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Resumo

A presente dissertacdo visa abordar a deméncia e a sua relacdo com a saide oral. Uma
vez que a maioria das deméncias se manifestam de forma irreversivel, com a idade a
constituir o principal fator de risco ndo modificdvel, este € um tema com crescente
interesse e atualidade, tendo em vista as alteracdes demograficas que se t€ém vindo a

registar, com um aumento da populacdo envelhecida.

A cavidade oral nao sendo um meio isolado, ndo s6 o seu estado de sadde influencia o
estado da saude geral como € influenciada por esta. No caso da deméncia, pelo crescente
declinio cognitivo e motor, regista-se nestes individuos uma crescente deterioragdo da sua
higiene oral, com aumento da suscetibilidade para o desenvolvimento de patologias orais.
Como agravante da condicao oral dos pacientes com deméncia, encontra-se a terapéutica
farmacoldgica a que estes estdo sujeitos, ndo apenas para o controlo do défice cognitivo
como para o tratamento de outros sintomas associados a deméncia, cuja

hiposalivacao/xerostomia constitui, entre outros, o principal efeito adverso.

O tratamento de pacientes com deméncia pode ser desafiador, ndo sO para os
familiares/cuidadores, como para os prestadores de cuidados de saide. O tratamento
dentério nestes individuos deveréa ser centrado na prevencao e intervencao terapéutica em
estadios leves da deméncia, de forma a evitar intervencdes complexas em estadios

avanc¢ados nas quais o paciente pode ndo ser tao cooperante.

Palavras-chave: “Deméncia”’; “Deméncia reversivel”; “Deméncia irreversivel”; “Saude
oral”; “Terapéutica oral”.



Abstract

This dissertation addresses dementia and its relation to oral health. Since most of the
dementias are irreversible, with age being the main non-modifiable risk factor, this is a
theme of growing interest today, given the demographic changes that have been taking

place, with an increase in the geriatric population.

The oral cavity is not an isolated compartment, since not only its health status influences
general health as it is influenced by it. In the case of dementia, due to the increasing
cognitive and motor decline, these individuals experience an increasing deterioration of
their oral hygiene, with increased susceptibility to the development of oral pathologies.
Also considered an aggravating factor in the oral condition of patients with dementia, is
pharmacological therapy, not only for cognitive deficit control but also for the treatment
of other symptoms associated with dementia, for which hyposalivation/xerostomia is,

among others, the main adverse effect.

Treating patients with dementia can be challenging, not only for family / caregivers, but
also for health care providers. Dental treatment in these individuals is focused on
preventive and therapeutic intervention in mild stages of dementia, in order to avoid
complex dental interventions in advanced stages, in which the patient may not be so

cooperative.

Keywords: “Dementia”; “Reversible dementia”; “Irreversible dementia”; “Oral
health”; “Oral therapy”.
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Introdugdo

I. INTRODUCAO

Entende-se por deméncia um termo geral para designar um declinio nas
capacidades cognitivas e comportamentais de tal modo que interfira com as atividades
basicas didrias. Deméncia ndo é uma doenca em si mesma mas sim um englobar de
sintomas, de défice ao nivel da memoria, comunicacio e pensamento (MacGill, 2017).

O principal fator de risco da deméncia € o envelhecimento, aumentando a taxa de
prevaléncia com o avangar da idade. Embora a incidéncia da deméncia seja maior com a
idade, nao € uma parte normal do envelhecimento (WHO, 2018).

A demeéncia trata-se de uma variedade de desordens que afetam o funcionamento
das células cerebrais, e que resultam na perda de fun¢do ou morte das mesmas. O que por
sua vez vai conduzir a alteracdes ao nivel da memoria e do comportamento (Rone-Adams,
Stern, Olivier, & Blodgett, 2013).

A etiologia da deméncia inclui tanto causas irreversiveis como reversiveis. Os
exemplos que lideram as causas de deméncia reversiveis sdo o abuso de drogas e a
depressao (Chari, Ali, & Gupta, 2015).

Quanto aos tipos de deméncia irreversivel, estes incluem a Doenca de Alzheimer,
a deméncia vascular, e tipos mais raros como a deméncia com corpos de Lewy e a
demeéncia frontotemporal (Grover & Somani, 2016).

A Doenca de Alzheimer € o tipo mais comum de deméncia, pertencendo a 50% a
70% dos casos. Duplicando a sua incidéncia a cada 5 anos de envelhecimento (Santana,
Farinha, Freitas, Rodrigues, & Carvalho, 2015). Sinais precoces incluem depressao,
comprometimento cognitivo, e perda de memoria (Bature, Guinn, Pang, & Pappas, 2017).

Com a progressdao da deméncia, e um maior declinio a nivel motor e cognitivo,
assim como o tratamento farmacoldgico associado, leva os pacientes a terem um risco de
patologia oral aumentado. Os pacientes que apresentam uma degeneracdo das fungdes
cognitivas, tais como ao nivel da memoria e da concentragdo, t€m complicagdes ao nivel
da capacidade de realizar os cuidados orais. Além disso em pacientes portadores de
demeéncia esta capacidade fica dificultada por altera¢des funcionais, como a diminui¢ao
da for¢a de preensao manual e habilidades motoras (Aragén, Montero, Sancho, Corral, &
Tejedor, 2018).

Uma deficiente higiene oral leva a uma maior acumulagio de placa bacteriana em

pacientes com deméncia. Uma vez que a placa é a causa primdria de gengivite e
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consequentemente de periodontite, € de esperar uma prevaléncia destas doengas orais em
pacientes portadores de deméncia (Ide et al., 2016).

H4 incidéncia de hipossalivacdo em pacientes ndo medicados, limitada a glandula
submandibular e sem causa justificada, assim como se regista a ocorréncia de
hipossaliva¢ao induzida por farmacos utilizados no tratamento da deméncia, bem como
de outras patologias associadas ao envelhecimento. A diminuicao deste fluxo leva a uma
maior acumulacdo de placa e aumenta o risco de problemas dentérios, gengivais, e de
infecdes. O que ocorre devido a diminui¢do do papel antiftingico, lubrificante e de
limpeza da saliva (Friedlander et al., 2006).

O tratamento de pacientes com deméncia pode ser desafiador, ndo sé para o seu
cuidador como para os prestadores de cuidados de saide. A satde oral é fundamental para
o bem estar dos pacientes com deméncia, havendo vdérios estudos que relatam a
importancia da prevengdo dentdria nestes pacientes. Reduzindo a perda de dentes,
detetando precocemente patologias orais, reduzindo a dor e as infec¢Oes intraorais.
Contribuindo ainda para melhorias a nivel nutricional e da saide em geral do paciente.
Assim os tratamentos dentarios numa fase inicial da deméncia sao fundamentais para criar
uma condicao estdvel ao nivel da saude oral evitando os tratamentos que requerem mais
colaboracdo por parte do paciente em fases mais tardias (Pynn, 2014).

Uma manutencdo da higiene oral destes pacientes € igualmente essencial. Num
estddio inicial de deméncia o paciente deve ser responsdvel pela sua higiene oral pelo
maximo de tempo possivel, enquanto esta seja vidvel e eficaz. Se necessario deverad ter a
orientacio e supervisio de um cuidador. E essencial criar uma rotina de higiene oral nos
estddios iniciais, sendo que num estddio mais avancado da deméncia o paciente pode
perder a capacidade motora para realizar a escovagem ou ndo entenda a necessidade de o
fazer, devendo o cuidador tornar-se responsavel por essa atividade (Warmling, Santos, &

Mello, 2016).
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II. DESENVOLVIMENTO

1. DEMENCIAS

Em consequéncia do envelhecimento populacional que se tem vindo a registar ao
longo dos anos, a deméncia é cada vez mais uma preocupacdo a nivel mundial, sendo
uma das doengas crénicas que mais contribui para a incapacidade e dependéncia
(Robinson, Tang, & Taylor, 2015).

Por defini¢do a deméncia constitui uma afetacao ao nivel da memoria e de pelo menos
mais um dominio do funcionamento cognitivo (do qual sao exemplos a afasia, ao nivel
de distdrbios da linguagem; a apraxia, ao nivel do funcionamento motor; a agnosia, ao
nivel percetivo e o pensamento abstrato), desencadeando nos seus portadores limitacoes
na execucgdo das atividades didrias. Devem, contudo, ser consideradas certas condi¢des
médicas antes do diagndstico efetivo de deméncia (Buffington, Lipski, & Westfall, 2013).

As causas da deméncia ainda n3o sdo totalmente compreendidas, no entanto os
resultados observados em diversos estudos acometem para alteragcdes ao nivel quimico e
estrutural, levando a que ocorra um decréscimo neuronal e uma reducdo do volume

cerebral (Dening & Sandilyan, 2015).

1.1 Etiologia

Estima-se que em 2017 cerca de 50 milhdes de pessoas a nivel mundial viviam com
deméncia, com projecdes de que este nimero duplique a cada vinte anos, segundo dados
da Alzheimer Disease International (ADI) (Morgan, 2017).

Referente aos paises da Organizacdo para a Cooperagdo e Desenvolvimento
Econdémico (OCDE), estima-se que o nimero de pessoas com deméncia fosse de 18.7
milhdes, em 2017. Em média este valor significa que em cada 69 pessoas, uma sofre de
demeéncia. Esta morbilidade aumenta significativamente com a idade, verificando-se que
2% dos individuos na faixa etaria entre os 65 e os 69 anos vivem com demeéncia,
comparativamente a uma percentagem superior a 40% de incidéncia em idades proximas
dos 90 anos, conforme se verifica na figura 1. Regista-se assim uma maior prevaléncia

desta patologia em paises cuja populacdo é mais envelhecida. O relatorio “Health at a
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Glance 20177 (“Uma visao da satide”), da OCDE, posiciona Portugal como o 4° pais com
mais casos de deméncia por cada mil habitantes, sendo estimado que por cada mil
habitantes se registem 19,9 casos de deméncia. A nivel mundial, o Japao lidera com 23,3
casos por mil habitantes, seguido da Itdlia, Alemanha, Portugal, Franca, Grécia e
Espanha. Segundo este relatério, estima-se ainda que em Portugal o nimero de casos

subird para os 322 mil até 2037 (Health at a Glance, 2017).

41

20

Figura 1- Prevaléncia da deméncia nos paises da OCDE por idade (Adaptado de Health at a
Glance, 2017).

1.2 Demeéncias reversiveis

Deméncias reversiveis sdo alteragdes nos parametros cognitivos e comportamentais
que podem ser resolvidas quando a causa primdria € tratada, nio significando
necessariamente que o tratamento das mesmas resulte numa recuperagao total (Modi &
Sharma, 2013). As deméncias reversiveis sdo raras e acometem apenas cerca de 1,5% do
total de deméncias (Michel & Sellal, 2011). Variadas condi¢des podem desencadear um
estado de deméncia potencialmente reversivel, nomeadamente: consumo de drogas;
alteracdes emocionais como a depressao; apneia do sono; distirbios a nivel metabdlico;
como se verifica em alteragdes tiroideias e em défices de vitaminas; infecdes e
inflamacdes a nivel neuronal, como é o caso da encefalite e da meningite e outras
condi¢Oes neuroldgicas como a presenca de tumores intracranianos (Chari et al., 2015).

Na figura 2 sdo apresentadas possiveis causas das alteragdes cognitivas registadas nas

deméncias reversiveis.
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Condicoes

Neurocirdrgicas

Hematoma subdural

Hidrocefalia de pressao
normal

Tumor intracraniano
Empiema ou abcesso

intracraniano

Infecoes neurolédgicas e

inflamacoes

Meningite (tubercular fingica,
maligna)

Encefalite = (limbica, HIV,
herpes)

Vasculite cerebral

Neurossifilis

Doenca de Whipple

Sarcoidose

Desenvolvimento

Condicoes metabdlicas

Hipo/hipertiroidismo

Encefalite de Hashimoto

Hipo/hiper paratiroidismo

Insuficiéncia pituitaria

Hipercalcemia

Doencga de Cushing

Doencga de Addison
Hipoglicémia

Défices de vitaminas (B1, B6,
B12, 4cido félico)
Insuficiéncia
hepética/renal/pulmonar

Doenca de Wilson

Outras

Depressao

Epilepsia

Drogas e toxinas

Abuso de alcool

Apneia do sono

Tabela 1- Possiveis condi¢cdes que causam deméncia potencialmente reversivel (Adaptado de
Tripathi e Vibha, 2009).

1.2.1 Apneia do sono

A apneia obstrutiva do sono € um distirbio crénico, com uma prevaléncia de 2%

a 4% na populacao adulta, sendo a sua maior incidéncia em individuos do sexo masculino

que se encontrem na meia idade. Caracteriza-se por um colapso total ou parcial das vias

aéreas superior, resultando em episddios repetitivos de interrupcdo ou diminui¢do do

fluxo de oxigénio durante o sono (Spicuzza, Caruso & di Maria, 2015).

A apneia obstrutiva do sono (SAOS) associada ao envelhecimento foi referenciada

como tendo um impacto negativo ao nivel da performance cognitiva. Um estudo realizado

por Ayalon et al (2010), em pacientes de meia idade, portadores de SAQOS, registou

13
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indicios de uma diminuicao da atencado bem como da memdria nestes individuos (Shastri,
Bangar, & Holmes, 2016).

Foi também sugerido que a SAOS induz hipoxia e alteracdes na regulacdo do
sistema neuro enddcrino, associadas a disfun¢do cognitiva. Constatou-se ainda que estes
pacientes quando apresentavam défices cognitivos, exibiam imagens compativeis com
uma diminuicdo do volume do hipocampo, alteragdes estas passivas de serem

parcialmente revertidas com a terapéutica adequada (O’Donoghue et al., 2012).

1.2.2 Depressao

O termo pseudodeméncia incorpora o léxico psiquidtrico desde o ano de 1961.
Pseudodeméncia depressiva é uma designacdo utilizada para descrever pacientes que
devido a uma perturbacdao psiquidtrica experienciam um défice cognitivo. Estes
individuos relatam ainda distdrbios ao nivel da memoria e outros sinais clinicos de
depressao como sdo exemplo as alteracdes a nivel do humor, acentuada falta de interesse,
dificuldades de concentracio e incapacidade de decisdo. Uma vez efetuada uma correta
abordagem terapéutica no tratamento da depressdo as capacidades cognitivas serdao

restabelecidas (Kennedy, 2015).

1.2.3 Farmacos

A medicagdo com acgdo anticolinérgica é comumente utilizada no tratamento de
diversas condi¢Oes de entre as quais a bexiga hiperativa, a depressdao e as alergias,
especialmente na populacdo idosa como resultado das alteragdes farmacocinéticas e
farmacodindmicas observaveis nestes individuos. Contudo, estes farmacos podem exercer
uma influéncia na funcdo cognitiva. Num estudo realizado envolvendo 3434 individuos
com idades acima dos 65 anos, medicados com farmacos de agdo anticolinérgica, cerca
de 23,2% dos participantes desenvolveu deméncia, dos quais 21% se tratavam de
deméncias potencialmente reversiveis (Gray et al., 2015). Os anticolinérgicos podem
também produzir efeitos adversos ao nivel do sistema periférico, o que pode afetar a
funcionalidade e aumentar o risco de quedas e de deméncias (Lopez-Matons et al., 2018).

Outro farmaco comumente prescrito para uma grande variedade de doencas
sistémicas, e associado a efeitos adversos neuropsiquidtricos frequentes sao os

corticosteroides. Tanto em terapéuticas de longo prazo como de curto prazo, com doses

14
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terapéuticas adequadas, foram observados défices cognitivos, especificamente défices ao
nivel da memoria declarativa (ou explicita) e verbal. Com a descontinuacdo da medicagao

constata-se um retorno ao nivel cognitivo inicial (Cipriani, Vedovello, & Nuti, 2012).

1.2.4 Causas endocrinas

As doencas enddcrinas abrangem varios 6rgdos como a tirdide, paratirdide, hipdfise,
glandulas supras-renais e pancreas, constituindo uma causa comum de deméncias, na
maioria dos casos tratdveis. No entanto, devido as similaridades que estes pacientes
apresentam, quanto ao nivel de afetacdo da memoria, com aqueles que sofrem da doenca
de Alzheimer, podem surgir diagndsticos erréneos, comprometendo a recuperacao a nivel
cerebral (Matsunaga & Yoneda, 2016). Tanto o hipotiroidismo como o hipertiroidismo
tém vindo a ser associados a um decréscimo das capacidades cognitivas passiveis de
reversibilidade. Também em pacientes portadores de hipocalcemia, hipoparatiroidismo e
hipercortisolismo foram registadas alteracOes cognitivas, deméncia e psicose (Ghosh,

2010).

1.2.5 Causas nutricionais

O défice de certas vitaminas, como a vitamina B12, pode levar a que ocorra uma
deterioracdo cognitiva, potencialmente reversivel sob uma adequada terapéutica e um
diagnéstico precoce. A causa mais comum do défice nutricional de vitamina B12 é uma
ingestdo insuficiente da mesma, ocorrendo mais frequentemente em individuos
vegetarianos ou alcodlicos. Outras causas estdo relacionadas com condigdes médicas,
nomeadamente a sindrome de mal absor¢do, a anemia perniciosa ou a gastrite atrofica.
Este défice pode ainda ser induzido por farmacos, de entre os quais se destacam a
metmorfina e os inibidores das bombas de protdes. As altera¢des verificadas a nivel
neurolégico neste défice podem dever-se a alteragdes vasculares por valores de
homocisteina elevados, alteracdes na metimalonil-CoA mutase, e alteracdes nas reagdes
de metilagdo, que por sua vez alteram a proteina basica da mielina (PBM) acelerando o
seu processo de destrui¢ao (Nafiez, Garcia, Alvarez, Cérdova, & Garcia, 2017).

Também o défice de acido fdlico, induzido por farmacos antiepiléticos como a
fenitoina e barbituricos, estd frequentemente correlacionado com sintomas como

depressao, défice cognitivo e apatia (Reynolds, 2014).
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1.2.6 Lesoes intracranianas ocupantes de espaco e tumor do SNC

Designa-se por hematoma subdural crénico a acumulacdo de sangue e fluidos na
superficie cerebral (Nafiez et al., 2017). A morbilidade desta condicio est associada nio
s6 ao facto do sangue que se encontra no espaco subdural comprimir o cérebro, mas
também devido a esse sangue se encontrar fisiologicamente ativo, levando a processos
inflamatoérios e produtos oxidativos, podendo resultar em atrofia cerebral. Estas alteracoes
ao nivel da perda de volume cerebral encontram-se diretamente relacionadas com um
decréscimo nas capacidades cognitivas (Zahid et al., 2018).

Alteracdes nas capacidades cognitivas sd@o também observadas em pacientes com
tumores cerebrais. A extensdo e manifestacdo dessa afetacdo cognitiva vai depender de
fatores como a localizacdo, grau e tamanho do tumor. Os tumores de crescimento rapido
estdo também associados a um aumento da pressdo intracraniana com défices
neuroldgicos. Quanto a localizacdo do tumor como fator determinante das alteracdes
cognitivas verifica-se que as lesdes no lobo temporal frequentemente se manifestam como
alteracdes nos dominios da linguagem, memoria ou fala enquanto que lesdes no lobo

frontal se traduzem ao nivel comportamental e emocional (Ali et al., 2018).

1.2.7 Hidrocefalia de pressao normal

A hidrocefalia de pressdo normal (HPN) € um disturbio neuroldgico, com maior
prevaléncia em adultos acima dos 60 anos de idade. Tem na sua origem causa idiopdtica,
podendo também surgir como consequéncia secunddria de uma condicdo primdria, como
um tumor cerebral, meningite ou hemorragia subaraquendide (Smith, 2017). A HPN
caracteriza-se por uma dilatacdo dos ventriculos cerebrais, e estd associada a uma triade
composta por deméncia, decréscimo no controlo urindrio e alteracdes ao nivel da marcha,
constituindo este dltimo o sinal primario da HPN. Pacientes com esta condi¢do podem
apresentar sintomas e sinais de deméncia frequentes ou apenas ser relatado um défice
cognitivo. A evidéncia cientifica defende a cirurgia de colocacido de um shunt ventriculo-
peritoneal como tratamento da HPN, sendo a relacdo beneficio-custo favoravel quando

os pacientes sdao devidamente selecionados (Williams & Jan, 2016).
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1.2.8 Infecao do sistema nervoso central

A neurocisticercose (NCC) € a doenca parasitidria mais comum ao nivel do cérebro,
provocada pela Taenia solium, constituindo um grave problema de satide em paises como
a América Latina, Asia e Africa. Esta condicdo parasitdria do sistema nervoso central
pode potencialmente desencadear acidente vascular cerebral (AVC), epilepsia,
hipertensao intracraniana e sinais neuroldgicos e neuropsiquiatricos, sendo o mais comum
a depressdao. Um estudo realizado por Andrade et al (2010), com 40 individuos, relatou
casos de deméncia em 5 dos pacientes, e um comprometimento significativo das funcdes
neurofisioldgicas ao nivel da execu¢do de tarefas, memoria e capacidade verbal. Como
causas para a deméncia em individuos com NCC sado sugeridas a acdo combinada de
parasitas e de lesdes vasculares em pacientes em situacdo vulnerdvel, como aqueles que
apresentam crises de epilepsia repetidas e uma idade avangada; e um processo
inflamatorio em resposta ao parasita, conduzindo a um edema e disfuncdo do tecido
perilesional. A deméncia como causa de uma NCC ndo tratada é maioritariamente
reversivel (Verma & Kumar, 2012).

Também o virus da imunodeficiéncia humana (VIH) estd associado a perturbacdes
neuro cognitivas, representadas por um grupo de condi¢des onde se incluem quadros
desde um decréscimo neuro cognitivo assintomético até uma deméncia severa, incluindo
o complexo VIH-deméncia e encefalopatia pelo VIH. A maioria destas condicdes &
reversivel quando detetadas precocemente e com a aplicagdo de uma terapia intensa de

antirretrovirais (Bogoch, Davis, & Venna, 2011).

1.3 Demeéncias irreversiveis

As deméncias ndo passiveis de resolucio e que produzem perturbacdes
neurodegenerativas progressivas com perda permanente a nivel neuronal e da fungdo
cerebral designam-se de deméncia irreversiveis (National Institute on Aging, 2017).
Nestas deméncias apenas € possivel lentificar o avanco da doenga, através de terapéutica
farmacoldgica e ndo farmacoldgica como o treino cognitivo (Winblad et al., 2016). As
formas mais comuns de deméncia irreversivel sdo: a doenca de Alzheimer, que se trata
da deméncia com maior prevaléncia, sendo a responsavel por mais de 75% do total de
casos de pacientes com deméncia; a deméncia vascular que se segue a doenca de

Alzheimer quanto a prevaléncia; a deméncia de corpos de Lewy, com uma prevaléncia
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de 10%; a deméncia frontotemporal, menos comum; e a deméncia mista que se refere a
condicdo em que estdo presentes mais do que uma forma de deméncia no mesmo

individuo (Dening & Sandilyan, 2015).

1.3.1 Demeéncia Vascular

A deméncia vascular (DV) constitui uma causa frequente de deméncia, com
incidéncia de 15% do total de casos (O’Brien & Thomas, 2015). Diversas patologias com
afetacdo a nivel da circulacdo cerebrovascular estdo associadas a deméncia vascular. De
entre as condicoes patologicas que podem levar a DV estd o AVC mudltiplo ou singular
estratégico, ou seja que ocorre num local critico quanto ao desempenho da funcdo
cognitiva, como € exemplo o tdlamo. Estudos realizados em pacientes com histdria clinica
de AVC isquémico demostraram uma maior incidéncia de deméncia neste grupo,
comparativamente com o grupo de controlo. Num estudo levado a cabo por Tatemichi et
al (1992), foi demostrado o desenvolvimento de deméncia em 26% dos pacientes, trés
meses apOs terem sofrido um AVC, comparativamente a 3,2% da amostra de controlo.
Comprovando os efeitos do AVC isquémico ao nivel do desenvolvimento de deméncias,
Pendlebury et al (2009), demostraram uma prevaléncia trés vezes superior em pacientes
que haviam sofrido mais do que um AVC comparativamente com aqueles que tinham
apenas historial de um acidente isquémico, subindo de 10% dos pacientes para mais de

30% (Series & Esiri, 2012).

1.3.2 Deméncia de corpos de Lewy

Um estudo recente da Taiwan National Health Insurance Research Database mostrou
uma incidéncia na deméncia de corpo de Lewis de mais de 7 pessoas em cada 1000,000,
por ano (Yang, Chen, Su, & Liu, 2018). A deméncia de corpos de Lewy (DCL) distingue-
se da doenca de Alzheimer pelos sinais cognitivos precoces desta incluirem défices ao
nivel da nog¢do espacial e da fungdo executiva, em oposi¢do ao défice de memoria
registado precocemente na DA (Lee, Cheng, Lin, Liao & Chen, 2018). Esta deméncia é
causada pela acumulacdo da proteina alfa-sinucleina dentro dos neurénios cerebrais,
levando a formacao de agregados designados por corpos de Lewy. No entanto a presenca
histopatoldgica de corpos de Lewis ndo € especifica para a DCL, estando essas proteinas

também presentes noutras patologias como a doenga de Parkinson. O fator-chave para a
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distin¢@o histopatoldgica entre eles estd na sua distribui¢do, sendo que na doenga de
Parkinson a proteina alfa-sinucleina se encontra principalmente nos neurénios
dopaminérgicos da substincia negra do tronco cerebral, enquanto que na DCL esta
distribuida por todo o cortex cerebral. Outra diferenca essencial entre a doenga de
Parkinson e a DCL esté na aparéncia microscopica dos corpos de Lewy, tendo na dltima
uma aparéncia menos eosinéfila, menos demarcada e menos filamentosa do que na
doenca de Parkinson. As alucinacdes visuais tém uma prevaléncia alta em pacientes
portadores de DCL, registando-se em cerca de 80% dos casos, tendo estas um valor
preditivo muito forte no diagndstico de DCL, assim como o défice visuoespacial. Existem
ainda relatos de outros sintomas visuais tais como visualiza¢do de luzes intermitentes e
sombras. Também na DCL sdo frequentemente registados sensibilidade neuroléptica,
sintomas motores de Parkinson, e desordens do sono na fase REM (Capouch, Farlow, &

Brosch, 2018).

1.3.3 Deméncia frontotemporal

Esta deméncia € caracterizada por um declinio progressivo das capacidades
executivas, da linguagem e do comportamento, com alteracdes como apatia, desinibicdes
e obsessdoes (Young, Vavakumar, Tampi, & Balachandran, 2018). As alteracdes
comportamentais associadas a esta deméncia podem levar a um diagndstico erréneo de
patologia psiquidtrica. A deméncia frontotemporal (DFT) produz uma atrofia cerebral
seletiva ao nivel dos lobos frontal e/ou temporal, sendo necessario para o diagndstico uma
ressonancia magnética. O tratamento € de suporte, sendo fundamental o aconselhamento
destes pacientes bem como dos seus cuidadores para uma melhor gestdo da deméncia

(Warren, 2013).
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2. DOENCA DE ALZHEIMER

A doenca de Alzheimer (DA) € a forma de doenca neurodegenerativa mais comum, €
estd incluida na quinta maior causa de morte entre a populacdo mundial, como se observa
na figura 3. Esta deméncia foi descrita pela primeira vez pelo Dr. Alois Alzheimer, em
1906, depois de analisar o tecido cerebral de uma mulher que havia morrido de “uma
doen¢a mental desconhecida”, ao observar o que hoje se caracteriza por placas amiloides
e emaranhados neurofibrilares (Hippius & Neundorfer, 2003). Trata-se de uma doenca
progressiva e degenerativa cuja prevaléncia aumenta com a idade, desencadeando uma
perda irreversivel de neurdnios e atrofia cerebral, como se observa na figura 4. A alta
incidéncia da doenga de Alzheimer na atualidade e as perspetivas de aumento do nimero
de pacientes que sofrem desta deméncia irreversivel, tendo em conta o envelhecimento
populacional que se tem vindo a registar e o aumento da esperanca média de vida, fazem
dela um problema de satide publica major, acarretando altos custos financeiros e

emocionais (Lawrence et al., 2017).

Deaths [millions)
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Figura 2- As 10 causas de morte mais prevalentes a nivel mundial em 2016 (Adaptado de WHO,
2018).
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Figura 3- Atrofia cerebral na doenca de Alzheimer a direita; a esquerda imagem cerebral normal
(Adaptado de Scianca, 2016).

2.2 Fatores de risco

Existem diversos fatores que colocam os individuos portadores dos mesmos em maior
risco de desenvolver a doenca de Alzheimer, comparativamente aos que nao os detém.
Assim como ocorre noutras doencas cronicas, a doenca de Alzheimer desenvolve-se
como resultado de multiplos fatores e ndo apenas de uma causa singular (Alzheimer’s
Association, 2018), ndo impondo estes fatores de risco um estado de obrigatoriedade

quanto ao individuo vir a desenvolver a patologia (Dening & Sandilyan, 2015).

2.2.1 Idade

A idade € o maior fator de risco singular para a doenca de Alzheimer. A maioria dos
individuos com esta deméncia tem idade superior a 65 anos, dobrando a cada cinco anos,
a partir dessa idade, a probabilidade de um individuo vir a desenvolver a DA, estando

essa probabilidade proxima dos 50% aos 85 anos (Rosenzweig, 2018).

2.2.2 Género

Diferencas de género foram registadas como sendo um fator determinante ao nivel da
prevaléncia, manifestagcdes clinicas, e progressao da doenca (Podcasy & Epperson, 2016).

A prevaléncia da DA € significativamente maior em individuos do sexo feminino,
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comparativamente ao sexo masculino, dados estes que t€m vindo a ser justificados pelo
fator de risco idade, uma vez que as mulheres apresentam uma esperanca média de vida
maior. Estudos realizados por Gao et al (1998) e pelo estudo Framinghan (Seshadri at al.,
2016), demonstraram o superior risco de desenvolver Alzheimer em mulheres. O primeiro
concluiu um risco 1.6 vezes superior, € o segundo um risco quase duplicado no sexo
feminino. Também ao nivel das manifestacdes clinicas se registam discrepancias entre os
géneros. Estudos que acompanharam a evolugdo de imagens cerebrais através de
ressonancia magnética, em pacientes com DA, registaram uma maior rapidez na atrofia
cerebral em mulheres comparativamente aos homens, acompanhada de um declinio
cognitivo mais rapido. A descida das hormonas sexuais estd associada ao envelhecimento
e declinio cognitivo. Enquanto no sexo masculino a testosterona decresce gradualmente,
no sexo feminino hd uma queda repentina do estrogénio apds a menopausa, apresentando
as mulheres um risco aumentado de desenvolverem DA neste periodo das suas vidas.
Também os problemas cardiovasculares e a diabetes mellitus, que constituem fatores de
risco para o desenvolvimento de DA, mostram uma prevaléncia crescente no sexo
feminino, podendo contribuir igualmente para a discrepancia entre géneros verificada na

DA (Gabelli & Codemo, 2015).

2.2.3 Genética

A DA em situacdes de inicio precoce pode surgir como um distdrbio autossémico
dominante, estando associada a mutacdes que ocorrem em trés genes: o gene APP, que
se encontra no cromossoma 21 e leva a producdo e agregacdo da proteina beta-amiloide;
o gene PSEN1 no cromossoma 14; e o gene PSEN2 no cromossoma 1. Estes dois ultimos
também tém acdo na agregacdo da proteina beta-amiloide, que a semelhanca do que
ocorre no gene APP, leva a formacgdo das placas amiloides caracteristicas do Alzheimer
(Kumar & Tsao, 2018).

Ainda referente aos fatores de risco genéticos, em idades superiores aos 65 anos, a
presenca do alelo E4 da alipoproteina tem vindo a ser considerada como o maior fator de
risco a nivel genético para o desenvolvimento da DA, ndo conduzindo este
necessariamente a DA mas desempenhando um importante fator de risco nesta doenca

(Montufar et al., 2017).
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2.2.4 Doencas vasculares

A associacgdo entre as doengas vasculares e o potencial desenvolvimento de DA tem
vindo a ser sugerida. Individuos que apresentem vérios fatores de risco cardiovasculares,
como a hipertensio arterial, diabetes mellitus, obesidade e dislipidémia apresentam uma
maior propensdo para virem a ter niveis de amiloide mais elevados no cérebro (Wise,
2017). O impacto do risco vascular associado a DA vai além do aumento das patologias
vasculares, estando também associados a formagao e/ou redugao da eliminagado das placas

e emaranhados neurofibrilares caracteristicos desta deméncia (O’Brien & Markus, 2014).

2.2.5 Fatores associados ao estilo de vida

Um estudo levado a cabo por Norton et al (2014) concluiu que uma percentagem
substancial de casos de DA se deviam a fatores de risco passiveis de serem modificados,
como € exemplo o nivel de educacio e de atividade cognitiva. Sendo assim, o estilo de
vida dos individuos pode ser um importante fator na prevenc¢iao da DA (Norton, Matthews,

Barnes, Yaffe, & Brayne, 2014).

2.3 Sintomas

Os sintomas apresentados pelos individuos portadores desta deméncia sdo variados e
o seu desenvolvimento clinico ndo € uniforme. Assim as manifestacdes da DA ndo sao
apenas dependentes das alteracdes verificadas a nivel cerebral, mas também apresentam
uma correlacdo com as caracteristicas préprias do individuo como € exemplo a
personalidade (Rouch et al., 2014). Usualmente esta deméncia manifesta-se inicialmente
por um declinio na memdria, seguida de outros défices cognitivos (Bouzinova & Olesen,
2015). Embora os défices cognitivos sejam a caracteristica mais proeminente na DA,
observam-se também sintomas neuropsiquidtricos (Masters, Morris, & Roe, 2015), sendo
que entre 80% a 90% dos pacientes com deméncia experienciam estes sintomas
(Bremenkamp et al., 2014).
Os sintomas ndo cognitivos incluem um grupo heterogéneo onde se englobam a

apatia, agitacdo, psicose, agressao e disturbios alimentares e do sono, que afetam ndo s6

o paciente como também os seus cuidadores. Estes sintomas estdo geralmente associados
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a progressao natural da doenca (Selles, Oliveira & Ferreira, 2018), podendo manifestar-

se previamente aos sintomas de declinio cognitivo (Raudino, 2013). Todo este quadro

sintomadtico conduz a dependéncia do paciente com DA.

2.4 Estadios da doenca

Apesar de cada individuo diagnosticado com DA experienciar a doenga de forma

distinta, foram enumerados sete estadios desta deméncia, de forma a providenciar uma

melhor compreensao da sua evolug¢do (Alzheimer’s Association, s.d), apresentados na

tabela 1.

Estadio 1 — Sem indicios de deméncia

Nao se registam evidéncias de deméncia

Estadio 2 — Declinio cognitivo muito ligeiro

O préprio individuo pode denotar alguns lapsos de

memoria. Sem sintomas de deméncia para outros

Estadio 3 — Declinio cognitivo ligeiro

Pessoas préximas identificam algumas dificuldades no
individuo. Um detalhado exame médico pode

reconhecer problemas de meméria e concentragdo.

Estadio 4 — Declinio cognitivo moderado

Uma entrevista médica deve ser capaz de identificar
sintomas em distintas 4reas como: esquecimento de
eventos recentes; esquecimento da histéria pessoal;
dificuldade em realizar tarefas como pagar contas; e

alteracdes humorais e comportamentais.

Estadio 5 — Declinio cognitivo moderadamente severo

O declinio cognitivo torna-se mais evidente e o
paciente pode ficar mais dependente, necessitando de
auxilio para realizar algumas tarefas bésicas do dia-a-

dia.

Estadio 6 — Declinio cognitivo severo

Um declinio cognitivo acentuado, com necessidade de
ajuda intensiva nas tarefas basicas, como vestir-se. Sao
registadas alteracdes de personalidade, comportamento

e ao nivel do sono.
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Estadio 7 — Declinio muito severo

No estadio final da doenga os individuos encontram-se
desconetados do ambiente que os rodeia. Apesar de
ainda serem capazes de verbalizar alguns palavras ou
frases, ndo mantém uma conversagao. E necessaria

ajuda para tarefas como a alimentagdo, com alteracio

também ao nivel de reflexos como a degluti¢ao.

Tabela 2- Progressdo da Doenca de Alzheimer em sete estagios (Adaptado de Alzheimer”s

Association, s.d).

3. CONTRIBUICAO DA SAUDE ORAL NO
DESENVOLVIMENTO DA DEMENCIA

A saude oral é um fator crucial na satide geral do individuo, desempenhando um papel
fundamental ao nivel do bem-estar geral, da integracdo social e nutri¢do do individuo,
apresentando as doencas da cavidade oral fatores de risco comuns a outras doencgas
sistémicas (Daly et al., 2018).

Juntamente com os fatores modificaveis e nao modificaveis, conhecidos como
potenciadores do risco de desenvolvimento de deméncia, uma saude oral pobre ou
comprometida pode também representar um fator de risco modificavel. Varios estudos
tém associado as doencas periodontais, o desenvolvimento de lesdes de carie e a perda de
pecas dentdrias a um risco acrescido de deméncia. Os mecanismos sugeridos para esta
associaciao ndo estdo totalmente compreendidos mas aparentam estar associados a um
estado crénico de inflamacdo sistémica presente na periodontite, a um défice nutricional
por dificuldades mastigatdrias, assim como a uma diminui¢do da estimula¢do sensorial
associada a esse comprometimento mastigatorio (Foley, Affoo, Siqueira, & Martin,

2015).

3.1 Doencga Periodontal

A doencga periodontal (DP) constitui uma resposta inflamatéria crénica por parte do

hospedeiro e na sua forma mais avancada, denominada periodontite, ocorre perda do
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ligamento periodontal, destrui¢ao do osso alveolar e restantes tecidos de suporte dentario,
como resposta a um processo inflamatdrio de origem infecioso. A DP constitui uma causa
major de perda de pecas dentdrias e apresenta uma prevaléncia de 20% a 50% da
populacdo mundial. Diversos fatores de risco modificiveis e nao modificaveis
influenciam o risco e severidade da manifestacdo da DP (Nazir, 2017).

A periodontite é uma doenca infeciosa polimicrobiana atribuida a determinados
agentes patogénicos como Aggregatibacter actinomycetecomitans, Porphyromonas
gingivalis, Bacteroides forsythus, Prevotella intermedia, Campylobacter rectus,
Treponema denticola e Fusobacterium nucleatum. A evidéncia cientifica sugere uma
relacdo bi-direcional entre a periodontite e doengas sistémicas, nomeadamente
hipertensio arterial, diabetes mellitus tipo 2 e infe¢des respiratorias. As vias inflamatdrias
parecem contribuir para esta associacao, no entanto os seus mecanismos nao estdo ainda
claramente definidos (Arigbede, Babatope & Bamidele, 2012).

Diversos estudos tém sugerido potenciais mecanismos fisioldgicos que justifiquem o
papel da periodontite como fator de risco para o desenvolvimento da deméncia. Um dos
mecanismos descritos € a entrada na circulacdo sistémica dos agentes patogénicos e
mediadores inflamatdrios que se encontram presentes na cavidade oral. Durante
atividades como a escovagem dentdria e a mastigacdo, a producdo de citocinas pro-
inflamatérias como a IL1, IL6 e TNF-a, pode ser induzida pelos agentes patogénicos
periodontais e pelos seus produtos. Em situagdo normal as citocinas sdo degradadas
localmente, no entanto em situacdes de bacteremia constante os recetores dessas citocinas
podem atingir um estado de saturacao, ocorrendo a possibilidade de entrada na circulagdo
sistémica. Em estados avancados de periodontite regista-se um estado de inflamacao
sistémico, algo verificado em vérios estudos em que se correlacionou a presenca de
periodontite com niveis de proteina C reativa mais elevados, comparativamente a
individuos saudaveis (Pazos et al., 2016).

Outro mecanismo fisiolégico que relaciona a periodontite com a deméncia relata a
capacidade de determinados agentes patogénicos presentes na cavidade oral alcangarem
o tecido cerebral, quer por via do sistema circulatério quer dos nervos periféricos (Leira
et al., 2017). Agentes patogénicos da periodontite foram implicados em abcessos
cerebrais, mostrando a sua capacidade de atingir este tecido, e estudos demostram uma
maior prevaléncia de espécies orais do género Treponema em cérebros afetados pela
deméncia de Alzheimer, comparativamente a individuos sauddveis. Estes agentes

patogénicos assim como os seus mediadores inflamatérios t€ém a capacidade de atravessar
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a barreira hematoencefélica, atingindo o tecido cerebral onde dao inicio a uma cascata de
reacoes que inicialmente resultam numa disfuncdo sindptica, podendo culminar em
destruicao neuronal (Uppoor, Lohi, & Nayak, 2013).

H4 ainda evidéncia crescente de que a periodontite tem um papel ativo na
aterosclerose e nas suas potenciais complicacdes. Agentes patogénicos como a
Porphyromonas gingivalis e o Streptococcus sanguis aumentam a producao de proteinas
plaquetdrias, podendo resultar na formacao de placas de ateroma e consequentemente ser
um fator de risco para AVC. Também ao nivel do endotélio vascular os fatores de
viruléncia da Porphyromonas gingivalis, Treponema denticola e Aggregatibacter
actinomycetecomitans exercem o seu efeito. O papel dos agentes patogénicos da
periodontite na agregacao plaquetdria, assim como na disfunc¢do endotelial, constitui um
fator de risco para o desenvolvimento e evolu¢do de deméncias (Tonsekar, Jiang, & Yue,

2017).

3.2 Edentulismo

Sao vérios os estudos que tém demonstrado uma possivel associacdo entre a perda de
pecas dentdrias e o desenvolvimento de deméncia em individuos idosos, embora o
nimero de estudos que procurou explicar as vias subjacentes a esta associacdo seja
reduzido. A compreensdo da fisiopatologia relacionada com os fatores de risco
modificdveis € fundamental, de forma a poder atuar preventivamente (Asia, Kusdhany,
& Rahardjo, 2015).

Um dos mecanismos teorizados para esta associacdo remete para a periodontite
enquanto causa major do edentulismo, que como referido anteriormente apresenta
mecanismos proprios no que toca ao desenvolvimento de deméncia. Outra causa possivel
relaciona-se com uma incorreta e insuficiente capacidade de nutricdo por parte dos
individuos com dificuldade mastigatéria, quer a nivel quantitativo como qualitativo,
podendo estes individuos apresentar défices vitaminicos e nutricionais, que apresentam
uma ligacdo com défices cognitivos e deméncias potencialmente reversiveis (Li, Xu, Pan,
& Wu, 2017).

A capacidade mastigatéria e o seu comprometimento em individuos edéntulos,
constitui também o motor para o terceiro mecanismo de desenvolvimento de deméncia

associada ao edentulismo. A ligacdo entre a perda de molares e a memoria espacial foi
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inicialmente estudada em modelos animais. Um estudo comparou a memoria espacial
entre dois grupos de ratos, um grupo controlo e outro nos quais os animais foram
submetidos inicialmente a exodontia dos molares e posteriormente a uma alimentagcdo
ndo soélida, verificando-se no grupo experimental uma deteriora¢do desta memdoria. A
relacdo entre a mastigacdo, enquanto funcdo principal do sistema estomatognético, € o
sistema nervoso central continua a ser objeto de estudo, tendo varios estudos concluido
existir uma associacdo positiva entre a mastigacdo e a darea cognitiva. A hipofun¢do
mastigatdria a que alguns dos animais foram sujeitos levou a uma degeneragdo dos seus
recetores mecanicos a nivel periodontal, sugerindo uma supressdo da estimulagdo
sensorial durante a mastigacdo, e a um decréscimo da capacidade de aprendizagem e
memoria. A disfuncdo mastigatéria originou ainda um decréscimo nas sinapses do

hipocampo e do cortex parietal (Asia et al., 2015).

3.3 Virus com manifestagoes orais

Estudos recentes t€ém demonstrado uma ligagcdo entre os herpesvirus e a deméncia.
Um estudo demonstrou esta associacdo através da andlise de cérebros de individuos
falecidos com DA e de individuos falecidos sem DA, tendo concluido que os cérebros de
individuos com DA possuiam uma prevaléncia duas vezes maior das duas estirpes mais
comuns do virus herpes do que aqueles que ndo haviam sido portadores dessa deméncia,
sugerindo um papel destes na deméncia. Foi assim proposto que estes virus desencadeiam
uma reacdo imunoldgica que por sua vez estd relacionada com a formacdo de placas
amiloides caracteristicas na deméncia de Alzheimer (Saplakoglu, 2018).

Num outro estudo foi demonstrado um risco trés vezes superior de desenvolver
deméncia, como a doenga de Alzheimer e a deméncia vascular, em individuos que se
encontravam infetados com HSV. Outro indicio que favorece esta associacao € que o uso
de medicacdo anti-herpética se associa a um decréscimo do risco de desenvolver
deméncia em cerca de 90,8% dos casos (Tzeng et al., 2018), como se verifica na figura

5.

28



Desenvolvimento

Medicacdo
anti-herpética

I Com
-1

Sem

2.50=
© Log-rank P < 0.001
‘Q
c
]
E 200-
[T
-
=
@
=
1.50—
S
= 0
@ ,
. ——
2
o Lloo-
= P
O —
12 -"'
& o0s0-
= 2
E J‘
= :
U 1
8 0.00—
- T 1 1T T 1 1T T 1
[ o 1 2 3

4 5 6 7 8
Anos de folow-up

T
11

Figura 4- Risco cumulativo de desenvolver deméncia em individuos a partir dos 50 anos
infetados com HSV, comparativamente entre aqueles sujeitos e ndo sujeitos a medicacio

(Adaptado de Tzeng et al., 2018).

4. COMPLICACOES DA DEMENCIA NA MANUTENCAO DA

SAUDE ORAL

A deméncia, por si s6, atua como uma condicionante na manuten¢do da satde oral,

apresentado os individuos com deméncia um risco acrescido no desenvolvimento de

doencas a nivel da cavidade oral comparativamente aqueles cognitivamente intactos,

como consequéncia, nomeadamente, de um decréscimo nas capacidades ao nivel

cognitivo e motor (Delwel et al., 2018).

Por outro lado, uma vez que a maioria das deméncias atingem individuos em idades

superiores a 65 anos, estes sdo a partida uma populacdo mais vulnerdvel de sofrer de

vdrias patologias, o que inclui as que ocorrem ao nivel da cavidade oral, bem como as

sistémicas com manifestacoes orais (Michele, Ashu, Hubert, Florence, & Jacques, 2015).
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Tratando-se a maioria das deméncias de condi¢des irreversiveis e com
neurodegeneracdo progressiva, é expectavel uma crescente dependéncia, nomeadamente
na execuc¢do de tarefas bésicas, como ocorre em estados avancados da deméncia. Como
agravante, as alteracdes ao nivel comportamental experienciadas por alguns portadores
de deméncia e a dificuldade de expressdo podem constituir uma dificuldade acrescida na
sua assisténcia e tratamento (Daly et al., 2018).

Foi também documentado a preferéncia dos individuos com deméncia por alimentos
doces e a prescricdo de farmacos como antidepressivos, que contribuem para a
hiposalivacdo. Estes fatores, associados a higiene oral ineficaz, colaboram para que se
registe nestes pacientes uma maior prevaléncia de perda de pecas dentdrias, gengivite,
perda de suporte Osseo, pobre higiene de préteses dentdrias, perda de retengdo e
estabilidade de proteses, carie dentdria e estomatite protética (Foley et al., 2015).

Como fatores que influenciam o estado de satde oral de individuos com deméncia
encontra-se o estadio de deméncia, a histéria dentdria e médica prévia, o nivel de declinio
cognitivo e motor, a percecdo pessoal dos problemas dentdrios, a motivacdo e
comportamento, a capacidade de consentir cuidados orais quer por cuidadores quer pelo
médico dentista, o impacto da medicagdo ao nivel da cavidade oral e a preparagdo por
parte dos cuidadores e da equipa dentdria para lidar com individuos com deméncia (Fiske

et al., 2000).

4.1 Manutengdo da higiene oral

Os individuos com deméncia apresentam uma perda da capacidade de procederem a
sua propria higiene oral, por um declinio ao nivel cognitivo e/ou motor, resultando numa
maior acumulacdo de placa bacteriana e num maior risco para o desenvolvimento de

patologias orais (Daly et al., 2018).

4.1.1 A nivel motor

Um estudo que procurou investigar as alteragdes ao nivel cognitivo e motor, nas fases
leve, moderada e severa da doenca de Alzheimer, concluiu que individuos nas fases
moderada e severa apresentavam uma maior diminui¢do das capacidades motoras,

comparativamente ao estadio leve, em que os individuos manifestaram um declinio motor
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semelhante aos da mesma idade sem deméncia. Apesar deste declinio motor ocorrer em
todas a fases, ndo se manifesta de forma uniforme durante estas, sendo entre a fase leve e
a moderada que ha um declinio motor mais significante (Zidan et al., 2012). A praxia,
que integra o dominio cognitivo, pode estar comprometida nas deméncias, manifestando-
se com uma incapacidade motora. Individuos com apraxia apresentam incapacidade de
realizar movimentos voluntdrios, apesar de possuirem capacidade fisica para os mesmos
e intencionalidade, podendo apresentar dificuldades na higiene oral (Ozkan, Adapinar,
Elmaci, & Arslantas, 2013). A progressiva atrofia e reducdo das conexdes cerebrais
desencadeia uma diminuicao das capacidades motoras. O declinio da motricidade fina é
especialmente prejudicial na execugdo de tarefas bdsicas presentes no dia-a-dia dos

individuos, nas quais se enquadra a escovagem dentdria (Paula et al., 2016).

4.1.2 A nivel cognitivo

O declinio cognitivo ndo afeta apenas os individuos nas suas capacidades de execugao
das atividades instrumentais da vida didria (AIVD), como tem impacto nas atividades
basicas da vida didria (ABVD), das quais sdo exemplo a alimentacdo e a higiene,
conforme se verifica na tabela 2. Segundo Agiiero-Torres et al (2002), individuos com
deméncia apresentam um declinio geral tanto nas AIVD’s como nas ABVD’s,
comparativamente aqueles sem deméncia. Assim, o declinio cognitivo tem também um
impacto a nivel da satdde oral, através de uma deterioracdo da higiene oral. A funcdo
executiva, enquanto dominio das capacidades cognitivas, estd relacionada aos
comportamentos por associagdo de objetos, julgamento e raciocinio abstrato,
apresentando uma ligacdo a higiene oral, e nestes individuos ao declinio da mesma
manifestando dificuldades ao nivel do planeamento e execucdo de tarefas, como a
escovagem dentaria ou o seguimento de instrugdes dos seus cuidadores e/ou médico
dentista sobre procedimentos relacionados, por exemplo, com a higienizacdo das préteses
dentdrias, que constituem um fator de risco para o desenvolvimento de infecdes
oportunista. Os individuos com deméncia podem também ndo apresentar concentracao
suficiente para levar a cabo uma higienizacdo oral completa. Com a progressdo da
deméncia aumenta assim a necessidade da supervisdo destes individuos e posteriormente
de serem ajudados para a manuteng¢do da sua higiene oral (Chen, Clark, Chen, &

Naorungroj, 2013).
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AID’s ABVD’s
Alimentagdo Organizagao as finangas
Escolha da indumentdaria apropriada Conducgao
Escovagem dos dentes Preparacdo de refeicao
Higiene corporal Uso de aparelhos de comunicacio

Controlo das necessidades fisiol6gicas Toma de medicamentos

Tabela 3- Exemplos de AID's e ABVD's (Adaptado de Brennan & Strauss, 2014).

4.2 Assiduidade as consultas

z

A dificuldade na manutencdo da satde oral de pacientes com deméncia é ainda
dificultada devido a uma falta de controlo médico, resultante de uma diminui¢do da
assiduidade as consultas. Um dos principais entraves remete para o declinio progressivo
a nivel da memoéria que estes individuos experienciam, levando a uma falta de
comparéncia nas consultas por esquecimento, confusdo ou desorientagdo, sendo este
também um sinal de alerta para deméncias nio diagnosticadas (Pujades-Rodriguez et al.,
2018).

A progressiva degeneracdo cognitiva associa-s€ a um comprometimento da
mobilidade, sendo assim possivel observar um acometimento da mobilidade em algumas
deméncias, como ocorre em estados avancados da doenga de Alzheimer, constituindo a
segunda causa de diminui¢do da assiduidade em consultas nestes pacientes (Tolea,

Morris, & Galvin, 2016).

4.3 Em consulta

O declinio cognitivo em pacientes com deméncia tem afetacao para além da memoria,
nomeadamente um decréscimo nas capacidades linguisticas e de comunicacdo. A
diminuicdo nas aptiddes destes individuos ao nivel da expressdo verbal e um
entendimento erréneo dos sinais ndo verbais, como a expressdo e os gestos, dificulta a

sua interagdo social (Woodward, 2013).
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A diminuicdo da capacidade de expressdo representa também um desafio no
tratamento destes pacientes, sendo fundamental o papel dos cuidadores, que em
colaboracdo com os prestadores de cuidados médicos, devem estar atentos para
reconhecer e interpretar comportamentos que indiquem dor ou desconforto por parte do

paciente com deméncia (Zhan, 2016).

5. IMPLICACOES ORAIS DA MEDICACAO NA DEMENCIA

Virios estudos confirmaram que os individuos com deméncia constituem a populacio
com uma maior degradacdo da saide oral, em centros prestadores de cuidados,
apresentado estes um nivel mais elevado de placa dentéria, lesdes de carie corondrias e
radiculares, doengas periodontais e menor nimero de dentes sauddveis. Possiveis fatores
de risco identificdveis nestes individuos incluem a polimedicacdo, multiplas condi¢des
patoldgicas, dependéncia funcional, assisténcia e higiene dentdria pobre, disfagia,
distdrbios nutricionais e disfuncao salivar (Horst & Bowes, 2013).

Os doentes portadores de deméncia encontram-se frequentemente prescritos com
diversos farmacos, estando sujeitos por isso a um crescente risco de efeitos adversos, ndo
apenas devido a interacdes farmaco-firmaco, mais frequentes em pacientes
polimedicados, como a maior suscetibilidade destes para uma exacerbacdo dos efeitos
adversos, como resultado de alteracdes farmacocinéticas e farmacodinamicas.

(Lexomboon et al., 2018).

5.1 Xerostomia/Hiposalivacao

z

Boca seca € um dos efeitos adversos mais relatados, e inclui a xerostomia, que
constitui o sintoma subjetivo de boca seca, e/ou a hiposalivacio entendida como a reduc¢ao
mesuravel do fluxo salivar, tratando-se de conceitos dissociaveis ou coexistentes. Os
portadores de deméncia sofrem assim de uma maior propensdo para desenvolverem

xerostomia e/ou hiposalivacdo farmaco-induzida, embora como consequéncia do declinio
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cognitivo e de uma diminui¢do das capacidades de comunicacdo estes e as suas
complicagdes raramente sejam reportados pelos pacientes (Lexomboon et al., 2018).

A alteracdo quantitativa e/ou qualitativa da saliva estd frequentemente associada a
acumulagdo de placa bacteriana, multiplas lesdes de cdrie cervicais, halitose, infecoes
oportunistas, mucosa atréfica, sensacao de boca seca, sensagdo de dor e ardéncia oral,
dificuldades ao nivel da fala e alteracdo do paladar, podendo também ser afetada a
mastigacdo e a degluticdo, com consequéncias no estado nutricional do paciente. Os
mecanismos associados a disfuncao salivar relacionam-se maioritariamente com efeitos
anticolinérgicos da medica¢do. Outros mecanismo apresentados incluem vasoconstricao
das glandulas salivares, efeitos locais de farmacos inalados, alteracdes da composi¢ao
salivar, disttrbios ao nivel dos eletrdlitos e efeitos simpatomiméticos (Lexomboon et al.,
2018; Delwel et al., 2018).

Farmacos prescritos para o controlo de sintomas manifestados pelos pacientes com
demeéncia incluem antipsicéticos, antidepressivos, ansioliticos e anticonvulsionantes, os
quais t€m vindo a ser relacionados com uma reducdo do fluxo salivar. Vérios estudos
indicam ainda que pacientes portadores de deméncia t€ém uma redugdo do fluxo salivar
nio-estimulado comparativamente aqueles sem deméncia, contribuindo a auséncia ou
reducdo deste fluxo ndo apenas para um decréscimo na qualidade de vida mas também
constituindo uma agravante para a deterioracdo do estado de satde oral destes individuos

(Gil-Montoya et al., 2016; Dewel et al., 2017).

5.2 Ptialismo

Ptialismo ou sialorreia trata-se de uma condi¢ao pouco comum na qual o fluxo salivar
se encontra aumentado. Ocorre em condicdes fisiol6gicas como no periodo menstrual, na
erupcdo dentdria e no inicio da gravidez, mas também em condi¢des patoldgicas como no
refluxo gastroesofagico e em doencgas neuroldgicas, como a doenga de Parkinson e a
paralisia cerebral. O ptialismo pode também surgir induzido por farmacos, alguns dos
quais utilizados na terapéutica da deméncia como: farmacos colinérgicos, que bloqueiam
a acdo da enzima aceltilcolinesterase, responsavel pela destruicdo da acetilcolina que
desempenham um papel fundamental no sistema nervoso periférico e central, sendo
apontada em diversas deméncias como a DA; clozapina; e alprazolam. Estes dois dltimos,

antipsicotico e ansiolitico, respetivamente, integram classes de farmacos prescritas para

34



Desenvolvimento

o alivio de condi¢des experienciadas por pacientes portadores de deméncia como a
depressao e agitacao (Bakhtiari, Sehatpour, Mortazavi, & Bakhshi, 2018; Ferreira-Vieira,
Guimaraes, Silva, & Ribeiro, 2016).

5.3 Aumento de volume gengival

O aumento de volume gengival induzido por farmacos é causado pela proliferacdao
(hiperplasia) dos tecidos conjuntivos e epiteliais, e afeta maioritariamente a papila
interdentdria de forma generalizada do setor dentdrio anterior, podendo cobrir parcial ou
totalmente a coroa dentdria (Figura 6). Desenvolve-se entre 1 a 3 meses apds a terapéutica
com determinados farmacos e a sua severidade ¢ dependente do firmaco, dose e duracao
da terapéutica e higiene oral do paciente. Dentro das vdrias classes farmacoldgicas que
potenciam a hiperplasia gengival encontram-se os fairmacos antiepiléticos, utilizados no
controlo motor de pacientes com deméncia, onde se destaca a fenitoina na qual o aumento

de volume gengival foi reportado em 16% a 94% dos pacientes (Bakhtiari et al., 2018).

Figura 5- Aumento do volume gengival induzido por farmacos (Adaptado de Tejnani et al.,

2014).
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5.4 Disturbios do movimento

Disttrbios do movimento sdo movimentos involuntarios e repetitivos do corpo, como
nas extremidades e na regido orofacial, com protrusio da lingua, apertamento dos lébios,
mastigacdo, e contracao facial. Apesar de ser um condi¢do indolor, causa problemas na
degluticdo, mastigacdo, fala e constrangimento social. Estes distirbios de movimentos
sdo frequentes em pacientes a realizar terapéutica de longa duracdo com farmacos
antagonistas dopaminérgicos, como ocorre na doenga de Parkinson, e em terapéuticas

com antidepressivos, ansioliticos e antipsicéticos (Femiano et al., 2008).

5.5 Outras condicoes

Para além das condi¢Oes referidas anteriormente, existem outras condi¢des
possivelmente desencadeadas por farmacos passiveis de integrar a terapéutica de um
individuo com deméncia como sdo exemplo a depressdo, agitacdo e alteracdes ao nivel
do sono (Bakhtiari et al., 2018).

Virios farmacos estio reportados como possiveis causas de um aumento de volume
das glandulas salivares, que se manifesta geralmente assintomaético e bilateral (Bhakti &
Sunanda, 2014). Dois dos farmacos apontados como possiveis causas do aumento de
volume das glandulas salivares sdo o diazepam (associado a sialorreia) e o clonazepam,
associado a um aumento glandular da parétida, ambos benzodiazepinas (Bakhtiari et al.,
2018; Brooks & Thompson, 2012). Também foi reportado um edema transitério da
glandula parétida relacionado a terapéutica com clozapina (Vohra, 2013).

Pénfigos € um termo amplo para designar um grupo de doencas autoimunes, com
manifestacdes bolhosas generalizadas e erup¢des com afetacao da pele e da mucosa oral
(Jonkman, 2014), conforme se observa na figura 7. O pénfigo bolhoso tem vindo a ser
considerado como um possivel efeito adverso de diversos antipsicoticos (Yuan & Woo,

2015).
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Figura 6- Pénfigos na face lateral da lingua, com erosdes e ulceragdes (Adaptado de Nguyen &
Ahmed, 2014).

A erup¢do fixa induzida por farmacos € uma erupcdo eritematosa, vesicular e
ulcerada, bem definida e circular que se manifesta como uma lesdo singular ou multipla
em locais fixos, apés a administracdo de um farmaco, conforme é possivel observar na
figura 8. Os locais mais comuns para a sua manifestacdo sao geralmente os labios. Estas
lesdes regridem espontaneamente podendo permanecer uma placa de hiperpigmentacio.
De entre os diversos farmacos com potencial de provocar erupgdo fixa medicamentosa,
incluem-se os barbittricos e as benzodiazepinas (Flowers, Brodell, Brents & Wyatt, 2014;

Pal, Sen, Das, Biswas & Tripathi, 2014; Fung, 2010).
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Figura 7- Erupcao induzida por farmacos, com lesdo ulcerada no 14bio inferior (Adaptado

de Pemberton, Yar & Sloan, 2008).

AlteragOes gustativas sdo frequentemente induzidas por farmacos, podendo ndo sé
levar a uma diminuicao da qualidade de vida do paciente, como desencadear quadros de
malnutricdo e desidratagcdo. Dentro dos mais de 200 farmacos que induzem alteracdes
gustativas encontram-se os antidepressivos triciclicos e os inibidores da ECA, que se
manifestam, por exemplo, como um persistente sabor metdlico (Wang, Glendinning,
Grushka, Humme, & Mansfield, 2017).

Uma das etiologias possiveis para a halitose € a induzida por firmacos. Um dos
farmacos mais associados a este efeito adverso € o dissulfiram, um farmaco usado no
tratamento do alcoolismo, que constitui uma das causas de deméncia reversivel (Stokes,
Abdijadid, 2017; Modi & Sharma, 2013).

Outro efeito adverso da terapéutica farmacoldgica € a alteracdo quantitativa e/ou
qualitativa do fluxo salivar, tornando-se assim a mucosa oral mais suscetivel a infecdes

orais oportunistas (Ligtenberg & Almstahl, 2015).
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6. TRATAMENTO ORAL NA DEMENCIA

Apbs o diagnéstico de deméncia é importante, em prol da sadde oral e geral do
individuo, uma intervencdo precoce. Tratando-se a maioria das deméncias de situacdes
degenerativas progressivas, o avancar da neurodegeneracdo acarreta uma crescente
dificuldade na intervencdo, nomeadamente ao nivel da gestdo comportamental e
comunicacional do paciente, podendo os individuos em estados avancados de deméncia
tornar-se relutantes ao tratamento. E assim crucial, apés um diagndstico de deméncia,
levar a cabo um planeamento multidisciplinar dos tratamentos a desenvolver, tendo em
conta as capacidades do paciente, o seu estado econdmico, familiar, médico, e a sua
mobilidade. O tratamento deve ser centrado nas necessidades do doente com deméncia,
tornando-se desafiador uma vez que em funcao da sua degeneracdo mental e fisica, pode
ocorrer necessidade de encurtar ou redefinir metas, por forma a acomodar essas
alteracdes. Hallberg (1995), citado por Brennan & Strauss (2014), enfatizou que “um
cuidado pouco adaptado as necessidades do paciente, leva a um comportamento
disruptivo” (Brennan & Strauss, 2014).

A sadde oral ndo se limita a auséncia de patologias orais, englobando um dinamismo
confortdvel da cavidade oral, com manutencao das capacidades mastigatdrias e fonéticas.
Assim, a medicina dentdria contribui para uma melhoria da qualidade de vida do paciente,

com repercussdes sociais e comportamentais (Pynn, 2014; Martin & Preedy, 2014).

6.1 Estratégias comportamentais e de comunicagcdo em pacientes com
deméncia

A comunicacdo € essencial para a existéncia enquanto ser humano, na sua forma
verbal e ndo verbal, e pode moldar os nossos pensamentos e acoes (Judd, 2017).

Pacientes com deméncia de Alzheimer apresentam uma degradacdo das suas
capacidades de comunicacdo, como consequéncia do declinio cognitivo, o que inclui
repeticdo de ideias, perda de coeréncia no discurso, dificuldades em entender e
acompanhar conversas, com possibilidade de progredir para a auséncia de um discurso
inteligivel, limitacdes estas que fazem com que os individuos com deméncia possam

parecer inacessiveis (O’Brien et al., 2018; Ellis & Astell, 2017).
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A comunicag@o em pacientes com outras deméncias tem sido menos alvo de estudo.
A deméncia frontotemporal causa alteracdes comportamentais severas, com negligéncia
fisica, perda de interesse e declinio do auto-controlo, tendo ao nivel da linguagem bdsica
sido registado um declinio parcial nesta deméncia, com dificuldades acrescidas ao nivel
da parafasia semantica e da compreensdo frasica em comparagdo com a complexidade
frasica. Consideracdes semelhantes acometem a deméncia por corpo de Lewy, embora
com distirbios afdsicos menos severos (Rousseaux, Seve, Vallet, Pasquier, &
Mackowiak-Cordoliani, 2010).

A prevaléncia e a intensidade das alteragdes comportamentais € comunicacionais nos
individuos com deméncia sdo heterégenas, variando entre individuos e entre os estadios
da progressio da deméncia. Uma comunicacdo efetiva pode atuar ao nivel da
minimizacao das alteragdes comportamentais, sendo que para melhorar as capacidades de
comunicacdo com estes pacientes € necessario entender as suas limitacdes e explorar as
razdes das suas manifestacoes comportamentais. Apenas assim serd possivel prestar os
melhores cuidados com vista a uma melhoria na qualidade de vida e na reducdo do seu
stress (Watson, 2017).

Na interacdo com pacientes com deméncia mais importante do que a comunicagao
verbal € a comunicacio ndo verbal, o que inclui gestos, postura durante a comunicagdo e
tom em que esta ocorre. O stress do profissional de saide pode ser comunicado por estas
vias e desencadear uma reacao negativa. A nao ado¢do de um tom de voz condescendente
e a interpretacdo da comunicacdo ndo verbal dos pacientes, da sua linguagem corporal e
expressoes faciais, € essencial para captar manifestacdes de desconforto ou de dor por
parte destes (Watson, 2017; ADA, 2014).

Em pacientes com deméncia cuja capacidade de comunicacdo verbal se encontra
diminuida, o comportamento € uma forma de comunicacdo. Comportamentos
demostrativos de hostilidade, nervosismo e agressividade podem ser demonstrativos de
alguma exigéncia nao respondida, como € o caso da dor (Regan, Colling, & Tapley,
2015).

Os clinicos devem adotar estratégias de interacdo com pacientes com deméncia de
forma a diminuir as barreias criadas pelo défice comunicacional, sendo que alguns
exemplos podem ser encontrados na tabela 3. O principal passo € o de entender a pessoa
com deméncia de forma a compreender as alteracdes comportamentais € comunicacionais
como uma consequéncia da progressdo neurodegenerativa, respeitando o paciente

enquanto pessoa e inclui-lo no seu plano de tratamento, sem assumir que o paciente nao
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esteja habilitado para entender ou que ndo deseja ser incluido. Desta forma os clinicos
devem modelar o seu comportamento mantendo o contacto visual e o discurso com o
paciente, mesmo que a comunicacdo seja mais direcionada para os familiares e/ou
cuidadores. Quanto a comunicagdo, esta deve ser adaptada ao estadio da deméncia e
consequentemente ao défice linguistico que o paciente apresenta. Estratégias
comunicacionais na interagdo com pacientes com deméncia incluem obter a atenc¢do do
paciente, manter a mensagem simples, minimizar as distragdes e evitar questdes de

resposta aberta, dando preferéncia as questdes de “sim” ou “nao” (Dougherty, 2015).

Antes da consulta
e Reservar periodos mais longos para a consulta
e Pedir ao paciente para preparar e levar para a consulta uma lista de questdes (nio

possivel no caso de deméncia avangada)

Durante a consulta
e Sentar frente a frente ao paciente
e Manter um contacto visual apropriado
e Escutar atentamente o paciente
e Limitar as distracdes do meio envolvente
e Usar linguagem simples, evitando linguagem médica
e Comunicar de forma clara e calma (sem padronizar)
e Apresentar ou enumerar acoes uma de cada vez
e Pedir ao paciente para repetir os principais pontos (ndo possivel em estadios
avangados)

e Usar demonstragdes ou explicacdes visuais quando possivel

Depois da consulta

e Providenciar instrugdes por escrito ao paciente ou ao seu cuidador

e Follow-up do paciente apds procedimentos complexos

Tabela 4- Exemplos de estratégias comportamentais a adotar em pacientes com deméncia
(Adaptado de Brennan & Strauss 2014).
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6.2 Planeamento do tratamento segundo o estadio da deméncia

Com a progressao da deméncia hd um aumento dos desafios para os prestadores de
cuidados de satide destes individuos. Estes desafios sdo multifatoriais e ndo se restringem
apenas a prestacao do tratamento, incluindo: a gestdo da comunicagdo; a aquisi¢do de
consentimento, constituindo frequentemente um desafio perceber se o individuo tem a
capacidade de consentir o tratamento; e ao planeamento dos tratamentos futuros. O
tratamento dentdrio em pacientes com deméncia deve ser programado de forma a evitar
intervencoes de elevada complexidade em estados mais avancados da doenca (J. A.

Edwards, Ford, & Boyle, 2015).

6.2.1 Estadio leve

O tratamento dentdrio de prevencdo € fundamental aquando do diagndstico de
deméncia, de forma a reduzir os riscos de problemas dentdrios major em estadios
avancados (Reuters, 2018; ADA, 2014). Esta preven¢do e consequente promocdao da
higiene e saide oral deve englobar ndo sé o paciente e a identificacdo dos seus fatores de
risco, como envolver a familia e cuidadores (Majia-Pérez, Arbeldez-Lelion & Munera,
2017).

Nesta fase o paciente encontra-se geralmente recetivo ao tratamento e € capaz de ter
um papel ativo nas decisdes. A defini¢do do plano de tratamento deve considerar a
progressao da doenca e ser centralizado na eliminacio de fatores que aumentem o risco
do paciente vir a sofrer de patologias orais, o que inclui o ajuste de restauracdes e de
proteses dentdrias desadaptadas, por forma a facilitar o processo de manutencdo e
higienizacio que tenderd a declinar. Segundo McNamara (2014), a terapéutica
restauradora deve ser de qualidade elevada e com um grau de manutencdo baixo. As
medidas de prevencdo devem ser postas em pratica de forma a integrarem nao sé a rotina
do paciente com deméncia como preparar o seu cuidador. Segundo a Alzheimer’s
Association (2014) nesta fase, e de forma a facilitar a recordacdo da necessidade de
higienizacdo oral poderd proceder-se a colocacdo de letreiros nas zonas onde esta se
realiza (McNamara, Millwood, Rooney, & Bennett, 2014; Miranda, Miranda, Lia & Leal,
2010; Majia-Pérez et al, 2017).

Para um efetivo controlo da placa dentdria, estudos recomendam o uso de escovas

elétricas e de pastas dentifricas fluoretadas de modo a combater as dificuldades a nivel
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motor e o risco acrescido de carie dentdria. Um colutério deve ser usado enquanto o
paciente possuir capacidade de bochechar, recomendando-se o uso de solucdes de
clorohexidina entre 0.12% a 2% (Ortega-Martinez, Cedefio-Salazar, Requena, Tost, &

Lluch, 2014).

6.2.2 Estadio moderado

Nesta fase verifica-se um aumento da deterioracdo cognitiva, com uma crescente
instabilidade comportamental e um aumento do declinio a nivel comunicacional, o que
pode interferir no curso da consulta tornando vantajosa a implementacao de estratégias
de comunicacdo (Azermai et al., 2013; Brennan & Strauss, 2014). Também em
consequéncia do declinio cognitivo, alguns pacientes podem ndo se encontrar capacitados
para consentir o tratamento dentédrio, o que implica nesta fase que o cuidador tenha um
papel crescentemente ativo, com responsabilidade sobre o paciente e o seu tratamento
(Haya, Blasco, & Cabo, 2015).

Quanto ao exame clinico, este deve ser minucioso devido a dificuldade que estes
individuos podem padecer em referir sintomas como a dor e o incomodo, mas também
devido ao risco elevado de acidentes que ocorre nesta fase. Neste ambito o cuidador tem
um papel fundamental, de forma a reportar alteragcdes comportamentais ou de rotina que
sejam possiveis indicios de algum problema que o individuo devido ao seu declinio
comunicacional ndo seja capaz de reportar (Miranda et al., 2010).

No estadio moderado da deméncia o tratamento dentdrio mantém o seu foco na
prevengdo e manutencdo da higiene oral, com vista a manter a cavidade oral do paciente
sem lesOes traumaticas pelo uso de proteses dentarias e sem focos infeciosos. Caso seja
necessdria, a reabilitacao oral protética torna-se mais complicada nesta fase (McNamara
et al., 2014).

Com vista a um maior beneficio do paciente, os prestadores de cuidados dentdrios
devem integrar de forma dindmica a equipa interdisciplinar, de forma a tomar decisdes
informadas quer quanto aos procedimentos clinicos quer quanto a prescricdo
farmacoldgica, uma vez que este pacientes se encontram na sua maioria polimedicados

(Méjia-Pérez et al., 2017).
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6.2.3 Estadio avancado

Em estadios avancados os tratamentos dentdrios focam-se na manutencdo da
qualidade de vida do paciente com deméncia, centrando-se na prevencdo e atuando em
casos de urgéncia. Os tratamentos dentdrios interventivos t€ém por objetivo eliminar focos
de infe¢@o na cavidade oral, como lesdes de carie dentédria e doenga periodontal, que em
consequéncia da deterioracdo da higiene oral t€tm uma maior incidéncia nesta fase, € a
eliminacdo de causas de dor, sendo comuns nesta fase dlceras orais por desadaptacdo de
préteses e fraturas dentdrias (Haya et al., 2015). Diversos autores propdem tratamentos
dentarios nao-invasivos como o tratamento restaurador atraumadtico, que consiste na
remocao ndo traumdtica de tecido cariado e a restauracdo com cimentos de iondmero de
vidro (McNamara et al., 2014).

Nesta etapa a responsabilidade ética, como motor para a tomada de decisdes fica a
cargo dos prestadores de cuidados médicos e dos familiares/cuidadores, devido a uma
incapacidade dos pacientes com deméncia de tomar decisdes (Edwards, Ford, & Boyle,
2015).

Quanto a reabilitagdes protéticas, o seu planeamento deve ser realista e pragmaético,
ponderando a sua relagdo risco-beneficio para o paciente, ndo s6 devido a falta de
cooperacdo e coordenac¢do motora deste, como a dificuldade no processo de adaptacdo
que pode acarretar dor e lesdo dos tecidos orais, que poderdao nao ser manifestadas por

estes de forma direta (Dodds, Welch, & Winson, 2012; Haya et al, 2015).

7. BARREIRAS NOS SERVICOS DENTARIOS

As barreiras na prestacio de servigdes dentérios a pessoas com deméncia devem ser
identificadas, de forma a poderem ser ultrapassadas, com vista a uma contribui¢ao para a

melhoria da qualidade de vida destes pacientes.

7.1 Profissionais

Tendo em conta a crescente prevaléncia e incidéncia de deméncia regista-se um
aumento da prestacdo de cuidados de satude a pacientes portadores desta patologia, assim

como com as suas familias/cuidadores. O treino recebido por estes prestadores de
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cuidados médicos por forma a lidar com a deméncia € em geral insuficiente. Muitos destes
prestadores trabalham de forma estreita com individuos com deméncia, devendo estar
habilitados para responder adequadamente as suas limitacdes de forma a fomentar o
desenvolvimento de atitudes de respeito e tolerancia, bem como estar capacitado para
fornecer todas as informacoes necessdarias acerca da doenca e do seu tratamento (Vidal et
al., 2011).

De grande importancia sdo, ndo apenas os conhecimentos dos profissionais de saide
relativos a deméncia, como das suas capacidades sociais. Diversos estudos tém
demonstrado que, especialmente numa fase inicial, profissionais empaticos, sensitivos e
que apoiam os pacientes com deméncia criando uma atmosfera agraddvel, parecem ser
um fator facilitador ao acesso a servicos de satide. Os profissionais de saide podem assim
constituir uma barreira ou um meio facilitador no tratamento de individuos com
demeéncia, representado o seu comportamento um fator essencial ao acesso aos cuidados

de satde (Stephan et al., 2018).

7.2 Dos cuidadores

Os cuidadores informais de pacientes com deméncia desempenham um papel
fundamental, uma vez que se trata de uma doenga com dependéncia progressivamente
crescente. O papel do cuidador pode ser desafiante com apresentacdo de sintomas de
demeéncia dificeis de gerir, incerteza quanto a progressdao da doenca e a necessidade de
lidar com resisténcia por parte destes pacientes, nomeadamente por a grande maioria dos
individuos que necessita de ajuda na execuc¢do da sua higiene oral recusi-la, constituindo
desafios éticos. Apesar de ser necessdario um meio de suporte para os cuidadores de
individuos com deméncia este acesso nao €, infelizmente, ainda muito presente nem bem
sucedido (Greenwood & Smith, 2015; Willumsen, Karlsen, Neass, & Bjgrntvedt, 2012;
Tilburgs et al., 2018).

Um estudo recente indicou que a principal razao pelo ndo recurso aos servigos médico
dentérios se relaciona com a perce¢do dos cuidadores informais de que estes ndo sao
necessarios, tendo sido também reportado a carga a que estes cuidadores estao sujeitos.
A interacdo entre cuidadores formais e informais foi também apresentada como fator

causal, sendo esta baseada na confianca e reconhecimento entre estes, o que remete para
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a necessidade de melhorar a compressao dos profissionais de saide para a complexidade

do dinamismo que envolve a deméncia (Stephan et al., 2018).
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III. CONCLUSAO

Como se verificou nesta dissertacio, a deméncia compreende uma complexidade de
sintomas, enquanto manifestacdes de alteragdes ao nivel do tecido cerebral, com elevada
repercussao na vida dos seus portadores e de quem os rodeia.

Tendo em conta a maior prevaléncia das deméncias irreversiveis, comparativamente
as possiveis etiologias reversiveis, e constituindo a idade o principal fator de risco nio
modificdvel, esta progressiva degeneracdo cognitiva e as suas implicacdes fazem da
deméncia um assunto de crescente interesse numa sociedade em envelhecimento.

A saude oral e a deméncia sdo encontram-se interligadas, tanto no sentindo da
correlagdo entre patologias orais e a fisiopatologia do desenvolvimento de deméncia,
como na dificuldade da manutencdo de uma higiene oral adequada, quer por parte do
proprio doente quer pelos cuidadores, em consequéncia da neurodegeneracao.

A capacidade de higienizagdo oral deteriora-se em fungdo da progressdao do declinio
cognitivo e motor apresentada pelos individuos com deméncia, refletindo-se numa
negligéncia do auto-cuidado, na diminui¢do da motricidade fina e apraxia. A terapéutica
farmacoldgica a que estes pacientes se encontram sujeitos constitui também um fator de
predisposicao, associado a deficiente higiene oral, para o desenvolvimento de patologias
orais. O tratamento ndo s6 do declinio cognitivo, como das manifestacOes sintomaticas
presentes nestes pacientes, € constituido por classes farmacoldgicas que apresentam
efeitos adversos com manifestacdes ao nivel da cavidade oral, sendo de salientar a
hiposalivacido/xerostomia, que por sua vez € percursora de outras complicagdes orais,
nomeadamente de infecdes oportunistas.

Em termos da prestacdo de servicos médicos, com fim a uma manutencao da saude
oral, estes estdo também dificultados na medida em que com a progressao da doencga,
alteracdes comportamentais € comunicacionais podem constituir barreiras. A abordagem
terapéutica dentdria em diagndsticos de deméncia deve ser baseada na prevencdo e na
eliminacdo de fatores de risco que possam vir a exigir interven¢des mais complexas em
estadios avancados da doenga, algo que pode acarretar uma crescente complexidade nao
s6 ao nivel da relutancia e cooperagdo do paciente, como possivelmente constituir um
desafio ético.

O papel do médico dentista enquanto prestador de cuidados a pacientes com deméncia

¢ fundamental e desafiante, tendo a capacidade de constituir uma barreira ou um meio
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facilitador no tratamento e manuten¢ao da qualidade de vida destes pacientes. Estratégias
de comunicagdo devem ser adotadas de forma a colmatar o défice linguistico presente
nestes doentes, por forma a que este nio seja limitativo para uma correta abordagem.
Tem-se verificado igualmente a importancia da comunica¢do ndo-verbal, ndo s6 como
meio de aproximacdo a pacientes com deméncia, como constituindo uma forma de
expressdo por parte destes, sendo essencial a sua compreensdo por forma a detetar

manifestacdes que revelem dor ou desconforto.
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