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A populacao vive cada vez mais anos, pelo que a degradagéo da saude associada a velhice, por exemplo, com a
presenca da Doenga de Alzheimer (DA) tornaram-se mais frequentes. A medida que a doenca evolui, o paciente
mostra a perda progressiva da pratica de higiene oral devido a apresentar capacidade motora e fungbes cognitivas
diminuidas. Um plano de tratamento para o cuidado da saude oral deve ser instituido pelo profissional de saude
oral, com a colaboragéo do prestador de cuidados do paciente com DA. O dentista deve educar os cuidadores para
supervisionarem a higiene pessoal e oral e para assegurarem o auxilio profissional apropriado desde cedo até esta-
gios mais avangados. Consequentemente os dentistas tém um papel muito especifico para manter a qualidade de

vida do paciente com doenca de Alzheimer.
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INTRODUGAO

Com o envelhecimento da populagéo, as condi¢des
associadas aos idosos tais como a Doenga de Alzheimer
(DA) tornam-se mais frequentes. A DA é uma alteragéo
neurodegenerativa progressiva e fatal, com perda da
fungédo intelectual, tal como a memodria, a linguagem,
a percepgao do espago e do tempo, a habilidade para
resolver problemas e de pensar de forma abstracta e
com comportamento anormal (1). A doenga aparece
mais frequentemente ap6s os 60 anos, englobando uma
populagdo com declinio nas capacidades de aprender
informacéo nova e de fazer tarefas rotineiras (1). Estes
pacientes comegam, a perder a capacidade de se preo-
cuparem com eles préprios, e, em estagios avancados
perdem a mobilidade progressivamente, terminando
com a morte (1-3). Em estagios mais avangados da DA,
a memoria a curto prazo comega desaparecer, mal o
hipocampo (uma parte do Sistema Limbico) degenera.
Daquiresulta a capacidade de executar tarefasrotineirasir
desaparecendo também progressivamente. Quandoa DA
se espalha portodoo cortex cerebral, a capacidade critica
e dejulgamento estdo comprometidos, com degeneracéo
das capacidades de efectuar tarefas simples, podem
ocorrer crises emocionais e a linguagem ¢ afectada. A
progresséo da doeng¢a conduz a uma necrose de grande
parte do tecido nervoso, causando importantes mudan-
¢as no comportamento, tal como andar “sem destino”,
e agitagéo (4).

Diagnodstico da DA
A DA é diagnosticada por sinais clinicos e por compa-

ragdo com critérios predefinidos. Mesmo assim, ao iden-
tificarmos os sintomas, é importante fazer o diagnéstico
diferencial com doencas trataveis, tais como depresséo,
toxicidade medicamentosa induzida, hipertirioidismo,
acidente vascular cerebral, deficiéncia em vitamina B12,
entre outras (1).Aavaliagao clinicainclui a histéria médica
e a avaliacdo cognitiva com testes como “o mini exame
de estado mental”. Este exame em particular caracteriza
a percepc¢ao do tempo e do lugar por parte do paciente,
o registo (numero das tentativas de aprender o nome de
3 objectos), a atengao e o calculo (habilidade de fazer
subtracgbes em série) e a memoria (recordar o nome
dos 3 objectos nomeados previamente), mas também a
potencialidade de linguagem, leitura, escrita e de cépia
(1). Para completar o diagnéstico, o paciente € submetido
a testes laboratoriais com contagem de células, niveis
de glucose, ureia, nitrogénio, e outros, bem como s&o
pedidos um raio-x toracico, uma electroencefalografia,
uma electrocardiografia e estudos computorizados imagi-
oldgicos (1). Mesmo com todos estes meios a disposigao,
odiagnéstico preciso € assegurado somente pés-mortem
pelo exame histoldgico de necropsia cerebral (1).

Estadios da doencga

Para definir a natureza progressiva da deterioragao
cognitiva foram identificados 7 estagios, mas podem
variar de pessoa para pessoa (1):

* Fase 1 — Nenhum declinio cognitivo, fungao intelec-
tual aparentemente intacta. Supde-se a existéncia
de processos patoldgicos que se desenvolvem no
sistema nervoso central.
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* Fase 2 — Declinio cognitivo muito suave, no qual
0 paciente comega a esquecer-se da posigéo de
objectos comuns, mas tem a capacidade de os
encontrar.

» Fase 3 — Declinio cognitivo suave, com dificuldade
para recordar nomes, e incapacidade para planear
e organizar actividades.

» Fase 4 — Declinio cognitivo moderado, com perda
da meméria a curto prazo, com esquecimento de,
por exemplo, datas de eventos, e a capacidade
para sociabilizagéo é perdida. Incapacidade de dar
informagao pessoal ou médica. Ainda com alguma
capacidade de promover cuidados pessoais.

* Fase 5 — Declinio cognitivo moderado a severo.
Incapacidade pararesponder correctamente e recon-
hecer e manusear objectos familiares. Necessidade
de auxilio em actividades diarias, como a higiene
oral, e alimentacao.

» Fase 6 —Declinio cognitivo severo, com deterioracao
de comunicacéo, e incontinéncia urinaria e fecal.

» Fase 7—Declinio cognitivo muito severo, comincapa-
cidade para os cuidados pessoais, discurso ausente
ou incompreensivel e degluticdo comprometida.

Importancia da Saude Oral na DA

A saude oral € uma parte inseparavel da saude geral
e do bem-estar (5). Os individuos com necessidades es-
peciais de cuidados de saude possuem risco aumentado
paradoengas orais (5,6). Os pacientes comincapacidades
mentais, de desenvolvimento, ou fisicas, que nao apre-
sentam nenhuma compreenséo nem responsabilidade
para cooperar com as praticas preventivas da saude
oral, como na DA, sdo um exemplo (5,6).

Ao longo da progressao do processo de deméncia,
o paciente demonstra a perda progressiva das capacid-
ades de higiene oral apropriada. Esta situagéo deve-se
quer a uma capacidade motora, quer a fungdes cogni-
tivas diminuidas (7). Devido a este processo evolutivo
da doenga, é essencial investigar as consequéncias da
DA na saude oral, de uma forma directa ou indirecta, de
modo a que estes pacientes possam ser submetidos a
profilaxia ou tratamentos adequados, e também para que
se torne possivel o aconselhamento dos prestadores de
cuidados para evitarem complicagdes futuras.

TRATAMENTOS ORAIS DO CUIDADO EMPACIENTES
DE ALZHEIMER

N&o ha nenhuma terapia eficaz para curar ou esta-
bilizar a progressao da doenca. Consequentemente, os
objectivos do tratamento sao dirigidos para promover a
qualidade de vida do paciente e respectiva familia. Uma
colaboragao multidisciplinar e uma continuidade de presta-
¢ao de cuidados sado necessarias (8). Os médicos dentis-
tas séo, juntamente com outros profissionais, tais como
neurologistas, enfermeiras, fisioterapeutas e psiquiatras,
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desempenhando um papel importante para a saude em
todos as fases da DA (8,9). Os familiares prestadores
de cuidados devem ser educados quanto a evolugao da
doenga, isto é, ensinando-lhes que adeterioragao € inevi-
tavel apesar dos esforgos mais heréicos de um prestador
de cuidados. Sera necessario um esforgo terapéutico
continuo, e sem intervalos de interrupgao (8).

Os esforgos devem entéo ser direccionados para
eliminar a incapacidade excessiva, para conseguir tanta
qualidade de vida quanto possivel, cominteracg¢ao social,
maximizando sentimentos de seguranga do paciente e
mantendo a dignidade até a morte (8,10).

Consultas de Saude Oral
Os pacientes com DA s&o mais susceptiveis a uma
variedade de problemas de saude oral, como ja referido
acima. Efectivamente, com a progressao da doenga é
possivel identificar a deterioragéo da funcgao oral (9).
Neste ponto de vista, a maioria de pacientes com
DA podem e devem ser acompanhados em consultas
de medicina dentaria, com a ajuda dos prestadores de
cuidados. Frequentemente, a informagéo fornecida por
estes Ultimos, antes da consulta do paciente pode ser
extremamente util na preparagéo da mesma (11).
Quando apropriado, o médico que regularmente acom-
panha o paciente devera ser consultado a respeito da
medicagao, sedacao, anestesia geral, e daslimitagdes ou
preparagoes especificas que podem ser requeridas para
assegurar uma consulta segura de saude oral (6).
Durante o tratamento em Medicina Dentaria hd alguns
aspectos que devem ser considerados e sao recomenda-
dos para o tratamento dos individuos com necessidades
especiais de saude oral (6,12):

* Deve ser feito um esforgo pelo Médico Dentista para
comunicar diretamente com o paciente (6).

* Deve também reforgar a necessidade de usar dia-
riamente um dentifrico fluoretado para ajudar na
prevencao da carie, bem como a necessidade de
escovagens e do uso fita dentaria diariamente para
impedir a progressao da doenga periodontal (6).

» Os pacientes com necessidades especiais de cui-
dados de saude podem beneficiar da aplicagdo de
fluor topico (por exemplo, geis, colutérios ou verniz
fluoretado, com aplicagéo profissional durante a
profilaxia) quando orisco da carie € aumentado (12),
especialmente em caries radiculares.

» Os tratamentos restauradores alternativos, com
materiais tais como o ionédmero de vidro que liberta
fldor, podem ser Uteis como prevengao ou terapéu-
tica em pacientes com necessidades especiais de
cuidados de saude (12).

* Em situagdes com gengivites e com periodontites,
s&o uteis e recomendados colutdrios com clorohex-
idina. No caso de pacientes que possam deglutir o
colutdrio, a clorohexidina sob forma de gel pode ser
aplicada usando uma escova dentaria (6).

» Os Médicos Dentistas devem encorajar uma dieta
nao cariogénica e rever os efeitos secundarios das
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medicagdes, tais como xerostomia ou hiperplasia
gengival (6).

As avaliagbes e os tratamentos orais tém indicagao
regular, porque a maioria destes pacientes perdem a ca-
pacidade de se preocuparem com a sua propria denti¢cao
e de expressar o desconforto (8-10).

Medidas orais profilacticas e importancia dos presta-
dores de cuidados

Sugeriu-se que os factores que afectamaacumulagao
de placa em pacientes mais velhos (recessao gengival,
reducao do fluxo salivar, diferencas dietéticas) podem
estar relacionados com a incapacidade exuberante de
higienizagao (13).

Os prestadores de cuidados, nomeadamente os Médi-
cos Dentistas, sdo assim responsaveis por promover a
higiene oral meticulosa, quer o paciente tenha ou nao
dentes (8,10,14). A compreensado dos mecanismos ne-
cessarios para ajustar a abordagem e as técnicas para
cuidados a medida que a doenga progride por parte da
familia, € muito importante (8). As técnicas podem ser
desenvolvidas com a familia para assegurar pelo menos
a cooperagao parcial durante os procedimentos em Me-
dicina Dentaria (8,10). Deve-se evitar forgar a pessoa a
fazeralgo que claramente nao deseja fazer, determinando
se o cuidado que esta a ser prestado € absolutamente
necessario nesse preciso momento (8). E possivel tentar
distrair o paciente para o induzir a aceitar determinadas
actividades de cuidados pessoais. Por exemplo, dar-lhe
um rebugado para desembrulhar enquanto se Ihe escova
os dentes ou dar-lhe algo para segurar ou olhar enquanto
se o penteia ou veste (8). Se o doente entrar em panico
quando se lhe entrega a escova de dentes (por néo
saber o que fazer com ela), devem-lhe ser escovados
os dentes com ele, ou, se necessario, por ele. Deve dar-
se somente uma indicacdo de cada vez e manter-se a
paciéncia e uma atitude tranquilizadora para o paciente
(8). As escovas de dentes eléctricas podem melhorar a
colaboragéo do paciente (6).

Adificuldade de comunicacao é também um obstaculo
asuperar, tentando-se encontrar uma maneira ndo verbal
para colher a informagéo, tal como gestos ou mesmo
expressodes faciais (8,10). Fornecer aos membros da
familia a orientagédo para minimizar a frustragdo do pa-
ciente em tentar comunicar, realgando a importancia de
comunicar com ele de forma n&o verbal usando gestos
ou expressoes faciais (8).

Terapia medicamentosa: Medicina Dentaria vs DA
Um outro aspecto importante a ter em conta ao tratar
estes pacientes € a interacg¢ao entre os farmacos usados
em Medicina Dentaria e os usados para a DA.
O dentista deve estar ciente destas interacgbes. Na
tabela 1, as principais interacgbes e precaucdes em
Medicina Dentaria sdo sumariadas.

Tabela 1 - Principais preocupacoes e precaug¢oes das
interac¢6es dos farmacos para a DA em Medicina
Dentaria.

Categoria de medicamento Preocupacgodes e precaugoes
em Medicina Dentaria

Podem diminuir a acgdo dos
anestésicos locais e vice-ver-
sa; glossite, boca seca.

Anticolinesterases

Interacgdo com a epinefrina em
anestésicos locais. Xerostomia,
hipotenséo postural e sintomas
extrapiramidais; contra-indica-
do com nora-epinefrina.

Antidepressivos

Xerostomia, hipotensdo pos-
tural (risco de quedas), disci-
nesia tardia, sintomas extrapi-
ramidais.

Antipsicoticos

Xerostomia, tonturas, hipoten-
séo ortostatica (prevenir pas-
sando o paciente da posi¢cao
deitado para sentado, e manté-
-lo 5-6 minutos antes de o dei-
xar levantar).

Calmantes ou anti-agitacéo,
medo, insénias

A hipertrofia gengival, as ul-
ceragbes orais, a perda de
paladar, eritema multiforme,
aumento de hemorragia gen-
gival.

Anticonvulsivos

Adaptado de 10,15.

Xerostomia

Na DA a utilizacao de antidepressivos, antipsicoticos
e calmantes (ver tabela1) sdo os principais responsaveis
pela xerostomia. Como resultado desta hipossialia ou
assialia podem surgir alteragdes das mucosas com
sintomatologia dolorosa e ardor (estomatodinia e estom-
atopirose) (16), associadas a dificuldades na mastigacgao,
degluticdo, paladar (disgeusia), fala e dor na lingua
(glossodinia) (17,18). Estas altera¢des podem provocar
no paciente com DAmodificacdes dadieta, ma-nutricdo e
um grande desconforto, especialmente paraaqueles que
usam proteses e em particular os portadores de préteses
totais. Quando isto acontece o médico dentista devera
estar atento e ter um papel activo de forma a melhorar
a qualidade de vida destes pacientes.

Quando a causa principal esta relacionada com a
medicacdo, este problema por vezes pode ser ultra-
passado quer com a alteragédo do principio activo (com
menor actividade anticolinérgica) quer com a redugao
da dose e ingestdo de agua antes e durante a toma dos
comprimidos. Estas deverao ser efectuadas para que o
farmaco atinja o pico plasmatico durante o dia, evitando
um agravamento da xerostomia, durante a noite, durante
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a manha e durante as refeigdes (17,19). A alteragéo da
medicagao devera ser ponderada com o médico assis-
tente do paciente com DA. O tratamento paliativo podera
passar pela utilizagdo de substitutos salivares, sendo
também importante o papel do profissional de saude
oral/paciente na prevengao da carie dentaria e tratamento
das possiveis infecgdes (principalmente oportunistas)
(16,17,20). Numa terapéutica estimuladora podem ser
utilizados meios mecanicos (pastilha elastica com alto
teor em xilitol, rebugados, blocos de cera parafinada), ou
sialogogos (parassimpaticomiméticos) (17,18).

Hipertrofia Gengival

Os mecanismos exactos responsaveis pelos efeitos do
antiepilético fenilhidantoina, um agente frequentemente
usado, sao desconhecidos. O local principal de acg¢ao
parece ser ao nivel das membranas neuronais, onde a
droga tem um efeito de estabilizagdo das membranas
excitaveis. Os efeitos secundarios podem incluir ataxia,
tonturas e confusao (15).

A hiperplasia gengival foi relatada em aproximada-
mente 10-30% dos pacientes que usam antiepilepticos.
Outros efeitos secundarios menos comuns incluem
hirsutismo, disturbios gastrointestinais, alergias a droga,
eritema multiforme, reacgdes tipo lUpus, discrasias san-
guineas, e osteomalacia (15).

Quando isto acontece, a solugéo é pedir que o neu-
rologista substitua a droga e somente depois se deve
considerar gengivectomia (15).

Anestésicos

Os vasoconstrictores sdo usados nos anestésicos
locais para aumentar a eficacia da analgesia, mas néao
devem ser esquecidos 0s casos em que estes farmacos
possam estar contra-indicados. O maior stress resultante
da auséncia dos vasoconstritores no anestésico local,
causaria niveis mais elevados de secre¢éo de epinefrina
enddgenado que as quantidades presentes na anestesia
local. Consequentemente, o uso de vasoconstritores
locais pode realmente reduzir o impacto negativo da
epinefrina no sistema cardiovascular, mas deve serusado
cuidadosamente (15).

No plano de tratamento para pacientes idosos, ha
muitos factores a considerar, mas a eliminacao da ca-
rie e inflamacgéo periodontal assim como restauragbes
dentarias de funcao e estética razoaveis, devem estar
acima da reconstrugao “ideal”. A evidéncia sugere que
a maioria dos pacientes mais velhos pode ser tratada
eficazmente com os meios conservadores dirigidos ao
controlo dainflamagao e as caries, incluindo as consultas
regulares de manutencgao e instrugdes de higiene oral,
que deverao ser dadas tendo em conta as necessidades
e capacidades especiais de cada paciente (13).
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CONCLUSOES

A doenga de Alzheimer é uma sindrome clinica
devastadora, relacionada com a idade, irreversivel,
caracterizada por um largo espectro de incapacidades
progressivas em termos cognitivos, comportamentais e
funcionais (8).

E imperativo continuar ainvestigar a influéncia directa
ou indirecta da DA na saude oral, para submeter estes
pacientes aos tratamentos mais adequados, sejam
preventivos ou interventivos, e aconselhar os cuida-
dores do paciente, para impedir complicagdes futuras
desnecessarias, e promover uma qualidade de vida
mais adequada e digna para cada um destes sensiveis
pacientes.
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