more directed to the elderly and
their caregivers, in order to avoid more invasive procedures, such as tube feeding and

hospitalization for malnutrition.

Keywords: Oral health; Nutrition; Elderly.
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I.  Introducéo

O envelhecimento populacional constitui um dos maiores desafios para a Saude Publica,
especialmente em paises em desenvolvimento, onde este fenGmeno ocorre em ambiente

de pobreza e de grande desigualdade social.

A realidade mostra-nos que o envelhecimento pode ser uma etapa, onde os idosos ficam
dependentes e institucionalizados. Esses idosos, por apresentarem doencas cronicas ou
sistémicas, ou por motivos de outra natureza. Com isso a procura por instituicdes de
longa permanéncia tem aumentado, acompanhando o processo de envelhecimento do

conjunto da populacéo.

Frequentemente encontramos pacientes geriatricos com pelo menos uma condi¢do ou
desordem sistémica relacionada ao processo de envelhecimento. Essa ocorréncia pode
alterar o planeamento e o curso do tratamento dentario. Varias alteracdes anatomicas e
fisiolégicas ocorrem no sistema estomatognatico com o envelhecimento, mas néo

estabelecem obrigatoriamente instabilidade no processo saude/doenca.

Em virtude da diversidade de perturbacBes sistémicas encontradas nos idosos, uma
variedade de farmacos é utilizado, ressaltando-se que uma mesma pessoa faz uso de
mais de um medicamento o0 que acaba por comprometer a fisiologia do sistema
estomatognatico, ocasionando alteracfes orais, tais como: Xxerostomia, candidiase,
hiperplasia gengival, entre outras. Além disso, muitos medicamentos interferem directa
ou indirectamente com os procedimentos dentarios, como o uso de anticoagulantes

precedentes as intervencdes cirdrgicas, causando risco de hemorragia.

Entre as alteracfes patoldgicas mais frequentes na cavidade oral nos idosos estd a
estomatite protética e nevo pigmentado e a hiperplasia. A estomatite protética é um
achado comum em virtude do alto indice de idosos que utilizam proteses, inclusive mal
adaptadas e com uma higiene oral e protética precaria, favorecendo a instalacdo para
futuras infecgdes fungicas dentre essas a candidiase. Sdo também observadas em idosos
queilite angular, hemangioma, lipoma, fibroma e leucoplasia, em menores proporc¢oes
(Batista et al, 2008).
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A boca é um indicador precoce da saude geral e estado nutricional, sintomas e sinais
clinicos de nutricao e outros problemas de satde frequentemente aparecem em primeiro
lugar na cavidade oral. Por outro lado, os problemas orais podem ter profundos efeitos

sobre o estado nutricional (Palmer et al, 2010).

Em relacdo a saude oral, a presenca de dentes, o numero de dentes funcionais, bem
como o uso de proteses podem afectar a eficiéncia e capacidade mastigatéria e,
portanto, influenciar a escolha de alimentos e do jeito que s&o cozinhados (Andrade,
Caldas & Kitoko, 2009).

Em geral, problemas de salde oral sdo frequentemente encontrados na populacao idosa,
para quem outros problemas de salde muitas vezes sdo uma prioridade (Vargas et al,
2003).

De modo geral, os dentes influenciam as pessoas em trés areas: fisiologia, psicologia e
social. Dentro da funcdo fisiologica, os dentes influenciam em actividades como o
processo de alimentagdo, da mastigacdo a degluticdo, no prazer de comer, na ingestao
de nutrientes, na manutencdo da massa corporal e em outras fungdes sistémicas como a
respiracdo, locomocdo, circulacdo sanguinea, excrecdo, funcdo enddcrina e reproducdo.
Na area psicoldgica, os dentes sdo importantes na organizacdo psiquica durante a fase
de erupc¢do e tornam-se simbolos de forca e independéncia. Como os dentes séo partes
integrantes da face e auto-imagem, € natural que a perda dentéria leve a sentimentos de
tristeza e de raiva, inseguranca, impoténcia e vazio. No ambito social, os dentes podem
influenciar na realizacdo de tarefas de lar, actividades sociais, de lazer e trabalho. Os
dentes interferem ainda na comunicacéo, seja ela verbal ou ndo, no acto de sorrir, nas
relacOes afectivas e na prépria sexualidade. Como resultado disto, deve-se esperar uma
grande variabilidade dentro de grupos de idosos, uma vez que, apesar de terem uma
idade cronoldgica aproximada, os ritmos de envelhecimento tendem a ser diferenciados
do ponto de vista bioldgico, cognitivo e afectivo, bem como a sua imagem e capacidade
funcional frente aos grupos sociais a que pertencem (Castilhos & Padilha, 2002).

Os profissionais de saude devem ajudar os seus pacientes perguntando sobre problemas
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de saude oral e reencaminhar os pacientes ao médico dentista, quando indicado.
Promocdo de uma boa salde oral, bem como uma boa nutrigdo é essencial para melhor

o0 estado de saude geral (Palmer et al, 2010).

Com o aumento crescente de populacdo idosa no mundo, onde hd uma grande
probabilidade de problemas orais e uma inter-relagdo entre estado nutricional e saide
oral, este trabalho teve como objectivo estabelecer em que ponto existe uma razédo
causal entre satde oral nos idosos e o seu efeito sobre o estado nutricional. E atraves da
pesquisa bibliogréfica tentar perceber quais os factores orais que interferem com a dieta,

quais as suas consequéncias.
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I1. Materiais e métodos

Foram revistos 55 artigos cientificos, entre 1994 e 2011. A pesquisa foi realizada pela

“Internet”, através do motor de busca Pubmed e Science Direct.

Palavras chave: “Gerodontology”; “Elderly”’; Oral health”; “Nutritional assessment”;
“Malnutrition”; “Nutrition”; “Tooth loss”; “Prostheses”; “Systemic disease”; “Dental

status”
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I11. Desenvolvimento

1. Idoso

1.1 Envelhecimento humano

Pessoas idosas sdo homens e mulheres com idade superior ou igual a 65 anos, que
corresponde a idade em Portugal para obtencdo da reforma. O envelhecimento assenta
na maior longevidade dos individuos, ou seja, 0 aumento da esperanga média de vida.
Por outro lado, o envelhecimento demogréfico define-se pelo aumento da proporcao das
pessoas idosas na populacdo total. Esse aumento consegue-se em detrimento da

populacdo mais jovem (Instituto Nacional de Estatistica, 2011).

Entre 1960 e 2000 a proporcéo de jovens (0-14 anos) diminuiu de cerca de 37% para
30%. Segundo a hipotese média de projeccdo de populacdo mundial das NacGes Unidas,
a proporcdo de jovens continuard a diminuir, para atingir os 21% do total da populagéo
até 2050. Ao contrario, a propor¢do da populacdo mundial com 65 ou mais anos regista
uma tendéncia crescente, aumentando de 5,3% para 6,9% do total da populacdo, entre
1960 e 2000, para 15,6% em 2050, segundo as mesmas hipoteses de projeccdo. De
referir ainda que o ritmo de crescimento da populacdo idosa é quatro vezes superior ao
da populacdo jovem. Em consequéncia das diferentes dindmicas regionais, e a
semelhanca do que se verifica no Mundo, também no territério nacional a distribuigéo

da populacéo idosa ndo é homogeénea (Instituto Nacional de Estatistica, 2003).

Entre 1960 e 2001 o fendmeno do envelhecimento demografico traduziu-se por um
decréscimo de cerca de 36% na populacdo jovem e um incremento de 140% da
populagéo idosa. A proporgdo da populacdo idosa, que representava 8,0% do total da
populacdo em 1960, mais que duplicou, passando para 16,4% em 12 de Marco de 2001,
data do ultimo Recenseamento da Populacdo, com valores conhecidos. Em valores
absolutos, a populagédo idosa aumentou quase um milh&o de individuos, passando de
708 570, em 1960, para 1 702 120, em 2001, dos quais 715 073 homens e 987 047

mulheres (Instituto Nacional de Estatistica, 2003).
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Os idosos a viver s6s sdo os que, de um modo geral, possuem as piores condigdes de
vida e, de entre estes, os homens surgem em posicdo ainda mais desvantajosa.
Considerando estes agregados, verifica-se que quer no que respeita a condicbes de
alojamento e posse de bens de equipamento e conforto, quer no que se refere a taxas de
pobreza entre homens e mulheres a situagcdo é mais desfavoravel para os primeiros
(Instituto Nacional de Estatistica, 2002; Instituto Nacional de Estatistica, 2011).

O Inquérito das CondicGes de Vida e Rendimento, realizado anualmente junto das
familias residentes em Portugal, indica que 17,9% dos individuos encontravam-se em
risco de pobreza em 2009. E a taxa de risco de pobreza para a populagéo idosa era de
21,0%, valor ligeiramente superior ao registado em 2008 (20,1%). Apesar destes
valores, também em 2009, a proporcdo da populacdo residente em privacdo de vens
materiais era de 21,4%, que compara com 22,2% em 2004. Evidencia-se a reducdo da
taxa de privacdo material da populacdo idosa em 6,6 pontos, a qual passou de 31,3% em
2004 para 24,7% em 2009 (Instituto Nacional de Estatistica, 2011).

1.2 Alteracdes fisiologicas com o envelhecimento

Com a idade a pele fica mais seca, com rugas, pigmentacao, com perda de elasticidade e
dilatacdo dos vasos capilares. A nivel cardiovascular ha um espessamento da parede do
coragdo e valvulas, alteracdo no tamanho do coragdo, diminui¢do da elasticidade dos
vasos sanguineos com calcificagdo. Os pulmdes enrijecem, ha diminuicdo da capacidade
vital, diminuicdo do consumo maximo de oxigénio, diminuicdo da capacidade
respiratoria, diminuicdo da eficacia de propulsdo do reflexo da tosse. Com o prolongar
da idade os rins diminuem de tamanho, ocorre diminuicdo da taxa de filtracdo
glomerular, diminuicdo do fluxo sanguineo renal, diminuicdo da secrecdo tubular activa
e reabsorcdo, diminuicdo da capacidade de concentracdo renal. Os niveis de hormonas
circulantes estdo alterados bem como as suas ac¢es. No sistema nervoso ha uma
diminuicdo da percepcdo sensorial, diminuicdo da resposta muscular a estimulos,
diminuig&o a nivel cognitivo e de memoria e perda de células cerebrais. Relativamente
ao sistema muscular vai haver uma perda progressiva do musculo-esquelético,

degeneracéo das articulagdes e descalcificagdo dos 0ssos (McGee & Gordon, 2000).
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1.2.1 Alteragdes do paladar, olfacto e visuais

Os sentidos, como olfacto, ou o sentido do paladar, detectam e identificam estimulos
quimicos no meio ambiente. Tais estimulos incluem alimentos, gases perigosos e
poluentes e agentes aromatizados. Um défice nos sentidos pode contribuir para a
incapacidade de reconhecer e consumir alimentos nutritivos, evitar ambientes perigosos,
ou derivar de uma variedade de experiéncias pessoais (Hoffman, Ishii & Macturk,
1994).

A percepcdo do aumento dos riscos destes factores e as causas subjacentes dos
problemas quimico-sensoriais deve resultar numa prevencao e estratégias de tratamento
mais eficazes (Hoffman, Ishii & Macturk, 1994). Factores que contribuem para esta
diminuicdo da funcdo sensorial podem incluir problemas de salde, uso de
medicamentos, higiene oral deficitaria, uso de préteses e tabagismo (Kremer et al,
2007).

E importante desde ja referir que muitas vezes ocorrem intoxicacdes alimentares, devido
ao facto de o idoso ter problemas de visdo e néo ter a capacidade de ler o prazo de

validade desse alimento.

Embora o envelhecimento seja acompanhado por uma diminuicdo da eficiéncia no
processamento sensorial em geral, esta diminuicdo pode ndo ser uniforme em todos 0s

sentidos. Por exemplo olfacto é mais afectado do que gosto.

Ha& uma maior variabilidade na acuidade sensorial dentro de um grupo de idosos do que
dentro um grupo de individuos jovens. Considerando que alguns idosos claramente
demonstram deficiéncias no seu desempenho sensorial, outros mantém os niveis de

desempenho semelhantes aos dos grupos etarios mais jovens.

Ao comer ou beber, os individuos experimentam uma multifacetada combinagdo de
sensacOes, que vai misturar em um unitaria percepc¢do. Parece provavel que declinios na
acuidade sensorial com a idade pode causar alteragdes nesta integracdo das informacoes

sensoriais.



Relacéo entre Saude Oral e Nutricdo em Idosos

Estratégias compensatorias, como a adi¢cdo ou o0 aumentar de certos ingredientes (por
exemplo, sal ou acucar) ou mudancas na textura dos alimentos, tem como objectivo

compensar as perdas associadas a idade na acuidade sensorial.

Embora as mudancas na funcdo quimico-sensorial possa ocorrer no idoso, ha poucas
evidéncias até agora de que estas mudancas influenciam a escolha de alimentos e o

estado nutricional. (Kremer et al, 2007)

1.2.2 Sarcopenia, caquexia e desperdicio

Foi proposto por Roubenoff (1999) que a perda de peso em idosos pode ser devida a

trés factores: desperdicio, caquexia e sarcopenia.

O desperdicio € uma perda involuntaria de peso, que é primariamente causada pela
ingestdo inadequada de alimentos; podendo isso ser atribuivel & doenca e factores
psicossociais e pode ocorrer com um fundo de caquexia ou sarcopenia ou ambos.
Desperdicio é principalmente atribuivel a diminuicdo da ingestdo alimentar. Os
mecanismos subjacentes a perda de apetite sdo centrais para o desenvolvimento do

desperdicio.

Caquexia é uma perda involuntaria de massa celular corporal ou massa livre de gordura,
resulta na mudanca da composi¢do do corpo, mas em que a perda de peso ndo pode ser
inicialmente presente e é caracterizada por uma taxa metabdlica elevada e um aumento
da degradacdo proteica. Esta relacionada com a idade, perda da massa muscular,
depressdo primaria, ma absorcdo, hipertiroidismo e esta associada também com

aumento morbidade.

A caquexia é distinguida pela presenca de uma resposta imune aguda envolvendo a
primeira producéo de interleucina 1, o qual desencadeia outras partes da resposta imune,
incluindo a produgdo do factor tumoral de necrose (TNFa) e interleucina 6. Estas
citoguinas parecem ser importantes na resposta metabdlica a lesdo ou ao stress, porque

0s receptores para elas sdo encontradas em praticamente todas as células do corpo.
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Assim, elas tém efeitos profundos na producdo de hormonas, no controle hormonal do
metabolismo e efeitos directos sobre os tecidos. O resultado é um aumento de gasto de
energia em repouso, exportacdo liquida de aminoacidos do musculo para o figado,
aumento da gliconeogénese e uma mudanca a partir da sintese de albumina para a
producdo de proteinas da fase aguda, como proteina C reactiva. Globalmente, o efeito
sobre a composi¢do corporal é que o balanco nitrogenado torna-se negativo e a massa
muscular é perdida. Caquexia é vista em muitas doencas tais como artrite reumatdide,
artrite, insuficiéncia cardiaca congestiva, infeccdo pelo HIV e cancro, e também em
situacBes de stress metabdlico, como trauma, infeccBes e Ulceras de pressdo. As
concentragdes das trés citoquinas sdo mais elevados do que o normal em pacientes com
caquexia e quando ocorre ganho de peso significativo esta associado com uma reducgéo

destas concentracGes (Roubenoff, 1999).

Sarcopenia é a perda involuntaria de massa muscular, que pode ser uma parte intrinseca
do processo de envelhecimento, em vez de um efeito da idade associada a doenga. A
etiologia exacta é desconhecida e por isso ndo pode ser assumido que sarcopenia é uma
parte normal do envelhecimento, mas como a perda de massa muscular é observada em
pessoas saudaveis, mesmo que pare¢a uma mudanca metabolica que ocorre durante o

envelhecimento, torna-o um fendémeno universal (Roubenoff, 1999; Cesari et al, 2005).

A falta de actividade fisica é sem davida fundamental para o desenvolvimento de
sarcopenia. Tem sido claramente demonstrado que a falta de exercicio fisico leva a
perda de massa muscular e o aumento da actividade desacelera e reduz a perda
muscular. Contudo, o exercicio ndo impede completamente a sarcopenia, assim a
inactividade ndo € a Unica causa. A actividade hormonal, neural e das citoquinas parece
desempenhar um papel importante. A hormona de crescimento, testosterona e
estrogénio tém sido investigados como possiveis mediadores de sarcopenia, no entanto,
0 mecanismo do seu envolvimento permanece obscura. As citoquinas sdo também
implicadas na sarcopenia. As citoquinas pré-inflamatérias como factor tumoral de
necrose, interleucinas 1 e 6 e serotonina, sdo conhecidas por estimular a liberacdo de
proteinas de fase aguda, degradacéo de proteinas no masculo e gordura, o seu papel tem
sido citado como mediador da caquexia, como descrito anteriormente. O

envelhecimento é caracterizado pelo progressivo aumento das concentracbes de
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glicocorticoides e catecolaminas e producdo reduzida de hormonas de crescimento e

sexuais, 0 que resulta no aumento da concentracdo de citoquinas pré-inflamatorias.

Fibras musculares sdo constantemente substituidas a medida que sdo danificadas ou
degeneradas. Se as células satélites sdo impedidas de se diferenciar em fibras
funcionais, ir&4 ocorrer fadiga muscular. Isto pode explicar 0 mecanismo de perda de
massa muscular em condigbes em que uma resposta inflamatdria sistémica esta
presente. O conceito actual da funcéo do sistema nervoso central na sarcopenia é que 0s
neurdnios sdo perdidos a partir da medula espinhal, e que este por sua vez leva a
debilidade muscular. Além disso, 0s neuronios remanescentes adoptam fibras
musculares e controlam as maiores unidades de células musculares, estas unidades ao
tornarem-se menos eficientes podem trazer consequéncias como fraqueza e tremores
(Roubenoff, 1999).

1.3 Diminuicao da saliva

E geralmente aceite que a saliva é de fundamental importancia para a manutencéo da
salde oral. Além da manutencdo da saude oral tem como fungdes: preparacdo do bolo
alimentar, accdo de solvente e de limpeza, protec¢éo, efeito de tamponamento, digestéo,
accdo anti-microbiana e reparacdo tecidular. Quando ocorre uma reducdo do fluxo
salivar (hipossalivagdo) pode haver muitas consequéncias, como sensagdo de ardor e
desconforto oral, dificuldade na fala, degluticdo e digestdo dos alimentos, no uso de
préteses dentarias, além de uma maior susceptibilidade para infeccdes como caries,
doenca periodontal (gengivite) e candidiase (Wiener et al, 2010). A producdo de saliva
reduzida também pode dificultar a mastigacdo, podendo provocar malnutricdo pela

incapacidade ou falta de vontade de comer (Ehizele, Ojehanon & Akhionbare, 2009).

Os programas de prevencdo e tratamento da hipossalivacdo e xerostomia podem
melhorar a qualidade de vida dos pacientes e salude dos tecidos orais, bem como reduzir
a carie dentaria. Os tratamentos incluem a diminuicéo de bebidas com cafeina, bebidas
doces ou acidas, aumentando o consumo de agua; estimular as glandulas salivares com
chicletes sem acgucar; usando sialogégos sistémicos como a pilocarpina e cevimelina.

Além disso, um programa de prevencdo individualizada que pode incluir mais consultas
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de controlo dentario, aplicagdes topicas de flior em gel ou vernizes de flior em casa,

educacéo de higiene oral e enfatizando a importancia de uma higiene oral meticulosa.

Existem diversas situacfes que afectam a producdo salivar: desidratacdo pela pouca
ingestdo ou perda de liquidos, disturbios psicogénicos (stress, depressdo, ansiedade),
radioterapia da cabeca e pescoco, dificuldades na mastigacéo, factores nutricionais, uso
de medicamentos, uso de drogas e algumas doencas. As condi¢cbes sistémicas que
sabidamente afectam as glandulas salivares sdo: sindrome de Sjogren, sindrome da
imunodeficiéncia adquirida, hepatite C, diabetes mellitus, hipotiroidismo, menopausa,
nefrite e doengas neuroldgicas.

Muitos medicamentos sdo capazes de reduzir o fluxo salivar. Os agrupamentos mais
comuns sdo de medicamentos diuréticos, laxantes, antiacidos, anoreticos,
anti-hipertensivos, anti-depressivos, anti-psicoticos, sedativos, anti-histaminicos,
anti-colinérgicos e anti-parkisonianos. A respiracao oral também promove a sensacao de
boca seca, pelo ressecamento da mucosa provocado pela passagem do ar. A noite este
problema € agravado devido a diminuicdo fisiol6gica da producdo salivar durante o

sSono.

Parece haver uma maior tendéncia de queixa de xerostomia em pessoas mais idosas, a
incidéncia de doengas sistémicas que causam hipossalivacdo € maior nesta fase da vida,
além disso, o uso de medicamentos é comum em pessoas idosas e pode ser considerado,
na maioria dos casos, um dos factores responsaveis pela xerostomia. Ha indicios que a
queixa de xerostomia nestes pacientes poderia também estar relacionada a uma reducéo
da secrecdo de certos componentes organicos salivares, porém a idade pode ndo ser o
factor responsavel. A saliva pode sofrer mudancas na sua composi¢do quimica com a

idade avancada, porém em pessoas idosas saudaveis o fluxo salivar permanece normal.

Existem tratamentos em Varios niveis para a hipossalivacdo. A estimulagdo a produgéo
de saliva pode ser realizada através de estimulos gustativos ou mecanicos, como um
processo fitoterapéutico. Nos casos mais complicados, sdo utilizados medicamentos
para estimular a salivacdo. A pilocarpina € um medicamento utilizado em muitos paises,

apesar de ser eficaz, apresenta muitos efeitos colaterais e 0 seu uso € contra-indicado a
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maioria das vezes. Em muitos casos utiliza-se o recurso da saliva artificial, quando
ainda ndo foi obtida a producdo de saliva adequada ou quando ndo h& recuperacdo da

estrutura glandular.

Para melhorar as condigdes orais é importante manter uma higiene rigorosa, pois as
pessoas que apresentam hipossalivacdo estdo mais susceptiveis a desenvolver céries e
outras infeccbes orais. O clima ameno presentes na cavidade oral, ou seja, uma
temperatura elevada, humidade e fornecimento regular de alimento, promove o
crescimento de diferentes tipos de microrganismos anaerdbios e aerébios, que juntos
formam um ecossistema complexo e estavel. A saliva desempenha um papel

fundamental na manutencdo do estado estacionario deste sistema.

O uso de flaor em forma de bochechos ou em aplicacbes periddicas pelo dentista
também ajuda a prevenir as caries. Além de caries, as pessoas com hipossalivacdo tém
uma maior tendéncia para desenvolver candidiase. H4& uma relacdo inversamente
proporcional entre a quantidade de saliva produzida e a quantidade de Candida Albicans
presente na boca, ou seja, pacientes com hipossalivagdo sdo colonizados por uma maior
quantidade deste fungo. Por sua vez, o aumento da intensidade da colonizagéo por
Candida Albicans gera uma susceptibilidade maior para o desenvolvimento de
candidiase oral. A Candida Albicans é um fungo oportunista que habita normalmente a
boca, sem causar problemas. Em condicdes de alteracdo do equilibrio, que ocorre, por
exemplo, com o uso de antibiéticos e corticoides ou em casos de deficiéncia
imunoldgica, este fungo torna-se agressivo ao organismo levando a instalacdo da
candidiase. Existem vérias formas clinicas de candidiase oral e a mais conhecida é
aquela que forma uma membrana esbranquicada na mucosa, semelhante a nata do leite
(Wiener et al, 2010).

1.4 Taxas de malnutricao
O estado nutricional é influenciado por doengas sistémicas e cronicas, COmo 0 cancro e
por doengas respiratorias, entre outras. A malnutricdo na populacéo idosa e doente € um

importante problema que tem sido recorrente no meio hospitalar, nos cuidados ao

domicilio e comunitario (Azevedo et al, 2006).
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Deste modo, a malnutricdo associada a doenca esta relacionada a um aumento de
morbilidade, diminuicdo de resposta ao tratamento, aumento da toxicidade da
terapéutica, com consequente aumento do tempo de internamento, culminando num

aumento de mortalidade (Kondrup et al, 2003).

Estima-se uma prevaléncia de 20% a 50% de malnutridos com doenca associada em
ambiente hospitalar e destes individuos apenas 50% de malnutridos estdo identificados
pela comunidade médica e de enfermagem. A verdade é que o rastreio da malnutrigdo
ndo se encontra implementado por rotina nos hospitais Portugueses nem na maioria dos

hospitais Europeus (Matos et al, 2007).

Num estudo realizado em Portugal em 2007, foram convidados a participar todos 0s
Hospitais adstritos ao Ministério da Saide com uma taxa de resposta de 52%. Desta
forma, foi identificado que apenas 25% dos hospitais tém na sua pratica a identificacdo

do risco nutricional dos doentes (Noronha, 2007).

Trabalhos efectuados em Portugal demonstraram uma frequéncia de malnutricdo
associada a doenca comparavel ao descrito noutros paises, com uma propor¢do de 23%
a 47,3% de doentes em risco nutricional no momento da admissdao. Com o decorrer do
internamento hospitalar existe um agravamento do estado nutricional que se relaciona
com factores emocionais, a rotina clinica e o préprio tempo de internamento (Matos et
al, 2007).

Num estudo realizado no Hospital da Universidade de Coimbra e no Centro de Saude
Norton de Matos de Coimbra, os resultados diferenciaram-se em trés grupos de doentes
idosos hospitalizados em que 31% eram malnutridos; 52% em risco de malnutrigéo; e
17% nutridos. Nos idosos em ambulatério, 5% eram malnutridos; 54% em risco de
malnutricdo e 41% nutridos (Loureiro, 2008).

1.5 Histéria Médica e medicamentosa

A incidéncia de muitas doencas crénicas aumenta com a idade. Como resultado, a
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maioria dos idosos sofrem de hipermedicagdo. As principais preocupagdes sobre a toma
de multiplos medicamentos que os idosos estdo a tomar sdo as interacgdes entre drogas

droga/nutrientes.

Algumas drogas podem afectar a absorcdo de nutrientes ou de distribuicdo, enquanto
outros podem afectar a sua excre¢do. Além disso, alguns medicamentos afectam a
ingestdo de alimentos. Os medicamentos podem reduzir o apetite e perda de peso
causando nauseas ou vomitos, anorexia, alteracdo do cheiro / sabor, e hiper ou
hipofagia. Por exemplo medicamentos para a hipertensdo, como o captopril, causam
disgeusia e nduseas; anti-colinérgicos, para tratamento da doenca de Parkinson, causam
disfagia e anorexia; anti-epiléticos causam disgeusia, nauseas e vOmitos; 0s
bifosfanatos, para tratamento da osteoporose, causam nauseas, disgeusia e anorexia,;
anti-histaminicos causam disfagia; anti-depressivos triciclicos causam nauseas, disfagia
e disgeusia; antibioticos causam disfagia, nduseas, disgeusia, anorexia e vomitos e as
benzodiazepinas, para ataques de ansiedade e insonias, causam disgeusia, nauseas e
vomitos. (Gilford cit. in Brogan & Jen, 2010)
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2. Nutricéo

2.1 A importancia de uma boa alimentacéo

A alimentac&o e a nutri¢do sdo requisitos basicos para a protec¢do e promogéo da salde,
permitindo a afirmacdo plena de crescimento humano e desenvolvimento, com
qualidade de vida. Os habitos alimentares podem ser afectados por factores
socioecondémicos e culturais, estado de salde e factores relacionados a saude oral
(N°’Gom & Woda, 2002).

O consumo de uma dieta adequada e equilibrada € um componente essencial de um
envelhecimento saudavel. Existem desafios significativos para 0s idosos no consumo
adequado da dieta, que ndo dizem respeito apenas a falta de apetite, mas também a
alteracdes na absorcao e metabolismo de nutrientes essenciais (Walls & Steele, 2004).

Embora o problema do excesso de peso estar presente em pessoas mais velhas, a
principal preocupacdo nas pessoas de idade avancgada € a diminui¢do na ingestdo de
alimentos e perda da motivacao para comer (Sumi et al, 2010).

A malnutricdo ¢ comum em populacbes de idosos em todo o mundo. Os problemas
nutricionais podem resultar de alteracbes associadas ao envelhecimento em si, de
doenca ou outras condi¢cdes médicas, a partir das interaccdes com medicamentos, ou de
todos eles. O impacto de varias condicBGes orais também estd presente sobre o estado
nutricional (Batista et al, 2008).

Nutricdo e dieta tém impacto na saude oral de muitas maneiras. A dieta € um importante
factor etiol6gico da cérie dentéaria e erosdo do esmalte, e o estado nutricional tem
impacto sobre o desenvolvimento do estado dos dentes e da resisténcia do hospedeiro
para muitas condicGes orais, incluindo doencas periodontais e cancro oral (Ritchie et al,
2002; Rauen et al, 2006).
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2.2 Causas de malnutrigdo

A falta de apetite ou anorexia é provavelmente a principal causa de malnutricdo e é
mediada por uma variedade de factores. A perda de peso também esta associada a
outros factores patoldgicos e torna-se mais comum com o passar da idade e a maioria
das causas sdo trataveis. Esse tratamento pode ser médico, social ou psicolégica, como
por exemplo, insuficiéncia cardiaca cronica, sindromes de ma absorcdo, disfagia,
gastrite atrofica, acidente vascular cerebral, doenca de Parkinson, pneumonia,
deficiéncias fisicas, denticdo pobre, doenca de Alzheimer, depressdo, pobreza,
isolamento, incapacidade para fazer compras, preparar e cozinhar refei¢cbes. Todas as
doencas mencionadas acima estdo associadas com taxas mais elevadas de malnutri¢do
em idosos (Wakimoto & Block, 2001; Sumi et al, 2010).

Num estudo realizado por Mesas et al (2010) o défice nutricional foi associado a
individuos de classe econdémica menor, tabagismo, depressdo e a um maior consumo de
medicamentos. Por outro lado, num estudo realizado por Dion, Cotart & Rabilloud
(2007) os principais factores de risco nutricional eram saude oral prejudicada, disturbios
de degluticdo, depressao, incoeréncia verbal, e dependéncia fisica.

O paladar e o olfacto também estdo implicados na perda de apetite através de um
declinio percebido na agradabilidade de alimentos. O paladar é uma parte importante da
resposta de fase ceféalica que prepara o corpo para a digestdo. Ela ajuda a modular a
escolha dos alimentos e tamanho da refeicdo pelo aumento da saciedade e do prazer de
comer. A perda do paladar e do olfacto é comum em idosos e pode ser agravada por
doencas e drogas. E importante a alteracdo do paladar pois um pessoa idosa precisa 11
vezes mais de sal e quase trés vezes mais de agUcar para detectar esses gostos em

alimentos em comparacdo com pessoas mais jovens (Schiffman cit. in Hickson, 2006).

A causa da perda do paladar ndo é totalmente compreendido, mas ha teorias que
incluem uma reducdo no numero de papilas gustativas, ou uma diminuicdo do
funcionamento dos receptores nas membranas celulares envolvidas na sensagdo do
paladar. Muitos medicamentos podem mudar o paladar e o olfacto, incluindo drogas dos

seguintes grupos: anti-histaminicos, antibiéticos, anti-inflamatorios, broncodilatadores e
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outros medicamentos para a asma, anti-hipertensivos, tratamentos da doenga de
Parkinson, e antidepressivos. O mecanismo pelo qual estas drogas afectam o sabor ou

cheiro permanece desconhecido.

A saude oral e denticdo pobre tém mostrado que afectam a ingestdo de comida. As
pessoas desdentadas relatam maior dificuldade de comer uma variedade de alimentos e
xerostomia pode também contribuir para alteragdes na ingestao de nutrientes e no estado
nutricional. A disfagia também pode causar malnutricdo, levando a uma reducdo de
ingestdo de alimentos (Ritchie et al, 2002; Sumi et al, 2010).

A dor oral pode ocorrer como resultado de cérie, doenca periodontal, lesdes de tecidos
moles, e doencgas temporomandibulares. As préoteses mal ajustadas podem causar
estomatite e dor oral. Podendo a dor levar também a mudancas na alimentagéo e estado

nutricional.

Os pacientes hospitalizados tém maiores taxas de malnutricdo, em que o agravar de
doenca aumenta o risco de malnutricdo. Além disso, muitas drogas tém efeitos
colaterais que podem afectar a ingestdo de nutrientes. Isso pode ser por alteragcdes no
paladar como discutido anteriormente, ou atraves de outros efeitos, tais como nauseas e
vomitos, retardo no esvaziamento gastrico, anorexia, diarreia, e ma absorcdo. Sabe-se
que os idosos tém uma maior incidéncia de hipermedicacéo e, portanto, estdo em risco

de experimentar estes efeitos secundarios adversos.

O consumo de energia € menor em pessoas que vivem sozinhas, quando comparados
com aqueles que vivem com 0s outros. Energia, proteina, micronutrientes, fibras séo
consumidos de forma significativa em quantidades menores, em grupos de baixa renda.
Também em casos de deméncia a capacidade de alimentagdo muda, e estas dificuldades
levam a perda de peso e malnutricdo. A ansiedade ou stress também é pensado para ser
associado com alteracdes da ingestdo alimentar. Por exemplo, 0 mau humor pode levar
as pessoas a comer mais e pode resultar na sua busca de conforto em alimentos ou

alimentos que os fazem se sentir melhor (Ritchie et al, 2002).
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2.3 Avaliacao Nutricional

Uma vez que a malnutricdo e perda de peso involuntaria estdo associados a um aumento
da morbilidade e mortalidade, € importante detectar os idosos malnutridos antes de uma

quantidade significativa de peso perdido (Ritchie et al, 2002).

Os instrumentos mais usados de avaliagdo nutricional incluem: as medidas

antropomeétricas, dados bioquimicos, avaliacéo clinica. (Brogan & Jen, 2010)

2.3.1 Avaliacéo clinica

Um grande namero de sinais clinicos pode indicar deficiéncias nutricionais. Os sinais
gerais sdo0 emagrecimento; pele escamosa e seca; ma cicatrizacdo; cabelo fino e unhas
quebradicas e despigmentadas. Os doentes queixam-se de dores nos 0ssos, articulacdes
e frequentemente apresentam edema. Em que caréncias nutricionais especificas estdo
associadas com sinais clinicos especificos, este tema vai ser desenvolvido mais a frente
(Ahmed & Haboubi, 2010).

Esta avaliacdo deve ser realizada por profissionais de salde e os sinais fisicos
examinados devem ser relacionados com cada nutriente. Cada parte do corpo, como
olhos, cabelos, pescoco, unhas, pele, etc., fornece um indicio de toxicidade/deficiéncia
de nutrientes. Como por exemplo, uma pobre cicatrizacdo ¢ um potencial indicador de
deficiéncia de vitamina C, e sangramento prolongado um sinal de deficiéncia de
vitamina K (Brogan & Jen, 2010).

2.3.2 Avaliacéo nutricional propriamente dita
Existem varios métodos de avaliacdo nutricional, vulgarmente usados incluem o registo
alimentar de 24 horas anteriores, o questionario de frequéncia alimentar, 0 método de
historia alimentar, o método de dupla pesagem, o diario alimentar e o registo alimentar

por estimacéo de peso.

O registo alimentar de 24 horas anteriores envolve um questionario sobre todos os
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alimentos e bebidas consumidas, usando uma estimativa da quantidade de alimentos
consumidos através de medidas caseiras. O peso dos alimentos consumidos, com base
na estimativa dos sujeitos do tamanho da porcéo e tabelas de composicao de alimentos,
é convertido pelo investigador directamente ou por sistemas informaticos, traduzindo a
ingestdo de alimentos em ingestdo de nutrientes. Este método é barato e é menos
trabalhoso em comparagdo com outros metodos, mas ainda requer a cooperagdo dos
sujeitos, por outro lado, € totalmente dependente da memdria do entrevistado e
nenhuma consideracdo é feita da variacdo didria na ingestdo de alimentos. Os dados
também podem ser afectados se o paciente tiver imparidade cognitiva. A sua aplicacéo
deve ser limitada a obtencdo de média de ingestdo de alimentos/nutrientes dos
individuos (Ritchie et al, 2002; Moynihan et al, 2009).

O questionario de frequéncia alimentar € um método onde os individuos registam a
frequéncia alimentar a partir de uma lista, durante um periodo de tempo, sendo este
método mais adequado para avaliacdo nutricional de grupos em vez de individuos
(Moynihan et al, 2009; Ahmed & Haboubi, 2010). O questionario consiste huma lista
com 100 e 150 alimentos, em que os participantes referem o numero de vezes que
habitualmente consomem comida por dia, semana, por més ou por ano. Além de
questionar a frequéncia de consumo pede-se ao individuo que descreva o tamanho dos
alimentos ingeridos, usando medidas standardizadas, como pequeno, médio ou grande.
Os numeros das porg¢des sdo posteriormente introduzidos numa base de dados, onde se
calcula a ingestdo de cada nutriente contido nos alimentos ingeridos. E um método
barato, simples e rapido, e que estima a ingestdo habitual de alimentos e nutrientes de
uma forma mais representativa do que o registo alimentar de alguns dias (Bartrina cit. in
Silva, 2007).

O método de histéria alimentar é uma detalhada entrevista com um nutricionista
experiente para obter informacdes sobre a dieta normal/habitual num periodo alargado,
seguido de um registo de 24 horas anteriores de alimentos consumidos. A histéria
alimentar é conduzida como uma entrevista que dura entre uma e duas horas e por isso
este método é dispendioso em termos de recursos humanos. E também um método que
depende inteiramente da memoria e assim pode ser menos adequado para uso em

idosos. No entanto, fornece informacGes detalhadas e informagdes precisas sobre a dieta
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habitual (Moynihan et al, 2009). O nutricionista questiona o numero de refei¢cdes
diarias, o apetite, 0 uso de suplementos nutricionais, os habitos relacionados ao tabaco,
sono, descanso, trabalho e exercicio. Em seguida, o entrevistador cruza os dados e é
solicitado o registo de um diario alimentar de 3 dias, que serve como meio adicional na

verificagdo da ingestdo alimentar habitual (Lee & Nieman cit. in Silva, 2007)

O meétodo de dupla pesagem envolve a pesagem de todos os ingredientes utilizados na
preparacdo de alimentos, os alimentos consumidos pelo sujeito e quaisquer sobras de
comida. A anélise dos nutrientes é feita por meios quimicos em réplicas de alimentos e
amostras de bebidas, que sdo armazenados em recipientes préprios pelos individuos, em

porcdes idénticas ao que é consumido.

Um método alternativo para o método de pesagem de alimentos ingeridos, que requer
uma colaboragdo menor dos pacientes € o diario alimentar. Requer o registo de todos 0s
alimentos e bebidas consumidas, e o tempo de consumo. Sdo usadas medidas caseiras
para estimar o tamanho, eliminando assim a necessidade de pesagem. Este método
imp0de consideravelmente menos encargos e as refeigdes feitas fora de casa sdo menos
problematicas. No final do diario, os individuos devem s&o entrevistados pelo
nutricionista para esclarecer e ampliar a informacdo gravada com a ajuda dos modelos
alimentares ou fotografias para estimar o peso que podem ser posteriormente utilizados
para obter a média de ingestdo diaria de uma gama de nutrientes por meio de tabelas de
composicdo. Este método tem elevada exactiddo, mas requer um grande esforco e
vontade por parte dos participantes (Moynihan et al, 2009).

O registo alimentar por estimacdo de peso os alimentos sdo pesados antes de serem
consumidos e os participantes sdo instruidos a descrever os alimentos, os ingredientes, a
forma como sdo preparados e a marca dos alimentos enlatados. O tamanho dos
alimentos é expresso em medidas caseiras. E um método de baixo custo e de pouco
incémodo, e interfere pouco nos habitos alimentares. A exactiddo é menor do que 0s
métodos de pesagem anteriores, mas € adequado na obtencdo de valores médios de

ingestdo alimentar (Bartrina & Rodrigo cit. in Silva, 2007).
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2.3.3 Medidas antropométricas

O peso corporal, estatura, dobras cutdneas, circunferéncia da cintura sdo dados
importantes sobre o estado nutricional geral do individuo. Estes dados sdo faceis de
obter e podem ser recolhidos por pessoal treinado em grandes populagdes, sem encargos
financeiros. Estas medidas iram revelar a tendéncia de uma pessoa relativamente ao seu
estado geral de saude. O dado antropométrico mais frequentemente relatado é o indice
de Massa Corporal, que é baseado no peso corporal e altura peso corporal [(kg)/altura
(m)2]. IMC tem sido amplamente utilizada para indicar o risco de doenga (Brogan &
Jen, 2010).

Todos os pesquisadores envolvidos em antropometria devem determinar o nivel de erro
técnico individual, através da realizacdo de medicOes repetidamente sobre 0 mesmo
assunto e no célculo da variancia. Medidas de série devem ser realizadas pelo mesmo
observador treinado. Medi¢bes antropométricas ndo sdo muito precisas e muitas vezes
pequenas modifica¢bes ou pequenas diferencas na medicdo da composicao corporal leva
a erros, tornando-os geralmente inadequadas para medir as mudangas no estado

nutricional (Moynihan et al, 2009).

A medicdo da composicdo corporal utilizando medidas antropométricas, que incluem o
peso, altura e outros indices da composicdo corporal, séo uma parte importante da
avaliacdo estado nutricional e tém sido utilizados para investigar o relacionamento com
satde oral (Moynihan et al, 2009; Ahmed & Haboubi, 2010).

A Organizacdo Mundial de Salude tem os valores definidos do indice de massa corporal
para baixo peso (<18,5), peso normal (18,5-25), sobrepeso (> 25) e obesidade (> 30)
(World Health Organization cit. in Moynihan et al, 2009).

O indice de massa corporal é baseado na medicdo do peso que ndo faz distingdo entre a
gordura e tecido magro e, portanto, inadequado para a estimativa de adiposidade em
atletas ou aqueles com um numero relativamente maior de musculo. Em individuos
idosos, onde existe perda de altura relacionadas com a idade, devido a compressao

vertebral e/ou cifose (curvatura da coluna toracica superior), deve-se usar outras escalas
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de medicdo, tomando como referencia por exemplo a altura do bragco ou perna
(Moynihan et al, 2009; Ahmed & Haboubi, 2010).

A medicdo da espessura de dobras cutaneas em varios locais podem ser utilizadas por
um pesquisador treinado, podendo ser utilizados para estimar a percentagem de gordura
corporal, embora a medicdo em varios locais € mais invasiva, demorada e precisa. Uma
grande limitacdo das dobras cutaneas é que o pesquisador assume que a taxa de gordura

subcutanea de gordura corporal total ndo varia de acordo com a gordura corporal.

Gordura intra-abdominal e subcutdnea pode ser estimada atraveés da medicdo da
circunferéncia da cintura. Este é amplamente utilizado hoje como um reconhecimento
de que a circunferéncia da cintura € um bom indicador do risco de doenca
cardiovascular, embora esta medida também exige um pesquisador treinado para fazer
medicBes mais precisas. Existem outras técnicas mais sofisticadas para avaliagdo da
gordura corporal, como a impedéancia por dupla emissdo de raio-X (DEXA) e técnicas
bioeléctricas. A impedancia por dupla emissdo de raio-X é cada vez mais utilizada para
avaliar a composicao corporal, mas é relativamente caro em comparagdo com as
medidas antropométricas simples e exige equipamento especializado (Moynihan et al,
2009).

2.3.4 Anélises bioquimicas da ingestéo alimentar e estado nutricional

As avaliacBes bioquimicas sdo objectivas e, assim, parece menos propenso a erros do
que outros métodos de avaliacdo nutricional. Erros de classificacdo ainda podem ocorrer
devido a colheita da amostra, armazenamento, ou analise inadequada. Além disso, as
medidas bioquimicas ndo reflectem completamente os niveis de ingestdo, depende da
biodisponibilidade e cinética do sujeito em relacdo ao determinado nutriente (Ritchie et
al, 2002).

Normalmente, as medi¢cfes sdo obtidas a partir de sangue, urina, amostras de fezes,
saliva, unhas ou cabelos. As concentracdes de nutrientes, produtos metabdlicos destes
nutrientes, bem como algumas hormonas e enzimas, podem ser medidos a partir de

amostras de contencdo, e podem relacionar-se tanto em dietas recentes, como a longo
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prazo (Brogan & Jen, 2010; Moynihan et al, 2009).

As concentracdes de retinol (vitamina A), os tocoferdis (vitamina E) e carotendides
podem ser medidos no soro ou plasma e fornecer um indice de ingestdo alimentar, mas
ndo sdo um predictor directo. As concentragfes no plasma de retinol e vitamina C,
quando reduzidas, podem ser indicio de uma infeccdo e inflamagdo (fase aguda de
resposta), reduzindo a precisao das medidas. As concentracfes plasmaticas de vitaminas
antioxidantes (A, C, E e carotenoides) podem ser utilizadas como um biomarcador de

frutas e produtos horticolas ingeridas.

As pessoas desdentadas e aqueles com comprometimento da fungéo oral tém um maior
risco de deficiéncia de vitamina B12 e B9, devido a mudancas funcionais
gastrointestinais. As concentragdes de vitamina B12, B9 e B6 no plasma ou soro
fornecem um indice do estado geral de salde, no entanto, a concentracdo de acido folico

é um melhor indicador do consumo a longo prazo.

Insuficiéncia de vitamina D pode surgir em pessoas mais velhas devido a insuficiéncia
renal, reducdo da exposi¢cdo a luz solar e reducdo da capacidade de sintetizar esta
vitamina e, portanto, pessoas mais velhas devem aumentar na dieta alimentos ricos em

vitamina D.

Um conjunto de minerais, incluindo magnésio, cloreto, ferro, zinco, selénio, cromo e
manganés pode ser medido no sangue e o sodio, potassio e iodo pode ser medido na
urina. A dificuldade em comer carne vermelha, a maior fonte nutricional de ferro, tem
sido relatada em pacientes desdentados. As pessoas mais velhas, em geral, estdo em
risco de terem deficiéncias de ferro, e como este € um mineral chave é de considerar a
avaliacéo da dieta e /ou o estado oral e de realizar intervengdes neste grupo etério. Os
niveis de ferro pode ser avaliado pela medicéo de ferro sérico, que é um bom indice das
reservas de ferro, no entanto, ambos séo influenciados por uma infeccdo e inflamacao,
onde os valores de ferro no soro aumentam. O zinco é importante na funcdo
imunoldgica e na cicatrizagdo de feridas, e ricas fontes deste incluem carne e cereais
integrais. As concentragdes plasmaticas de zinco sdo muito sensiveis a infeccdo e

inflamacdo e pode ser usado para distinguir entre a deficiéncia e adequacéo, mas é
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menos discriminativa em niveis mais elevados de selénio, que é um antioxidante

encontrado em alimentos de origem vegetal, como nozes (Moynihan et al, 2009).

Um bom biomarcador do estado proteico do tecido ndo existe, mas a albumina é
frequentemente utilizada como um indice do estado de proteinas, pois o figado falha em
sintetizar albumina plasmética se a ingestéo de proteina é insuficiente. As concentragdes
séricas de albumina, no entanto, ndo sdo muito especificas e sdo influenciadas por
outros factores, tais como infec¢do e inflamagdo, que reduz os niveis. A albumina
plasmatica também n&o é sensivel a curto prazo, alteragdes na proteina alimentar tem
uma meia-vida de dois dias. E de ressaltar que pacientes com periodontite terdo uma
elevada concentracdo circulante de proteinas inflamatérias (Moynihan et al, 2009;
Ahmed & Haboubi, 2010).

A transferrina é um marcador mais sensivel de malnutricdo energético-protéico precoce,
mas é afectado por um numero de condicdes, incluindo a gravidez, deficiéncia de ferro,

hipoxia, infec¢do hepatica cronica.

Até 0 momento ndo ha nenhum marcador bioquimico Unico para medir a malnutricao
como teste de triagem. O valor principal de marcadores bioguimicos estd em uma

avaliacdo detalhada e monitorizada (Ahmed & Haboubi, 2010).

Em geral a inclusdo de indicadores bioquimicos na avaliacdo do estado nutricional
proporciona uma medida objectiva do estado nutricional, que é mais valioso quando
usado como um adjuvante da dieta e os indices de avaliagdo da composicao corporal
(Moynihan et al, 2009).

2.4 Deficiéncias nutricionais com manifestacGes orais

Os primeiros sinais clinicos de deficiéncia de vitamina C sdo hemorragia gengival e
vermelhiddo, mobilidade dentaria e retardo na cicatrizagcdo. A vitamina C (&cido
ascorbico) é um poderoso antioxidante que € necessario para a formacéo de colagéneo
saudavel e também aumenta a absorcdo de ferro. Com alto risco de deficiéncia de

vitamina C sdo individuos com escorbuto, alcodlicos e individuos que ndo consomem
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frutas ou vegetais.

A vitamina A € responsavel por pigmentos fotossensiveis como a rodopsina,
manutencdo do tecido epitelial, e prevencdo de doencas infecciosas. A vitamina A
também prevé o crescimento e modelagem dos 0ssos e dentes. Em risco elevado desta
deficiéncia sdo os pacientes com distlrbios de mé absor¢éo e absorgdo em excesso, tais
como doenca celiaca e sindrome intestino curto. As manifestacfes orais de vitamina A
incluem xerostomia, resisténcia reduzida a infec¢bes, doenca periodontal, gengivite,
hiperplasia gengival e problemas de crescimento dos dentes. Vitaminas A solUveis em
gordura, podem ser armazenadas nos tecidos em niveis toxicos, as manifestacdes orais
de toxicidade incluem queilite angular, gengivite, coloracdo laranja das membranas da
mucosa devido a deposicao excessiva de pigmento. Estdo sujeitos a risco de toxicidade
pacientes cujos figados estdo comprometidas devido ao abuso de drogas, hepatite, ou

ingestdo excessiva de cenouras.

A vitamina B1 (tiamina) ajuda com reaccGes metabolicas, tais como converter hidratos
de carbono e aminoéacidos em gordura e energia. Com alto risco de deficiéncia em
vitamina B1 séo alcodlicos, doentes cronicos submetidos a alimentacdo parental e
anorexia. As manifestacdes orais sdo provocar labios rachados, lingua e gengiva com

aspecto brilhante e queilite angular.

Vitamina B3 (niacina) esta envolvida com o reparo celular e glicose. Com alto risco de
deficiéncia em vitamina B3 sdo alcoodlicos e portadores de defeitos congénitos dos
intestinos e rins, que impedem a absorc¢do. A sua deficiéncia manifesta-se por ardor oral,

glossite, eritema da gengiva e caries.

A inflamagdo da lingua, queilite angular e gengivite ulcerativa estd associado a
deficiéncias em vitamina B2 (riboflavina), esta vitamina ajuda nas reaccoes

metabolicas.
Uma privacdo em vitamina B6 pode causar deterioracdo dos dentes e 0sso, doenca

periodontal, anemia e sensacéo de ardor na cavidade oral. Esta vitamina esta envolvida

no metabolismo das proteinas e hidratos de carbono.
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Vitamina B9 (&cido félico) ajuda na sintese de ADN e é fundamental para as células
com uma taxa de retorno rapido que requerem criacdo continua de ADN. O &cido fdlico
também esta envolvido na formacédo das células sanguineas na medula 6ssea. De alto
risco para deficiéncia desta vitamina sdo os idosos e alcoolicos. A deficiéncia leva a
anemia megalobléstica. As manifestacdes clinicas incluem sensacdo de queimadura da

lingua e mucosa oral, lingua vermelha e inchada e queilite angular.

Vitamina B12 (cobalamina) é também necesséria para a sintese de ADN. Os idosos,
vegetarianos, e aqueles com dissec¢do do estdmago ou ilio estdo particularmente
susceptiveis a deficiéncia desta vitamina. Pode provocar mau halito, queilite angular,
perda dssea, hemorragia gengival, destacamento de fibras periodontais e Ulceras

dolorosas na cavidade oral.

Através do seu papel como facilitador da absorcdo do célcio a partir do intestino e a
eliminacdo ou depoésito de calcio nos 0ssos, a vitamina D € responsavel pela
manutencdo do equilibrio do célcio. Idosos e mulheres que tiveram gravidezes multiplas
e criangcas com baixo peso no nascimento sdo os individuos com alto risco de
deficiéncias em vitamina D. a presenca de hipoplasia de esmalte e padrbes de auséncia

de lamina dura no osso alveolar sdo os sinais clinicos de insuficiéncia em vitamina D.

Vitamina E (tocoferol) € um antioxidante, cuja deficiéncia pode estar associada com o
cancro oral. Alto risco para deficiéncia de vitamina E, sdo bebés prematuros e pacientes
com disturbios de méa absor¢do ou o transporte anormal de lipidos (Ehizele, Ojehanon &
Akhionbare, 2009; Thomas & Mirowski, 2010).

O célcio é um componente importante dos o0ssos e dentes. Em alto risco para uma
deficiéncia de célcio estdo bebés prematuros. Uma baixa ingestdo de calcio é associado
com um risco aumentado de doenga periodontal e perda de dentes. Por outro lado, a
ingestdo de calcio aumentada esta associado com diminuicdo do risco de doenca
periodontal e perda do dente, em parte devido ao seu papel na prevencéo sistémica de

perda de 0sso.
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O fldor faz com que o esmalte do dente seja menos sollvel e mais resistente a
desmineralizacdo. Embora a deficiéncia de fluor ndo afecta as membranas mucosas, é
associado com um aumento da incidéncia de carie dentaria. A toxicidade, no entanto,
provoca manchas do esmalte, que varia de branco suave a manchas de cor castanha

extrema do esmalte (Thomas & Mirowski, 2010).

O ferro é importante em muitos aspectos diferentes. Como um componente da
hemoglobina, o ferro é fundamental para o transporte de oxigénio. O ferro é essencial
para a producdo da adenosina trifosfato e funcdo imunolégica normal. Mulheres
gravidas e pacientes com perda de sangue anormal ou disturbios de ma absorcao estdo
em risco elevado para a deficiéncia de ferro. O consumo de café, cha reduz a absor¢éo
do ferro. As manifestacdes orais de deficiéncia de ferro incluem anemia, atrofia das
papilas linguais, ardéncia e vermelhiddo da lingua, estomatite angular, disfagia, e
palidez dos tecidos orais, devido a anemia (Ehizele, Ojehanon & Akhionbare, 2009;
Thomas & Mirowski, 2010).

O zinco desempenha uma variedade de funcdes essenciais na célula, em particular
agindo como um co-factor enzimatico essencial para o crescimento celular e
reproducdo, funcdo imune normal, metabolismo e, como estabilizador de ADN e RNA e
sintese de colagéneo. Em alto risco para esta deficiéncia sdo as mulheres gravidas,
idosos, vegetarianos, alcodlicos, diabéticos e pessoas com HIV, doenca inflamatoria
intestinal, anemia falciforme. Um excessivo consumo de calcio, ferro, cobre, fibra e sais
de fosfato de zinco interfere com uma adequada absorcdo. As manifestacfes orais da
deficiéncia de zinco incluem alteracdes do epitélio da lingua, um aumento no numero de
células, e papilas filiformes achatadas, Ulceras e xerostomia. Dificuldade na cicatrizacédo
é um dos efeitos mais negativos desta caréncia de zinco. Também é responsavel por
aumenta o paladar e apetite, assim deficiéncia também resulta em diminuicdo da
sensacdo de paladar, que ciclicamente pode contribuir para um problema de malnutricdo
(Thomas & Mirowski, 2010).

2.5 Suplementos nutricionais

Os suplementos nutricionais orais podem manter ou melhorar o estado nutricional.
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Vérios estudos tém demonstrado que a alimentagdo por sonda também mantém ou

melhora os pardmetros nutricionais, independentemente do diagnéstico base.

A administracdo de suplementos nutricionais orais tem efeitos positivos sobre o estado
nutricional, independentemente do diagndstico principal. A perda de peso, durante uma
doenga aguda e hospitalizacdo, pode ser evitada pela provisdo de alimentos de alta
energia e densidade da proteina, combinada com as refeicbes e lanches, e pela
administracdo de suplementos nutricionais, quando € insuficiente o consumo normal de

alimentos. As vezes o ganho de peso pode até mesmo ser alcangado.

A fim de aumentar o consumo de energia, proteinas e micronutrientes, manter ou
melhorar o estado nutricional, e melhorar a sobrevida em pacientes que estdo
malnutridos ou em risco de malnutricdo é recomendado a administracdo de suplementos
nutricionais. A administracdo de suplementos nutricionais e / ou alimentagdo por sonda
sdo recomendados no inicio em pacientes em risco nutricional (por exemplo,
insuficiente ingestdo alimentar, perda de peso involuntaria de 45% em 3 meses ou 410%
em 6 meses). Risco de malnutri¢do € indicado por perda de apetite, reducéo da ingestdo
oral e stress (fisico, bem como psicoldgico).

Os efeitos da alimentacdo por sonda em idosos malnutridos ndo séo claros, devido aos
dados limitados. Muitas vezes a alimentacdo por sonda ndo € iniciada até uma
malnutricdo avancada estar desenvolvida, que é um impedimento claro para o0 sucesso

da terapia nutricional.

Em idosos frageis, a administracdo de suplementos nutricionais estd recomendada para
melhorar ou manter o estado nutricional. Os idosos frageis podem beneficiar da
alimentacdo por sonda, enquanto o seu estado geral é estavel (ndo em fases terminais da
doenca. E recomendado um tratamento precoce em caso de risco nutricional, onde
ingestdo alimentar normal é insuficiente. Os idosos sdo limitados devido para a saude
fisica, mental, psicoldgica e / ou social. Eles sofrem de patologias mdaltiplas que
prejudica a sua independéncia. Portanto, eles estdo em especial necessidade de ajuda e

cuidado e sdo vulneraveis a complicagdes (Volkert et al, 2006).
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3. Saude oral

3.1 Principais problemas na cavidade oral na terceira idade

Vérias alteragdes anatomicas e fisioldgicas ocorrem no sistema estomatognatico com o
envelhecimento, mas ndo necessariamente constituem desequilibrios no processo
salde/doenca. Muitos problemas odontoldgicos encontrados no idoso séo, na realidade
complicacdes de processos patologicos acumulados durante toda a vida do individuo,
devido a uma higiene oral deficiente, iatrogenia, falta de orientacdo e interesse na sadude
oral e o dificil acesso aos servicos de assisténcia dentéria.

Para os idosos 0s problemas orais sdo bem comuns, podendo ser relatados os seguintes:
atricdo dentaria; perda de dentes; atrofia do 0sso alveolar e 0sso basal; alteracGes na
mucosa oral, lingua, glandulas salivares, articulacdo temporomandibular, flora
microbiana, incidéncia de neoplasias malignas, estomatite protética, queilite angular e

hiperplasia.

Nos individuos em fase de envelhecimento ocorre atrigdo dentaria de forma progressiva
e lenta, devido ao aumento na dureza e friabilidade do 6rgdo dentario. (Batista et al,
2008)

Existe relacdo entre envelhecimento e a perda dos dentes, uma vez que os dentes das
pessoas idosas estdo expostos por um maior periodo a factores que acarretam sua perda,
como: carie, doenca periodontal, complicacbes endodonticas, trauma e tratamentos
odontoldgicos iatrogénicos. Esses factores estdo directamente relacionados a uma dieta
cariogénica, adicionada a um hospedeiro geralmente debilitado em funcdo das doencas
peculiares da terceira idade, além de uma higiene oral precaria.

A atrofia senil e a reabsor¢do do osso alveolar e basal sdo processos fisioldgicos
comuns do envelhecimento. A atrofia acentuada apresenta como principal causa a perda
dos dentes, pois ha reabsorcdo do o0sso alveolar em resposta a pressdo mastigatoria
exercida pelas bases das proteses totais. A osteoporose também pode causar reabsorcéo

patoldgica do 0sso alveolar e basal. Dessa maneira, 0 médico dentista deve estar atento
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ao atendimento de pacientes com essa alteracdo sistémica, porque sinais precoces de
osteoporose ndo sdo evidenciados em exames radiograficos, devido a sua baixa
sensibilidade, apenas detectando grandes quantidades de perda éssea. (Ribeiro et al,
2009)

3.1.1 Alteracdes da mucosa oral

Com o envelhecimento, a mucosa oral pode se tornar atréfica e fridvel, com aspecto
brilhante devido a alteracbes metabdlicas, que incluem modificagdo no equilibrio
hidrico e perda da caracteristica superficial da gengiva. Clinicamente, essas alteracdes
resultam em menor resiliéncia dos tecidos e reducdo dos capilares superficiais,
ocasionados pelo menor suprimento sanguineo que retarda a micronutri¢do e prejudica a
capacidade de regeneracdo tecidular. Sendo assim, a mucosa envelhecida é mais
sensivel as influéncias externas. Além disso, outras alteragdes, tais como:
hiperqueratose, penfigdide benigno e queilite angular sdo frequentemente encontradas
na mucosa oral dos idosos (Ribeiro et al, 2009). A estomatite aftosa recorrente na
maioria das vezes € uma condicao leve, no entanto casos graves podem ser causados por
deficiéncias nutricionais, como o ferro, vitamina B12 e &cido félico (vitamina B9).
Essas deficiéncias podem também resultar de glossite atrofica ou sensacdo de
gueimadura dolorosa da lingua, que é caracterizada por inflamacéao e desfolhamento das

papilas linguais (Ehizele, Ojehanon & Akhionbare, 2009).

Os distarbios de maior ocorréncia na lingua sdo: glossite atrofica e atrofias linguais,
causadas por deficiéncias vitaminicas do complexo B; glossopirose (ardor lingual);
lingua pilosa e lingua fissurada. Pode ocorrer, também, a limitacdo nos movimentos da
lingua devido a distlrbios da velhice ou a presenca de neoplasia no assoalho lingual. A
atrofia dos botdes gustativos ou a presenca de placa bacteriana reduzem a sensagédo
gustativa, principalmente, em relacdo aos alimentos doces e salgados. Sendo que a
atrofia dos botBes gustativos pode ser acelerada pela desidratagéo e deficiéncia de ferro

e vitaminas do complexo B (Ribeiro et al, 2009).
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3.1.2 Doenca periodontal

A doenca periodontal é comum em idosos em todo o mundo, devido ao factor
acumulativo da doenca ao longo do tempo (Boehm & Scannapieco, 2007). Quase 68%
dos idosos americanos entre os 80 e 90 anos tém alguma forma de doenga periodontal,
uma condigdo que muitas vezes leva a perda dentes e pode ser associado com um risco

aumentado de eventos cardiovasculares. (Desvarieux et al, 2005)

A doenga periodontal avangada também se associa directamente com o défice
nutricional. E necesséario ponderar que a associa¢do entre periodontite e nutricio pode
ser bidireccional, uma vez que a ma nutricdo repercute na resposta imune e, em

consequéncia, pode agravar o0s processos infecciosos (Mesas et al, 2010).

A saude dos tecidos periodontais esta fortemente relacionada a dieta. Existe uma relacéo
entre ingestao de célcio e doenca periodontal, isto pode ser devido ao papel do célcio na
densidade de construcdo do osso alveolar que suporta os dentes. O calcio € necessario
para um o0sso saudavel, dentes, contrac¢Ges musculares e outras funcdes. A relacao entre
a vitamina C e doenca periodontal pode ser devido ao papel da vitamina C que tem
como funcdo a manutencdo e reparo do tecido conjuntivo, juntamente com as suas

propriedades antioxidantes (Ehizele, Ojehanon & Akhionbare, 2009).

A alta prevaléncia de doenca periodontal em idosos deve ser motivo de preocupacgéo
porque aumenta directamente o risco do paciente de desenvolver cérie radicular, bem
como a perda do dente com consequente deficiéncia mastigatoria, nutri¢do e fala, o que
pode piorar a qualidade de vida do paciente. No entanto, os idosos muitas vezes nao
recebem tratamento dentério de rotina e, muitas vezes a doenca progride até o ponto em
que a perda 6ssea leva a perda do dente. Em Gltima analise, os pacientes que tém poucos
dentes ou dentes com experiéncia de mobilidade avancados tém dificuldade de
mastigacdo, falar ou pronunciar palavras. Muitos pacientes com dentes moveis evitam
alimentos crocante e fibrosos, que muitas vezes elimina a carne, pdo e legumes da sua
dieta. Uma insuficiente ingestdo de alimentos nutritivos podem levar a malnutricdo,

com a consequente perda de peso involuntaria, fadiga e falta de saude geral.
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Mais subtil e sinistras s&o as consequéncias médicas da doenga periodontal, em que esta
parece estar ligada a doencas como diabetes, doenga respiratoria, acidente vascular
cerebral e enfarte do miocardio. Ele também parece estar ligado a outras doencas

cronicas, como osteoporose, artrite e a doenca de Alzheimer.

A maioria das evidéncias indica que o0s idosos geralmente respondem a terapia
periodontal semelhante aos adultos mais jovens. No entanto, a presenca de varias
condi¢des cronicas e hipermedicacdo torna-se uma preocupagdo. Medicos devem
analisar cuidadosamente a histéria medica do paciente e prescrever farmacos

criteriosamente para evitar interaccOes indesejadas entre drogas.

O plano de tratamento deve abordar os factores modificadores de risco, incluindo
factores de risco para progressao da doenca. Os médicos dentistas devem dar especial
atencdo a pacientes que estdo debilitados ou institucionalizados que ndo podem manter a

higiene oral. (Boehm & Scannapieco, 2007)

3.1.3 Cérie dentéria

A carie dentaria € uma doenca complexa, que como qualquer outra doenga, resulta da
interaccdo do hospedeiro (dente susceptivel), agente (placa bacteriana) e factores

ambientais (dieta, saliva) (Palmer et al, 2010).

A Organizacdo Mundial da Saude / Organizacdo Alimentacdo e Agricultura (2003)
recomendou uma dieta que seja rica em frutas e vegetais e alimentos basicos ricas em
amido e pobre em gordura e agucares livres. O consumo deste tipo de dieta é provavel

ser associado com baixos niveis de carie dentaria.

A carie dentaria era rara antes de o agUcar ser introduzido na dieta no meio do século
XIX. A doenca foi epidémica no seculo XX até a década de 1970, mas nas ultimas trés
décadas do século os niveis diminuiram como resultado do aumento da exposicdo ao

fldor. O consumo de agua fluoretada é uma forma eficaz de prevencéo da cérie.
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3.1.4 Perda de dentes

Nos idosos, a perda de dentes é ainda um grande contribuinte a salde precaria e
malnutricdo. No entanto, apesar das evidéncias, a importancia da saude oral para a
satde global é frequentemente desconsiderada ou subvalorizada (Desvarieux et al,
2005).

O comprometimento da saude oral pode afectar a ingestdo de nutrientes que contribuem
para 0 desenvolvimento de um deficiente estado nutricional e levar a uma pior
qualidade de vida, especialmente entre pessoas idosos (Sheiham et al, 2001; Mojon et
al, 1999).

Os factores dietéticos sdo essenciais para o desenvolvimento de cérie dentéria. Hidratos
de carbono, glucose simples, frutose, maltose, e, em menor medida, lactose e sacarose
podem ser metabolizados pelas bactérias cariogénicas. O amido pode ser cariogénico, se
for retido na boca por tempo suficiente para ser hidrolisado em acgucar simples pela
amilase salivar. E a quantidade de tempo que qualquer um desses hidratos de carbono
fermentaveis estdo em contacto com as bactérias da placa dentéria, ao invés da
quantidade total de acucar consumido, que € um maior factor critico para o

desenvolvimento de carie (Palmer et al, 2010).
Tanto a doenca periodontal como a carie dentaria podem levar a perda de dentes. A
perda do dente pode resultar na dificuldade de mastigacdo devido ao inadequado
contacto das superficies oclusivas ou as limitacGes das proteses. A dificuldade na
mastigacdo pode levar a alteracdo na seleccdo de alimentos e qualidade alimentar, o que
pode afectar tanto a composicdo corporal como o estado nutricional (Ritchie et al,
2002).

3.2 Perda da capacidade mastigatéria

3.2.1 Causas e consequéncias da perda da capacidade mastigatoria

Existem significativos desafios para individuos mais velhos para um consumo adequado
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de alimentos que ndo diz respeito apenas a falta de apetite, mas também a altera¢Ges na
absorcdo e metabolismo de nutrientes essenciais. Uma variavel que influencia também a
escolha de alimentos, mas que tem recebido pouca atencao, € a capacidade do individuo
de mastigar e, posteriormente, engolir alimentos. A mastigacdo e a degluticdo sdo as
etapas iniciais do processo digestivo. Contamos com uma eficiente fungédo oral para
optimizar a sua eficacia pois, problemas de mastigacdo estdo associados a uma maior
probabilidade de saude geral pobre e diminuicdo da qualidade de vida (Lingstrom &
Moynihan, 2003; Hickson, 2006).

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

O impacto do efeito da eficiéncia mastigatéria sobre a seleccdo de alimentos é
susceptivel de ser agravada pela preparacdo dos alimentos. Uma preparacdo exagerada
dos alimentos frescos, como cozinhar de mais os legumes, ou preferir alimentos mais
moles, sdo escolhas de individuos num esforco para tornar o consumo mais pratico onde
a mastigacdo € limitada. Uma vasta gama de nutrientes sdo afectados por essas acces,
incluindo componentes que sdo considerados importantes em termos de prevencao do
cancro e doencas cardiovasculares (por exemplo ndo-polissacarideos ou fibra alimentar)
e para defesa celular e luta contra os efeitos do envelhecimento da populagdo (por
exemplo, antioxidantes, vitaminas C e E). Este é um problema particular para os
desdentados que ndo sdo portadores de préteses. Ao preferirem alimentos mais moles
leva a um maior consumo de calorias, de alimentos ricos em gordura, aumentando assim
0s niveis de colesterol e aumentar a probabilidade de desenvolver doencas crénicas
(Sheiham et al, 2001; Hung et al, 2003; Marcenes et al, 2003).

Um consumo nutricional limitado tende a ser mais relacionado com a escolha de
alimentos que os efeitos directos mecénicos da mastigacdo em individuos com
comprometimento da funcédo oral. As limitacdes referem-se aos alimentos mais dificeis
de mastigar, mais associados com uma dieta saudavel, especialmente frutas e legumes.
As alteracOes, tanto para niveis de consumos de nutrientes e niveis bioguimicos de

nutrientes essenciais como vitamina C e fibras alimentares (que ndo se expressa
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bioquimicamente mas € um importante nutriente) sdo indicadores do impacto da perda

de dentes em frutas e verduras (Marcenes et al, 2003).

Num estudo realizado por Dion et al. (2007), mostrou que ap6s o ajuste dos principais
factores conhecidos que influenciam o estado nutricional, uma salde oral pobre ainda
estava ligada a malnutricdo em idosos. O efeito dose-resposta que encontraram € a favor
de uma relacdo causal entre o estado oral e o estado nutricional. Em que o risco de
malnutricdo aumenta 1,15 vezes para cada diminuicdo de 10 pontos percentuais na

eficacia mastigatoria, que é equivalente a perda de dois molares.

Num estudo realizado por Sheiham et al (2001) eles detectaram que para a maioria dos
nutrientes, nos participantes com dentes tiveram um consumo superior em comparacao
aos pacientes sem dentes. Entre os participantes com mais dentes naturais tinham
significativamente maiores consumos diarios de energia, proteinas, gordura, hidratos de
carbono, acucares, amido (fibra), calcio, ferro, e vitaminas B1, B3, C e E. Neste estudo,
a ingestdo de nutrientes nos idosos foi associado com o estado de saude oral. Assim, as
pessoas com 21 ou mais dentes naturais consumem a maioria dos nutrientes em
comparagdo com aqueles com menos dentes. Ter 21 ou mais dentes naturais € coerente

com uma boa capacidade alimentar e ingestdo nutricional ideal.

Os resultados de outros estudos estdo concordantes com este, em que 0S pacientes que
mostravam ter um bom funcionamento da denticdo natural, aumentou a probabilidade
de ter um indice de massa corporal normal. Assim, a perda dentaria prejudica a funcédo
de mastigacdo e pode resultar num consumo nutricional limitado e pode ter impacto
sobre a qualidade de vida (Mojon et al, 1999; Mesas et al, 2010; Hung et al, 2003 ;
Sheiham et al, 2002; Rauen et al, 2006; Bailey et al, 2004; Marcenes et al, 2003).

Outros estudos encontraram uma associacdo positiva entre o numero de dentes,
particularmente pares de oclusdo dos dentes posteriores, e nutricional status dos
individuos. N&o é o numero de dentes perdidos que influencia a alimentacdo, mas sim o
numero de pares de oclusdo posterior. Os pacientes sem nenhum contacto oclusal
posterior consomem menos frutas e verduras. Estas variagdes na alimentagcdo foram

traduzidas em menores consumos de nutrientes especificos como, vitamina A, C, B9, e
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fibras. A presenga de menos de seis pares de oclusdo é um factor de malnutricdo
(Andrade, 2009; Mojon et al, 1999; Mesas et al, 2010; Sahyoun, Lin & Krall, 2003;
Bailey et al, 2004).

Outro factor que reduz a qualidade da dieta e ingestdo de nutrientes é a presenca de
proteses mal ajustadas ou pacientes desdentados que ndo usam proteses. Os individuos
com proteses bem estaveis apresentam uma ingestdo de nutrientes, indices de qualidade
da dieta e indice de massa corporal semelhantes aos individuos com dentes naturais.
Estes dados sugerem que a perda de dentes em si s, ndo pode representar um problema
nutricional, mas sim consumos deficientes de nutrientes surgem quando os dentes nédo
sdo substituidas, ou quando o ajuste da protese e a estabilidade sdo inadequadas. A
consulta regular de medicina dentaria com o objectivo de substituir a falta de dentes e
manter a funcdo da prétese pode ser crucial para a manutencdo de qualidade alimentar e
ingestdo adequada de nutrientes em idosos, pois o fornecimento de préteses sozinho ndo
consegue melhorar a dieta (Mojon et al, 1999; Marshall et al, 2002; Sheiham et al,
2002; Wostmann et al, 2008; Marchi et al, 2008; Rauen et al, 2006; Lamy et al, 1999;
Corchero & Cepeda, 2008).

Os individuos desdentados preferem alimentos moles e processados, evitando frutas,
legumes e carnes que sao considerados dificeis ou impossiveis de mastigar, e
apresentam um menor consumo de vitamina C, célcio, polissacarideos ndo amilaceos e
proteinas (Marcenes et al, 2003). Assim, uma capacidade mastigatéria comprometida
afecta os grupos de alimentos consumidos, principalmente gordura e micronutrientes.
Os idosos desdentados estdo mais propensos a consumir mais gorduras, Oleos, e
acucares do que os seus homologos dentados, que pode reflectir a facilidade de
mastigacdo desses alimentos. Essas alteracdes na ingestdo de nutrientes pode explicar a
maior alteracdo de peso entre os participantes desdentados (Lee et al, 2004; Sahyoun,
Lin & Krall, 2003).

Outros factores que diminuem uma ingestdo nutricional adequada sdo problemas de
degluticdo, saude gengival e doenca periodontal. Estes estdo significativamente
associados ao risco de subnutrigdo / malnutricdo (Mesas et al, 2010; Marchi et al, 2008;
Soini, Routasalo, & Lagstrén, 2004; Corchero & Cepeda, 2008).
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Uma boa fun¢do mastigatdria € uma importante caracteristica do envelhecimento bem
sucedido. Os dentes naturais devem ser mantidos, mas quando os dentes sdo perdidos,
eles devem ser substituidos por préteses fixas ou préteses parciais removiveis se 0
paciente expressa uma demanda para a reabilitacdo. O tratamento de pacientes
desdentados com préteses implanto-suportada fixa ou removivel € um excelente e
preferivel opcdo de tratamento invés do tratamento convencional com proteses
removiveis completas, pois ambos, capacidade mastigatoria e eficiéncia mastigatoria
vao ter um melhor desempenho. Uma funcdo mastigatéria deficiente pode ndo dar
sistematicamente origem a um status nutricional deficiente, mas pode ter implicagdes

nas escolhas alimentares, conforto oral, e qualidade de vida.

A manutencao ou o restabelecimento da satde oral e uma razoavel funcdo mastigatoria
sdo integrados como parte de assisténcia méedica de idosos frageis. De facto o conforto
oral, capacidade mastigatoria adequada e nutricdo sdo importantes para a vida qualidade
das pessoas seniores e, como tal sdo parametros de um envelhecimento bem sucedido
(Sheiham et al, 2002; Wéstmann et al, 2008).

3.2.2 Outras consequéncias da perda da capacidade mastigatoria

Tendo em conta as mudangas na dieta e da biodisponibilidade de nutrientes que podem
resultar de deficiéncias mastigatdrias, € importante saber os beneficios e os riscos de
eliminacdo ou preferéncia de alimentos especificos. Muitos nutrientes oferecem
proteccao contra varios tipos de doenca, e 0 consumo excessivo de alguns componentes

de alimentos séo conhecidos por ser prejudicial a satde.

Algumas das caracteristicas marcantes do impacto da ingestdo inadequada de nutrientes,
alegadamente devido a uma funcdo mastigatdria prejudicada, na ocorréncia de certas
doencas, € o consumo deficitario de frutas e legumes crus (Palmer et al, 2010; N’Gom
& Woda, 2002).

Segundo a revisdo bibliografica realizada por N’Gom & Woda (2002), o consumo de

legumes e frutas, tais como cenouras cruas, peras e magés pode reduzir a prevaléncia de
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cancro. A relacdo entre consumo alimentar e cancro do pulmdo, colon, Utero, eséfago,
cavidade oral, estbmago, bexiga, pancreas ou ovario foi estudado e em os resultados
concluiram que o consumo de frutas e hortalicas tinha um efeito de protecgédo
significativo. Embora seja muito dificil isolar um agente efectivo para um papel de
proteccdo, muitos agentes potencialmente anti-carcinogénicos foram encontrados em
vegetais e frutas. Estes agentes devem agir em conjunto, através de um mecanismo
complementar de accdo que inclui a inibicdo de formacdo de nitrosaminas, o efeito
antioxidante, o fornecimento de substratos para formacédo de agentes anti-neoplésicos, e

diluigdo e ligag&o de carcinogénios.

As peles de vegetais crus e frutas sdo importantes fontes de fibras, o que facilita o
transito gastrointestinal, diminui os niveis plasmaticos de colesterol, reduz a resposta
glicémica dos hidratos de carbono contidos nas refei¢ces, e diminui a prevaléncia de
cancro colorectal. A fibra alimentar também tem sido recomendada para a prevencao da

doenca de Crohn, priséo de ventre, irritabilidade.

Os vegetais crus e frutas sdo as principais fontes de muitos nutrientes essenciais, como
vitaminas C, A, B1, B2, e B12, &cido félico e minerais essenciais como o célcio e ferro.
Sendo os vegetais crus e frutas uns dos principais alimentos considerados dificeis de

mastigar por individuos com uma funcgéo oral limitada (N’Gom & Woda, 2002).

3.3 Testes de eficacia mastigatoria

Ha diversos métodos para medir objectivamente a eficacia mastigatdria, existe técnicas
do basico ao sofisticado. Os varios métodos destinados a avaliar a eficacia mastigatoria,

capacidade e desempenho pode ser categorizados em cinco posi¢Oes basicas.

O primeiro método abrange a auto-avaliacdo da eficacia mastigatoria por meio de
escalas e questionadrios, 0s quais sdo frequentemente usados em inquéritos
epidemioldgicos. Os individuos séo convidados a marcar a sua capacidade de mastigar
os alimentos como bons, muito bons, pobres ou classificar os alimentos por facil, muito
facil, dificil ou muito dificil. Embora esse método permitir grandes amostras, da

resultados muito optimistas em relacdo a uma avaliacdo praticante.
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A segunda categoria engloba métodos que mede a capacidade do sujeito para reduzir os
alimentos em pequenas particulas. Em muitos testes, o alimento teste mastigado €
recuperado e analisado apds um numero definido de cursos mastigatorios ou de tempo.
Os alimentos recuperados sdo rastreados através de peneiras com uma gama de malhas.
O indice de mastigacdo pode ser calculado em diferentes formas, determinando por
exemplo, o racio de alimento teste passado pela peneira para o volume total de
particulas de alimentos mastigados. Independentemente do método que € utilizado, as

particulas mais finas correspondem a uma mastigacdo mais eficiente.

O teste do limiar de degluticdo também pode ser colocado sob este titulo. Os individuos
testados sdo instruidos a mastigar uma por¢do padrdo do alimento teste em tracos tanto
quanto for necessario até que esteja pronto para deglutir. A por¢do é mastigada
expectorada e analisados através de peneiras. Apesar de algum viés esperado
relacionado com a vontade do paciente e a escolha do alimento teste, o teste de limiar de
degluticdo € um método razoavelmente objectivo, porque o tempo e o humero de golpes
mastigatorios ndo sdo necessariamente limitados, e testa todas as abordagens as
condigdes naturais para a formacéo do bolo de alimentar, envolvendo todos os 6rgdos

envolvidos na mastigacao.

A terceira posicdo compreende a um método que mede a quantidade de agUcar extraido
na mastigacdo. Durante uma succao simples ird liberar o aclcar da goma de mascar, e
depois mede-se a quantidade de acUcar liberada dessa mesma goma. A confiabilidade

deste método é discutivel.

A quarta posicdo abrange técnicas mais sofisticadas como a medicdo da forca de
mordida, como a electromiografia, cinematica, e video de gravacdo. Estes métodos
requerem equipamentos caros e de formacao especial e sdo dificeis para executar em um

levantamento epidemioldgico de grande escala.
A quinta e Ultima posi¢éo abrange métodos com base em critérios anatdbmicos. A cada

dente é atribuido um coeficiente numérico de acordo com sua suposta importancia

funcional. A soma total de todos os dentes é 100%, mas a falta de dentes, seus
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antagonistas, e aqueles que sdo ndo-funcionais ndo entram na contagem. Note-se que
este método anatémico baseado nos dentes ignora o papel dos outros 6rgdos envolvidos
na mastigacdo, tais como as glandulas salivares, lingua, labios, bochechas e musculos
da mastigacdo. Outras medidas mais simples para avaliar a funcdo de mastigacéo inclui
uma simples contagem do nimero de dentes, 0 numero posterior de dentes antagonistas
(N’Gom & Woda, 2002; Moynihan et al, 2009) .

No entanto, o objectivo para a realizacdo destes testes de eficacia mastigatoria nao se
relaciona necessariamente a um paciente percebido da sua capacidade mastigatoria.
Portanto, a maioria dos estudos sobre 0 comprometimento da dieta e funcao dentaria sdo
medidos pela percepc¢éo da capacidade de mastigacdo ou percebida restricdo na dieta, no
entanto, a capacidade de percep¢do pode variar entre culturas diferentes e ndo é um
indice confiavel de risco nutricional. Assim, varios instrumentos foram utilizados para
avaliar a percepcdo da capacidade de mastigacdo, fazendo questdes como conforto em

comer, dificuldade de mastigacdo e se evitam alimentos. (Moynihan et al, 2009)
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IVV. Conclusao

Tendo em conta os artigos revistos, um estado nutricional limitado em individuos idosos
tende a estar relacionado com as escolhas alimentares, devido a incapacidade
mastigatdria, e ndo somente associado as alteracBes da cavidade oral provocadas ao
longo dos anos. Assim, uma funcéo mastigatdria deficiente pode ndo dar origem a um
estado nutricional comprometido, mas pode ter implicac6es na escolha de alimentos, no
conforto oral e na qualidade de vida. Os individuos com incapacidade mastigatdria
tendem a evitar comer alimentos mais duros, como legumes, frutas e carne, que séo

mais dificeis de mastigar.

Os principais condicionantes de uma boa capacidade mastigatdria sdo a perda de dentes,
principalmente quando ha perda de dentes antagonistas posteriores; uso de préteses mal
adaptadas, individuos desdentados que ndo usam proteses e alguns casos de doencas
oncologicas da cavidade oral. Assim, idosos com uma capacidade mastigatoria reduzida
tendem a comer alimentos mais moles, estando estes mais propensos a consumir mais
gorduras, Oleos e acUcares. Estas alteracOes alimentares podem explicar a maior

alteracdo do peso e aumentar a probabilidade de doencas sistémicas.

A nivel nutricional, alteraces da dieta pelos idosos devido a incapacidade mastigatoria,
tém repercussdes principalmente na diminui¢cdo no consumo de vitaminas C, A, E, B1,
B3 e B9; fibras alimentares, proteinas, célcio e ferro, sendo estes os principais

nutrientes encontrados em frutas, legumes e carne.

A nivel da saude oral, deficiéncias de vitaminas A, C, E, B1, B3 e B9 podem causar
gengivite, doenga periodontal, queilite angular e sensacdo de queimadura na cavidade
oral. Deficiéncias de célcio, doenca periodontal e gengivite. E as manifestacfes orais de
ingestdo insuficiente de ferro sdo ardéncia e vermelhiddo da lingua, queilite angular,

disfagia e palidez dos tecidos devido a anemia.
O Departamento de Agricultura dos Estados Unidos da America elaborou uma piramide

alimentar para idosos, com recomendacOes alimentares. As recomendacdes incluem:

lacticinios com pouca gordura ou sem gordura, para aumentar a ingestdo de calcio;
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vegetais muito coloridos, frutas e uma ampla gama de embalagens de alimentos (ou
seja, congelados, 0s sacos inviolaveis) como incentivo de aportes de vitaminas E, K,
potassio, para reduzir a pressdo arterial e diminuicdo da incidéncia doencas
cardiovasculares; fibras de origem vegetal frescos, cozidos ou enlatados para aumento
da absorc¢do intestinal; um suplemento dietético fortificado com célcio e vitamina D ou
vitamina B12. Além disso, outros ajustes podem ser necessarios conforme as
necessidades de cada idoso, adequadas a idade e capacidade fisica e um incentivo a

mudancas de estilo de vida para uma vida mais activa.

Grande parte dos idosos requer cuidados especiais, pois apresenta alteragdes sistémicas
e psicologicas que influenciam directa e/ou indirectamente na reabilitacdo oral e
nutricional. Para proporcionar a manutencdo da saude do idoso é necessario que uma
equipe multidisciplinar esteja integrada, contribuindo cada um com seus conhecimentos

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

Para resumir, um comprometimento da saide oral funcional parece estar associado a
deficiéncias nutricionais e estas tém repercussdes na saude geral. Desta forma é
necessaria a aplicacdo de programas de prevencdo, motivacdo e educacdo para a saude
oral, e um maior aconselhamento nutricional dirigido a populacdo idosa e seus
responsaveis, a fim de evitar procedimentos mais invasivos, como alimentagdo entérica

e/ou parentérica.

Simultaneamente deveria ser melhorada a acessibilidade desta populacdo aos médicos
dentistas e nutricionistas, de forma a serem detectados mais precocemente problemas de
salde oral e nutricionais, uma vez que sdo um grupo mais desfavorecido e vulneravel.
Pois apesar da criacdo dos cheques dentista, pelo Ministério de Salde, e Servicos de
Saude publicos, os idosos com dificuldades fisicas e isolados, continuam a ndo ter

acesso a cuidados médico-dentarios.
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