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RESUMO 

  

A saúde oral do paciente com doença de Parkinson, compromete a higiene, tornando-a 

inadequada. Há significativa dificuldade na prevenção, cada vez mais evidente, justamente pelo 

avanço dos sintomas. A doença de Parkinson é uma doença neurodegenerativa, progressiva e 

incurável, cuja etiologia, ainda não é totalmente esclarecida. Vários sinais e sintomas desta 

doença comprometem a habilidade motora, em diferentes estágios, de ordem cognitiva e 

comportamental, necessitando um acompanhamento clínico contínuo, abrangendo uma extensa 

gama de profissionais que incluem desde neurologistas até fisioterapeutas, entre outros 

profissionais da saúde. O manejo odontológico pelo cirurgião-dentista, um auxílio aprimorado, 

compondo a equipe multiprofissional composta por neurologistas, geriatras, terapeutas 

ocupacionais, fisioterapeutas, enfermeiros, psicólogos e demais profissionais da área da saúde. O 

presente trabalho, vem esboçar por meio de revisão de literatura, a importância de uma prevenção 

oral em pacientes acometidos da doença de Parkinson. As estratégias de busca utilizadas 

modularam as referências selecionadas. Poucos estudos associaram saúde oral e doença de 

Parkinson, mesmo com aumento da longevidade da população e processo de desenvolvimento do 

envelhecimento saudável. Cada estudo se ateve a uma forma particular de direcionamento, que 

envolve a saúde oral e os sintomas da doença Parkinson.  

 

PALAVRAS-CHAVE: Doença de Parkinson; atendimento odontológico; saúde oral. 

  



 
 

ABSTRACT 

 

The oral health of patients with Parkinson's disease compromises hygiene, making it inadequate. 

There is significant difficulty in prevention, which is increasingly evident, precisely because of 

the progression of symptoms. Parkinson's disease is a neurodegenerative, progressive and 

incurable disease, the etiology of which is not yet fully understood. Various signs and symptoms 

of this disease compromise the motor ability, at different stages, of a cognitive and behavioral 

order, requiring continuous clinical follow-up, covering a wide range of professionals including 

neurologists to physical therapists, among other health professionals. Dental management by the 

dental surgeon, an improved aid, composing the multiprofessional team composed of 

neurologists, geriatricians, occupational therapists, physiotherapists, nurses, psychologists and 

other health professionals. The present work outlines, through a literature review, the importance 

of oral prevention in patients with Parkinson's disease. The search strategies used modulated the 

selected references. Few studies have associated oral health and Parkinson's disease, even with 

increased population longevity and the development process of healthy aging. Each study adhered 

to a particular form of targeting, which involves oral health and the symptoms of Parkinson's 

disease. 

 

KEYWORDS: Parkinson's disease; dental care; oral health. 
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1. INTRODUÇÃO 

 

A Doença de Parkinson (DP) é a segunda doença neurodegenerativa mais frequente, atrás 

somente da Doença de Alzheimer (DA). É caracterizada por sintomas motores, autonômicos, 

cognitivos e comportamentais. Pacientes com DP conviverão com essa condição, se “conduzida 

a termo” desde o início até a morte, passando por uma variedade de tratamentos farmacológicos 

e/ou não farmacológicos. Os fatores cardinais da DP incluem o tremor de repouso, rigidez, 

acinesia e instabilidade postural. Os sintomas da DP podem ser expostos como não-motores, 

incluindo alterações psicológicas, cognitivas e distúrbios do sono e motoras (rigidez no 

movimento, lentidão dos movimentos, tremores) 1,2. 

O tratamento inicial se concentra nos aspectos motores da doença, quando então os sintomas 

cognitivos e comportamentais podem aumentar a condução da clínica, enquanto a disfunção 

autonômica sobreposta torna o manejo da DP particularmente desafiador. A saúde oral (SO) é 

parte de um complexo que envolve, entre outros, fatores de controle de infecções e transformação 

de alimentos, em sua fase inicial, em nutrientes essenciais para a vida. Além disso, a SO envolve 

não apenas os aspectos estéticos e funcionais, mas ainda faz parte de um complexo aspecto 

relativo à qualidade de vida2. 

 Fatores sistêmicos, como alterações cardiovasculares, diabete melito (DM), gestação, 

alterações sanguíneas podem ser fatores de comorbidade associadas à DP. A xerostomia 

observada em pacientes com DP contribui para uma piora da SO, uma vez que as propriedades 

como solução-tampão da saliva estarão reduzidas. Pacientes portadores da DP podem apresentar 

dificuldades, em diferentes níveis, do controle da higiene oral, derivado do menor controle 

voluntário dos movimentos dos membros, em especial dos membros superiores e das mãos, 

dificultando ou até mesmo incapacitando-o quanto à uma correta higiene oral. Distúrbios motores 

orais estão presentes em aproximadamente 50% dos pacientes3. Desse menor controle, doenças 

periodontais, cáries dentais e halitose, entre outros desconfortos, podem ser observados em 

pacientes portadores da DP. Frente aos sintomas incapacitantes, a SO pode se tornar um aspecto 

secundário na vida dos pacientes.  

Cuidadores de pacientes com DP deverão estar atentos, entre tantos aspectos, às condições da 

SO do seu paciente4.  A orientação do correto uso da escova dental, fio dental, enxaguatórios orais 

torna-se, com o decorrer da progressão da DP, cada vez mais necessária por parte do cuidador e 
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uma composição multiprofissional, incluindo neurologistas, clínicos gerais, terapeutas 

ocupacionais, fisioterapeutas, enfermeiros, psicólogos, geriatras, cirurgiões-dentistas e demais 

profissionais apresenta importância elevada na condução do acompanhamento do paciente 

portador de DP5. Com isso, a atuação do cirurgião-dentista (CD) deverá ser orientada de modo a 

observar os diferentes aspectos individuais e buscar a melhor conduta clínica frente ao paciente 

portador de DP 6. 
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2. REVISÃO DE LITERATURA 

2.1.  SAÚDE ORAL 

 

A SO é fundamental para o correto funcionamento do nosso organismo e está intimamente 

relacionada com a saúde geral. Na cavidade oral podemos diagnosticar indícios de várias doenças 

sistêmicas que afetam o organismo, e que aí podem ter a sua primeira manifestação. A relação 

entre a saúde oral e a saúde geral compreende-se quando assumimos que a boca é a porta de 

entrada dos alimentos e a função mastigatória eficiente tem capacidade de processar os alimentos 

e cumprir a primeira etapa da sua digestão fundamental para a saúde do organismo no seu 

conjunto. Quando algo na cavidade oral não está bem, desenvolvem-se situações que podem 

refletir sistemicamente6. 

Com o avanço da tecnologia, notou-se um grande avanço nas técnicas preventivas e 

corretivas acerca do tratamento odontológico, resultando, diretamente, em um menor número de 

indivíduos edêntulos e, portanto, em um maior número de idosos com seus dentes até idades 

muito avançadas7. Desse modo, problemas dentais em indivíduos idosos também apresentaram 

aumento em relação a décadas passadas e assim, a carie dental e as disfunções periodontais, 

protéticas e tantas outras foram observadas com maior frequência8.   

Por outro lado, pacientes idosos recorreram a tratamentos mais sofisticados, como 

implantes dentários, enxertos com biomaterial, próteses mais sofisticadas, implanto-suportadas 

ou mesmo removíveis. Desse modo, necessitam de um controle profissional mais efetivo e 

programado, necessitando de atendimento tanto preventivo quanto corretivo. Assim, uma maior 

complexidade da condição da saúde oral, associada a um maior potencial de doenças sistêmicas 

e utilização de medicamentos diversos, tornam o paciente idoso mais vulnerável aos problemas 

relativos à saúde oral, quando comparado a um paciente jovem; principalmente àquele com 

disfunções cognitivas, onde, então, a higiene oral pode ser negligenciada ou reduzida, acarretando 

em uma maior incidência de complicações orais9,10,11,12.  

Problemas cardiovasculares, diabete, doenças do sistema imunológico podem ter 

repercussões na saúde oral e serem significativas. Com relação ao risco cardiovascular, pode 

ocorrer, quando de uma infecção oral, observarmos um processo inflamatório que pode lesionar 

as artérias, chegando mesmo a atingir a corrente sanguínea. No caso da diabete melito, uma 

infecção oral pode elevar os níveis glicêmicos e fazer com que a diabete melito apresente um 
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controle adverso. Confirmou-se também que os adultos com diabete melito não compensada 

apresentar um risco três vezes maior de instalação da doença periodontal.10,11 

Sabe-se que a gengivite pode criar complicações durante a gestação, aumentando, por 

exemplo, o risco de partos prematuros e bebês com baixo peso. Cientistas analisaram o papel de 

uma bactéria, a Porphyromonas gingivalis, no desenvolvimento da Doença de Alzheimer (DA). 

Encontrada na boca, a bactéria se prolifera por causa da má higiene e pode causar periodontite, 

doença que afeta tecidos ao redor dos dentes. A pesquisa identificou enzimas ligadas a essa 

bactéria em cérebros de pacientes mortos que tiveram DA, e também localizou material genético 

ligado à Porphyromonais gingivalis em pacientes vivos11,12. 

Problemas mastigatórios, dores na boca ou a perda de dentes podem originar distúrbios 

alimentares e um descontrole na alimentação. Tudo isso tem influência na mastigação, uma vez 

que o alimento não é devidamente triturado, obrigando a um mau funcionamento do estômago e 

provocando, por consequência, problemas digestivos. Além disso, deixa-se de consumir 

alimentos difíceis de triturar, mas que são necessários para o organismo, o que pode gerar uma 

alimentação desequilibrada13. 

Algumas doenças neurológicas podem repercutir e apresentar relação com a cavidade oral. 

Distúrbios motores e cognitivos tornam-se cada vez mais severos, sendo previsível que a saúde 

oral seja diretamente afetada, visto que o paciente passa a apresentar maiores dificuldades 

motoras na realização de cuidados diários de higiene oral. Entre as implicações orais mais comuns 

estão a disfagia (dificuldade em deglutir), xerostomia (sensação de boca seca), sensação de ardor 

oral, doença periodontal e aumento da incidência de lesões de cárie13. 

Explicando de forma mais detalhada sobre estas principais manifestações, vale destacar 

que a deglutição no paciente parkinsoniano se modifica com o avanço da doença, caracterizando-

se assim um quadro de disfagia14,15. 

A lentidão dos movimentos, a fraqueza da musculatura oral e o comprometimento da 

coordenação das ações orais, dificultam a ingestão de alimentos, o que afeta diretamente o estado 

nutricional do paciente.  Além disso, a dificuldade em deglutir, acompanhada da manutenção da 

cabeça sempre inclinada para baixo, leva o paciente a salivar excessivamente e a acumular saliva 

nas comissuras labiais, propiciando quadros infecciosos frequentes de queilite (inflamação) 

angular. Já a xerostomia, caracterizada pela sensação de boca seca, é considerada a manifestação 

oral algo frequente nos pacientes com problemas neurológicos que pode ser consequente da 

diminuição ou interrupção da função das glândulas salivares. A xerostomia nestes pacientes é um 
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estimulador da cárie dental e doença periodontal, visto que a saliva auxilia tanto na lubrificação 

e na limpeza dos tecidos orais e estruturas dentárias, como também na neutralização dos ácidos e 

remineralização do esmalte16,17.  

Porém a maior incidência da cárie (sobretudo a cárie radicular) e da doença periodontal 

nos pacientes com problemas neurológicos está relacionada às dificuldades motoras e o 

comprometimento da destreza manual que dificultam a realização dos cuidados de higiene oral 

com frequência e qualidade18.  

Alguns estudos ressaltam a importância de uma equipe multiprofissional de cuidadores no 

atendimento adequado ao paciente portador de DP, entretanto não incluem o cirurgião-dentista. 

É essencial muitas vezes a colaboração de cuidadores nesta tarefa na realização de procedimentos 

preventivos e manutenção de uma boa higiene oral, por meio da instrução de técnicas de 

escovação, uso de fio dental e limpeza das próteses removíveis, além de consultas periódicas ao 

consultório odontológico sendo realizadas por profissionais altamente especializados e treinados 

para as diversas fases (ou estágios) da doença19,20.  
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2.2.  DOENÇA DE PARKINSON 

 

Sabe-se que a Doença de Parkinson (DP) foi descrita em um ensaio por James Parkinson 

em 1817 como uma paralisia de tremor (“shaking palsy”) e que Charcot, baseado em 

características clínicas21,22. 

 A DP é a segunda doença neurodegenerativa mais comum, atrás somente da DA 1,2. 

Apresenta uma neurodegeneração progressiva, lenta, o que explica a sua maior observação com 

o aumento da expectativa de vida da população22,23. Estima-se a presença de 6,1 milhões de 

pessoas com diagnóstico de DP em 2016, valor, em 1990, estimado em 2,5 milhões24. A DP afeta 

aproximadamente 2% da população mundial, com incidência estimada em aproximadamente 

20/100.000 pessoas e prevalência de 150/100.00019. Os homens apresentam a doença 1,5 mais 

vezes que as mulheres e alguns estudos citam uma maior incidência da DP na população rural20. 

A DP é observada, anatomicamente, em diversas áreas do Sistema Nervoso Central (SNC), mas 

notoriamente observada na substantia nigra pars compacta, composta por neurônios 

dopaminérgicos. A dopamina é um neurotransmissor notadamente responsável pela coordenação 

muscular voluntária e sua ausência ou redução pode determinar alterações motoras lentas e 

progressivas com o passar dos anos24, 25.  

A DP apresenta modificações neurológicas no encéfalo, onde observa-se a formação de 

estruturas proteicas esféricas anormais denominadas corpos de Lewy e estruturas fusiformes, em 

parte, ramificações dos neuritos dos neurônios envolvidos, determinando áreas e avançando 

topograficamente pelo SNC26, 27. A degeneração dopaminérgica nigroestriatal é descrita como a 

primeira neurodegeneração motora da DP, mas células nervosas glutamatérgicas, colinérgicas, 

GABAérgicas, triptaminérgicas, noradrenérgicas e adrenérgicas também apresentam alterações 

em seu citoesqueleto22. 
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Fig. 01 – Corpo de Lewy, seta vermelha (coloração de sinucleina, 200X). 

Sveinbjornsdottir S. The Clinical Sumptons of Parkinson’s Disease. J Neurochem, 

2016;139(S1):318-24. 

Os fatores cardinais da DP incluem o tremor de repouso, rigidez, acinesia e instabilidade 

postural23 (tremor, rigidity, akinesia and postural instability, TRAP) utilizado em diversas 

classificações. Os sintomas da DP podem ser expostos como não-motores, incluindo alterações 

psicológicas, cognitivas e distúrbios do sono) e motoras (rigidez no movimento, lentidão dos 

movimentos, tremores)30. 

                      

Fig. 02 – Fatores cardinais da DP. Souza CFM et al. A Doença de Parkinson e o processo 

de envelhecimento motor: uma revisão de literatura. Rev Neurosci 2011;19(4):718-23. 

 

Os fatores de risco da DP podem ser genéticos ou não-genéticos, sendo a mutação genética 

descrita como um fator de desenvolvimento da DP25. Fatores outros, como nutricionais 

(antioxidantes, ácidos graxos) estão sendo pesquisados. Acerca da neuropatologia, a perda 

neuronal e gliose dos neurônios nigroestriatais compõe o padrão ouro do diagnóstico da DP. 

Braak26 propôs uma sequência lógica do desenvolvimento da DP (figura 03): 

Estágios 1 e 2: as lesões se apresentam no núcleo olfatório anterior, no núcleo motor dorsal dos 

nervos IX e X (glossofaríngeo e vago, respectivamente), nos núcleos da rafe e na formação 

reticular, 

Estágios 3 e 4: a lesão está circunscrita ao tronco encefálico e ao mesocórtex temporal 

anterolateral, onde a “substantia nigra” é a principal estrutura afetada e, 
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Estágios 5 e 6: envolvimento agudo do encéfalo na maioria das áreas neocorticais. 

 

                                                  

Fig. 03 – Estágios da DP. Estágios 1-2. Vista medial de corte sagital do encéfalo, hemisfério 

direito. Apontadas pela seta branca, núcleo olfatório anterior, no núcleo motor dorsal dos nervos 

IX e X (glossofaríngeo e vago, respectivamente), nos núcleos da rafe e na formação reticular.  

Braak H. Staging of brain pathology related to sporadic Parkinson’s Disease. Parkinson’s 

Disease, 2003;24(1):197-211. 

                                                      

Fig. 04 - Estágios da DP. Estágios 3-4. Vista medial de corte sagital do encéfalo, tronco 

encefálico parcialmente removido, hemisfério direito. Apontadas pela seta branca, lesão no 

mesocórtex temporal anterolateral, onde a substantia nigra é a principal estrutura afetada. Braak 

H. Staging of brain pathology related to sporadic Parkinson’s Disease. Parkinson’s Disease, 

2003;24(1):197-211. 

                                                     

Fig. 05 – Estágios da DP. Estágios 5-6. Vista lateral do encéfalo, hemisfério direito, apontada 

pela seta branca, áreas neocorticais. Braak H. Staging of brain pathology related to sporadic 
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Parkinson’s Disease. Parkinson’s Disease, 2003;24(1):197-211. Braak H. Staging of brain 

pathology related to sporadic Parkinson’s Disease. Parkinson’s Disease, 2003;24(1):197-211. 

A etiologia da DP não é ainda bem entendida, entretanto modelos experimentais de DP, 

utilizando-se pesquisas neurológicas, estudos genéticos (sabe-se que 10 loci distintos 

responsáveis pela expressão da DP) e análises epidemiológicas tentar elucidar tais questões31, 32, 

33, 34, 35. 

O padrão neuronal diferencial de perda celular com projeções dopaminérgicas 

nigroestriatais em associação com a alfa-sinucleina contendo corpos de Lewy é bastante aceita e 

relacionada a distúrbios motores, apesar de outros neurotransmissores estarem associados à 

distúrbios não-motores derivados da DP. Entretanto, apresentam impacto tanto em distúrbios 

motores e não-motores da DP, onde comorbidades estão relacionadas à polimedicação, podendo 

resultar em efeitos adversos de interações medicamentosas ou confundir a prescrição para o 

controle da DP36. O papel dos corpos de Lewy são amplamente pesquisados, mas com descrições 

atuais apontando para um papel de liberação de príons determinando a neurodegeneração37,38.  

Desse modo, a DP é reconhecida como um espectro de alterações alfa-sinucleina e tau-proteína 

que diminuem ou alteram a olfação, gustação, visão, função cardiovascular, sono, salivação, 

atividade de glândulas sebáceas, humor, cognição e função digestória38. Na maioria dos casos é 

observado um início em apenas um dos lados, onde a parte contralateral desenvolverá os sinais 

com o passar de poucos anos. A bradicinesia determina diminuição das expressões faciais 

(hipomimia) e diminuição da amplitude de movimentos das mãos. A progressão dos tremores é 

gradual, podendo afetar os membros superiores, membros inferiores, pés, lábios e cabeça. Para 

muitos portadores de DP, os tremores são fatores estressantes de exposição pública, causando 

ansiedade e depressão. Portadores de DP apresentam dificuldades de se comunicar com os demais 

indivíduos, com alterações vocais, de fala, compreensão e, em alguns indivíduos a progressão da 

DP é rápida39. 

Os cuidadores, em geral familiares, normalmente atuam na residência do portador de DP, 

realizando as tarefas diárias, minimizando ou gerenciando as atividades do paciente, sendo 

decisivos nas decisões no final da vida38,39. Um tratamento multidisciplinar é indicado devido às 

diversas necessidades do paciente, incluindo neurologistas, clínicos gerais, especialistas em 

atendimento individual, gerontologistas, enfermeiros, fisioterapeutas, psicólogos, farmacêuticos, 

entre outros40,41. 
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Fig. 06 – Equipe multiprofissional. INCNEFRO, Instituto Nefrológico de Campinas, 

site: incnefro.com.br/blog/54 – a-importancia-da-equipe-multiprofissional-na-saude.html 

 

Distúrbios motores orais são comuns, observado em mais de 50% dos pacientes, com 

problemas em deglutição e salivação excessiva37.  

Desse modo, um estudo sobre a interação Saúde Oral – DP se faz necessária. 
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2.3.  SAÚDE ORAL E A DOENÇA DE PARKINSON 

 

Uma vez que a DP pode interferir com movimentos manuais curtos da mão38 (fig. 05), o 

ato de escovar os dentes é diretamente prejudicado e, assim, SO de pacientes que apresentam a 

DP é afetada42.  As alterações motoras, somada à fatores não-motores, como demência ou apatia, 

e ainda alternâncias do controle motor das mãos influenciam negativamente a higiene e a 

qualidade da saúde oral dos pacientes portadores de DP. Pacientes, portadores de DP tem mais 

cáries, maior número de dentes perdidos e biofilme além de uma saúde periodontal de pior 

qualidade43.  

                           

Fig. 07 – Movimentos manuais curtos da mão. Centro de Informação Farmacêutica. 

CIF. Cifph.wordpress.com/2015/04/11/119. 

  

A SO representa um bem-estar, não é somente ter bons dentes. A avaliação clínica do paciente, 

em especial dos idosos, normalmente é superestimada devido à menor percepção da SO. A SO 

apresenta medidas multidimensionais a respeito da percepção individual subjetiva, refletindo um 

bem-estar psicológico, social e funcional, induzindo à uma maior busca por tratamento com 

especialistas44,45,46. Pacientes portadores de DP reportaram incômodo com a SO, com o uso de 

próteses totais e com a mastigação44, 45. Inabilidade física e desconforto psicológico foram ainda 

descritos por portadores de DP44. Um índice de dentes presentes, cariados, perdidos e restaurados, 

além do fluxo salivar, índice de biofilme e condições clínicas de próteses dentárias resultaram em 

uma observação onde pacientes portadores de DP foram comparados à um grupo controle sem a 

presença de DP; sendo relatado uma pequena piora da SO em pacientes portadores de DP 45 em 

alguns resultados e ainda uma grande piora da SO devido, provavelmente, à uma maior perda de 

dentes46. Os pacientes portadores de DP indicaram ter uma pior auto-percepção acerca de sua SO. 
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Quando comparados à um grupo controle, pacientes portadores de DP apresentaram menor 

número de dentes piora da saúde periodontal42,46, relatou um aumento da presença de restos 

alimentares, biofilme e piora do quadro geral da SO em pacientes com estágios mais avançados 

da DP47, enquanto Muller descreve que em pacientes jovens e internados, portadores de DP, nota-

se piora do índice de presença de biofilme quando comparados ao grupo controle20.  

 Doenças Orais, incluindo alterações periodontais, cáries dentais, problemas endodônticos, 

mal posicionamento dental, dores dentais e orais, etc, não determinam somente problemas locais, 

mas ainda podem provocar condições sistêmicas adversas, como aterosclerose, DM, DA e artrite 

reumatoide48, pneumonia e piora nutricional 49. 

Sabe-se ainda que a idade é um fator dominante de risco, onde uma correlação evidente foi 

demonstrada e estudos demonstraram que, aos 60 anos aproximadamente 1% da população é 

afetada e, a partir dos 80 anos, a prevalência atinge 3% dos indivíduos. Desse modo, a idade 

representa um significante fator de risco para o desenvolvimento da DP. Observando-se o fato de 

que uma piora do quadro geral devido à DP conduz à uma piora da SO, devem ser considerados 

os diferentes estágios da DP e sua adaptação individual e em um planejamento da atuação dos 

cuidadores e/ou equipe multiprofissional50,51.  

Pacientes portadores de DP apresentam tanto uma higiene oral pior quanto uma maior 

predisposição à cáries dentais e doenças periodontais, e ainda verificada uma menor utilização de 

escovas elétricas e fio/fita dental quando comparadas à média da população, demonstrando uma 

pior habilidade manual na manutenção da higiene e saúde oral, sendo o uso de enxaguatórios 

orais contendo fluoretos altamente recomendado52. 

Pradeep53 demonstrou que a SO em pacientes portadores da DP é pior quando comparada à 

população geral em termos de saúde periodontal e aumento do sulco gengival. 45 pacientes 

portadores de DP foram subdivididos em 5 subgrupos de acordo com a escala de Hoehn e Yahr 

(tabela 02) e foram comparados ao grupo controle, sem a presença de DP. Em ambos os grupos, 

com escovação dental diária pelo menos uma vez, notou-se um aumento da profundidade do sulco 

gengival e presença de biofilme, piorando com o estágio mais avançado na escala Hoehn e Yahr, 

corroborando estudos prévios54. 
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Tabela 01 – Escala Hoehn e Yahr. Ng JS. Palliative care for Parkinson’s disease. Ann Palliat 

Med 2018;7(3):296-303. 

 

Estágio Descrição 

1 Envolvimento unilateral com mínima ou nenhuma alteração funcional 

2 Envolvimento bilateral ou da linha média sem prejuízo do equilíbrio 

3 Doença bilateral: deficiência leve a moderada com reflexos posturais prejudicados; 

fisicamente independente 

4 Doença gravemente incapacitante; ainda capaz de andar ou ficar de pé sem ajuda 

5 Confinamento à cama ou cadeira de rodas, a menos que seja ajudado 

  

 

Orientações sobre a reabilitação protética em pacientes portadores da DP edêntulos e com 

grande perda de dentes consideram a xerostomia, fraqueza muscular e a estabilidade das próteses, 

fixas, removíveis e mesmo implanto-suportadas, observando uma melhora na qualidade de vida 

e bem-estar dos pacientes, recomendando aos pacientes anotarem suas impressões sobre sua 

qualidade de vida após a instalação das próteses uma hora antes da medicação (levodopa), 

recuperando a dimensão vertical e técnica de manipulação bilateral, onde os dentes protéticos 

apresentaram cúspides menos evidentes, reduzindo interferências em movimentações 

involuntárias da boca, com decréscimo de bruxismo (quando presente), onde uma oclusão 

lingualizada aumenta a estabilidade das próteses parciais removíveis55. 

Recursos educacionais estão sendo criados e desenvolvidos com o intuito de orientar sobre a 

SO dos pacientes portadores de DP e estão disponíveis online no site da Associação Americana 

da Doença de Parkinson. Através da interação entre profissionais da Odontologia e médicos de 

atenção primária, neurologistas, fisioterapeutas espera-se uma melhor e mais abrangente adoção 

de conduta clínica individual no que se refere ao paciente portador de DP. 55 
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3. OBJETIVO 

 

O objetivo do presente estudo foi revisar diferentes aspectos da saúde oral em pacientes 

portadores de DP por meio de revisão da literatura.  
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4. MÉTODOS 

 

Ensaios clínicos e estudos observacionais avaliando diferentes aspectos da saúde oral em 

pacientes com DP foram incluídos nesta revisão, envolvendo a associação entre diferentes 

aspectos da DP e doenças da cavidade oral. Relatos de caso, revisões, diretrizes e estudos 

experimentais foram excluídos. 

Uma pesquisa abrangente foi realizada nos seguintes bancos de dados eletrônicos: MEDLINE 

(via Pubmed), Embase (via Elsevier), Cochrane Central Register of Controlled Trials 

(CENTRAL), América Latina e Caribe Literatura em Ciências da Saúde (LILACS) (via 

Biblioteca Virtual em Saúde - BVS) e Bibliografia Brasileira de Odontologia (BBO) (via BVS), 

sem restrições de idioma ou data. 

Também, analisou-se busca manual as listas de referência de estudos relevantes para 

identificar qualquer estudo elegível potencial. As estratégias de pesquisa completas são 

apresentadas no arquivo anexo 01. Não houve restrições de idioma ou data. 
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5. RESULTADOS 

 

As estratégias de busca recuperaram um total de 121 referências. Após a remoção de 17 

duplicatas, 104 foram selecionados por título e resumo e 41 referências potencialmente 

elegíveis foram analisadas no texto completo. Vinte e dois estudos não atenderam aos critérios 

de inclusão e foram excluídos (revisões e relatos de caso). Assim, 17 estudos (relatados em 

19 artigos) foram incluídos nesta revisão.  A Figura 08 mostra o processo de seleção dos 

estudos e a tabela 02 mostra as características dos trabalhos selecionados. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 08. Fluxograma do processo de seleção dos estudos. 
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Tabela 02 – Características dos trabalhos selecionados. 
 

Autor/ Ano/ 

País 

Desenho 

do Estudo 

/ Nível de 

Evidência 

Participantes Intervenções / 

Exposição 

Resultados 

Baram et al., 

2020 

 

Dinamarca 

RCT  

Nível II 

n = 29 

 

mediana 65 

anos 

 

DP moderado 

para avançado  

G1: Instrução 

individual de 

higiene oral, 

treino de 

abertura 

mandibular, 

exercícios 

labiais e de 

mastigação (n = 

15) 

 

G2: Apenas 

instruções 

(n = 14) 

 Os pacientes do G1 

melhoraram abertura da 

mandíbula, tempo de 

mastigação e higiene 

após 2 meses 

 Nenhuma mudança 

significativa foi 

encontrada nos pacientes 

do G2 após 2 meses 

Zarpelon et 

al., 2019 

 

Brasil 

Transversal 

Nível IV 

n = 50 

 

idade entre 53 

a 94 anos 

 

DP leve  

 

Exame da 

cavidade oral 

para avaliação 

do uso e 

necessidade de 

próteses; índice 

de CPOD; CPI; 

PAL; e mucosa 

oral 

 92% de uso de prótese na 

arcada superior 

 66% da necessidade 

protética na arcada 

inferior 

 43% de dentes perdidos 

(CPOD) 

 43% cálculo dentário 

(CPI) 

 28% de perda de anexo 

(PAL) 

 Achados na mucosa oral: 

estomatite dentária, 

hiperplasia fibrosa 

inflamatória 

Silva et al., 

2019 

 

Brasil 

Transversal 

Nível IV 

n = 59 

 

idade entre 50 

e 75 anos 

 

83% DP leve 

 

Sinais e 

sintomas de 

DTM com RDC 

/ DTM 

 Prevalência de DTM 

20,3% (n = 12) 

 Mais frequente entre 

mulheres (n = 7) 

 Nenhuma associação 

significativa entre DTM e 

gravidade da DP 

Chen et al., 

2018 

 

Taiwan 

Caso-

controle 

Nível IV 

n = 4,765 com 

DP  

n = 19,060 

sem DP  

 

idade 40 a 69 

anos 

Raspagem 

dentária e 

desenvolvimento 

de DP 

 Pacientes sem DIP que 

foram submetidos a 

raspagem dentária por 

mais de cinco anos 

tiveram um risco 

significativamente 

menor de DP 

van Stiphout 

et al., 2018 

 

Países Baixos 

 

Caso-

controle 

Nível IV 

n = 74 sem DP 

n = 74 com 

DP  

 

idade 40 a 69 

anos 

Estado de saúde 

oral e duração e 

gravidade da DP 

 Os pacientes com DP 

tinham estado de saúde 

oral enfraquecido e 

cuidados de higiene oral 

reduzidos 

 A duração e a gravidade 

da DP foram associadas a 

mais problemas de saúde 

oral e higiene 
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Tiigimäe-Saar 

et al., 2018 

 

Estônia 

Caso-

controle 

Nível IV 

n = 12 com 

DP 

n = 13 sem DP 

n = 13 

indivíduos 

saudáveis 

 

média de 

idade 71.1 

anos 

Toxina 

botulínica tipo A 

para sialorreia 

(glândulas 

parótidas e 

submandibulares 

bilaterais) 

 Diminuição do fluxo 

salivar em 1 mês 

 Sem mudanças na 

composição salivar n 

 Níveis aumentados de 

contagem de lactobacilos 

 Nenhum evento adverso 

observado 

Barbe et al., 

2017  

 

Alemanha 

Caso-

controle 

Nível IV 

n = 26 com 

DP 

n = 26 sem DP 

 

media de 

idade 69 anos 

 

Halitose e DP   Mais pacientes com DP 

perceberam que a 

halitose é mais forte 

(77% vs 54%) 

 A boca seca foi maior em 

pacientes com DP 

 OHRQoL mais baixo em 

pacientes com DP 

 Pacientes com DP 

tiveram mais 

hipossalivação (87% 

versus 50%) 

 50% relataram 

xerostomia e nenhum dos 

controles 

Ribeiro et al., 

2016 and 2017  

 

Brasil 

Caso-

controle 

Nível IV 

n = 17 com 

DP 

n = 17 Sem 

DP 

 

média de 

idade 69.4 

idades 

Reabilitação oral 

com prótese 

removível e DP 

 Melhoria OHRQoL e 

eficiência mastigatória, 

dois meses após a 

intervenção em ambos os 

grupos 

  Sem diferenças de grupo 

no número de dentes 

restantes, CPOD, VPI ou 

taxa de fluxo salivar 

 Escores GOHAI mais 

baixos em pacientes com 

DP 

 Pacientes com DP 

tiveram autopercepções 

mais negativas de sua 

saúde oral 

Liu et al., 

2017 

 

Suécia 

Coorte  

Nível II 

n = 20,175 

sem DP em 

1973/74, até 

2012 

 

307 PD casos 

depois de 27.9 

anos, controle 

de 

proservação 

  

média de 

idade 54.1 

anos 

Uso de tabaco, 

indicadores de 

saúde oral e 

risco de DP 

 

 Tabaco associado a 

menor risco de DP em 

homens 

 Sem associação para 

número de dentes, 

Biofilme ou lesões da 

mucosa oral e risco de 

DP 

Barbe et al., 

2017  

 

Alemanha 

Transversal 

Nível IV 

n = 100 

 

média de 

idade 71 anos 

Autoavaliação 

do atendimento 

odontológico: 

capacidade de 

realizar higiene 

 49% de xerostomia, 70% 

de Saliva e 47% de 

disfagia 



35 
 

oral, 

autoavaliação da 

xerostomia, 

problemas de 

sialorréia e 

disfagia e 

impacto no 

OHQoL. 

 29% capacidade limitada 

de realizar higiene oral 

 A xerostomia, a Saliva e 

a disfagia prejudicaram a 

QV OH 

 6,1% dos participantes 

com xerostomia 

receberam conselhos 

sobre o manejo 

Bonenfant et 

al., 2016 

 

Canada/França 

Transversal 

Nível IV 

n = 203 

 

média de 

idade 81,2 

anos 

Frequência da 

síndrome da 

boca ardente em 

pacientes com 

DP 

 Baixa prevalência de 

BMS em pacientes com 

DP (4%) 

 O índice de saúde oral 

ruim foi maior em BMS 

em comparação com não-

BMS 

Pradeep et al., 

2015 

 

Índia 

Caso-

controle 

Nível IV 

n = 45 com 

DP 

n = 46 sem DP 

 

média de 

idade 58,7 

anos 

Status 

periodontal e 

gravidade da DP 

 Todos os parâmetros e 

índices clínicos 

periodontais avaliados se 

deterioram com o 

aumento da gravidade da 

DP 

Cicciù et al., 

2012 

 

Itália 

Caso-

controle 

Nível IV 

n = 45 com 

DP 

n = 45 sem DP 

 

média de 

idade 65 anos 

Status 

periodontal e 

gravidade da DP 

 A frequência de cáries 

não tratadas, doenças 

periodontais e dentes 

perdidos foi em 

pacientes com DP 

Müller et al., 

2011 

 

Alemanha 

Caso-

controle 

Nível IV 

n = 101 com 

DP 

n = 75 sem DP 

 

média de 

idade  66,2 

anos 

Saúde oral e DP  Pacientes com DP 

tiveram pior: 

 Saúde oral (índice de 

sangramento da papila), 

 Recessão gengival, 

 mobilidade dentária, 

 Frequência mais baixas 

de escovação, 

 Mais tempo desde a 

última visita ao dentista, 

 fluxo salivar reduzido 

Bakke et al., 

2011 

 

Dinamarca 

 

 

Caso-

controle 

Nível IV 

n = 15 com 

DP 

n = 15 sem DP 

 

média de 

idade entre 62 

e 81 anos 

Função orofacial 

saúde oral em 

pacientes com 

DP 

 Pacientes com DP 

apresentaram disfunção 

orofacial mais 

prevalente, mastigação e 

abertura mandibular 

mais pobres e impacto 

negativo da saúde oral 

na vida diária 
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RCT: ensaio clínico randomizado; n: número de participantes; DP: doença de Parkinson; 

G: grupo; DMFT: dentes cariados, ausentes e restaurados; CPI: Índice Periodontal 

Comunitário; PAL: Perda de inserção periodontal; DTM: disfunção temporomandibular; 

RDC / TMD: Critérios de diagnóstico de pesquisa para doenças temporomandibulares; 

DIP: doença inflamatória periodontal; OHRQoL: Qualidade de vida relacionada à saúde 

oral; VPI: índice de placa visível; GOHAI: Índice Geral de Avaliação de Saúde oral; BMS: 

síndrome da boca ardente 
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6. DISCUSSÃO 

 

 

A importância da SO é conhecida por todas as pessoas e reflete na saúde geral, assim 

como contribui significativamente na qualidade de vida e no bem-estar dos indivíduos. O paciente 

portador da DP apresenta diversas situações de déficits motores e não-motores e que determinam 

consequências quanto ao aspecto da manutenção da SO56. 

A DP apresenta uma evolução bem descrita na literatura e que repercute negativamente 

na condição da saúde geral, incluindo a SO. Poucos trabalhos descrevem uma SO melhor em 

portadores de DP56, enquanto a grande maioria descreve uma piora acentuada da SO quando 

comparados aos pacientes saudáveis.  

Os estudos associando SO DP apresentam-se em número reduzido, apesar do aumento da 

longevidade da população ser amplamente conhecido, buscando um envelhecimento saudável. 

Esse fator é particularmente importante dada a relação entre idade e presença de DP, que apresenta 

fatores cardinais. Sabe-se que indivíduos mais idosos necessitam instruções individualizadas 

sobre higiene, exercícios labiais e mastigação, que podem melhorar a SO em pacientes com DP8, 

56.  

A DP está associada à hipossalivação ou xerostomia (drogas autonômicas e 

anticolinérgicas), sialorréia (motora e disfagia) e doenças orais (halitose, cárie, entre outras)56 

Ademais, o baixo fluxo salivar pode ser aliviado por meio da saliva artificial. O trabalho 

multidisciplinar entre cirurgião-dentista, neurologista e outras especialidades, contribuirão para 

avaliar as condições e estabelecer a melhor abordagem para conduzir o tratamento55,56,60.   

Além disso, pacientes com DP, cuja evolução clínica se encontra acentuada, apresentam 

maior frequência de cáries não tratadas47,39. Tal situação, pode ser amenizada com visitas 

regulares ao cirurgião-dentista. 

No tocante à perda dos elementos dentais, recomenda-se instalações de próteses parciais 

ou totais6. Levando-se em conta que os pacientes em quadro avançado da DP, poderão ter 

comprometimento funcional em relação ao uso destas próteses, e em alguns casos, há indicação 

de implantes osteointegrados, em decorrência, por exemplo: de tremor, rigidez, xerostomia e 

salivação55,56.  
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Por outro lado, pacientes com DP, que utilizam prótese dentária total, ao examinarem suas 

cavidades orais, houve relatos de quadros clínicos de estomatite protética, hiperplasia fibrosa 

inflamatória57.  

Enuncia-se a Doença Periodontal com abordagem em vários tipos de quadros clínicos, 

assim designadas como doenças gengivais ou gengivite, quando atingem os tecidos periodontais 

de proteção: gengiva e mucosa alveolar e, periodontite, quando alcançam os tecidos de suporte: 

osso alveolar, cemento e ligamento periodontal, igualmente associada a DP7, 12, 39 47, 57. A 

terapêutica multidisciplinar se baseia em ação profilática, antibacteriana, resultando na higiene 

oral, em método clínico periodontal, acompanhada por visitas clínicas regulares ao cirurgião-

dentista como prevenção57. 

De modo comparável, neste estudo, pacientes com DP apresentaram prevalência de 

Disfunção temporomandibular (DTM), em consequência da alteração postural, controle de 

mandíbula e progressão dos sintomas, sobretudo em mulheres. A DTM deve ser tratada, como 

uma necessidade especial de cada paciente, de acordo com avanço da doença. Neste sentido, não 

houve nenhuma associação significativa entre DTM e gravidade da DP45.  

Acrescenta-se também, a BMS sua prevalência, não seja superior a 4% em pacientes com 

DP, constata-se que a condição estava associada à SO precária58. De maneira idêntica, o mal 

estado periodontal está associado a um risco aumentado da DP, ou seja, para evitar uma carga 

adicional de BMS para pacientes com DP, aconselha-se manter uma boa SO59.  

Com efeito, a suscetibilidade às doenças, também, pode vir a ocorrer devido a fatores 

extrínsecos, a nicotina aumenta o risco de doença neurodegenerativa e a má SO eleva o risco de 

DP58. 

Outro ponto importante, é que as doenças orais não apresentam sintomas somente com 

manifestações na cavidade oral, mas afetam condições de muitas doenças sistêmicas. Do mesmo 

modo, se identifica o papel essencial da saliva, das habilidades motoras finas que prejudicam a 

SO, já enfraquecida pela DP8.  
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7. CONCLUSÃO  

 

 

O presente trabalho averigua vários estudos, ao longo dos tempos, por meio de revisão da 

literatura, no tocante aos diferentes aspectos da saúde oral em pacientes portadores da doença de 

Parkinson. 

Os estudos enfatizam evidências para estes pacientes, que há uma gama de variedade de 

doenças orais, que devem ser prevenidas, diagnosticadas e tratadas. Entendimento norteador, que 

ressalta uma boa higienização oral, como um todo.  

Expressa ainda, significativamente a importância da terapêutica multidisciplinar, 

estabelecendo um conjunto de rotinas integradas, apontando às necessidades individuais de cada 

paciente, assim como, buscando proporcionar uma orientação da saúde oral adequada, com visitas 

regulares ao cirurgião-dentista. 

Direcionamento que se manterá de forma constante, visto que, a saúde oral nos pacientes 

portadores da doença de Parkinson, exerce uma demanda de interação entre paciente, 

profissionais da saúde e família, a fim de repercutir positivamente na qualidade de vida e na saúde 

geral.   

Dessa forma, constata-se que se requer acuidade no aprimoramento dos segmentos dos 

estudos, em relação aos sintomas da doença de Parkinson na saúde oral, justamente por conta da 

sua dinâmica de seus sintomas e do próprio avanço da Ciência.  
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9. ANEXOS 

 

ANEXO 1 - ESTRATÉGIAS DE PESQUISA 

 

 

 
Medline (via Pubmed) #1 "Parkinson Disease"[Mesh] OR (Idiopathic Parkinson's Disease)  

OR (Lewy Body Parkinson Disease) OR (Lewy Body Parkinson's Disease)  

OR (Primary Parkinsonism) OR (Parkinsonism, Primary) OR (Parkinson 

Disease, Idiopathic) OR (Parkinson's Disease) OR (Parkinson's Disease, 

Idiopathic) OR (Parkinson's Disease, Lewy Body) OR (Idiopathic Parkinson 

Disease) OR (Paralysis Agitans) 

#2 "Oral Health" [Mesh] OR "Oral Health" 

#3 #1 AND #2 (71) 

Cochrane Central Register of 

Controlled Trials - CENTRAL (via 

Wiley) 

#1 MeSH descriptor: [Parkinson Disease] explode all trees  

#2 MeSH descriptor: [Oral Health] explode all trees  

#3 #1 AND #2 (In Trials) (1) 

Embase (via Elsevier) #1 'Parkinson disease'/exp OR 'Idiopathic Parkinson's Disease' OR 'Lewy Body 

Parkinson Disease' OR 'Lewy Body Parkinson's Disease' OR 'Primary 

Parkinsonism' OR 'Parkinsonism, Primary' OR 'Parkinson Disease, Idiopathic' 

OR 'Parkinson's Disease' OR 'Parkinson's Disease, Idiopathic' OR 'Parkinson's 

Disease, Lewy Body' OR 'Idiopathic Parkinson Disease' OR 'Paralysis Agitans' 

#2 'Oral health care' OR 'Oral health' 

#3 #1 AND #2 (38) 
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Literatura Latino Americana em 

Ciências da Saúde e do Caribe - 

LILACS and BBO (Bibliografia 

Brasileira de Odontologia) (via 

Biblioteca Virtual em Saúde) 

#1 MH:"Doença de Parkinson" OR "Parkinson Disease" OR "Enfermedad de 

Parkinson" OR MH:C10.228.140.079.862.500 OR MH:C10.228.662.600.400 

OR MH: C10.574.812 

#2 MH:"Saúde oral" OR "Oral Health" OR "Salud Bucal" OR MH: 

N01.400.535 OR MH:SP2.006.097 

#3 (db:("LILACS" OR "BBO")) 

#3 #1 AND #2 AND #3 (11)  
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ANEXO 2 – IMPROVEMENT OF ORAL FUNCTION AND HYGIENE IN 

PARKINSON´S DISEASE: A RANDOMISED CONTROLLED CLINICAL 

TRIAL 
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ANEXO 3 – ORAL HEALTH CONDITION OF ELDERLY PEOPLE WITH 

PARKINSON DISEASE 
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ANEXO 4 – IMPACT IN ORAL HEALTH AND THE PREVALENCE OF 

TEMPOROMANDIBULAR DISORDER IN INDIVIDUALS WITH 

PARKINSON´S DISEASE 
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ANEXO 5 – PERIODONTAL INFLAMMATORY DISEASE IS 

ASSOCIATED WITH THE RISK OF PARKINSON´S DISEASE: A 

POPULATION-BASED RETROSPECTIVE MATCHED-COHORT STUDY 
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ANEXO 6 – ORAL HEALTH OF PARKINSON´S DISEASE PATIENTS: A 

CASE-CONTROL STUDY  
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ANEXO 7 – SALIVA CHANGE IN PARKINSON´S DISEASE PATIENTS 

AFTER INJECTION OF BOTULINUM NEUROTOXI TYPE A  
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ANEXO 8 – SUBJECTIVE AND OBJECTIVE HALITOSIS AMONG 

PATIENTS WITH PARKINSON´S DISEASE 
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ANEXO 9 – ORAL HEALTH IN ELDERS WITH PARKINSON´S 

DISEASE 
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ANEXO 10 – TOBACCO USE, ORAL HEALTH, AND RISK OF 

PARKINSON´S DISEASE 
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ANEXO 11 – HYPOSALIVATION AND XEROSTOMIA AMONG 

PARKINSON´S DISEASE PATIENTS AND ITS IMPACT ON QUALITY OF 

LIFE 
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ANEXO 12 – CHARACTERIZATION OF BURNING MOUTH SYNDROME 

IN PATIENTS WITH PARKINSON´S DISEASE 
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ANEXO 13 – CLINICAL EVALUATION OF THE PERIODONTAL 

HEALTH CONDITION AND ORAL HEALTH AWARENESS IN 

PARKINSON´S IN DISEASE PATIENTS 
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ANEXO 14 – PERIODONTAL HEALTH AND CARIES PREVALENCE 

EVALUATION IN PATIENTS AFFECTED BY PARKINSON´S DISEASE  
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ANEXO 15 – CARIES AND PERIODONTAL DISEASE IN PATIENTS 

WITH PARKINSON´S DISEASE  
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ANEXO 16 – OROFACIAL FUNCTION AND ORAL HEALTH IN  

PATIENTS WITH PARKINSON´S DISEASE  
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