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    Aos amigos colaboradores, pelo carinho e dedicação.


    Aos meus pacientes idosos.
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    Eliana Campostrini


     


     


    A todos os meus queridos pacientes destes 26 anos de caminhada.


    À estimada Professora Doutora Maria Luiza Moreira Arantes Frigerio e ao estimado Professor Doutor Leonardo Marchini, grandes orientadores, mentores e maiores exemplos em Odontogeriatria no Brasil e no mundo.


    Obrigada por trazerem significado e propósito para minha vida.


    Monira Samaan Kallás

  


  
    
      [image: ]
    

    


    A passagem do tempo – o envelhecimento – traz uma gama de experiências que, se somadas à variabilidade genética, resultam na singularidade do indivíduo idoso. Estas experiências advêm dos hábitos durante a vida, dos problemas médicos, do meio psicossocial e econômico.


    O envelhecimento constitui um processo biológico em que ocorre o declínio das capacidades físicas, psicológicas e comportamentais. Esta fase da vida determina uma atenção à saúde diferenciada, geralmente dispensada por uma equipe multiprofissional.


    O objetivo deste livro é validar o papel do cirurgião-dentista na equipe de assistência à saúde do idoso, propondo uma nova postura e uma adequada atuação do profissional da Odontologia. Para tanto, torna-se necessária uma reflexão deste processo multifacetado e com diversas dimensões: cronológica, biológica, social, econômica e cultural.


    Ao planejar sobre os capítulos do Odontogeriatria, lembrei de Rubem Alves – “A primeira lição da velhice é filosófica”, e gostaria de sensibilizar o leitor com o primeiro capítulo, sabiamente escrito pelo Professor Amauri. Ele faz um convite à reflexão sobre o existir efêmero do corpo, o limite e a atitude de cuidado – que nos leva a refletir sobre a cura. Cura, em latim, em sua forma mais antiga, se escrevia coera, uma palavra usada no contexto da relação de amor e amizade. Ou cogitare – cogitatus, com o mesmo sentido de cura – coyedar, coidar, cuidar.


    A atitude de cuidar pode vir de uma escolha profissional, envolvendo uma relação essencial e digna entre os seres humanos. Outro capítulo presenteado é do tema Empatia, valioso na relação paciente-profissional.


    Este livro aborda, na primeira parte, noções básicas de geriatria e gerontologia alicerçadas em uma rica bibliografia. Na segunda parte, discute-se a assistência odontológica nas diferentes especialidades. Foram convidados renomados profissionais para a exposição dos temas selecionados.


    A quem o livro é dirigido? Espero que ele se mostre valioso não só para estudantes, mas para todos aqueles que desejem aumentar seus conhecimentos no campo da odontogeriatria e áreas afins.


    Acredito que este trabalho possa contribuir para discutir técnicas e conceitos com o intuito de melhorar a saúde e a qualidade de vida do paciente geriátrico dentro de um contexto gerontológico e humano.


    Para encerrar este prefácio, proponho uma reflexão sobre uma fala de Roland Barthes ao fazer um pronunciamento em uma conferência inaugural como professor do College de France. “Sabia que estava ficando velho, mas saudava a velhice como tempo de recomeço, o início de uma vita nuova”. E, ao terminar sua fala, fez uma confissão pessoal espantosa. Disse que havia chegado o momento de entregar-se ao esquecimento de tudo o que aprendera. Tempo de desaprender... Ele tinha que abandonar os saberes com que a tradição o envolvera. Somente assim a vida poderia brotar de novo, fresca, do seu corpo, como a água que brota. E disse, então, que este era o sentido de ficar sábio:


    Nada de poder;


    Um pouquinho de saber;


    E o máximo possível de sabor...


    As Autoras
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    Amauri Carlos Ferreira ▪ Bruno Vasconcelos de Almeida


    Sabia profundamente, uma longa vida, com todas as suas dores, vale à pena ser vivida, mesmo com a inelutável decadência física. 


    Lou Andreas Salomé


    Introdução


    Ao pensar sobre o corpo que não permanece no tempo, ocorre a necessidade de refletir a respeito da transitoriedade da existência e sobre os limites por ela impostos. Filosofar sobre a velhice implica refletir sobre a condição humana em sua universalidade, ou seja, o que é comum a todos independentemente da cultura a que se pertence. A velhice faz parte de situações-limites impostas aos seres humanos, como o nascimento e a morte.


    No entanto, pode-se não chegar a essa etapa que antecipa o fim. A contingência pode abater o corpo que entra no mundo por escolha de outros sujeitos e sai do mundo, na maioria das vezes, sem a possibilidade de escolhas. A contingência faz parte do inesperado. A qualquer instante se pode não mais existir no mundo. Se, por acaso, o ser humano sobreviver às contingências desse tempo de existir, como a doença e a decrepitude, chega-se a essa etapa.


    A velhice, prelúdio do fim, dá sinais ao corpo. Todo corpo que chega ao mundo hospeda, como um devir, o seu aniquilamento. É o corpo que nos instiga a pensar sobre a transitoriedade e a inexorabilidade de permanecer no tempo e no mundo, pois “estar vivo significa viver em um mundo que precede a própria chegada e que sobreviverá à partida”.1 É o próprio limite inscrito em uma vida que não permanece, a parte que cabe a cada um neste intervalo de existir.


    A reflexão proposta neste capítulo é um convite a pensar a morada da velhice a partir do corpo e do cuidado. Corpo que se transforma com a experiência do viver. A velhice na singularidade de cada um demanda pensar sobre a existência de um corpo traduzido em memória e história, permanências e rupturas. Ao mesmo tempo nos convida a uma reflexão sobre o cuidado. É o passado revisitado nessa demanda permanente de cuidados específicos com o corpo em seu processo de individuação.


    O corpo: limites e virtualidades da existência


    Envelhecer não é bom para ninguém. Mesmo quando os sujeitos ressignificam a experiência vivida. Os gregos antigos percebiam a velhice e sua personificação mítica. Cotejavam o desejo de morrer jovens e belos. A boa e a bela morte era o desejo do herói morrer jovem. Caso se chegasse à velhice, horror da modificação do corpo, teria como compensação a narrativa do passado, uma inscrição no epitáfio e uma experiência digna de ser contada em prosa e verso.


    O corpo vai perdendo sua forma, e sua vitalidade juvenil se esvai. Os gregos nomeavam esse acontecimento de deformação e ausência de vitalidade como morphe (a forma física) e eidos (seu aspecto exterior, ou de sua própria essência de viver). Com a chegada da velhice, esse aspecto belo e bom que implicava a força e a vitalidade do herói se perdem. A bela e a boa morte na etapa da velhice explicitavam a mudança. “Trata-se do velho sem força física, sem ímpeto, sem juventude vigorosa e impossibilitado do manejo do escudo e do carro. É visto e vê a si mesmo como lamentável, destruído em sua pessoa”.2


    Essa figuração da velhice cantada em verso e prosa nos poemas da Ilíada e da Odisseia, e depois na literatura e nas artes em geral, remetem-nos à ideia de uma morada provisória da existência.


    A palavra existência vem do latim existere, sistere ex, que etimologicamente denota origem, mostrar-se aparecer, sair de. Diversos filósofos vão utilizá-la segundo a corrente filosófica ou o modo de pensar a vida. Tomamos como a referência da filosofia da existenz para diferenciar do existencialismo francês, corrente filosófica do século XX. Segundo Hannah Arendt (1993), a filosofia da existenz começou com Shelling, em seu período tardio, e com Kierkgaard. Desenvolveu-se com Nietzsche, em muitas possibilidades ainda exauridas, determinou a parte essencial do pensamento de Bergson e da assim chamada filosofia de vida, até alcançar finalmente a Alemanha do pós-guerra, com Sheller, Heidegger e Jaspers, um grau de consciência ainda insuperado daquilo que realmente está em jogo na filosofia moderna.


    A filosofia da existência propõe investigar, mediante o sentido que o ser humano atribui ao mundo, sentimentos ligados ao existir no tempo, por algum tempo. Dessa forma, a proposta é compreender as marcas deixadas na vida de seres que já existiram um dia e que agora se tornaram apenas lembranças. Com esse objetivo, o caráter de indagação pela existência coloca ao ser humano questões que permanecem no tempo, como: o que é a morte? O que é dor? O que é sofrimento? Qual o sentido de viver para morrer? Enfim, o que é um corpo em sua expressão de existir para morrer? O que é o envelhecimento?


    O ser humano está presente no mundo com seu corpo. Presença tanto físico-biológica como também lugar de sentido, corpo próprio em sua intencionalidade fenomenológica. É nessa perspectiva que o corpo, ao se presentificar no mundo, pertence a ele por algum tempo. Corpo que nos instiga a pensar sobre a transitoriedade e a inexorabilidade de permanecer no tempo e no mundo. É por meio do corpo que o ser humano organiza seu estar no mundo, mesmo que seja de forma provisória.


    O corpo na sua finitude assume o sentido humano de que as coisas vivas não permanecem. Significá-las é encontrar o sentido para se viver no mundo. Não há como transpor certos limites. O ser humano vive uma existência finita na sua solidão. A dor, o sofrimento e a própria morte são elementos constitutivos desse limite. A filosofia da existência inicia-se quando o ser humano percebe que está condenado ao sentido e que existe uma inexorabilidade no tempo em que se vive.


    Segundo Montaigne, “filosofar é aprender a morrer”. Talvez a impossibilidade de continuar existindo no tempo conduz a reflexões sobre a morte e a velhice. Morrer e envelhecer não é bom para nenhum ser humano, pois ocorre a dilaceração do corpo.


    Para refletirmos sobre a condição desse limite da existência, remontamos à configuração mítica grega sobre Tânatos (morte) e Geras (a velhice), personificações que nos fazem pensar a vida, uma vez que “a morte é a porta da vida”3 e que envelhecer é um processo natural.


    Ferreira, em 2004,4 aponta que a morte em seu aspecto etimológico e mítico é Tânatos. Assume o dissipar-se, extinguir-se, tornar-se sombra. No entanto, nunca foi agente, pois é “cessação, uma descontinuidade, uma inversão da vida”,5 que liberta os sofrimentos. Possui vários irmãos, dentre eles Geras (a velhice), as Moiras (mensageiras do destino): Cloto, Láquesis e Átropos que fiam o tempo de existir dos seres no mundo. Cada uma possui uma função.


    Cloto coloca o fio da existência na roca, segura o fuso e puxa o fio; sua função é fiar. Láquesis firma esse fio, o enrola e o sorteia para enredar nossa existência; sua função é tecer, sendo exímia tecelã. Por fim, Átropos, ao receber o fio da existência fiado e tecido pelas irmãs, talha-o; sua função é cortar, quando Tânatos deixa de amar o vivente e passa à esfera da paixão, apropriando-se de sua vida.


    Ao se pensar esse limite, as possibilidades de morte se apresentam e fazem-nos refletir sobre o tempo do corpo no mundo. A primeira delas equivale à morte por contingência, o que pode ocorrer ou não, a incerteza. Constitui a indeterminação, o imprevisível. A qualquer momento a vida pode não ser mais, o que nos leva a Paul Auster, em 1982, quando afirma:


    Num dia há vida. Um homem, por exemplo, com ótima saúde, nem sequer velho, sem qualquer doença. Tudo é como foi antes, como sempre será. Ele passa um dia após o outro cuidando de suas coisas, sonhando apenas com a vida que se estende à frente. E então, subitamente, acontece a morte. (...) A vida torna-se morte, e é como se tal morte houvesse possuído essa vida o tempo todo. Morte sem aviso equivale a dizer: a vida para e pode parar a qualquer momento.6


    Outra forma de morte é a execução, a apropriação de um corpo sem a permissão do sujeito. Esse tipo de morte configura uma ação violenta sobre o outro. Um contexto de extrema fragilidade humana e de ausência de pensar no outro. É o exercício da ação violenta. A ação violenta perde-se no tempo. Entre os gregos, ela aparece como hybris, como descomedimento, excesso, mas também como loucura, excesso de paixão, que se produz numa relação atribuída pelos deuses na instauração do destino. No mundo dos mortais, a violência em sua ação pode ser percebida a partir de sua etimologia que para os latinos equivale a viga vis, (...) uma tensão entre os contrários. O termo designava, originariamente, a fibra (vi), que conduz a ação de vergar, dobrar a viga. O sujeito em sua ação violenta faz um arco e dele um instrumento, uma arma. Para tal ação demanda um ser forte e viril. É uma transformação da viga vis no termo vir que vai resultar na ação do sujeito viril que se apropria do corpo do outro e o elimina.


    A terceira possibilidade é a de escolha, que surge quando o suicídio se apresenta como a única solução de não permanecer no mundo, a descontinuidade decidida.


    No entanto, é na quarta maneira de morrer que continuar no tempo emerge como benéfico ao ser que vive: é a decrepitude. Acontece quando Geras (velhice) olha para Hebe (juventude) e pode afirmar: “não disse que te esperava?” Talvez seja esta a mais plausível compreensão do limite, o sentido de que o envelhecer torna-se um momento de pura sabedoria, uma vez que, ao se olhar para o passado, descobre-se que viver é morrer um pouco a cada dia.


    Essas possibilidades de morrer indicam caminhos de uma existência na maioria das vezes sem controle, em que cessa a vivência.


    Há, contudo, duas outras possibilidades que se hospedam na existência quando assunto é o limite. É a morte em vida, aquela que flerta com a loucura e faz com que o humano se aproxime do zumbi, tornando-o um morto vivo. O sujeito mergulha na loucura, na idiotice ou na demência.


    A literatura é pródiga em exemplos de como a sabedoria faz tênue limite com o tempo da loucura: o clown, o palhaço, e o bobo da corte trazem consigo algum tipo de saber ou verdade. O príncipe Míchkin, humanista e epilético, de Dostoievsky, o bobo da corte, em Noite de Reis, e o bufão, em Rei Lear, de Shakespeare, são notórios exemplos. A outra possibilidade é a consciência de que se morre todos os dias. Daí a sabedoria de olhar para o passado e esculpir no tempo formas de existir nesse corpo que envelhece e demanda cuidados.


    Nessa singularidade das aparências, a negação do “poente da vida” se complexifica na medida em que não se atende às exigências do corpo. Corpo que se integra, desintegra, aniquila; corpo que necessita de um saber-sabor: o cuidado.


    O cuidar: expressão da alteridade e sentido para a vida


    Ao esculpir no tempo vivido uma forma, a percepção do mundo desvela-se no corpo, corpo como presença imediata que assume mediações. Mediações a partir de escolhas envolvendo o sujeito autônomo e o cuidado para com o outro.


    O sujeito torna-se autônomo quando se vincula a um grupo com normas morais já estabelecidas. Ele as interioriza e, ao refletir sobre as consequências de suas decisões, escolhe. É necessário ressaltar que o sujeito, para ser autônomo, precisa interiorizar a norma e refletir sobre ela para, posteriormente, decidir aceitá-la ou recusá-la.


    A autonomia é o conceito-chave da modernidade. A origem dela remonta aos gregos, no que se refere às cidades-estados. O exercício dela pelo sujeito como ato reflexivo torna-se categoria de análise no século XVIII. Segundo Araújo em 1995:7


    Kant a introduziu na esfera da reflexão filosófica e através disto lhe deu a determinidade de exprimir aquilo que o homem tem de mais próprio e que, assim, o distingue dos demais seres. A autonomia significa, a partir de então, a capacidade e a tarefa que caracterizam o homem como homem, ou seja, de autodeterminar-se e de autoconstruir-se em acordo com as regras de sua própria razão.


    Ferreira, em 2004,8 na sua reflexão sobre a pessoa autônoma como sujeito nos diz que “o sujeito autônomo passa a estabelecer relações que fazem sentido em sua existência efêmera. Essas relações configuram o ser e estar no mundo. Elas estão intimamente ligadas. Didaticamente são: mundo, ele mesmo, o outro”.


    A relação do sujeito com o mundo se efetiva a partir do momento em que ele reflete sobre o seu estar em um lugar de passagem. Os corpos entram e saem do mundo. Lugar provisório, palco onde criaturas se apresentam e fazem-se representar. Dessa forma, o mundo pode ser considerado como sendo o real em sua dupla face: real posto e de sentido.


    O real posto é aquele que não depende da escolha do sujeito. Entramos no mundo e ele já estava aí, lugar físico e simbólico construído por outros. Não escolhemos nascer, desejo de outros, se é que eles desejaram. Logo, o real é apresentado como sendo o dado objetivo de não escolhas.


    A outra face do real, o sentido, pode ser compreendida a partir da cultura em que o sujeito está inserido. O ser humano é símbolo. A cultura é entendida como produção permanente do sujeito face à natureza e está presente na construção de sistemas simbólicos que permanecem no mundo. Estar no mundo pode então se constituir em um processo de pertença, em que as escolhas são mediadas pelo sujeito que reflete sobre sua condição de ser humano.


    A relação sujeito ele mesmo é mediada pela construção da identidade. A compreensão da identidade passa pela percepção do imaginário epocal dominante, tornando-se referência para responder questões fundantes como “o que fomos” e “quem somos”. A pergunta “o que fomos” remete à memória cultural que nos iguala na espécie e diferencia-nos na particularidade. A indagação “quem somos” remete também à vida privada de cada um, levando em conta sua inserção no contexto social. É uma marca da singularidade de cada corpo. Desse modo, para apreender quem somos, torna-se necessário saber o que fomos como espécie humana, em uma diligência de se compreender o enigma da identidade.


    A relação do sujeito com o outro convoca-nos à reflexão ética. Reflexão que emerge como um dos elementos constituintes desse campo. O outro se torna a referência para a ação, pois demanda uma relação de cuidado.


    Pensar no outro é despertar em nós a atitude de cuidado, o que nos leva a refletir que, em sua forma mais antiga, cura em latim se escrevia coera e era usada num contexto de relações de amor e de amizade. Expressava atitude de cuidado, de desvelo, de preocupação e de inquietação pela pessoa amada ou por um objeto de estimação. Ou no sentido de cogitare−cogitatus e sua corruptela coyedar, coidar, cuidar. O sentido de cogitare−cogitatus é o mesmo de cura: cogitar, pensar, colocar atenção, mostrar interesse, revelar uma atitude de desvelo e de preocupação. O cuidado somente surge quando a existência de alguém tem importância para mim. Passo então a dedicar-me a ele; disponho-me a participar de seu destino, de sua busca, de seu sofrimento e de seu sucesso, enfim, de sua vida.9


    O cuidar do outro em cada etapa da vida demanda singularidades. A atitude de cuidar de nós mesmos e do outro que se encontra frágil demarca nossa implicação com ele, faz parte de uma ação advinda de escolha pessoal e/ou profissional.


    Torralba i Roselló, em 1998,10 citando o geneticista Edmund Pellegrino, diz que a área da saúde contempla quatro sentidos para o termo cuidar: o primeiro sentido refere-se a uma espécie de compaixão, de sentir o que o outro está sentindo, de participar da vida do doente; o segundo sentido é o da ação de cuidar, de ajudar o outro a ter autonomia, de ajudar o outro a fazer as coisas; já o terceiro diz respeito ao convite que se faz ao paciente para que confie no profissional, que este possa ser receptáculo de suas demandas e angústias – a confiança é que é primeira; e, por fim, o quarto sentido é uma resposta ao terceiro: cuidar significa colocar a serviço do outro seu saber e sua prática, pessoal e profissional.


    Todos necessitamos do olhar cuidadoso do outro em cada fase da vida. Vida que é de nossa responsabilidade. Em nossa perspectiva, o cuidar é um processo de singularização das existências, que reconhece a especificidade de cada indivíduo e que, ao se iniciar, estabelece alguma comunicação com o outro. Gesto de alteridade, portanto, que demarca a diferença e ao mesmo tempo afirma a dimensão coletiva da vida e, no mesmo lance, cria sentidos para o viver e o existir.


    Palavras finais


    A morada da velhice demanda cuidados com o corpo. O ciclo da velhice e o processo de envelhecimento demandam a atitude de cuidar como modo essencial de se refletir a própria existência, no sentido de uma relação que envolva a dignidade do ser humano.


    O sofrimento imposto à condição humana é o da não permanência no tempo com a mesma vitalidade. É uma dor no espírito. Dor provocada pelo sofrimento de não poder usufruir dos objetos do mundo.


    Ao afirmar o cuidado como expressão da alteridade e sentido para a vida, estabelece-se um gesto que preserva, no ser humano, uma capacidade de viver bem cada etapa da vida. Em um outro que acolhe somente é possível confortar, e abrir possibilidades para um reconhecimento de si, mas não há como dar esperanças de retornos a uma vida que já não é mais, pois o limite se instaurou. O que é possível fazer? O que é possível esperar?


    No mundo do descartável e da ocupação das máquinas avançadas de alta tecnologia, é preciso pensar em nós mesmos e no outro. Não sabemos ao certo de que maneiras as máquinas que cuidam, que se multiplicam na área da saúde, a ponto de já termos robôs que acompanham idosos, serão capazes de reproduzir o gesto humano de olhar, tocar, sentir, cuidar, experimentar a singularização da existência de que tratamos acima. Sabemos que a utilização delas com cuidado ainda traduzem a extensão de nossos corpos: como o martelo foi uma extensão do braço, como o computador uma extensão da memória. Como qualquer instrumento em seu uso se torna a extensão de si, a extensão de quem somos.


    O corpo, em seu processo de envelhecimento, necessita de cuidados permanentes e na velhice, prelúdio do fim, ocorre uma complexidade nesse corpo que aos poucos perde seu vigor e sua forma. A rigor, cuidar desse corpo em seus limites é perceber, no intervalo de tempo, o cultivar das relações. Ao se envelhecer aprende-se a ser sábio nessa existência efêmera, cuja fugacidade ecoa dizeres e saberes.
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    Adriano Roberto Tarifa Vicente ▪ Karina Santos Cleto


    INTRODUÇÃO


    Na prática da odontologia, muitas vezes, ocorrem consultas em pacientes idosos portadores de doenças neuropsiquiátricas. Tais desordens têm alta prevalência e impacto nos idosos, afetando sua saúde bucal devido à menor motivação para cuidados e tratamentos odontológicos. Desta forma, é essencial que os cirurgiões-dentistas que atendam idosos estejam familiarizados com o diagnóstico e o manejo das condições neuropsiquiátricas, a fim de possibilitar encaminhamentos precoces, diagnósticos precisos e tratamentos odontológicos mais eficazes e adequados, evitando estigmatizar esses pacientes como difíceis de abordar.


    Pacientes, cuidadores e a comunidade médica geralmente se concentram em outras doenças, deixando a saúde bucal em segundo plano. No entanto, a saúde bucal não está isolada da saúde geral: é um componente crítico desta, do bem-estar e da qualidade de vida.1,2 A falta de conscientização, de recursos e campanhas educativas contribuem para a negligência dos cuidados bucais nessa população, dificultando a prática da odontogeriatria.


    As enfermidades crônico-degenerativas aumentam sua prevalência com o envelhecimento e, com isto, o uso de medicamentos, recursos humanos e financeiros. Na consulta odontológica, muitas vezes, podem ser percebidos déficit de memória, tremores, confusão mental, e é de suma importância o diagnóstico precoce destas enfermidades, a fim de que as doenças exerçam uma pressão menor sobre a qualidade de vida do idoso.3


    De acordo com pesquisa nacional, observamos que a saúde bucal dos idosos brasileiros é precária, com elevada prevalência de edentulismo, doença periodontal, abrasão, câncer bucal e lesões da mucosa bucal, além da necessidade frequente de próteses totais e removíveis. Doenças neuropsiquiátricas contribuem para essa realidade e coexistem.4,5


    TRANSTORNOS DE ADAPTAÇÃO E TRANSTORNOS DEPRESSIVOS


    Fatores estressantes externos podem gerar consequências significativas na vida dos idosos, tornando-os mais vulneráveis aos transtornos de adaptação. Esses transtornos podem manifestar-se com sintomas depressivos e/ou ansiosos, afetando o comportamento e as emoções.6 A perda do autocuidado é comum em idosos com transtorno adaptativo, incluindo problemas de saúde bucal, como bruxismo e a síndrome da ardência bucal (SAB). A SAB é uma condição difícil de diagnosticar e tratar, afetando principalmente mulheres pós-menopáusicas, após os 50 anos.7 Diversos fatores são apontados como possíveis desencadeadores desta patologia, e muito se discute sobre a importância de fatores como ansiedade e depressão na sua etiologia.8


    Os transtornos depressivos são comuns em idosos, como o transtorno depressivo maior, distimia, transtorno depressivo induzido por substância/medicamento e transtorno depressivo devido a outra condição médica.9,10 A depressão maior é caracterizada por humor triste ou irritável, perda de prazer, alterações no apetite, sono, psicomotricidade e cansaço frequente.6,11 Estudos mostram que a depressão afeta cerca de 13% da população brasileira com 60-64 anos, com até 24% dos idosos apresentando sintomas depressivos.10,12


    Consideramos a depressão de início tardio quando o primeiro episódio ocorre após os 60 anos. Nestes casos, podemos observar um pior prognóstico, com maior cronicidade, mais comorbidades, evidente prejuízo cognitivo e, consequentemente, uma maior mortalidade.10 Em março de 2020, a pandemia ocasionada pelo coronavírus SARS-CoV-2 – Covid-19 – impôs o isolamento social, fator que impactou de maneira especial a população idosa, uma vez que o distanciamento aumentou a solidão, piorou os índices de distúrbios depressivos, agravou a falta de autocuidado e intensificou outros transtornos.12


    A depressão está associada a déficits de higiene bucal, xerostomia, cáries, lesões e alterações periodontais, prejudicando a fonação e alimentação. A perda dentária tem um impacto profundo na saúde mental dos idosos, afetando sua interação social, qualidade de vida e autoestima.13-15 O tratamento dos transtornos depressivos envolve psicoterapia, atividade física e medicamentos, mas o uso de antidepressivos expõe os idosos a efeitos colaterais.11 Os antidepressivos tricíclicos causam xerostomia (boca seca) e hipotensão ortostática.7,9 A xerostomia, aumenta a infiltração cariosa com perda das peças de porcelana, dificulta a fixação de próteses removíveis, causa úlceras bucais, glossite, estomatite e parotidite aguda, e cárie dentária. A hipotensão postural também requer cuidados especiais para mobilizar o paciente na cadeira odontológica. Não se deve promover mudanças bruscas de posição do paciente, evitando-se tonteiras e síncopes.7


    Os inibidores seletivos da recaptação da serotonina (ISRS) são comumente usados. Os mais prescritos são: fluoxetina, paroxetina, sertralina, citalopram, escitalopram e fluvoxamina, porém a fluoxetina e o citalopram em altas doses não devem ser prescritos para idosos.7,9,11 Cada um tem suas peculiaridades, mas, em geral, os principais efeitos adversos são: náuseas, anorexia, insônia, perda da libido, agitação, ansiedade, tremor, acatisia, cefaleia e bruxismo.7


    Outras classes incluem os Inibidores da recaptação de serotonina-noradrenalina (IRSN), como a duloxetina que tem ação no tratamento de processos dolorosos crônicos,9,11 e os inibidores da recaptação de noradrenalina-dopamina (IRND) com efeitos distintos.7,9


    É crucial que equipes multidisciplinares estejam envolvidas no tratamento, fornecendo apoio e monitorando os efeitos colaterais dos medicamentos. Profissionais de saúde desempenham um papel fundamental ao incentivar o uso adequado dos medicamentos prescritos e valorizar a necessidade de tratamento contínuo. A conscientização sobre a relação entre saúde bucal e mental é essencial para melhorar a qualidade de vida dos idosos.


    TRANSTORNO BIPOLAR


    O transtorno de humor bipolar pode afetar tanto jovens como idosos, com prevalência de 0,1% nestes, sendo que apenas 8% dos casos iniciam após os 65 anos.10,11 Caracteriza-se pela presença de episódios maníacos com sintomas como autoestima inflada, necessidade reduzida de sono, pressão de fala, pensamentos acelerados, distração, agitação psicomotora e comportamento de risco. Há também episódios depressivos graves intercalados com fases de eutimia.11,16 A ciclotimia é um quadro mais leve com sintomas hipomaníacos e depressivos que não atendem aos critérios diagnósticos para episódios depressivos maiores ou maníacos/hipomaníacos.6,11,16 Já o transtorno bipolar tipo 2 situa-se entre essas condições, com episódios hipomaníacos distintos e observáveis, mas que não causam prejuízo funcional tão significativo, hospitalização ou psicose.6,15,16 Pessoas com transtorno bipolar apresentam comprometimento importante por aproximadamente metade de suas vidas, principalmente com sintomas depressivos.11,17-20 No idoso, há uma redução da incidência e gravidade da mania, mas ocorre mais disforia e comprometimento cognitivo, inclusive demência.18,19


    O tratamento geralmente é feito com lítio, valproato e lamotrigina, além de antipsicóticos em fases agudas. Esses pacientes têm maiores taxas de doenças metabólicas e cardiológicas, e as medicações utilizadas podem interferir na saúde bucal. É importante observar e relatar alterações no estado de humor a familiares, pois muitos não têm juízo crítico nessas viradas.7,11


    ANSIEDADE E TRANSTORNOS ANSIOSOS


    Os transtornos de ansiedade são comuns em idosos, com taxas de prevalência entre 10% e 15% na comunidade.6,10 Fobias, como o medo de cair, são frequentes nessa faixa etária. Esses transtornos estão associados a complicações e suspeita-se de correlações com doenças orgânicas, como alcoolismo, distúrbios de sono e aumento da mortalidade por causas cardiovasculares.


    Os sintomas dos transtornos de ansiedade têm considerável sobreposição com a depressão maior, especialmente transtorno do sono, problemas de concentração, fadiga e sintomas psicomotores ou de excitabilidade.6,10,11,21 Tanto medicamentos, como corticosteroides, quanto doenças, como hipertireoidismo, podem gerar ansiedade, sendo importante monitorar seu grau durante procedimentos odontológicos. É comum ocorrerem crises de ansiedade durante essas intervenções, incluindo ataques de pânico.7,11,21 O uso de brocas pelo cirurgião-dentista é uma das situações mais provocadoras de ansiedade.20


    Em casos graves, pode ser necessária a sedação consciente, sendo importante a comunicação com o médico assistente para garantir o uso adequado de medicação individualizada, considerando possíveis interações com outros medicamentos utilizados pelo idoso.20-22 O tratamento dos transtornos ansiosos geralmente envolve antidepressivos, ansiolíticos e, em casos específicos, benzodiazepínicos por curtos períodos. Alguns antipsicóticos, como a quetiapina, e estabilizadores de humor, como a pregabalina, também podem ser utilizados. Medicações sublinguais devem ser reservadas para situações que requerem intervenção imediata.7,22-24


    TRANSTORNOS PSICÓTICOS


    Os transtornos psicóticos de início tardio apresentam características distintas em relação aos casos de início precoce. Existe debate sobre sua classificação nosológica e os fatores de risco associados a esse pico de incidência na terceira idade. A esquizofrenia é o transtorno psicótico mais conhecido e afeta cerca de 1% da população, sendo uma das doenças mais devastadoras dentro do escopo da saúde mental. Sua ocorrência durante a adolescência e no início da idade adulta coincide com os anos de vida que deveriam ser os mais dinâmicos e formativos, mas seu início tardio bem como a persistência de tal transtorno ao longo da vida são sempre um desafio ainda maior.6,10


    A psicose de início tardio é mais comum em mulheres, muito associada a comprometimento sensorial, isolamento social e história familiar de esquizofrenia; geralmente se manifesta com sintomas psicóticos, preservando o afeto e o funcionamento social.16,19 A prevalência de transtornos psicóticos em idosos é estimada entre 5,7% e 6,3%, porém há subnotificação significativa devido ao isolamento social e desconfiança do paciente em revelar suas preocupações e suspeitas.10,25 Alguns pacientes podem estar na fase inicial de um processo demencial, e a presença de deficiência sensorial, como a perda auditiva, pode estar relacionada com o surgimento de sintomas psicóticos tardios.25 Em sua maioria, são pacientes com baixo autocuidado, polimedicados e com comorbidades. O tabagismo também é mais comum nesta população. Cáries, gengivites, glossites, candidíase oral e parotidites agudas são frequentes.24,26


    Diferentemente dos quadros de esquizofrenia tardia, existem os transtornos delirantes, ou parafrenia tardia, que representam quadros psicóticos com delírios mais bem detalhados e frequentemente únicos, sem alucinações ou alteração cognitiva e não apresentam alterações de personalidade.25


    O tratamento envolve o uso de medicações antipsicóticas, sendo importante ajustar a dosagem e o tempo de uso para evitar efeitos colaterais. A abordagem requer uma equipe multidisciplinar, em colaboração com o médico assistente, e a possibilidade de sedação assistida ou internação para cuidados bucais deve ser considerada. A assistência de pacientes esquizofrênicos sob sedação mínima é uma importante ferramenta, podendo colaborar para o controle do estresse e ansiedade do paciente, bem como reduzir riscos de crises psicóticas, o que possibilita a reabilitação oral de forma mais segura. Tal sedação pode ser feita com midazolam via oral, entre outros, desde que discutida e acertada com os demais profissionais assistentes do paciente.27


    TRANSTORNOS COGNITIVOS


    A senilidade pode levar a um declínio gradual nas funções cognitivas, podendo ter reflexos em vários campos da cognição. A cada ano, 8 a 15% dos idosos evoluem para algum tipo de demência. Estudos recentes demonstram 12 fatores de risco modificáveis: baixa escolaridade, hipertensão arterial, hipoacusia, tabagismo, obesidade, depressão, sedentarismo, diabetes e suporte social ruim, consumo excessivo de álcool, lesão cerebral traumática e poluição do ar.28 Assim, cabe ao cirurgião-dentista compreender alguns conceitos sobre tais distúrbios.


    Comprometimento Cognitivo Subjetivo


    Neste caso, o paciente precisa ter consciência de ter persistente declínio na capacidade cognitiva sem ter ocorrido um evento agudo e não obrigatoriamente notado por outras pessoas. Entre 50-80% das pessoas com 70 anos ou mais relatam declínio cognitivo, mesmo com testes cognitivos normais, podendo evoluir de três formas: remissão, quando decorre de quadros depressivos, distúrbios do sono ou efeito adverso de medicamentos (benzodiazepínicos, opioides, anticolinérgicos e corticoides) e regride totalmente ao estado cognitivo prévio quando tratado; estabilização, com sintomas cognitivos estáveis e sem piora; deterioração, ocorre em 14% dos pacientes e progride para demência.29


    Comprometimento Cognitivo Leve (CCL)


    Ocorre em pacientes com déficit cognitivo mensurável, com dificuldade amnésica na maioria dos casos percebida pelo paciente e seus familiares, não preenche critérios clínicos para demência e não impede as atividades instrumentais de vida diária, mas interfere na qualidade destas. O indivíduo queixa-se de problema de memória, atenção, funções cognitivas e problemas não identificados na maioria dos pacientes com mesma faixa etária e escolaridade. A prevalência é de 6,7% entre 60-64 anos e chega até 25,2% nos idosos de 80-84 anos, sendo a conversão para demência cerca de 10-15% ao ano.29


    Demência


    É caracterizada por sintomas cognitivos e neuropsiquiátricos que interferem na funcionalidade do paciente, especialmente com relação a sintomas amnésicos, comportamentais, alterações visuoespaciais, déficits atencionais, linguagem, perda da autonomia e independência. A depressão é o principal fator de risco para demências e é um importante diagnóstico diferencial, pois quadros depressivos graves podem cursar com declínio cognitivo, com disfunção executiva e déficit atencional. A depressão pode ser a manifestação inicial de uma demência e, portanto, todo paciente com sintomas depressivos deve receber tratamento adequado e, permanecendo déficits cognitivos após o tratamento otimizado, etiologia degenerativa deve ser suspeitada.30,31


    Podemos classificar as demências como reversíveis e irreversíveis. As reversíveis são menos comuns nos idosos, são tratáveis e passíveis de cura e suas principais causas são: hipotireoidismo, déficit de vitamina B12, hidrocefalia de pressão normal, depressão maior, e, em menos de 1% dos casos, causas como HIV, neurossífilis, encefalite herpética, deficiência de ácido fólico, hematoma subdural crônico e doença de Whipple.32 As demências irreversíveis mais comuns são a doença de Alzheimer (60%), demência vascular (16%), demência por corpos de Lewy (5%) e a demência frontotemporal (3%).33 Estudos recentes afirmam que a perda dentária está associada a pior desempenho cognitivo e que o uso de próteses dentárias pode ser um fator protetivo.34 A Figura 10-1 demonstra ao longo do tempo a evolução do paciente entre o DCS ou CCS, CCL e demência.
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    Fig. 10-1. Demostra a evolução do paciente.


    Demência de Alzheimer (DA)


    É a principal demência e a quarta causa de mortalidade em idosos com mais de 70 anos.35 Caracteriza-se por sintomas perceptíveis de memória, linguagem, pensamento ou comportamento que prejudicam a capacidade de uma pessoa de exercer suas funções de vida diária, combinados às alterações de biomarcadores cerebrais relacionadas com a DA. Os sintomas evoluem em um ritmo próprio e refletem o grau de dano neuronal em diferentes áreas cerebrais.29,36


    A principal hipótese para a DA seria o acúmulo de peptídeo beta-amiloide e emaranhados neurofibrilares de proteína tau, levando ao colapso do citoesqueleto neuronal. Placas amiloides e emaranhados neurofibrilares são cardinais na histopatologia de Alzheimer.29


    O quadro clínico inicial mais comum é a forma típica amnéstica que ocorre em 85% dos casos, com dificuldade predominante da memória episódica associada a lesões degenerativas das estruturas temporais mediais. Existem apresentações atípicas, usualmente pré-senis e menos frequentes, que começam com predomínio de alterações da linguagem, das habilidades visuoespaciais, das funções executivas ou motoras complexas, sendo a mais comum a variante logopênica da afasia progressiva primária e a visual-espacial-apráxica da atrofia cortical posterior (Fig. 10-2).29
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    Fig. 10-2. Fases clínicas.


    Fases Clínicas


    Fase Pré-Clínica


    Podem existir alterações cerebrais mensuráveis chamados biomarcadores, mas ainda não desenvolveram sintomas, como perda de memória. Os sintomas desta fase são alterações, como depressão ou irritabilidade, ansiedade e alterações do sono, que podem ser tanto fator de risco, como consequência da doença.


    Fase de CCL


    Além dos biomarcadores, surgem sintomas novos e sutis, como problemas de memória, linguagem e pensamento. Esses problemas cognitivos podem ser perceptíveis para o indivíduo e para pessoas mais próximas e podem não interferir na capacidade de realizar atividades cotidianas. Alterações sutis nas habilidades de memória, linguagem e raciocínio estão relacionadas com a incapacidade de compensação do dano e morte neuronal.


    Estágio Leve


    Ocorre prejuízo de domínios cognitivos, na maior parte dos casos, da memória episódica e prejuízos em atividades instrumentais de vida diária. É provável que precise de ajuda em algumas atividades para maximizar independência e segurança. Lidar com finanças e pagar contas pode ser especialmente desafiador. Demandar mais tempo para concluir tarefas diárias comuns, mantendo a capacidade de direção, trabalho e atividades favoritas, pode ocorrer.


    Estágio Moderado 


    É o mais longo, há maior declínio cognitivo na memória e na linguagem, assim como piora das manifestações comportamentais associada a prejuízo, tanto em atividades instrumentais como em atividades básicas de vida diária, e a presença de anosognosia (aparente inconsciência, má interpretação ou negação explicita da doença). São mais propensos a ficar confusos e acham mais difícil concluir tarefas de várias etapas, como tomar banho e vestir-se. Também podem ter dificuldade de reconhecer entes queridos.


    Forma Grave


    Existe acentuação do comprometimento cognitivo global, desorientação temporal e espacial grave, prejuízo do julgamento crítico e piora da anosognosia, podendo evoluir, em uma fase mais tardia, com alterações nas funções corporais básicas, como marcha, controle esfincteriano e deglutição. Muitos nesta fase ficam acamados, o que os torna vulneráveis a complicações físicas, incluindo tromboses, infecções de pele e até sepse. A disfagia favorece a broncoaspiração levando a pneumonia aspirativa.


    Podem ocorrem apatia, depressão, ansiedade, agitação, agressividade, transtornos do sono, alterações do apetite e delírios. Em 30 a 60% dos pacientes a apatia precisa ser diferenciada da depressão e do delirium hipoativo.29


    Então, dependendo do estágio da demência, ocorre dificuldade da abertura bucal, falta de cooperação e comportamentos agressivos. Reconhecer um estado doloroso nesses pacientes pode ser um desafio, pois, com a perda da linguagem, alterações de comportamento podem-se instalar frente a uma simples dor de dente. A avaliação odontológica envolve, além da anamnese, o exame físico extra e intrabucal. No exame extrabucal, avaliam-se a presença de linfonodos, o tônus muscular, lesões de face, os lábios e comissuras; no exame intrabucal, a mucosa, saliva e dentes, bem como a higiene bucal. Nos pacientes desdentados parciais e totais, observa-se o uso de próteses, verificando-se suas condições quanto à higienização, fraturas, desgastes, adaptação e aspecto funcional.37-39


    Os achados bucais comuns são a candidose nas suas diversas formas clínicas; língua saburrosa; lesões por próteses mal adaptadas, como úlceras traumáticas e hiperplasia fibrosa inflamatória, cáries radiculares e periodontopatias. O elevado acúmulo do biofilme dentário, a deficiência da escovação de dentes e das próteses e a presença de saburra lingual denotam a dificuldade de higiene desses pacientes. A hipossalivação tem etiologia muitas vezes medicamentosa. Com a evolução da doença, ocorre a perda do autocuidado refletindo sobre a saúde bucal. Portanto, tão logo seja realizado o diagnóstico do quadro demencial, o paciente deverá ser encaminhado para avaliação odontológica, pois, à medida que se instalam as fases mais graves da doença, dificulta-se a realização dos procedimentos odontológicos, uma vez que se perde a colaboração do paciente.40,41


    As consultas odontológicas orientam a prevenção das patologias bucodentárias por meio da higiene, tanto para cuidadores como para familiares, por meio da técnica adaptada de higiene bucal e de higiene de próteses dentárias. Os familiares ou auxiliares devem receber treinamento para realizar a higiene bucal do paciente, e, em alguns casos, torna-se necessária a utilização de suportes para fio dental, escovas elétricas, jatos intermitentes de água ou escovas interdentais, instruções sobre dieta não cariogênica, uso de fluoretos e clorexidina para bochechos ou na forma de gel. Nos estágios mais avançados da doença, os procedimentos odontológicos poderão ser realizados com anestesia geral em ambientes hospitalares.42,43


    Exames Complementares


    A DA continua sendo um diagnóstico clínico e depende de uma história detalhada, avaliação cognitiva e exame físico. Podemos fazer exames de imagem (ressonância magnética ou tomografia de crânio) para analisar alterações estruturais, como atrofia dos lobos temporais mediais, um marcador diagnóstico para o estágio de comprometimento cognitivo leve da DA. Exames neurofuncionais, como o SPECT e a tomografia por emissão de pósitron (PET), em especial o PET-FDG (fluorodesoxiglicose), detectam um hipometabolismo na área de associação parietotemporal, cingulado posterior e precuneus que está relacionado com a DA. Os biomarcadores no LCR apoiam ainda mais o diagnóstico de DA, o perfil é tau total aumentada (T-tau) e tau fosforilada (P-tau) e beta-amiloide diminuída (Ab42).29


    Tratamento


    Existem duas classes de terapia farmacológica para a doença de Alzheimer (DA): inibidores da colinesterase (donepezil, rivastigmina e galantamina) e memantina. Os inibidores da colinesterase são usados em pacientes com demência leve, moderada ou grave da DA, além da demência na doença de Parkinson. A memantina é aprovada para DA moderada e avançada e estudos sugerem que essas drogas melhoram a cognição, a perfusão cerebral e os sintomas psicóticos.44,45 Novos estudos envolvem anticorpos monoclonais, como Aducanumab e Lecanemab, ainda com efeitos colaterais importantes, como hemorragia e edema cerebral, e modesta melhora na cognição.46-48


    Prevenção


    Outros objetivos do tratamento visam a minimizar os fatores de risco modificáveis na saúde geral e na “reserva cognitiva”, incluindo fatores cardiovasculares/estilo de vida, como uma dieta saudável e exercício físico, bem como envolvimento cognitivo. A reserva cognitiva refere-se à capacidade de envolver vias sinápticas alternativas ou estratégias cognitivas para lidar com a patologia da DA. Ao melhorar o bem-estar físico e a reserva mental, isso pode retardar os sintomas clínicos. Estudos sugerem que uma bactéria chamada Porphyromonas gingivalis relacionada com a periodontite crônica tenha correlação importante com a doença de Alzheimer devido à produção de uma neurotoxina chamada Gingipains, aumentando a produção de Aβ1-42 que é um componente das placas amiloides, além de exercer um efeito deletério na proteína na Tau, que é fundamental na função neuronal normal, e, portanto, o cuidado odontológico pode prevenir DA.49,50


    Outras Demências


    As demências vasculares (DV) são síndromes associadas a doenças cerebrovasculares, caracterizadas por início abrupto, declínio por etapas, déficit de funções executivas, distúrbios de marcha e labilidade emocional. É importante considerar uma correlação temporal entre o insulto vascular e as alterações cognitivas. A demência frontotemporal apresenta início insidioso, progressão lenta, distúrbios de personalidade e conduta social, além de alterações de linguagem e dificuldades nas atividades diárias. A demência por corpos de Lewy manifesta-se como um declínio cognitivo progressivo, com flutuações cognitivas, variações de atenção e alerta, alucinações visuais recorrentes e parkinsonismo. O diagnóstico é apoiado por quedas repetidas, sensibilidade aos neurolépticos, delírios sistematizados, alucinações não visuais, síncope e perda transitória da consciência.29,51


    É fundamental que os profissionais da área de saúde que lidam com idosos estejam alertas ao reconhecimento dos primeiros sintomas de demência, até mesmo quando a consulta ocorre por outros motivos. Estando os profissionais familiarizados com os princípios básicos e as repercussões dos quadros demenciais, será possível promover diagnósticos precoces e tratamentos mais adequados para os pacientes acometidos. Vale também lembrar que, embora a maioria dos profissionais não se torne diretamente envolvida no tratamento específico da doença, seguramente será forçada a se defrontar, em sua prática diária, com pacientes nas várias fases de evolução das demências, sendo óbvias as interferências e implicações no processo de tomada de decisões.28,51


    PARKINSONISMO


    A doença de Parkinson é reconhecida como um distúrbio neurodegenerativo multissistêmico complexo52 caracterizada por sintomas motores (rigidez, bradicinesia, tremor de repouso e instabilidade postural) e não motores (distúrbios neuropsiquiátricos, do sono, autonômicos e sensoriais). Hoje utilizamos o termo parkinsonismo que é uma síndrome que se manifesta por bradicinesia acrescida por, pelo menos, um sintoma cardinal como tremor, rigidez (hipertonia plástica) e instabilidade postural. Podemos classificá-lo em parkinsonismo primário, como a doença de Parkinson (DP), correspondendo a 80% dos casos, ou secundário a causas medicamentosas, vasculares, hidrocefalia de pressão normal, hipóxia, infecciosas, metabólicas, por toxina, traumatismo e tumores, e existem as síndromes parkinsonianas atípicas, como a paralisia supranuclear progressiva, atrofia de múltiplos sistemas, a síndrome de degeneração corticobasal e a demência por corpos de Lewy, que apresentam características diferentes da DP.53


    A DP ocorre em 1% dos adultos acima de 60 anos, inicia-se comumente por volta dos 55 anos e acomete duas vezes mais homens que mulheres. Do ponto de vista patológico, a DP caracteriza-se pela destruição dos neurônios produtores de dopamina nos gânglios basais, especialmente da substância negra, levando à deterioração das funções motoras. Diversos medicamentos que são consumidos por idosos podem resultar em parkinsonismo e, com frequência, confunde-se com a DP. Apresenta sintomas motores característicos, sendo a acinesia o mais debilitante. Os sinais clínicos incluem perda de expressão facial, redução do balanço dos braços, dificuldade em levantar-se da cadeira, marcha com passos curtos e arrastados, dificuldade em virar-se e hipofonia. A rigidez é comum, manifestando-se como resistência aumentada a movimentos passivos das articulações. O tremor de repouso ocorre a uma frequência de 3-6 Hz e diminui durante o movimento. A instabilidade postural e episódios de congelamento podem afetar a marcha. Esses sintomas são característicos da DP, sendo o tremor de repouso nas mãos altamente sugestivo da doença. A perda dos reflexos posturais pode ser demonstrada por meio do fenômeno de retropulsão ao empurrar o esterno do paciente para trás.53,54


    Em pacientes jovens com DP, os principais desafios clínicos são o controle do tremor, a acinesia, os movimentos involuntários e as flutuações motoras induzidas por drogas. Nos idosos, entretanto, a acinesia, a mobilização restrita e o equilíbrio precário estão entre os sinais motores mais incapacitantes. Além disso, nessa faixa etária é comum a coexistência de demência, de depressão, de disfunção autonômica e de efeitos colaterais neuropsiquiátricos consequentes ao uso de antiparkinsonianos. Entre os sinais atípicos que requerem a averiguação de diagnósticos alternativos à DP incluem-se: demência precoce, instabilidade postural e quedas precoces, disfunção autonômica severa, benefícios transitórios e pouco consistentes com o uso de drogas antiparkinsonianas, sinais motores nitidamente assimétricos e ausência de tremor de repouso.55


    O diagnóstico da doença de Parkinson é clínico, e a confirmação definitiva só é possível por meio de exames post-mortem. Não existem biomarcadores ou testes que permitam diagnosticar a doença de forma conclusiva em vida, exceto em casos específicos com testes genéticos. A detecção de α-sinucleína em diferentes amostras biológicas tem sido estudada como possível biomarcador, mas sua aplicação clínica ainda não é viável. O parkinsonismo afeta a saúde bucal de várias maneiras. O tremor pode afetar a cabeça e a língua, e os distúrbios de deglutição podem causar sialorreia (excesso de salivação). Por outro lado, a boca seca é uma complicação comum dos medicamentos antiparkinsonianos. A perda de coordenação neuromuscular pode dificultar o uso de próteses dentárias, e a perda de mobilidade e destreza pode levar a problemas de higiene bucal. A disfagia e a dismotilidade esofágica, sintomas frequentes do parkinsonismo, requerem cuidados especiais para evitar aspiração durante o tratamento odontológico.56


    Segundo Baram et al., em 2022, pessoas com DP são usuários de atendimento odontológico irregular e, quando recorrem ao tratamento, recebem mais serviços comparados a grupo de controle, indicando a necessidade de iniciativas profiláticas de alta qualidade para evitar altas taxas de obturação e extração dentária.57


    CONSIDERAÇÕES FINAIS


    No tratamento de pessoas idosas com doenças neuropsiquiátricas, surgem questões éticas importantes relacionadas com a perda de autonomia. Decisões sobre capacidade de tomar decisões, diretrizes para sedação, contenção de pacientes não cooperativos e colaboração entre profissionais de saúde, familiares e cuidadores são pontos controversos a serem explorados. É necessário considerar se a combatividade do paciente é uma manifestação de doença mental ou uma expressão legítima de recusa de tratamento. Além disso, a contenção física de pacientes frágeis levanta questões éticas, considerando seu estado de saúde delicado. O diálogo constante entre cirurgiões-dentistas, médicos, familiares e cuidadores é essencial para discutir diagnósticos, prognósticos, planos de tratamento e acompanhamento pré, per e pós-operatório, evitando tratamentos inconsistentes ou irracionais com base em expectativas conflitantes. Essa abordagem colaborativa permite oferecer tratamentos mais eficazes e bem-sucedidos para melhorar a saúde bucal de pacientes com doenças neuropsiquiátricas.
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    INTRODUÇÃO


    As doenças cardiovasculares (DCVs) são as principais causas de morbimortalidade no mundo e aumentam de prevalência com o envelhecimento. Os fatores de risco para as DCVs são: tabagismo, hipertensão arterial (HA), diabetes, dislipidemia, sedentarismo, obesidade, herança genética, sexo masculino e o envelhecimento. Idosos portadores de DCVs já fazem parte da rotina dos atendimentos odontológicos, sendo necessário que o cirurgião-dentista (CD), esteja ciente das cardiopatias de seus pacientes, por meio de uma anamnese cuidadosa, e seja capaz de inferir suas condições clínicas pela análise de dados vitais (pressão arterial, frequência cardíaca, saturação de oxigênio) e interpretação de exames laboratoriais de rotina. É importante que conheça as particularidades das DCVs, compreenda as estratégias terapêuticas empregadas, suas repercussões na saúde bucal e nas intervenções odontológicas planejadas, para que possa oferecer um tratamento individualizado e seguro ao paciente. Neste capítulo, serão abordados aspectos da interface entre a cardiologia e a odontologia, com foco direcionado ao idoso. Importante salientar que as recomendações apresentadas poderão sofrer mudanças de acordo com a incorporação de novos dispositivos e/ou fármacos para o tratamento das DCVs.


    HIPERTENSÃO ARTERIAL


    É uma condição assintomática, que, se não tratada, promoverá complicações, como: acidente vascular encefálico (AVE), insuficiência cardíaca (IC), infarto do miocárdio (IM), retinopatia, insuficiência renal (IR), demência, além de complicações arteriais. Trata-se de um importante problema de saúde pública pela elevada prevalência e baixos índices de controle. Até 32,3% dos adultos no Brasil são portadores de HA, podendo chegar a 71,7% em pessoas > 70 anos. A medida da PA deve ser realizada por todos os profissionais de saúde. O diagnóstico de HA é definido pela elevação persistente da pressão arterial sistólica (PAS) ≥ 140 mm Hg e/ou pressão arterial diastólica (PAD) ≥ 90 mm Hg. Os esfigmomanômetros oscilométricos e os auscultatórios são os métodos utilizados para essa avaliação. A PA deve ser medida nos dois braços e considerada o maior valor. O Quadro 11-1 apresenta a classificação da PA em adultos.


    
      
        

        

        

        
      

      
        
          	
            Quadro 11-1. Classificação da PA de consultório para adultos ≥ 18 anos de idade

          
        


        
          	
            Classificação

          

          	
            PAS (mm Hg)

          

          	

          	
            PAD (mm Hg)

          
        


        
          	
            PA ótima

          

          	
            < 120

          

          	
            e

          

          	
            < 80

          
        


        
          	
            PA normal

          

          	
            120-129

          

          	
            e/ou

          

          	
            80-84

          
        


        
          	
            Pré-hipertensão

          

          	
            130-139

          

          	
            e/ou

          

          	
            85-89

          
        


        
          	
            HA estágio 1

          

          	
            140-159

          

          	
            e/ou

          

          	
            90-99

          
        


        
          	
            HA estágio 2

          

          	
            160-179

          

          	
            e/ou

          

          	
            100-109

          
        


        
          	
            HA estágio 3

          

          	
            ≥ 180

          

          	
            e/ou

          

          	
            ≥ 110

          
        


        
          	
            HAS

          

          	
            ≥ 140

          

          	
            e

          

          	
            < 90

          
        


        
          	
            Fonte: Diretrizes Brasileiras de Hipertensão Arterial – 2020.


            Legenda: PA: pressão arterial; PAS: pressão arterial sistólica; PAD: pressão arterial diastólica; HA: hipertensão arterial; HAS: hipertensão arterial isolada.

          
        

      
    


    Para avaliação da PA, o paciente deve estar sentado em ambiente calmo por 5 min, com as pernas descruzadas, pés apoiados, dorso recostado, braço apoiado na altura do coração com a palma da mão para cima. As roupas não devem garrotear o membro onde será realizada a aferição e não se deve conversar durante a avaliação. O paciente deve estar com a bexiga vazia, não ter praticado exercícios ou fumado ou ingerido bebida alcoólica ou café nos últimos 30 min. Em idosos portadores de diabetes, disautonomias ou em uso de anti-hipertensivos (AH), deve-se aferir a PA na posição de pé após 3 min, para avaliar a presença de hipotensão ortostática, definida como redução da PAS ≥ 20 mm Hg ou na PAD ≥ 10 mm Hg no 3º min em pé, que é associada a risco de queda e eventos cardiovasculares (CVs). A avaliação da PA em idosos apresenta particularidades que podem interferir nos resultados pela possibilidade dos seguintes fatores: Pseudo-hipertensão: ocasionada pelo enrijecimento arterial que impede o colapso da artéria no momento de aferição, falseando para mais o valor da PA. Hiato auscultatório: desaparecimento dos sons durante a deflação do manguito no final da fase I de Korotkoff, resultando em valores falsamente baixos da PAS. Para evitar isso, deve-se estimar o valor da PAS pelo método palpatório e inflar o manguito 20 a 30 mm Hg acima deste ponto. HA do avental branco: quando a PA se encontra elevada no consultório em um paciente normotenso. Lembrar que o paciente pode não estar em tratamento ou sem controle adequado da PA, apesar dos medicamentos, e pode ocorrer ainda do paciente estar bem controlado, mas apresentar elevação da PA durante o atendimento devido à ansiedade. A HA estágio III deve ser controlada antes de uma cirurgia eletiva, pelo risco de isquemia miocárdica na cirurgia. A Sociedade Brasileira de Cardiologia (SBC) orienta que a meta de tratamento da PA em idosos deve levar em consideração seu estrato funcional, propondo, para os idosos hígidos, a meta de PAS de 130-139 e PAD entre 70-79 mm Hg; e, para os frágeis, PAS de 140-149 e PAD entre 70-79.


    Crise Hipertensiva


    Define-se pela elevação da PAS > 180 mm Hg e/ou PAD > 120 mm Hg. Quando associada a lesão de órgãos-alvo (LOA), como o coração, cérebro, rins e artérias, denomina-se Emergência Hipertensiva (EH). Nestes casos, há risco de morte e o paciente deve ser encaminhado a um pronto-socorro. O Quadro 11-2 apresenta algumas EHs que eventualmente podem ser identificadas no consultório odontológico.


    A elevação acentuada da PA sem LOA, denomina-se urgência hipertensiva (UH), em que não há risco de morte iminente e a redução da PA pode ser atingida em 48 h. Importante salientar que, uma vez que a HA é frequente em idosos, muitos pacientes assintomáticos com PAS ≥ 180 mm Hg e/ou PAD ≥ 110 mm Hg e sem LOA, não irão requerer intervenção imediata. Duas situações durante o atendimento odontológico podem confundir o diagnóstico de crise hipertensiva: a pseudocrise hipertensiva, que se refere a pacientes assintomáticos sem LOA com elevação acentuada e transitória da PA, secundária a problemas emocionais ou dor; outra são os pacientes assintomáticos portadores de HA estágio III, por baixa adesão terapêutica ou HA de difícil controle. Estas condições devem ser diferenciadas das UH e EH, uma vez que não requerem intervenção imediata além da orientação de procurarem avaliação médica.


    
      
        

        
      

      
        
          	
            Quadro 11-2. Situações de clínicas de emergências hipertensivas

          
        


        
          	
            Cerebrovasculares

          

          	
            Renais

          
        


        
          	
            Encefalopatia hipertensiva

          

          	
            Hipertensão acelerada/maligna

          
        


        
          	
            Hemorragia intracerebral ou subaracnóidea

          

          	
            Crises adrenérgicas graves

          
        


        
          	
            Acidente vascular encefálico

          

          	
            Crise de feocromocitoma

          
        


        
          	
            Cardiovasculares

          

          	
            Drogas ilícitas (cocaína, crack, LSD)

          
        


        
          	
            Dissecção aguda de aorta

          

          	
            Hipertensão na gestação

          
        


        
          	
            Edema agudo de pulmão

          

          	
            Eclâmpsia e pré-eclâmpsia grave

          
        


        
          	
            Infarto do miocárdio e/ou angina instável

          

          	
            Hipertensão grave em final de gestação

          
        


        
          	
            Fonte: Livro-texto da Sociedade Brasileira de Cardiologia 3ª edição.

          
        

      
    


    Manifestações Bucais dos Anti-Hipertensivos


    Os AH podem promover efeitos adversos com repercussão na saúde bucal como: hipossalivação, xerostomia, sangramento gengival, reações liquenoides, eritema multiforme, alteração do paladar, edema de glândulas salivares, hiperplasia gengival, paralisa do nervo facial, dentre outros. A xerostomia é o efeito mais reportado no idoso; no entanto, os estudos são conflitantes em relação à associação ao comprometimento da qualidade de vida relacionada com a
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