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RESumo

RESUMO

Geralmente, os idosos consomem menos alcool e apresentam menos problemas
relacionados com o uso de alcool do que as pessoas jovens. Contudo, pode ser
observado um padréo estavel de ingestdo de alcool através da expectativa de vida
remanescente. Cerca de 6% a 11% dos idosos admitidos em hospitais exibem
sintomas de dependéncia de alcool. As sensibilidades dos efeitos do 4&lcool
aumentam com a idade. O objetivo dessa revisdo foi apresentar as principais
implicacbes da dependéncia de éalcool no atendimento odontoldgico de pacientes
idosos. O atendimento odontolégico de idosos dependentes de alcool requer
conhecimentos e cuidados especificos por parte do cirurgido dentista e de sua

equipe.

PALAVRAS CHAVE: élcool; saude do idoso; envelhecimento; dependéncia.



ABSTRACT

ABSTRACT

Generally older people consume less alcohol and have fewer alcohol-related
problems than younger persons. However, drinking patterns across the life span
remain relatively stable, and it is estimated that 6% to 11% of older people admitted
to hospitals exhibit symptoms of alcohol dependence. The sensitivity to the effects of
alcohol increases with age. The aim of this review was to present the main
implications of alcohol dependence in oral health care of elderly patients. The dental
care of alcohol dependent elderly patients require knowledge and specific attention

from dentist and the dental care team.

KEY WORDS: alcohol; aging health; aging; dependence.



INTRODUCAO

1) INTRODUCAO

O envelhecimento € um fator de risco em véarias doencgas cronico-
degenerativas, fazendo da velhice uma época em que as doencgas se apresentam de
formas varidveis e com maior intensidade, sendo caracterizado pela perda paulatina
da capacidade de adaptagcdo do organismo devido a interacéo de fatores intrinsecos
(genéticos) e extrinsecos (ambientais).

O envelhecimento da populacéo traz, como uma de suas consequéncias,
um aumento na prevaléncia dos problemas de salde caracteristicos do idoso:
doencas cardiovasculares, neoplasias, diabetes, doencas reumatoldgicas, e alguns
transtornos mentais como o alcoolismo.

O alcoolismo é um dos principais problemas de saude publica no mundo e
ndo apresenta um padrao homogéneo no seu quadro clinico, evolucdo e fatores
etiolégicos. Essa heterogeneidade clinica € provavelmente a responséavel pelo
surgimento de inumeras tipologias de alcoolismo, pois identificar grupos
homogéneos de pacientes, que compartilham caracteristicas clinicas similares;
biolégicas, psicolégicas ou sociais é importante para introduzir intervencdes
preventivas e terapéuticas mais especificas, e provavelmente mais eficazes. Embora
ainda existam muitas controvérsias quanto a existéncia ou ndo de quadro clinico do
alcoolismo caracteristico da populacdo idosa, o diagndstico e tratamento deste
transtorno neste grupo se tornam cada vez mais importantes e justificam a
elaboracdo de um programa terapéutico especifico para esse segmento da

populacao.



INTRODUCAO

O objetivo deste trabalho foi apresentar, por meio de revisao da literatura,
as principais implicacdes da dependéncia de alcool no atendimento odontoldgico de

pacientes idosos.



ProPOSICAO

2) PROPOSICAO

O objetivo deste trabalho foi apresentar, por meio de revisao da literatura,
as principais implicacdes da dependéncia de alcool no atendimento odontoldgico de

pacientes idosos.

Este trabalho foi realizado no formato alternativo, conforme a deliberacdo da
Comissdo Central de Pés-graduacdo (CCPG) da Universidade Estadual de
Campinas (UNICAMP) n°. 001/98. O trabalho apresentado no Capitulo 1 foi

realizado para alcancar o objetivo proposto.
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DEPENDENCIA DE ALCOOL EM PACIENTES IDOSOS

Dependéncia de Alcool em Pacientes ldosos

Alcohol Dependence in Elderly Patients

RESUMO: Geralmente, os idosos consomem menos alcool e apresentam menos
problemas relacionados com o uso de alcool do que as pessoas jovens. Contudo,
pode ser observado um padréo estavel de ingestdo de alcool através da expectativa
de vida remanescente. Cerca de 6% a 11% dos idosos admitidos em hospitais
exibem sintomas de dependéncia de alcool. As sensibilidades dos efeitos do alcool
aumentam com a idade. O objetivo dessa revisdo foi apresentar as principais
implicacbes da dependéncia de alcool no atendimento odontolégico de pacientes
idosos. O atendimento odontolégico de idosos dependentes de alcool requer
conhecimentos e cuidados especificos por parte do cirurgido dentista e de sua
equipe.

PALAVRAS CHAVE: élcool; saude do idoso; envelhecimento; dependéncia.

ABSTRACT: Generally older people consume less alcohol and have fewer alcohol-
related problems than younger persons. However, drinking patterns across the life
span remain relatively stable, and it is estimated that 6% to 11% of older people
admitted to hospitals exhibit symptoms of alcohol dependence. The sensitivity to the
effects of alcohol increases with age. The aim of this review was to present the main
implications of alcohol dependence in oral health care of elderly patients. The dental
care of alcohol dependent elderly patients require knowledge and specific attention
from dentist and the dental care team.

KEY WORDS: alcohol; aging health; aging; dependence.
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INTRODUCAO

O envelhecimento € um fator de risco em varias doencas cronico-
degenerativas, fazendo da velhice uma época em que as doencas se apresentam de
formas variaveis e com maior intensidade, sendo caracterizado pela perda paulatina
da capacidade de adaptacdo do organismo devido a interacédo de fatores intrinsecos
(genéticos) e extrinsecos (ambientais).

O envelhecimento da populacao traz, como uma de suas consequéncias,
um aumento na prevaléncia dos problemas de saude caracteristicos do idoso:
doencas cardiovasculares, neoplasias, diabetes, doencas reumatoldgicas, e alguns
transtornos mentais como o alcoolismo.

O alcoolismo é um dos principais problemas de saude publica no mundo e
nao apresenta um padrdo homogéneo no seu quadro clinico, evolucdo e fatores
etiolégicos. Essa heterogeneidade clinica € provavelmente a responséavel pelo
surgimento de inumeras tipologias de alcoolismo, pois identificar grupos
homogéneos de pacientes, que compartilham caracteristicas clinicas similares;
biologicas, psicologicas ou sociais € importante para introduzir intervencfes
preventivas e terapéuticas mais especificas, e provavelmente mais eficazes. Embora
ainda existam muitas controvérsias quanto a existéncia ou nao de quadro clinico do
alcoolismo caracteristico da populacdo idosa, o diagndstico e tratamento deste
transtorno neste grupo se tornam cada vez mais importantes e justificam a

elaboracdo de um programa terapéutico especifico para esse segmento da

populacao.
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O objetivo deste trabalho foi apresentar, por meio de revisao da literatura,
as principais implicacées da dependéncia de alcool no atendimento odontolégico de

pacientes idosos.

Uso do Alcool

Registros arqueoldgicos revelam que os primeiros indicios sobre o
consumo de alcool pelo ser humano datam aproximadamente 6.000 a.C., sendo,
portanto um costume extremamente antigo e que persistido por milhares de anos . A
nocdo de alcool como uma substancia , por exemplo, pode ser encontrada em
inimeros exemplos na mitologia, sendo talvez um dos fatores responsaveis pela
manutencao do habito de beber, ao longo do tempo.

Inicialmente, as bebidas tinham conteddo alcodlico relativamente baixo,
como, por exemplo, o vinho e a cerveja, ja que dependiam exclusivamente do
processo de fermentacdo. Com o advento do processo de destilagdo, introduzido na
Europa pelos arabes na ldade Média, surgiram novos tipos de bebidas alcodlicas,
que passaram a ser utilizadas em sua forma destilada. Nessa época, esse tipo de
bebida passou a ser considerado um remédio para todas as doengas, pois
“dissipavam as preocupagdes mais rapidamente que o vinho e a cerveja, além de
produzirem um alivio mais eficiente da dor”, surgindo, entdo, a palavra uisque (do
gaélico usquebaugh, que significa “agua da vida”).

A partir da Revolucéo Industrial, registrou-se grande aumento na oferta
desse tipo de bebida, contribuindo para um maior consumo e, consequentemente,
gerando aumento no nimero de pessoas que passaram a apresentar algum tipo de

problema decorrente do uso excessivo de alcool.
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Apesar do desconhecimento por parte da maioria das pessoas, o alcool
também é considerado uma droga psicotrOpica, pois atua no sistema nervoso
central, provocando mudanca no comportamento de quem o consome, além de ter
potencial para desenvolver dependéncia.

O alcool € a substancia quimica mais utilizada pela humanidade. Esta
presente na maioria das festas e rituais religiosos. Quase todos os paises do mundo,
onde 0 consumo € aceito, possuem uma bebida tipica da qual se orgulham. Calcula-
se que 10 a 20% da populacdo mundial € dependente de alcool, no Brasil a
pesquisa mais recente sobre drogas verificou que 11,2% da populacdo brasileira é
dependente de bebidas alcoodlicas, 9% de tabaco e 1% de maconha (Senad e
Cebrid- levantamento em populacdo de 12 a 65 anos), o que caracteriza 0 uso
abusivo de bebidas alcodlicas como uma grave problema de saude publica no Brasil
e em todo 0 mundo.

O élcool é uma das poucas drogas psicotrOpicas que tem seu consumo
admitido e até incentivado pela sociedade. Esse é um dos motivos pelos quais ele é
encarado de forma diferenciada, quando comparado com as demais drogas. Apesar
de sua ampla aceitacdo social, o consumo de bebida alcodlica, quando excessivo,
passa a ser um problema. Além dos inUmeros acidentes de transito e da violéncia
associada a episddios de embriaguez, o consumo de &lcool a longo prazo,
dependendo da dose, frequéncia e circunstancias, pode provocar um quadro de
dependéncia conhecido como alcoolismo. Dessa forma, o consumo inadequado do
alcool é um importante problema de saude publica, especialmente nas sociedades
ocidentais, acarretando altos custos para a sociedade e envolvendo questbes

meédicas, psicoldgicas, profissionais e familiares.
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O Alcool é um depressor do cérebro e age diretamente em diversos

orgaos, tais como o figado, coracdo, vasos e na parede do estbmago. A intoxicacao

€ 0 uso nocivo de substancias, em quantidades acima do toleravel para o

organismo. Os sinais e sintomas da intoxicac&o alcodlica caracterizam-se por niveis

crescentes de depressao do sistema nervoso central. Inicialmente ha sintomas de

euforia leve, evoluindo para tonturas, ataxia e incoordenacdo motora, passando

confusdo e desorientacdo e atingindo graus variaveis de anestesia, entre eles o

estupor e o coma. A intensidade da sintomatologia da intoxicacédo tem relacdo direta

com a alcoolemia (quadro 1). O desenvolvimento de tolerancia, a velocidade da

ingestdo, o consumo de alimentos e alguns fatores ambientais também séo capazes

de interferir nessa relacao.

Quadro 1: Niveis plasméaticos de alcool (mg%) e sintomatologia relacionada

Alcoolemia (mg %)

Quadro Clinico

30

Euforia e excitacéo
AlteracOes leves da atencéo

50

Incoordenacdo motora discreta
Alteracédo do humor personalidade e comportamento
N&o é permitido dirigir acima desse nivel alcodlico

100

Incoordenac&o motora pronunciada com ataxia
Diminuicdo da concentracao

Piora dos reflexos sensitivos

Piora do humor

200

Piora da ataxia
Nauseas e vomitos

300

Disartria

Amnésia

Hipotermia
Anestesia (estagio 1)

400

Coma
Morte (blogueio respiratorio central)

11
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Dentre os efeitos agudos fisicos da ingestao excessiva de alcool, podemos
destacar:

- Aumento da diurese;

- Reducéo dos reflexos motores, marcha cambaleante;

- Nauseas e vomitos;

- Aumento da freqiiéncia e da presséo sanguinea.

A acdo do alcool sobre o psiquismo. Doses iniciais desencadeiam
sintomas de euforia e bem estar, gerando um clima sociavel e receptivo. O aumento
do consumo produz incoordenacdo motora e marcha cambaleante (ataxia). Niveis
acentuados de consumo levam a sonoléncia, sedacdo e em casos mais graves, ao
coma.

Dentre os efeitos crénicos da ingestdo excessiva de alcool, podemos
destacar:

e Sindrome de abstinéncia: Inicia-se horas ap0s a interrupcédo ou diminuicao
do consumo. Os tremores de extremidade e labios sdo os mais comuns,
associados a nauseas, vomitos, sudorese, ansiedade e irritabilidade. Casos
mais graves evoluem para convulsbes e estados confusionais, com
desorientacdo temporal e espacial, falsos reconhecimentos e alucinacdes
visuais, tateis e auditivas. I1sso é denominado delirium tremens.

e O Aalcool tem acédo toxica direta sobre diversos 6rgdos quando utilizado em
doses consideraveis, por um periodo de tempo prolongado. As mais
frequentes séo:

- Estbmago - gastrites e Ulceras;

12
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- Figado - hepatites toxicas, esteatose (acumulo de gordura nas células do
figado, decorrente da acdo toxica do alcool sobre suas membranas), cirrose
hepatica;

- Pancreas — pancreatites;

- Sistema nervoso - lesdes cerebrais, deméncia, anestesia e diminuicao da
forca muscular nas pernas (neurites);

- Sistema circulatério - miocardites, predisposicdo ao depdsito de placas
gordurosas nos vasos, com risco de infartos, hipertensédo e acidentes vasculares
cerebrais (derrames).

e O Aalcool aumenta o risco de neoplasias no trato gastrintestinal, na bexiga, na
préstata em outros 6rgaos.

e O A&lcool produz vérios efeitos na medula éssea, resultando em anemia,
leucopenia e trombocitopenia. A hepatopatia crbnica ligada ao alcoolismo
tem, como complicacdes, hemolise e alteracdes de coagulacéo.

O uso excessivo do alcool pode desenvolver alteragcbes em diversos
orgdos e sistemas, incluindo o hematopoiético por meio da acéo direta do alcool
sobre as células precursoras da medula éssea, por lesdes hepaticas e por caréncias
nutricionais, como de folato, de ferro e de vitamina B, (LIEBER, 1982; ALLING et
al., 1984; LARKIN & WATSON-WILLIAMS, 1984; LEE, 1993).

O etanol produz efeitos multiplos no tecido hematopoiético: resultante de
deficiéncia nutricional; secundarios as causas hepaticas, por acao direta do etanol e
de seus metabdlicos na medula 6ssea (LIEBER, 1982; LARKIN & WATSON-

WILLIAM, 1984; GUALANDRO, 1992).

13
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No caso dos idosos, os problemas odontolégicos refletem-se até no
apetite. Se existe algo incomodando na boca ou causando dor, a primeira reacao
deles é parar de comer. A anemia é freqiente em doentes internados com
complicacBes decorrentes do alcoolismo. A queda de hemoglobina pode ocorrer por
perdas hemorragicas (MCGUFFIN et al., 1975; GUALANDRO, 1992) resultantes de
gastrites causadas pela ingestdo aguda de etanol; por sangramento de varizes
esofagogastricas secundarias a hipertensdo portal; por anemia megaloblastica por
deficiéncia de folato; por anemia ferropriva por caréncia de ferro (MCGUFFIN et al.,
1975; GUALANDRO, 1992); por anemia leve ou moderada que acompanha doencas
inflamatorias crénicas, (principalmente hepatopatias em alcoodlatras) e por hemdlise
geralmente associada a doenca hepatica (GUALANDRO, 1992; LEE, 1993).

O alcool é uma boa fonte de energia e o paciente, geralmente, ndo faz
uma refeicdo balanceada por dia, predispondo-se a uma caréncia de acido félico
(LIEBER, 1982; GUALANDRO, 1992; LEE, 1993).

Vérios autores verificaram que 20% a 40% dos pacientes internados por
complicacBes decorrentes do alcoolismo apresentavam anemia megaloblastica por
deficiéncia de folato. Ela ocorre mais freqliientemente em pacientes que fazem uso
de bebidas destiladas, pois possuem baixos teores de folato. A cerveja tem niveis
altos de folato (LARKIN & WATSON-WILLIAMS, 1984; GUALANDRO, 1992).

Existem evidéncias de que em parte a deficiéncia ocorre por alteracéo de
estoque do folato no figado, por excessiva perda urinaria da vitamina e pela inibicao
da absorcéo de folato no intestino, principalmente porque a exposi¢cédo crbnica ao
etanol inibe a enzima responsavel pela hidrolizagdo do folato poliglutamico em

monoglutamico (Clemens, 1980). Mas, segundo outros autores, o etanol so interfere

14
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na absorcdo do folato quando j& existe caréncia da vitamina (HALSTED et al., 1971
e 1974; WESTON & HALL, 1987; GUALANDRO, 1992).

Na anemia megaloblastica, por deficiéncia de folato, a dosagem desse
nutriente é baixa e a dosagem de vitamina Bi, € normal ou aumentada. O
hemograma apresenta anemia (< 12 g/dl nas mulheres e <13 g/dl nos homens); o
VCM ¢ elevado (> de 100fl); as hemacias sdo macrociticas; pode haver leucopenia
(WESTON, 1987) e plaquetopenia se a deficiéncia for muito acentuada; a contagem
de reticuldcitos é baixa ou normal. Outros exames que estdo comumente alterados
sao: bilirrubina indireta elevada e DHL aumentado; o indice de segmentacdo dos
neutréfilos € aumentado (o encontro de 4 neutréfilos com 5 lobos é considerado
hipersegmentacéo de neutréfilos; encontrando-se um neutroéfilo com 6 lobos ou mais,
€ considerado hipersegmentacao de neutrofilos) (LARKIN, 1984; LEE, 1993).

Em alguns pacientes, outros fatores contribuem para se ter deficiéncia de
folato, como o sangramento gastrintestinal, a hemolise, as infec¢cbes, 0os vomitos e o
tratamento com anticonvulsivantes. Alguns pacientes podem ter episédios
recorrentes de anemia megaloblastica (LARKIN & WATSON-WILLIAMS, 1984).

A deficiéncia de vitamina Bi, € menos comum em pacientes alcoolistas
(SAVAGE & LINDENBAUM, 1986; GUALANDRO, 1992;), e deve-se investigar a
causa, pois esses doentes podem desenvolver gastrite atrofica, hemorragica,
pancreatite crénica e alteracdo do ileo. E comum ocorrer deficiéncia associada de
folato e de vitamina B;, (LINDENBAUM, 1980; GUALANDRO, 1992). Nesses casos,
as dosagens de acido folico e de vitamina B, sd0 baixas e as outras alteracdes do
hemograma e dos outros exames laboratoriais séo iguais as da deficiéncia de folato

(LEE, 1993).
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Sempre que se diagnostica uma anemia ferropriva, deve-se investigar a
causa, que geralmente € por sangramento. O mais comum em alcoolistas € o
sangramento gastrintestinal (LIEBER, 1982; LEE, 1993).

Na deficiéncia de ferro & caracteristico o achado de hemacias microciticas
e hipocrémicas; o VCM ¢€ baixo (< de 80 fl ) e o CHCM também (< de 32 g/dl); a
capacidade total de ligacdo de ferro no plasma € elevada; a saturacdo de
transferrina é reduzida, geralmente abaixo de 16%. Também pode ocorrer
deficiéncia de folato e ferro associado, o VCM fica mais baixo (< 100 fl); a dosagem
de folato € baixa, e o perfil de ferro tem as mesmas altera¢cdes que em caréncia de
ferro pura (BEALE, 1962; LEE, 1993).

A ferritina € uma proteina de estoque de ferro (LIPSCHITZ et al., 1988;
GUALANDRO, 1992), presente principalmente no figado, no baco e na medula
0ssea. A concentracao sérica dela €, geralmente, um bom parametro do estoque de
ferro e, quando diminuida, é o melhor indicador de caréncia de ferro. Mas ela pode
estar aumentada nos pacientes alcodlatras, pela propria ingestdo de &alcool. A
ferritina regride em duas a trés semanas de abstinéncia (LUNDIN et al., 1981,
KRISTENSON et al., 1981; VALIMAKI et al., 1983; GUALANDRO, 1992).

A anemia secundaria as doencas inflamatorias cronicas pode ser de dificil
diagnéstico, principalmente na presenca de outras anemias, como a deficiéncia de
ferro. Deve ser investigada com mielograma e coloracdo especifica para ferro na
medula 6ssea e com perfil de ferro sérico (LEE, 1993).

Um terco dos pacientes com cirrose hepatica tem a vida média das
hemacias encurtada em grau leve ou moderado e a maioria ndo tem anemia, pois a

medula é capaz de compensar a hemoélise. Nao é conhecido o mecanismo pelo qual

16



DEPENDENCIA DE ALCOOL EM PACIENTES IDOSOS

ocorre a hemdlise. O teste de Coombs direto € negativo, e o paciente responde mal
ao corticosteréide (LIEBER, 1982).

As células em alvo tém aumento de area de superficie da membrana
celular pelo aumento da quantidade de colesterol e fosfolipides da camada lipidica
da membrana (LIEBER, 1982; LARKIN & WATSON-WILLIAMS, 1984;
GUALANDRO, 1992).

As alteracdes do conteudo lipidico sdo reversiveis quando as hemacias
em alvo sao transfundidas em pessoas normais. E as hemécias de doadores
normais transfundidas nesses pacientes tém vida média encurtada (COOPER et al.,
1972; COOPER, 1980; GUALANDRO, 1992) Geralmente, a hemdlise € de baixo
grau e ndo provoca anemia (LIEBER, 1982; GUALANDRO,1992;). As causas dessas
alteracdes ainda estdo em estudo (LIEBER, 1982; GUALANDRO, 1992).

Zieve descreveu uma sindrome caracterizada por anemia hemolitica
associada a doenca hepdtica alcodlica. Ele observou nos pacientes com esteatose
hepatica uma anemia transitéria e leve, juntamente com hiperlipidemia e
bilirrubinemia. A hemdlise era episoédica e acompanhava a ingestao excessiva de
alcool. A doenca hemolitica, a hiperlipidemia e a bilirrubinemia regrediam em poucas
semanas. A relacdo entre a hiperlipidemia e a anemia hemolitica tem sido
atualmente contestada (ZIEVE, 1958; LIEBER, 1982; COOPER, 1980;
GUALANDRO, 1992).

A hemolise é causada pela presenca de eritrOcitos com espiculas
irregulares que tinham aumento de colesterol na membrana, o que altera a
arquitetura e diminui a elasticidade da membrana celular. Ao contrario da hemdlise

por células em alvo, o paciente apresenta hemolise em grau moderado ou
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acentuado, levando a anemia. Geralmente estd associada a cirrose hepatica
avancada (LIEBER, 1982; LARKIN & WATSON-WILLIAMS, 1984; GUALANDRO,
1992)

Pacientes alcoolatras com cirrose leve, pancreatopatite e cetoacidose
também tinham severa hipofosfatemia e anemia hemolitica (TERRITO & TANAKA,
1974; GUALANDRO, 1992). Jacobs & Amsden mostraram que, com a queda
importante de fosfato sérico, os niveis de ATP dentro da heméacia caem em niveis
criticos e a hemécia deforma-se, resultando em hemodlise (JACOBS & AMSDEN,
1971; LARKIN E WATSON-WILLIAMS, 1984; GUALANDRO, 1992).

Alguns autores consideram a possibilidade de haver uma reducdo da
sobrevida de plaquetas como consequiéncia da coagulopatia. Pacientes com cirrose
hepatica tém hemostasia deficiente, faciltando sangramento. Os testes de
hemostasia geralmente séo alterados (LARKIN & WATSON-WILLIAMS, 1984).

O figado é o unico responsavel pela producéo de fibrinogénio e por quase
todos os fatores de coagulagdo. Com o agravamento da doenca hepatica, todos os
fatores de coagulacéo, exceto o fator VI, estdo reduzidos. O fator VIII é produzido
também por outras células, além dos hepatécitos (LARKIN & WATSON-WILLIAMS,
1984; LEE, 1993).

A ingestdo de grandes doses de alcool provoca uma reducdo da
celularidade da medula 6ssea, por acao direta do alcool, e pode afetar as trés séries
(eritropoiética, granulocitica e megacariocitica) isolada ou concomitantemente. A
recuperacdo ocorre ap0s a suspensdo do etanol (Conrad & Barton, 1980;

Gualandro, 1992).
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Jandl, em 1955, observou um aumento do numero de reticulocitos em
pacientes que permaneciam em abstinéncia durante a internacdo por complicacdes
clinicas relacionadas ao abuso de etanol (UNGER & JOHNSON JR., 1974,
GUALANDRO, 1992). A reticulocitose também é uma causa de macrocitose comum
em alcoolistas e geralmente, em uma semana, a contagem de reticulocitos volta ao
normal se o paciente permanecer em abstinéncia (LIEBER, 1982; LARKIN &
WATSON-WILLIAMS, 1984; GUALANDRO, 1992).

A adicdo de etanol em culturas celulares de medulas 6sseas murina e
humana suprimiu a maturacdo dos precursores eritrdides da medula Ossea,
confirmando a acao téxica do alcool sobre essas células (LIEBER, 1982; MEAGHER
et al., 1982; ALLING et al., 1984; LARKIN & WATSON-WILLIAMS, 1984).

Véarios autores observaram a presenca de hemacias macrociticas e o
aumento de VCM (> 100 fl) em um grande numero de pacientes, que ingeriam
elevadas quantidades de &lcool todos os dias, variando sua freqiéncia de 20% a
96% nos diversos estudos apresentados. A dosagem de folato era normal e a
administracdo de folato ndo reverteu a macrocitose (WU et al., 1974; UNGER &
JOHONSON,1974; WU et al., 1975; MORIN & PORTE, 1976; KHAUND, 1978;
BREEDVED et al.,, 1981; LIEBER, 1982; WILLIAMS, 1984; POTAMIANOS et al.,
1985; TONNENSEN et al., 1986; GUALANDRO, 1992; SEPPA et al., 1992; LARKIN
& WATSON- SEPPA et al., 1996).

A elevacdo do VCM sem relagdo com a anemia € a alteracao
hematolégica mais frequente no alcoolismo. Mas ela s6 ocorre com a ingestao

prolongada de quantidades superiores a 60 g de etanol por dia, por periodos
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prolongados (WU et al., 1975; WHITEHEAD et al.,, 1978; LINDENBAUM, 1980;
ALLING et al., 1984; IRWING ET AL., 1988; GUALANDRO, 1992).

A macrocitose ndo serve para controlar o consumo de alcool porque leva
de 2 a 4 meses para regredir apdés a abstinéncia, periodo que leva para a
substituicdo das hemacias no sangue periférico (LIEBER, 1982; TONNENSEN et al.,
1986; GUALANDRO, 1992).

Comumente, ndo esta associada a anemia e a doenca hepatica; existe
uma alteracdo nos lipides da membrana eritrocitaria, mas néo esta ainda provada
gue € a causa da macrocitose. O mecanismo que leva ao seu aparecimento ainda
necessita de maiores estudos e ocorre em 40% a 96% dos alcodlatras crénicos.
(HALSALL & PETERS, 1971; CLEMNS & BARTON, 1980; LIEBER, 1982; ALIING et
al., 1984; Larkin-Watson-Williams, 1984; GUALANDRO, 1992).

Individuos com ingestdo crénica de alcool podem ter plaguetopenia da
mesma forma que aqueles com ingestdo aguda de etanol. Esses individuos podem
ter mais sangramento mucoso-cutaneo, geralmente, por terem deficiéncia de folato
concomitante. A recuperacdo da contagem e da fungdo plaquetaria ocorrem entre 6
e 14 dias de abstinéncia e reposicdo de folato. Alguns individuos podem ter
sangramento mesmo com o numero de plaquetas normais, devido a funcao
plaquetaria alterada, que deve ser investigada detalhadamente. Individuos
alcodlatras crénicos também podem desenvolver granulocitopenia e leucopenia em
associacao a intoxicacao pelo etanol. (LARKIN & WATSON-WILLIAMS, 1984).

Estudos feitos in vitro mostraram que doses elevadas de alcool inibem a

granulopoiese, mesmo com a presenca de nutrientes essenciais, como 0 acido
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félico, sugerindo efeito direto do etanol sobre os precursores granulociticos (TISMAN
& HERBERT, 1973; GUALANDRO, 1992).

Alguns autores também citam leucopenia severa ou ndo em pacientes
alcoolatras que apresentavam infeccbes bacterianas (LARKIN & WATSON-
WILLIAMS, 1984; LIEBER, 1982; PERLINO & RIMLAND, 1985; GRIMSLEY, 1995).

O etanol também é implicado na aderéncia deficiente dos neutrofilos as
paredes do endotélio e sua migracdo mais lenta dentro dos tecidos (LIEBER, 1982;
LARKIN & WATSON- WILLIAMS, 1984). Entretanto, a fagocitose e a atividade
bactericida ndo estdo diminuidas nos granuldcitos dos pacientes estudados. Nao se
conhece o mecanismo envolvido nessas alteracdes (LARKIN & WATSON-
WILLIAMS, 1984). A maioria dos pacientes desenvolve neutropenia e leucopenia em
grau leve, mas alguns podem ter septicemias graves (Perlino & Rimland, 1985).

O efeito do etanol sobre os linfécitos e sobre o sistema imune tem sido
menos descrito e parece haver uma diminuicdo do numero de linfécitos T em
alcoolistas (LARKIN & WATSON-WILLIAMS, 1984).

O idoso tem uma fisiologia diferente da do adulto, perde uma parte das
suas reservas nutricionais e da sua capacidade de adaptacdo, € mais vulneravel a
agressao do meio, e a diminuicdo da sua plasticidade torna-o fragil (MIQUEL et al.,
1985).

O etanol ataca as células beta do pancreas, as quais produzem amilase e
lipase. Quando essas células sdo destruidas tais enzimas séo liberadas no sangue.
E por isso que num exame de sangue buscando a detec¢éo de alcoolismo é medida

a concentracdo dessas enzimas.
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Num estagio mais avancado de alcoolismo o elitista pode vir a desenvolver
diabetes, pois as células citadas produzem insulina. A falta desse hormoénio
inviabiliza o transporte de glicose para os tecidos

A desnutricdo se desenvolve como resultado das calorias vazias do alcool,
apetite reduzido e ma absorcdo (absorcdo inadequada de nutrientes pelo trato
intestinal). A desnutricdo contribui para a doenca hepética.

A ingestao de alcool pode interferir na gliconeogénese, contribuindo para a
desnutricdo. Em sua metabolizacdo ha formacdo de NADH. Uma concentracdo alta
dessa coenzima ativa a enzima desloca a reacdo catalisada pela lactato
desidrogenase no sentido da formacdo de lactato. Assim, a via ndo segue seu
caminho normal de formacdo de glicose. Dessa forma, uma pessoa que ingeriu
muito alcool e com baixa ingestdo de alimentos podera atingir um estado de
hipoglicemia e desnutri¢ao.

A alta concentracdo de lactato interfere na enzima que catalisa a reagcao
de sintese de colageno, aumentado-a e também na excrecao de &cido Urico.

Se uma pessoa ingeriu muito etanol, ela pode apresentar o estado de
coma. Esse estado pode se dar por dois motivos diferentes. H4 o coma por
intoxicagdo, que ocorre se a pessoa ingeriu uma dose muito alta de etanol e ha o
coma por hipoglicemia. Ela se da pois o etanol € um composto altamente energético.
O que leva a pessoa a ingerir pouco alimento. Mas a energia do etanol ndo é
armazenada e, portanto, ndo é utilizada pelo organismo para as suas funcbes
metabdlicas. Assim, o organismo de alguém que ingeriu etanol sem a ingestado de
alimentos pode se encontrar hipoglicémico e dependendo do seu grau, levar a

pessoa ao estado de coma.
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A administracdo de glicose a pessoas que ingeriram etanol tem a
finalidade de dar uma fonte de energia ao organismo para este realizar suas funcoes
vitais, uma vez que ele ndo obtém energia a partir de glicose pela ingestdo e nem
pela via da gliconeogénese.

A glicose administrada ao paciente ndo aumenta o metabolismo do etanol
no organismo, mas ela ameniza seus efeitos. Esse fato € ilustrado pela situacdo de
duas pessoas que ingeriram etanol, mas uma delas esta sem comer e a outra
acabou de realizar uma refeicdo. Os efeitos do alcool no organismo de cada uma
vao ser percebidos em tempos diferentes. Na pessoa que acabou de comer ira
demorar um pouco mais do que naquela que esta de estbmago vazio. A absorcéo do
etanol se da ao longo do tubo digestivo, sendo que a maior acontece no intestino
delgado. Ha absorcédo no estbmago, mas € menor e quando ele esta cheio de
alimento, ela fica menor ainda. Esse fato mostra o porqué de uma pessoa que
acabou de comer demorar mais para sentir os efeitos do etanol em se organismo.

Por razdes fisioldgicas, socioecondmicas, e doencas, problemas dentarios,
diminuicdo da percepc¢ao sensorial (gosto, cheiro, visdo, audicéo e tato), depressao
ou problemas mentais, além de outras doencas que possam reduzir o apetite,
diminuir a absorcéo e utilizacdo dos nutrientes ou, ainda, aumentar a necessidade
de nutrientes, o uso de drogas que afetam a ingestéo, a absorcéo e utilizacéo, ou a
excrecao de nutrientes, alcoolismo e outras (Andrade et al., 1995).

As alteracbes psicolégicas, sociais e as questbes econdmicas
relacionadas com o envelhecimento afetam de uma ou outra forma a alimentacéo
e/ou a fisiologia da nutricdo através da modificacdo da dieta, do padréo alimentar e

do estado nutricional do individuo. Devido a variagdes na capacidade de ingerir,
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digerir, absorver e utilizar esses nutrientes, néo € facil estabelecer as necessidades
nutricionais desta populacdo (MUNIZ, MARTINEZ & COS BLANCO, 2004).

De acordo com Matos faltam “informacdes referentes aos efeitos do
envelhecimento sobre as necessidades nutricionais dificultando a avaliacdo da
ingestdo adequada de muitos nutrientes”. Segundo essa autora, as poucas
pesquisas desenvolvidas sobre o tema, assim como a grande variabilidade entre os
dados encontrados sobre as necessidades energéticas nesse grupo, associadas a
diversidade de niveis de atividades fisicas dos idosos, tornam incompletas e
variaveis as evidéncias cientificas sobre as necessidades energéticas para essa
populacao.

As recomendaces nutricionais visam indicar qual a quantidade minima de
nutrientes seria adequada para maioria das pessoas em seu ambiente usual, sem
traumas ou doencas. Para o idoso, as recomendacdes geralmente sdo adaptadas a
partir das recomendacOes obtidas para criancas e adultos jovens (MARCHINI,

FERRIOLLI, MORIGUTI, 1998).

Intoxicacao alcodlica aguda

Devido a ampla aceitacdo do alcool na nossa sociedade, a intoxicacao
alcodlica aguda & a mais frequente forma de distirbio mental associado ao uso de
alcool. Os estagios da intoxicacdo variam de uma leve embriaguez a anestesia,
coma, depressao respiratoria e, raramente morte. Como um depressor do SNC, o
alcool em baixas doses pode produzir excitacdo leve. Para pessoas que nhao

desenvolveram tolerancia, concentracdes sangiineas de 0,03mg% podem levar a
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euforia e de 0,05 mg% podem causar problemas de coordenacdo (LARANJEIRA,
RONALDO E NICASTRI).

A intoxicacdo pode levar a mudancas de comportamento que incluem
comportamento sexual inadequado, agressividade, labilidade de humor, controle
muscular deficiente, rubor facial, capacidade de julgamento diminuida e
funcionamento social e ocupacional comprometidos. Com niveis de 0,1 mg%,
observa-se ataxia e, com 0,2 mg%, confusdo e diminuicdo da concentracao.
Anestesia, coma e morte ocorrem somente com niveis mais elevados do que 0,4%.
Todos esses efeitos ocorrem em pessoas sem tolerancia a droga: o bebedor crénico
pode atingir niveis sanglineos altos com poucos dos efeitos citados. A apresentacao
fenomenoldgica da intoxicacdo depende ndo s6 dos niveis absolutos de alcool no
sangue, mas também da rapidez do consumo e do meio ambiente (LARANJEIRA,
RONALDO E NICASTRI).

As mulheres atingem niveis sangtiineos mais elevados do que os homens,
0 que aparentemente esta ligado a maior quantidade de lipideos no corpo da mulher.
Estudos recentes sugerem que mulheres alcodlatras metabolizam o alcool mais
lentamente do que o homem, o que pode explicar a maior biodisponibilidade do
alcool em mulheres e, portanto, a maior prevaléncia de danos hepéticos

(LARANJEIRA, RONALDO E NICASTRI).

Transtornos amnésico-alcoolicos (blackouts)
O blackouts s&o episodios transitorios de amnésia que acompanham
graus variados de intoxicacdo alcoodlica. Esses episddios sdo caracterizados por

amneésia retrograda para eventos e comportamentos ocorridos durante os periodos
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de intoxicacdo, embora o estado de consciéncia do individuo ndo esteja
evidentemente anormal quando observado por terceiros. Esses episddios podem
ocorrer em associagcdo com o beber excessivo em pessoas dependentes ou nao,
muito embora seja sugerido que os blackouts sdo mais comuns em fases mais
tardias da dependéncia. As explicacdes para este fenbmeno variam desde uma
repressdo psicologica até etiologias organicas que indicam danos cerebrais
decorrentes da intoxicacdo crbnica. Teorias recentes propdem diminuicdo da
serotonina, bem como desregulacdo das sinapses dos neurotransmissores

excitatorios (LARANJEIRA, RONALDO E NICASTRI).

Intoxicacao alcodlica idiossincratica (intoxicacdo patoldgica)

Este € um diagndstico controvertido, que é definido como uma intoxicacéo
alcoolica seguida de agressividade acentuada ou comportamento de ataque a outras
pessoas, que nao seria tipico do individuo. Em individuos susceptiveis, este tipo de
reacdo pode ocorrer mesmo com a ingestdo de quantidades reduzidas de alcool
insuficientes para produzir intoxicagdo na maioria das pessoas (LARANJEIRA,

RONALDO E NICASTRI).

Abstinéncia do &lcool

A associacao entre a retirada do &lcool e o aparecimento de sintomas de
abstinéncia foi descrita de forma mais clara na década de 60 por Victor e Adams. Até
entdo questionava-se se esses sintomas eram referentes a parada do uso de alcool
ou consequéncia de seu uso crbénico. Nos ultimos 30 anos, tem ficado clara a

temporalidade da sequéncia desses sintomas, que podem ocorrer apdés a
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interrupcdo ou simples diminuicdo relativa dos niveis sanguineos de alcool
(LARANJEIRA, RONALDO E NICASTRI).

O sintoma mais comum da abstinéncia € o tremor, acompanhado de
irritabilidade, nausea e vomitos, que ocorrem algumas horas ap0s a parada da
ingestdo ou diminuicdo do consumo de alcool. Tipicamente, esses sintomas sao
mais facilmente observados durante o periodo da manha. O pico da sintomatologia,
nos casos hao-complicados, ocorre entre 24-48 horas e tem duracdo de
aproximadamente 5 a 7 dias, embora sintomas como irritabilidade e insénia possam
persistir por semanas (LARANJEIRA, RONALDO E NICASTRI).

O tremor pode localizar-se nas extremidades do corpo (exemplo: maos) ou
ser generalizado. A frequéncia é de 5-6 ciclos por segundo, tornando-se mais
intensa com a atividade motora e demanda emocional. Os sintomas que
acompanham os tremores sao relacionados com a hiperatividade autondémica:
taquicardia, aumento da pressao arterial, sudorese, hipotensdo ortostética e febre
(<38°C) (LARANJEIRA, RONALDO E NICASTRI).

As convulsGes podem ser precipitadas por episédios de beber excessivo
associado a diminuicdo do limiar convulsivo, embora parega ser necessario um
periodo de anos de consumo para que as convulsdes aparecam. Sugere-se que
pelo menos cinco anos de beber excessivo sdo necessarios para que as convulsdes
aparecam. Alguns fatores de risco associados a crises convulsivas sao
hipomagnesemia, alcalose respiratoria, hipoglicemia e aumento do sédio intracelular.
Essas convulsfes, alem de sua importancia clinica, tém valor progndstico, ja que um
terco dos pacientes com convulsdes desenvolve delirium tremens (LARANJEIRA,

RONALDO E NICASTRI).
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Delirio relacionado com a abstinéncia alcodlica (delirium tremens)

O quadro clinico do delirium tremens (DT) vem sendo observado desde a
Antiguidade, mas foi apenas no inicio do século passado que a primeira descricdo
detalhada da triade classica de sintomas (tremor, rebaixamento da consciéncia e
alucinacdes visuais) foi descrita por Thomas Sutton. Alguns anos mais tarde, Isbell e
cols. Associaram esta condicdo a uma queda abrupta dos niveis sanglineos de
alcool. Este quadro clinico é diferente de abstinéncia nao-complicada do alcool pela
presenca de delirium. Pode estar presentes confusdo, desorientacdo, flutuacdo ou
turvacdo da consciéncia e disturbios da sensopercepcdo. O quadro clinico inclui
ainda: delirios, alucinacdes vividas, insbnia, febre leve e excitacdo autondémica
pronunciada, que pode aparecer abrupta ou gradualmente ao longo dos 2-3
primeiros dias apos a interrupcdo ou reducdo do consumo de alcool e o pico dos
sintomas ocorrem no 4-5° dia. A maioria dos casos remite apdés uma semana,
existem relatos de casos com duracdo de até 4 semanas (LARANJEIRA, RONALDO
E NICASTRI).

Existe uma grande consisténcia na apresentacao clinica dos casos de DT,
embora cerca de 50% dos casos apresentem algum componente atipico. Essa atipia
€ muitas vezes decorrente de doencas clinicas associadas, medicacao psicotrépica,
analgésicos ou trauma. H& alguns anos, os casos de DT tinham uma grande
mortalidade (até 20%). Felizmente, a morte desses pacientes é um evento
extremamente raro nos dias de hoje com a melhoria dos cuidados médicos e de
enfermagem disponiveis atualmente. O DT geralmente ocorre em pessoas com

historia de consumo alcodlico excessivo de 5-15 anos de duracdo e que
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abruptamente diminuem a ingestédo da droga devido a uma doenca fisica (infeccao,

doenca hepatica ou metabdlica ou trauma) (LARANJEIRA, RONALDO E NICASTRI).

Alucinose alcoodlica

Os pacientes com alucinose alcodlica experienciam alucinacfes auditivas
vividas que comecam logo apds a cessacao ou diminuicdo da ingestao excessiva de
alcool. O diagnéstico diferencial deve ser feito com DT, sindrome de abstinéncia,
psicose paranoide e outras formas de abuso de drogas. A grande diferenca em
relacdo ao DT é que a alucinose ocorre com clareza da consciéncia. Em contraste
com o franco distarbio autondmico da sindrome de abstinéncia, a alucinose evolui
sem alteracbes autonbmicas Obvias. As alucinacdes incluem sons como cliques,
ruidos, barulhos de sinos, canticos e vozes. Os pacientes amilude expressam medo,
ansiedade e agitacdo em decorréncia dessas experiéncias, que muitas vezes podem
parecer uma esquizofrenia parandide, muito embora a presenca de historia clinica
de abuso de alcool e a falta de disturbios formais do pensamento ajudem no

diagnéstico diferencial (LARANJEIRA, RONALDO E NICASTRI).

Alcoolismo

A pessoa que consome bebidas alcodlicas de forma excessiva, ao longo
do tempo, pode desenvolver dependéncia, condicdo conhecida como alcoolismo. Os
fatores que podem levar ao alcoolismo séo variados, envolvendo aspectos de origem
bioldgica, psicolégica e sociocultural. A dependéncia do alcool é condicao frequente,

atingindo cerca de 10% da populacdo adulta brasileira.
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A transicdo do beber moderado ao beber probleméatico ocorre de forma
lenta, tendo uma interface que, em geral, leva varios anos. Alguns sinais da
dependéncia do alcool sdo: desenvolvimento da tolerancia, ou seja, a necessidade
de beber maiores quantidades de alcool para obter os mesmos efeitos; aumento da
importancia do alcool na vida da pessoa; percepg¢ao do “grande desejo” de beber e
da falta de controle em relacdo a quando parar; sindrome de abstinéncia
(aparecimento de sintomas desagradaveis apoOs ter ficado algumas horas sem
beber) e aumento da ingestdo de alcool para aliviar essa sindrome (LIVRETO
CEBRID, 1987).

A doenca é frequentemente progressiva e fatal. Tem por caracteristicas,
continuas ou periédicas, a perda de controle sobre a ingestdo de bebida, o uso do
alcool apesar das consequéncias adversas e distor¢des de raciocinio. A negacao do
problema se torna parte integrante da doenca e o maior obstaculo para recuperagao
do doente. "Alcodlatra € a pessoa que bebe, tem problemas crescentes pelo fato de
beber, quer parar de beber, mas continua bebendo”. Em sintese quando o prazer de
beber d& lugar a necessidade de beber, o alcoolismo esta instalado. Trés sdo os
Estagios que podem ser consideradas quando se avalia o estrago promovido pelo
alcool no dependente:

e Estagio inicial: “E de adaptacdo ao alcoolismo”. “Caracteriza-se pela
tolerancia.

e Estagio intermediario: “Quando comegam a pesar mais 0s prejuizos do que 0s
beneficios do beber’. Essa fase é caracterizada pela dependéncia fisica

guando as células adaptadas ao alcool sdo incapazes de viver sem 0 mesmo.
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e Estagio final: “A deteriorizagdo completa“. Nesse estagio, sobrevém a idéia de
suicidio (um em cada quatro suicidas € alcoolista; geralmente homem com
mais de 35 anos) ou de beber até que a morte ponha fim a agonia. “Ele ja
sofre de problemas cardiacos, hepatite, cirrose, perturbacdo gastrica e
intestinal, desnutricado e diversos disturbios psiquiatricos”.

S&o inumeros os danos causados pelo alcool e podem ser catalogados em

3 categorias: Problemas Sociais; Disturbios Psiquicos; Doencas Fisicas.

Idosos e o uso de alcool

O habito de beber diminui com o avancar da idade. Cerca de 5% dos
individuos acima de sessenta e cinco fazem uso nocivo ou sao dependentes de
alcool. Em média, 10% dos idosos consomem alcool acima dos padrbes
determinados pela Organizacdo Mundial da Saude (dois calices de vinho ou duas
latas de cerveja ou duas doses de destilado ao dia).

Os dependentes de alcool podem ser divididos em dois grupos: "inicio
precoce” e "inicio tardio".

O primeiro grupo ja apresentava dependéncia de alcool anteriormente a
chegada da velhice. Este grupo tende a beber abusivamente, apresentar historico de
tratamentos anterior, desempenho social comprometido e menor suporte social. O
segundo, desenvolveu dependéncia durante a velhice. Ha& alguns motivos para o
aparecimento tardio:

1- A piora do desempenho fisico e cognitivo, naturais da senescéncia,
tornando os individuos mais suscetiveis aos efeitos do alcool, mesmo que o padrdo

de consumo se mantenha estavel;
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2- O surgimento de complicacbes clinicas tornando o organismo mais
debilitado e vulneravel aos efeitos do alcool e

3- O aumento do consumo nesse periodo, associado a perdas e outros
eventos estressantes (aposentadoria, morte de entes queridos, surgimento de
debilidades fisicas ou psiquicas). Esse grupo tende a apresentar um quadro de
dependéncia desenvolvido a partir de momentos de crise. Geralmente encontram
suporte social familiar e entre amigos. Ha relatos de depressdo e com maior
frequéncia procuram esconder o problema.

As causa mortis mais associadas ao consumo de alcool entre os idosos
sao a cirrose, o cancer de boca, esbfago, faringe, pulméao, figado (mama na mulher)
e trauma. Tais complicacdes sdo semelhantes as encontradas entre usuarios mais
jovens. No entanto, os idosos estdo propensos a estas a partir de doses de alcool
mais baixas.

As doencas gastro-intestinais e do figado sdo as mais comuns entre 0s
usuarios de alcool idosos. A esofagite, gastrite e Ulceras de estbmago sdo mais
frequentes em usuarios mais velhos. Em idosos que também utilizam medicamentos
capazes danificar a parede do estdbmago (como a aspirina), o risco de complicagbes
€ ainda maior. Além disso, o consumo pesado de alcool na terceira idade esta
diretamente associado a diarréia crénica (mé absorcao de nutrientes) e a pancreatite
aguda e cronica.

O consumo pesado de alcool na terceira idade aumenta em quase duas
vezes o risco de doencas coronarianas, em especial nas mulheres. Quase um terco

das doencas da musculatura cardiaca (cardiomiopatias) entre idosos sao causas
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pelo consumo excessivo de alcool. Ja os efeitos sobre a pressdo arterial podem
aparecer mesmo com o consumo reduzido da substancia.

Quanto ao sistema nervoso, 0 uso abusivo de alcool aumenta o risco de
acidentes vasculares cerebrais (derrames). Além disso, ocasiona ou piora quadros
de deméncia e provoca neuropatias periféricas, caracterizadas por anestesia parcial
dos pés, com sensacado de formigamento e queimacédo, bem como perda da forca
muscular e caimbras.

Cerca da metade das quedas sofridas por idosos que procuram auxilio
meédico esta relacionada ao consumo de alcool. A desnutricdo também aparece com
mais facilidade entre estes individuos. O &lcool ainda aumenta o risco de
complicacBes sanguineas (reducdo de plaquetas ou prejuizo na formacdo de
glébulos vermelhos) e hidro-eletroliticas (reducdo dos niveis sanguineos de sodio,
potassio e magnésio). Entre as complicacdes psiquiatricas diretamente relacionadas
ao consumo de alcool estédo a depresséo e o suicidio.

O cirurgido-dentista pode também detectar doencas mentais como
depressao da vida tardia, a qual causa distracao individual, comprometimento da
funcdo social, e prejuizo das habilidades para manutencdo da prépria vida. Isto
ocorre porque individuos sob tratamento de depressdo tardia e aqueles cujas
doencas ainda néo foram diagnosticadas ou tratadas, freqiientemente, apresentam
alguma alteracdo na cavidade oral, que sao facilmente diagnosticadas pelos
cirurgides-dentistas (FRIEDLANDER et al., 2002).

Na Odontogeriatria, além dos cuidados orais, € necessario identificar os
aspectos psicoldgicos particulares envolvidos na perda dentaria: viuvez; perda da

autoconfianca; auto-imagem alterada; desagrado com a aparéncia; receio quanto a
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privacidade; comportamento alterado em socializacdo e formacdo de

relacionamentos proximos (FISKIE et al., 1998).

PRINCIPAIS RISCOS DO USO EXCESSIVO DE ALCOOL

Hipertensao

Hipertensdo Arterial € uma sindrome clinica, caracterizada pela elevacéo
da pressao arterial a niveis iguais ou superiores a 140 mmHg de presséo sistdlica e/
ou 90 mmHg de diastolica — em pelo menos duas afericbes subsequientes — obtidas
em dias diferentes, ou em condi¢cbes de repouso e ambiente tranquilo. Quase
sempre, acompanham esses achados de forma progressiva, lesbes nos vasos
sanguineos com subsequentes alteracbes de 6rgaos alvos como cérebro, coracao,
rins e retina. Geralmente, € uma doenca silenciosa: nao doéi, ndo provoca sintomas,
entretanto, pode matar. Quando ocorrem sintomas, ja decorrem de complicacdes.
(SILVA & SOUZA, 2004).

A pressdo ideal € aquela menor que 120 sistdlica e 80 diastdlica. O
Ministério da Saude (MS), considera este valor ideal, porque ha menos riscos para o
aparelho cardiovascular (SILVA & SOUZA, 2004).

A Hipertenséo Arterial € uma doenca de alta prevaléncia em nosso pais,
atingindo cerca de 20% da populagéo adulta jovem e 50% da populagéo idosa. Dos
casos de hipertensdo, aproximadamente, 90% séo do tipo primario, cuja etiologia é
desconhecida. Se ndo detectada precocemente, poderd ocasionar uma série de
distarbios, levando a lesbes de oOrgdos vitais como coracdo, cérebro e rins

(OLIVEIRA et al., 2002).
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As alteracdes que vao ocorrendo com o envelhecimento, embora variem
de um individuo a outro, sdo encontradas em todos os idosos e sdo proprias desse
processo fisiologico normal. A interacdo de modificacdes préprias do envelhecimento
e aquelas decorrentes de processos patolégicos sado responsaveis pela
apresentacao clinica de varias enfermidades, que se tornam mais graves nos idosos
do que nos adultos jovens (NETTO & PONTE. 2000; NERI, 2000).

O aumento da PA tem sido considerado uma das consequéncias do
envelhecimento, a HA no idoso € importante, pois atua acelerando as alteracfes
préprias da senescéncia. Evidéncias epidemiolégicas demonstraram que 0 risco
cardiovascular no idoso hipertenso é maior do que no normotenso de idade
semelhante.

Ha dificuldades em se definir os niveis normais de PA para individuos
acima de 60 anos e embora haja tendéncia de aumento da PA com a idade,niveis de
PAS > 140 mmHg e/ou de PAD > 90 mmHg ndo devem ser considerados fisiolégicos
para os idosos.

A hipertensao arterial sistélica isolada (HASI) € um quadro tipicamente
apresentado por idosos, sendo mais prevalente (>dois tercos de todos os individuos
com HA) entre 65 e 89 anos e parece estar mais associada a eventos
cardiovasculares, devido as alteragbes associadas ao envelhecimento,0 que torna
dificil delimitar esse processo normal da hipertensdo como entidade fisiopatolégica

distinta.
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Diabetes Mellitus

O diabetes mellitus afeta 17 em cada 1.000 pessoas entre os 25 e 44
anos, e 79 individuos a cada 1.000, em idade acima de 65 anos. Assim,
aproximadamente 3 a 4% dos pacientes adultos que se submetem a tratamento
odontologico séo diabéticos (SONIS; FAZIO; FANG, 1996).

Diabetes Mellitus € uma mudanca de sua quimica interna, que resulta em
um excesso de glicose no sangue. A causa é a deficiéncia do horménio insulina, que
€ produzido pelas ilhotas de Langerhans no péancreas. Sendo uma moléstia
caracterizada por distirbios no metabolismo de aclcares, gorduras e proteinas. E
devida a uma interacdo entre fatores hereditarios e ambientais que levam a falta de
secrecdo da insulina, aumento da glicose no sangue e comprometimento de varios
orgaos, destacando-se os rins, a retina, e 0s sistemas nervoso e circulatorio. O
diabetes € uma doenca que pode se manifestar de duas formas: diabetes tipol e
diabetes tipo 2 (GREGORY, 2003).

O diabetes tipo 1 é causado pela destruicdo das células beta das ilhotas
pancreaticas, que secretam insulina. Este tipo de diabetes ocorre geralmente em
pacientes jovens, ou seja, por ser um defeito genético, surge na adolescéncia ou até
mesmo na infancia, passando a necessitar de inje¢bes diarias de insulina para
manter a taxa de glicose estavel no sangue (BRUNNER; SUDDARTH, 2002).

O diabetes tipo 2 é caracterizado por dois defeitos metabdlicos, a
resisténcia a insulina e a baixa secrecéo de insulina. A doenca esta relacionada com
a idade ou com o inicio da maturidade. Esta forma de diabetes € mais comum na

meia-idade ou idosos e pode ser controlada com comprimidos ou somente dieta

(BRUNNER; SUDDARTH, 2002).
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Entdo, possuir diabetes mellitus tipo 2, significa a ndo suficiente producéo
de insulina pelo organismo e/ou a incapacidade de usa-la adequadamente. Este
problema em relacdo a insulina afeta a maneira como 0 organismo processa 0S
alimentos (TORQUATO; MONTENEGRO Jr, 1999).

A elevacédo da glicemia pode ser explicada por varios fatores. Os fatores
associados ao processo de envelhecimento s&do: aumento da massa adiposa,
diminuicdo da massa magra, diminuicdo da atividade fisica, doencas coexistentes,
maior ingestdo de carboidratos, polifarmacia e, eventualmente uso de drogas com
acao hiperglicemiante ou antag6nica a insulina (corticosterdides). Sado fundamentais
os fatores associados diretamente com o metabolismo do carboidrato, isto €, o fator
genético, a diminuicdo da secrecdo de insulina e maior resisténcia a insulina
observados no processo de envelhecimento normal (CONTRAN; KUMAR; COLLINS,
2000).

A elevacdo da glicemia com a idade é reconhecida mundial; entretanto
ndo se estabeleceram nenhum critério para diagnéstico especifico para o diabetes
no idoso. Esse fator presente na vida desta populacdo acarreta um aumento da
prevaléncia de diabetes nesta faixa etaria (GREGORY, 2003).

O cuidado ao idoso diabético pode se tornar particularmente dificil devido
as circunstancias especiais associadas ao envelhecimento. Os paciente idosos
podem encontrar problemas com o preparo de sua alimentacdo devido a tremores,
osteoartrite ou disturbios cognitivos e afetivos. Comumente ocorre depressédo no
idoso. O comportamento depressivo ou a sensacdo de abandono pode conduzir a
falta de atencdo a higiene, incapacidade para cuidar de si préprio, anorexia ou

alternancia nos horarios das medicacdes (PAPALEO, 1996).
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O paciente diabético apresenta muitas alteracdes fisiolégicas que
diminuem a capacidade imunologica e a resposta inflamatoria, aumentando a
susceptibilidade as infeccdées (BANDEIRA et al.,, 2003; CASTILHO; RESENDE,
1999). Dentre as afeccdes sistémicas que podem estar presentes nesses pacientes,

estdo inumeras alteracdes bucais.

Doencas Respiratorias

Os sinais mais comuns de infeccdo em idosos sdo na maioria das vezes
manifestacbes ndo especificas como, por exemplo, as quedas, os delirios, a
anorexia ou fraqueza generalizada.

Estudando doencas respiratérias mais freqientes em idosos Imsand et
al..(2002), relataram a Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica (DPOC), a asma, a
tuberculose e a pneumonia adquirida na comunidade ou a hospitalar. Existem dois
tipos de pneumonia e estes diferem um do outro pelo tipo de agente causal e pelas
medidas preventivas.

A pneumonia adquirida na comunidade é associada usualmente a
infeccdo por Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae, Mycoplasma
pneumoniae, Chlamydia pneumoniae , Legionella pneumophila e espécies variadas
de anaerobios. E uma doenca freqiiente com incidéncia de oito casos por mil
habitantes por ano nos paises industrializados. A mortalidade ocorre em cerca de
7% dos pacientes hospitalizados.

Ja as bactérias responsaveis pela pneumonia hospitalar sdo Gram
negativas (Escherichia coli, Klebsiella pneumoniae, Serratia ssp, Enterobacter ssp,

Pseudomonas aeruginosa) e Staphylococcus aureus sendo o mais prevalente. E a
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segunda infeccdo mais comum (a primeira € infeccdo do trato urinario) em
instituicdes de longo prazo. Representam cerca de 10 a 15% de todas as infeccdes
adquiridas em hospitais e a mortalidade representa de 20 a 50% dos infectados.

Os fatores de risco para a doenca pneumocacica e a gripe sobrepdem-se,
pois a pneumonia é a complicacdo mais comum da Ultima e o microorganismo mais
frequentemente implicado é o S. pneumoniae. Gomes (2001) relatou como fatores
de risco os efeitos do envelhecimento, o tabagismo, a higiene bucal ruim, a
aspiracao e o alcoolismo.

A involugdo da glandula timica pode ter papel importante no
desenvolvimento da imunodeficiéncia, o que € caracteristica das pessoas idosas. O
tabagismo, a doenca cardiovascular, a DPOC, a doenca cancerosa maligna e
diabetes sdo as condicbes basicas que predispdem a pneumonia pneumocadcica. O
tabagismo altera as defesas locais pulmonares. A higiene bucal ruim esta associada
a uma flora anaerébica aumentada. Pacientes saudaveis raramente sdo colonizados
por Gram negativos aerobicos na orofaringe. Os idosos apresentam alteracdes nas
barreiras de defesa das mucosas, tornando-os mais suscetiveis a colonizacdo da
orofaringe (Staphylococcus aureus) e Gram negativos aerédbicos (Klebsiella
pneumoniae e Eschirichia coli).

O alcoolismo estd associado com o0 aumento da frequéncia de
pneumonias que levam a UTI. O alcool afeta adversamente os sistemas respiratorio
e imune. O abuso de alcool esta associado com o aumento da colonizacdo da
cavidade bucal por flora Gram negativa; altera o mecanismo de clearance
respiratorio (depressdo dos reflexos: glotico, de tosse e da acao ciliar), risco de

alteracdo da consciéncia e de convulsdes e vomitos com aspiragao.
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Sumi et al. (2002) relataram que a pneumonia é uma infec¢do que coloca
em risco a vida, especialmente nos idosos, e esta é uma importante causa de
morbidade e mortalidade.

Uma saude bucal insatisfatoria pode ser um fator de risco importante para
infeccdes do trato respiratorio inferior, especialmente nos grupos de risco como pés-
Acidente Vascular Cerebral (AVC), em pacientes dependentes entre outros, pois
ocorre na maioria das vezes, a aspiracdo do conteudo bacteriano bucal exagerado
através da faringe.

Segundo Scannapieco; Ho (2001), o acumulo de patégenos bucais
associados a doenca periodontal (DP) pode aumentar o risco de infeccGes do trato
respiratorio em individuos susceptiveis.

Quanto mais grave o problema periodontal, maior é a prevaléncia de
funcdo pulmonar diminuida, pois a exacerbacdo de DPOC € ocasionada por
infeccdo bacteriana (Haemophilus influnzae, Streptococcus pneumoniae e Moraxella
catarrhalis).

A cavidade bucal pode ser um reservatério de patégenos respiratérios,
estudando o cuidado bucal diario e a sensibilidade do reflexo de tosse em idosos
institucionalizados, Watando et al.(2004), relataram que o reflexo de tosse afetado é
um fator crucial para o desenvolvimento de pneumonias e é bastante comum nos
pacientes que fizeram transplante cardio-pulmonar, com Mal de Parkinson
avangado, dentre outras condigdes clinicas.

Segundo Mojon (2002), devido a proximidade anatdomica dos pulmdes e

cavidade bucal fazem desta um potente agregador de patogenos respiratorios,
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porém a infec¢cdo sO ocorre se 0s mecanismos de defesa estiverem comprometidos
e 0 agente ser particularmente virulento.

Existem dois tipos de pneumonia associada a ventilador segundo o estudo
de Bergmans et al. (2001), uma de inicio precoce, quando diagnosticada até os
quatro primeiros dias de ventilacdo mecanica e a de inicio tardio.

A pneumonia precoce associada a ventilador é causada presumivelmente
por patdgenos colonizando o trato respiratorio no periodo da intubacao, tais como:
Streptococcus pneumoniae, Staphylococcus aureus e Haemophilus influenzae. A
pneumonia tardia € causada freqientemente por bactéria entérica Gram negativa e
variadas espécies de Pseudomonas.

Pesquisando intervencdes para prevenir pneumonia em idosos, Loeb et al.
(2003) relataram que o risco de pneumonia aspirativa € mais alto em idosos do que
em outras faixas etarias primeiramente devido a incidéncia aumentada de disfagia e
refluxo gastroesofagico. Idosos com AVC, Mal de Parkinson e com deméncia sdo
particularmente de alto risco e, devido a estas doencas é necessario que nao
negligenciem a higiene bucal.

Vérias estratégias sdo propostas a fim de se prevenir a pneumonia como,
por exemplo, a inclusdo de dietas fluidas engrossadas e medica¢des para melhorar
o reflexo de degluticdo entre outras. No caso de pacientes intubados, deve-se mudar
a posicao do tubo ou o método de entrega do alimento.

Adachi et al.(2002), estudando o efeito de cuidado de saude bucal em
idosos institucionalizados, concluiram que a prevaléncia de pneumonia aspirativa é
maior quando néo se recebe cuidado bucal profissional. Quando este cuidado existe

ha reducdo no numero de células cultivaveis de Staphilococcus.
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Durante o sono e devido ao reflexo de degluticdo estar diminuido nos
idosos € que as bactérias acabam invadindo o pulméo e como o sistema de defesa
estd muitas vezes diminuido, estas bactérias ndo conseguem ser eliminadas e
acabam se multiplicando e causando a pneumonia por aspiracao.

Sobre a prevaléncia de patdgenos respiratérios potentes na cavidade
bucal de idosos e os efeitos dos cuidados profissionais, Abe et al. (2001), concluiram
gue muitos dos idosos que necessitam de cuidado diario tém doencas sistémicas
como Mal de Alzheimer, AVC, hipertensdo severa, diabetes, paralisia devido a
infarto cerebral ou cancer associado ao sistema nervoso central pois dificultam a
realizacdo de correta higiene bucal.

Pode-se notar também um reduzido fluxo salivar, que pode ocasionar uma
aumentada colonizacdo por Candida ou outros microrganismos. A aspiracdo
silenciosa aparece como um importante fator na patogénese da pneumonia
bacteriana e da DPOC.

A xerostomia nos pacientes idosos, € na maioria das vezes devida a
medicamentos utilizados no controle das doengas crénicas segundo Conh; Fulton
(2006) e, muitas vezes este fluxo salivar diminuido favorece o crescimento de
microrganismos e da placa bacteriana (PB). Pode-se solicitar o ajuste de dose dos
medicamentos e evitar o uso de bochechos contendo alcool em sua férmula porque
favorecem um aumento nas lesdes nas mucosas. As vezes, o tratamento para
lesbes malignas leva a um reduzido fluxo salivar, favorecendo o aparecimento de

infeccoes.
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CONCLUSOES

Baseado nas limitacbes dessa revisdo, podemos concluir que o
atendimento odontolégico de idosos dependentes de alcool requer conhecimentos e

cuidados especificos por parte do cirurgido dentista e de sua equipe.
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4. CONCLUSOES

Baseado nas Ilimitacbes dessa revisdo podemos concluir que o

atendimento odontolégico de idosos dependentes de alcool requer conhecimentos e

cuidados especificos por parte do cirurgido dentista e de sua equipe.
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