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RESUMO: Neste artigo são discutidos alguns dos aspectos mais relevantes na 
literatura científica sobre o sistema gustativo, transmissão dos sinais gustativos 
e combinações dos sentidos, além de focar as alterações gustativas no envelheci-
mento, tratamento paliativo e métodos para avaliação da percepção gustativa. É 
imprescindível atentar para as queixas dos idosos quanto às alterações gustativas, 
pois podem acarretar outras intercorrências na saúde e na qualidade de vida do 
idoso.
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ABSTRACT: In this article, we revise the most relevant aspects considered in the scientific 
literature on the gustatory system, on transmission of gustatory signals and sense combina-
tions. In addition, the article focuses on gustatory alterations in aging, palliative care and 
methods to evaluate taste threshold. It is important to pay attention to complaints from the 
elderly concerning taste alterations since this may account for other clinical events in health 
and quality of life of elderly adults.
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Introdução

O perfil etário da população mundial tem mudado muito nas 
últimas décadas e o aumento do número de idosos tem sido cada vez 
mais evidente. Esse fenômeno se deve em parte à diminuição das taxas 
de fecundidade e de mortalidade infantil (IBGE, 2002; Miranda et alii, 
2006; Ramos, Veras e Kalache, 1987; Wong e Carvalho, 2006). Um 
outro fator que também tem contribuído significativamente é o avanço 
tecnológico nas áreas médicas (Chaimowicz, 1997). 

A idade avançada dificulta a identificação do cheiro e do sabor dos 
alimentos, e isso se deve a modificações de ordem fisiológica no idoso 
(Griep, Mets e Massart, 2000). Nesse período da vida, ocorrem altera-
ções no funcionamento do aparelho digestivo e da percepção sensorial, 
assim como uma alteração na capacidade mastigatória, no fluxo salivar 
e na integridade da mucosa oral. A diminuição da sensibilidade à sede e 
os efeitos secundários de certos fármacos são alguns fatores que podem 
acarretar interferência no consumo alimentar (Nogués, 1995).

O gosto tem base anatômica no número de corpúsculos gustativos 
nas papilas linguais. Nos jovens, esse número corresponde a mais de 
250 corpúsculos para cada papila, enquanto nas pessoas acima de 70 
anos esse valor cai para menos de 100, o que acarreta um decréscimo 
do limiar de detecção e identificação de sabor em conseqüência do 
envelhecimento. Isso significa que o idoso necessita de maior concen-
tração de elementos indutores da sensação de sabor na constituição dos 
alimentos em comparação aos adultos jovens (Nogués, 1995).

A perda gustativa é mais acentuada no paladar para os sabores 
salgado e amargo (Winkler et alii, 1999), o que gera uma tendência do 
indivíduo idoso a acrescentar condimentos ao alimento. Esse hábito pode 
se tornar um fator deletério devido a sua contribuição para o possível 
advento de doenças cardiovasculares (Sheshadri, 2001). Com a redução 
do volume de saliva no processo de envelhecimento, por exemplo, há 
conseqüente decréscimo da secreção de amilase e sua atividade, difi-
cultando a digestão inicial dos carboidratos. Isso contribui para uma 
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menor percepção do sabor doce, podendo dessa forma contribuir para 
o surgimento de alterações glicêmicas em indivíduos que ingerirem 
carboidratos simples em excesso (Ymauchi, Endo, Yoshimura, 2002).

Pelo exposto, o decréscimo da gustação não só reduz o prazer e o 
conforto da alimentação, mas também é causa de sérios fatores de risco 
para as deficiências nutricionais e imunológicas (Schiffman et alii, 1999). 
Este trabalho tem por finalidade revisar as alterações gustativas próprias 
do processo fisiológico e dos adventos secundários ao envelhecimento, 
bem como os métodos de avaliação existentes para mensurá-las.

Sistema gustativo

A cavidade oral tem a habilidade muscular e sensorial para per-
ceber a forma, o tamanho, a textura e o sabor do alimento. O sabor 
é uma mistura complexa do impulso sensorial composta pelo gosto 
(gustação), cheiro (olfação) e sensação tátil do alimento durante a mas-
tigação (Smith, Margolskee, 2001).  Cada gosto dentre os considerados 
primários – doce, salgado, azedo, amargo e umami (Mojet, Christ-
Hazelhof, Heidema, 2001) – é percebido por células especializadas 
dos botões gustativos (Faber, 2006). Por meio de testes neurológicos, 
concluiu-se que a língua não é setorizada quanto à percepção gustativa, 
como anteriormente se acreditava (ibid.). Os botões gustativos ou cor-
púsculos gustativos estão dispostos aleatoriamente pelo dorso da língua 
e pelo palato, em menor número na epligote, na faringe e na laringe 
(Pellegrini, Veleiro, Gomes, 2005). Até bem recentemente, não havia 
consenso se o sabor umami deveria ser considerado como mais um gosto 
(Reed, Tanaka, McDaniel, 2006). Umami é o único sabor apresentado 
por determinados aminoácidos (o gosto de glutamatomonossódio, por 
exemplo) (Faber, 2006).

Na espécie humana, sabe-se que há uma variabilidade natural na 
capacidade que os indivíduos apresentam em perceber e tolerar sabores, 
tal como ocorre para o doce, mais perceptível em pessoas que apresentam 
maior densidade de papilas fungiformes (Miller e Reedy, 1990; Stein, 
Laing e Hutchinson, 1994). Para além da capacidade de percepção do 
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alimento, indivíduos podem interpretar sabores com diferentes graus de 
subjetividade e vínculos. O sabor doce, por exemplo, pode ser associado 
a um sentimento de bondade, enquanto o amargo, a maldade. Autores 
relatam que as razões não são claras, mas que podem ser decorrentes 
de experiências prévias, na infância ou talvez no próprio útero, e que 
há diferenças na percepção que ocorrem por variação genética entre 
indivíduos (Reed, Tanaka e McDaniel, 2006). Biologicamente, em regra, 
o gosto amargo está associado com a rejeição ao alimento, podendo 
este ser um mecanismo para evitar a ingestão de alimentos intoxicados 
como gordura rançosa, proteínas hidrolisadas e plantas venenosas ricas 
em alcalóides (Drewnowski e Gomez-Carneros, 2000).

Em todo o processo, a saliva é imprescindível na atividade gus-
tativa, pois possui capacidade solvente, promove a solubilização do 
alimento e atua como meio de transporte das moléculas gustativas aos 
receptores (Kina, Beloti e Brunetti, 1998).

Transmissão dos sinais gustativos

As papilas gustativas são células epiteliais com propriedades 
neuronais. Elas utilizam diferentes métodos para converter a informa-
ção da estrutura química dos estímulos gustativos em sinais elétricos 
(Kinnamon e Cummings, 1992).

Para que o gosto seja percebido, uma fibra aferente gustativa 
inerva várias células em diferentes papilas gustativas. Portanto, a ativi-
dade propagada é resultante da ativação de muitas células receptoras. 
A sensibilidade proprioceptiva dos músculos da língua deve-se ao nervo 
lingual glossofaríngeo e ao nervo laríngeo superior (Pellegrini, Veleiro 
e Gomes, 2005).

Assim como outras células receptoras sensoriais, a membrana da 
célula gustativa é carregada negativamente no interior, em comparação 
ao seu exterior. Quando uma substância que contenha gosto é aplicada 
aos cílios gustativos, ocorre perda parcial desse potencial negativo, ou 
seja, ocorre a despolarização da célula pela abertura dos canais iônicos, 
o que permite a entrada de íons Na+. As substâncias estimulantes  
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reagem com as vilosidades gustativas através da fixação de substâncias 
químicas rápidas às moléculas das proteínas receptoras que se projetam 
pela membrana das vilosidades (Guyton e Hall, 1997).

Os impulsos de origem nos corpúsculos gustativos presentes nos 
dois terços anteriores da língua e da epiglote, através de um trajeto 
periférico pelos nervos lingual e corda do tímpano, chegam ao sistema 
nervoso intermédio (VII par de nervos craniano). Já os impulsos do terço 
posterior da língua e da epiglote chegam ao sistema nervoso central 
pelos nervos glossofaríngeo (IX par de nervos craniano) e vago (X par 
de nervos craniano), respectivamente (Machado, 2000; Schoenfeld et 
alii, 2004; Scott e Plata-Salaman, 1999).

Os estímulos de características salgada e azeda agem direta-
mente sobre canais iônicos específicos localizados na membrana das 
células receptoras. Já os estímulos doces, amargos e umami têm sua 
conversão mediada por receptores acoplados a proteínas G (Adler et 
alii, 2000; Faber, 2006). Diversos receptores já foram identificados, 
eles fazem parte das famílias de receptores acoplados à proteínas G, 
uma proteína de membrana. Os receptores gustativos recebem em 
sua denominação as letras TR, derivadas do inglês – taste receptor –, 
utilizado para a identificação da função da molécula. A ativação do 
receptor leva à liberação de íons de Ca2+ existentes em reservatórios 
internos da célula e estes sinalizam para terminações nervosas a sensação 
gustativa, sendo a mensagem interpretada como um sabor. Mais de 30 
TRs já foram associados ao discernimento do sabor amargo (Nelson et 
alii, 2002; Stuart, 2000). De acordo com o monitoramento sensório 
realizado por Small e colaboradores (2003), foi encontrado que os sinais 
produzidos pelo sabor doce – sacarose, por exemplo – são processados 
predominantemente pelo lado esquerdo do cérebro. É comum que 
determinadas famílias de receptores sejam expressas em um mesmo 
tipo celular, dando origem a células especializadas na percepção de um 
sabor (Mueller et alii, 2005).
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Alterações gustativas no envelhecimento

Ao analisar as variações sensórias que se apresentam de acordo 
com a idade em indivíduos sadios, sem os fatores sistêmicos que aco-
metem grande parte dos idosos, pode-se definir que as alterações no 
gosto fazem parte do processo fisiológico de envelhecimento, pois, com 
a idade, há uma redução de receptores específicos para as percepções 
gustativas (Winkler et alii, 1999). O declínio da percepção dos estímulos 
primários da gustação (doce, salgado, azedo, amargo e umami) passa a 
ocorrer a partir da sexta década de vida (Bittar et alii, 2002). A idade 
do indivíduo é inversamente proporcional ao número de receptores 
específicos para as percepções gustativas (Winkler et alii, 1999). Nos 
adultos, são observados de 3.000 a 10.000 corpúsculos gustativos e há 
redução progressiva destes a partir dos 45 anos e conseqüente declínio 
da sensação gustativa (Guyton e Hall, 1997).

A hipogeusia (redução do paladar) no idoso tem sua severida-
de e duração dependente do estado geral de saúde e atinge áreas de 
receptores gustativos que geralmente comprometem todo o espectro 
de sabores (doce, salgado, amargo e azedo). A perda do paladar pode 
tornar-se permanente em muitas manifestações da cavidade oral: um 
exemplo claro é o uso de radioterapia. Nesse caso, muito embora alguns 
pacientes possam recuperar parcialmente as sensações gustativas por 
volta dos 20 a 60 dias depois de concluído o tratamento, em outros 
casos apenas a recuperam totalmente entre 2 e 4 meses após a sua 
conclusão (Caielli, Martha e Dib, 1995). As perdas significativas do 
gosto e cheiro por etiologia idiopática tendem a começar por volta de 
70 anos ou mais, contribuindo também para a diminuição do consumo 
alimentar que está diretamente ligada à redução da sensibilidade por 
gostos primários (Shuman, 1998). 

Dessa forma, não apenas a habilidade de perceber, mas também 
de discriminar o sabor decresce com o avançar da idade e parece ter 
origem multicausal (Stevens et alii, 2002). Para esse quadro, também 
contribui a perda da dentição, acarretando uma hipertrofia da língua, 
que perde o seu tônus muscular, apesar de não diminuir seu tamanho. 
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Além disso, ocorre também redução do número e tamanho das papilas 
gustativas (Moriguchi, 1990; Shimazaki et alii, 2001). As múltiplas 
agressões sofridas pela boca no decorrer da vida por doenças, medicações 
e problemas dentários propiciam um declínio fisiológico da sensibili-
dade aos sabores que implicarão maior ou menor gravidade da altera-
ção (Ymauchi, Endo e Yoshimura, 2002; Nakazato et alii, 2002). A  
mucosa oral sofre atrofia, perde a elasticidade e reduz a lâmina própria, 
ficando mais susceptível a injúrias. A atrofia de dois terços das papilas 
e a fissuração da língua levam ao desenvolvimento de varicosidades 
nodulares na sua superfície ventral, provocando diminuição do paladar, 
principalmente devido à redução das terminações nervosas (Figueiredo, 
Yurgel e Lorandi, 1990).

Ainda não se pode distinguir a contribuição dos traumatismos 
mecânicos e paulatinos sofridos pela língua com o passar dos anos 
daquela proporcionada pela deterioração degenerativa dos neurônios 
responsáveis pela transmissão do estímulo para a diminuição do pala-
dar (Soto, Valiente e Cariaga, 1989). No entanto, cabe destacar que a 
principal causa de distúrbios gustativos em idosos decorre dos efeitos 
de medicamentos que podem alterar os sinais de gustação e olfação, 
atuando em níveis de receptores periféricos, vias neurais quimioceptoras 
e/ou cerebrais.

Uso de medicamentos

Sabe-se que a população idosa é a parcela da sociedade mais 
medicalizada em virtude da alta prevalência de doenças crônicas não-
transmissíveis (DCNTs) (Mosegui et alii, 1999; Nóbrega Melo e Kar-
nikowski, 2005). Os idosos, de acordo com a farmacocinética clínica, 
possuem uma série de alterações que interferem diretamente nos 
processos de absorção, distribuição, metabolização e eliminação dos 
medicamentos. Portanto, os efeitos tóxicos nesses pacientes podem 
ocorrer de maneira mais proeminente (Labaune, 1994 apud Pereira et 
alii, 2004; Bjornsson, 1997). Já é comprovado que os pacientes idosos 
são mais vulneráveis aos efeitos tóxicos dos medicamentos, devendo-
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se ter um extremo cuidado para assegurar a monitorização adequada 
das reações adversas, dentre elas os distúrbios gustativos (Stuck et alii, 
1994; Pollow et alii, 1994). Sabe-se que determinados medicamentos 
podem alterar os sinais de gustação e olfação. Drogas excretadas na 
saliva podem potencializar os efeitos adversos, modificar a transdução 
gustatória ou alterar a produção própria de algum sabor (Schiffman 
et alii, 1999).

Um dos principais problemas que podem ser ocasionados pelo 
uso de medicamentos consiste na ageusia, que constitui uma disfunção 
caracterizada pela perda total do paladar (Andrews e Griffiths, 2001). 
Além do uso de medicamentos, outros aspectos podem caracterizar 
essa perda, tais como má higiene bucal, lesões dos nervos sensoriais, 
presença física de fragmentos e restos alimentares sobre os corpúsculos 
gustativos, o que pode dificultar a estimulação dos quimiorreceptores 
orais (Langan e Yearick, 1976). Alguns medicamentos que apresentam 
alterações do gosto como efeitos adversos freqüentes estão listados na 
Tabela 1. A condição de ageusia afeta especialmente a percepção dos 
gostos azedo e amargo. A gravidade desse fato vai depender do trata-
mento que o paciente está recebendo e depende mais de uma alteração 
funcional que orgânica (Pérez e Villar, 2002). 

Compreender os padrões de utilização dos medicamentos é es-
sencial para avaliar o impacto de novas terapias, planejar e estabelecer 
melhorias nos serviços de atenção em saúde. Nesse sentido, faz-se ne-
cessário o conhecimento da realidade dos idosos do país, observando-se 
as dificuldades e necessidades dessa população com vistas ao estabele-
cimento de um estado favorável de saúde e de uma relação com o uso 
racional de medicamentos objetivando evitar distúrbios relacionados 
com o paladar (Chen, Dewey e Avery, 2001).
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Tabela 1 – Medicamentos associados com as alterações do gosto

Medicamentos Alterações gustativas 
Penicilina
(Antibiótico) 

Pode causar males aos sistemas: imunológico, 
cardíaco, gastrintestinal e no sistema nervoso. 
Neste último pode ocorrer a disgeusia 
(distorção do senso do paladar, que pode ser 
decorrente da deficiência de zinco). 

Cloridrato de metronidazol 
(Antibiótico) 

Pode levar a toxicidade do sistema nervoso 
central, hipersensibilidades (urticária), 
leucopenia (febre e lesões orais) e transtornos 
gastrintestinais (diarréia, anorexia e/ou 
disgeusia).

Anfotericina B 
(Antibiótico) 

Pode reduzir a função renal, ocasionar danos ao 
fígado e risco de hemorragia, pode levar a 
distúrbios gustativos como ageusia (ausência do 
paladar), hipogeusia (redução do paladar) e 
disgeusia metálica. 

Cloridrato de nortriptilina 
(Antidepressivo) 

Pode causar ulcerações bucais acompanhadas 
de queimação bucal, gosto metálico e alterações 
do paladar como: disgeusia ou ageusia. 

Carbamazepina 
(Anticonvulsivante)

Seu uso indiscriminado pode levar, dentre 
outros motivos, à alteração do gosto como 
hipogeusia, ageusia e disgeusia ao amargo. 

Biguanida
(Antidiabético) 

Pode causar disgeusia com certo grau de 
descamação da mucosa, entre outros fatores 
relacionados à região bucal. 

Etambutol
(Antituberculostático) 

Causa alterações gustativas como a disgeusia 
metálica.

Fenilbutazona 
(Antiinflamatório) 

Os sintomas gastrintestinais mais comuns são 
náuseas, vômitos, alterações gustativas (ageusia 
e hipogeusia), diarréia, estomatites e 
desconfortos epigástricos. 

5- Fluorouracil 
(Antineoplástico, 
Imunossupressivo) 

Causa alterações na sensibilidade ao amargo e 
ao ácido e aumento da sensibilidade ao doce. 
Disgeusia ao amargo, podendo ter sido 
ocasionada pela deficiência de zinco.  

Alopurinol
(Hipourecemiante) 

Seu uso indevido, além de causar intoxicação 
em alguns casos, pode alterar o sentido do 
gosto levando a ageusia, hipogeusia e disgeusia.

Penicilamina
(Antibiótico,
Hipourecemiante) 

Pode causar erupções cutâneas, proteinúria, 
ulcerações orais e efeitos gastrintestinais, 
alterações gustativas (ageusia e disgeusia 
metálica).

Levodopa 
(Antiparkinsoniano) 

Pode levar a taquicardia reativa à hipotensão, 
náuseas, vômitos, bem como distúrbios 
gustativos como disgeusia ao amargo. 

Clorexidina
(Antibacteriano) 

Agente de higiene dental tem efeito contra 
bactérias gram negativas e gram positivas, 
fungos e leveduras. Tem a finalidade de 
equilibrar a flora intestinal, combater o tártaro 
e melhorar a absorção de nutrientes. Porém, 
pode causar distúrbios gustativos como ageusia 
ao gosto ao sal, ageusia/hipogeusia. 

Hexetidina
(Antibacteriano) 

Pode ocorrer a destruição das papilas gustativas 
no decurso do tratamento, gerando ageusia. 

Fluorouracil
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Tratamento paliativo

Para melhora de alterações gustativas é aconselhável mastigar 
bem os alimentos, mascar goma ou aplicar gelo (Maffeis e Silva Netto, 
1990; Kina, Beloti e Brunetti, 1998). Também é imprescindível uma 
adequada higiene bucal (Kina, Beloti e Brunetti, 1998). 

Na tentativa de minimizar os problemas relativos à anorexia do 
paciente geriátrico, diversos autores têm descrito que, em função das 
perdas de olfato e paladar, as refeições destes podem ser enriquecidas 
quanto ao sabor de preparo (Schiffman, 2000; Mathey et alii, 2001). 

Segundo Ford e colaboradores (2002), diversos autores têm su-
gerido a utilização de alimentos com texturas diferentes, na tentativa 
de estimular a inervação sensitiva da boca, dada pelo nervo trigêmeo, 
o que pode contribuir para que a ação de comer seja mais agradável e, 
portanto, estimulando a ingestão.

Medicamentos Alterações gustativas 
Penicilina
(Antibiótico) 

Pode causar males aos sistemas: imunológico, 
cardíaco, gastrintestinal e no sistema nervoso. 
Neste último pode ocorrer a disgeusia 
(distorção do senso do paladar, que pode ser 
decorrente da deficiência de zinco). 

Cloridrato de metronidazol 
(Antibiótico) 

Pode levar a toxicidade do sistema nervoso 
central, hipersensibilidades (urticária), 
leucopenia (febre e lesões orais) e transtornos 
gastrintestinais (diarréia, anorexia e/ou 
disgeusia).

Anfotericina B 
(Antibiótico) 

Pode reduzir a função renal, ocasionar danos ao 
fígado e risco de hemorragia, pode levar a 
distúrbios gustativos como ageusia (ausência do 
paladar), hipogeusia (redução do paladar) e 
disgeusia metálica. 

Cloridrato de nortriptilina 
(Antidepressivo) 

Pode causar ulcerações bucais acompanhadas 
de queimação bucal, gosto metálico e alterações 
do paladar como: disgeusia ou ageusia. 

Carbamazepina 
(Anticonvulsivante)

Seu uso indiscriminado pode levar, dentre 
outros motivos, à alteração do gosto como 
hipogeusia, ageusia e disgeusia ao amargo. 

Biguanida
(Antidiabético) 

Pode causar disgeusia com certo grau de 
descamação da mucosa, entre outros fatores 
relacionados à região bucal. 

Etambutol
(Antituberculostático) 

Causa alterações gustativas como a disgeusia 
metálica.

Fenilbutazona 
(Antiinflamatório) 

Os sintomas gastrintestinais mais comuns são 
náuseas, vômitos, alterações gustativas (ageusia 
e hipogeusia), diarréia, estomatites e 
desconfortos epigástricos. 

5- Fluorouracil 
(Antineoplástico, 
Imunossupressivo) 

Causa alterações na sensibilidade ao amargo e 
ao ácido e aumento da sensibilidade ao doce. 
Disgeusia ao amargo, podendo ter sido 
ocasionada pela deficiência de zinco.  

Alopurinol
(Hipourecemiante) 

Seu uso indevido, além de causar intoxicação 
em alguns casos, pode alterar o sentido do 
gosto levando a ageusia, hipogeusia e disgeusia.

Penicilamina
(Antibiótico,
Hipourecemiante) 

Pode causar erupções cutâneas, proteinúria, 
ulcerações orais e efeitos gastrintestinais, 
alterações gustativas (ageusia e disgeusia 
metálica).

Levodopa 
(Antiparkinsoniano) 

Pode levar a taquicardia reativa à hipotensão, 
náuseas, vômitos, bem como distúrbios 
gustativos como disgeusia ao amargo. 

Clorexidina
(Antibacteriano) 

Agente de higiene dental tem efeito contra 
bactérias gram negativas e gram positivas, 
fungos e leveduras. Tem a finalidade de 
equilibrar a flora intestinal, combater o tártaro 
e melhorar a absorção de nutrientes. Porém, 
pode causar distúrbios gustativos como ageusia 
ao gosto ao sal, ageusia/hipogeusia. 

Hexetidina
(Antibacteriano) 

Pode ocorrer a destruição das papilas gustativas 
no decurso do tratamento, gerando ageusia. 

Fontes: Ackerman e Kasbekar (1997); Jano (2003); Kaander e Ang (1994); Lichter e Lawrence 

(1995); Rodermann e Bamberg (1995); Tomita eYoshikawa (2002).

Tabela 1 (cont.)



Alterações gustativas no envelhecimento  227

revista Kairós, São Paulo, 11(1), jun. 2008, pp. 217-235

Métodos para avaliação da percepção gustativa

Os estímulos típicos utilizados para medir as respostas a tais 
sabores são as soluções aquosas de sacarose (doce), cloreto de sódio 
(salgado), ácido tartárico (azedo) e cafeína ou quinina (amargo) (Smith 
e Margolskee, 2001). Outros solutos como aspartame para o doce, 
ácido cítrico para o azedo, hidrocloreto ou sulfato de quinina para o 
amargo e o glutamato monossódico ou inosina-5-mono-fosfato (ino-
sine-5-mono-phosphate) para o umami também podem ser usados 
(Mojet, Christ-Hazelhof e Heidema, 2001; Rousmans et alii, 2000; 
Yoshinaka  et alii, 2007).

Existem duas principais metodologias, uma consiste em avaliar se 
o indivíduo é capaz de perceber o sabor em determinada concentração, 
na qual são utilizados solutos em concentrações altas. Essa abordagem 
foi utilizada em estudo como os realizados por Mojet e colaboradores 
(2001) e por Rousmans e colaboradores (2000). E a outra consiste em 
observar em qual concentração o indivíduo é capaz de identificar o sa-
bor. Neste último caso, são utilizadas concentrações crescentes de um 
soluto, no qual cada solução é utilizada em bochechos breves e expelida 
em seguida (Pellegrini, Veleiro, Gomes, 2005).

No estudo realizado por Pellegrini e colaboradores (2005), foi 
avaliada a percepção do sal em indivíduos com idade entre 6 e 36 anos 
com e sem obstrução nasal, quando foi usada uma solução com concen-
trações aumentadas gradativamente, iniciando-se pela água destilada, 
em seguida pelo acréscimo gradativo de 0.01M de sal até 0.09M. Foi 
utilizado um conta-gotas para pingar 2 gotas de cada concentração na 
ponta da língua do indivíduo, o qual foi informado que na amostra 
havia concentração de uma substância, da qual deveria ser identificado 
o gosto salgado, doce, amargo ou azedo. Entre cada aplicação houve 
um intervalo de aproximadamente 3 minutos e o conta-gotas não teve 
contato com a língua para evitar contaminações.
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Conclusões

Por ser um processo irreversível, o envelhecimento deve ser 
constantemente monitorado. As alterações que ocorrem nas funções 
sensoriais desses indivíduos devem ser notadas com muita antecedência, 
para se minimizarem os efeitos à saúde dessas pessoas e melhorar sua 
qualidade de vida. Faz-se necessário compreender todas as mudanças 
acometidas com o avançar da idade, pois somente o domínio desse 
conhecimento tornará possível avaliar e intervir sobre o estado de 
comprometimento do indivíduo, procurando alternativas para mini-
mizar efeitos deletérios do envelhecimento. Nesse sentido, a literatura 
científica demonstra que alterações da sensibilidade gustativa permeiam 
o processo de envelhecimento com impacto potencial sobre o estado 
nutricional do idoso. Cabe considerar que algumas atitudes simples 
podem trazer grande benefício ao evitar ou contornar alterações gus-
tativas no idoso, a saber: introdução de alimentos que estimulam o 
paladar (condimentos e temperos naturais), aumento da ingestão hídrica, 
redução do consumo de alimentos com alto teor de carboidratos, em 
especial os industrializados, ter uma mastigação adequada e mantê-la 
por meio de higienização bucal apropriada e conservar próteses dentárias 
em boas condições de uso. Hábitos como esses podem contribuir para 
um envelhecimento mais saudável, minimizando desconfortos, além 
de melhorar a qualidade de vida do idoso para além da potencialização 
da sensibilidade gustativa.

Ademais, a literatura reconhece que o envelhecimento predispõe 
a um consumo aumentado de medicamentos prescritos e não-prescritos 
(Nóbrega et alii, 2005, 2008). No entanto, mudanças fisiológicas rela-
cionadas ao envelhecimento fazem com que indivíduos idosos estejam 
suscetíveis com maior freqüência a efeitos adversos ou terapêuticos 
mais intensos, tanto no que concerne à diminuição da sensibilidade 
gustativa quanto a outros fatores que influenciam seu bem-estar. As-
sim, observar a relação entre fármacos e eventos de ageusia/disgeusia e 
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reduzir o consumo de medicamentos a um mínimo possível são possíveis 
estratégias de atenção à saúde para evitar interações e efeitos adversos 
dos medicamentos.

O conhecimento das alterações fisiológicas do sistema gustativo 
no envelhecimento e os efeitos adversos que medicamentos podem 
ocasionar ajuda a prevenir e impedir que essa população sofra com esses 
males, além de poder se transformar em subsídio para a implantação 
de programas, para o planejamento de estratégias de atendimento e 
intervenção adequados à realidade desses indivíduos, contribuindo assim 
para um processo de envelhecimento mais saudável.
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