-

View metadata, citation and similar papers at core.ac.uk brought to you byff CORE

provided by Repositério Comum

- INSTITUTO

SUPERIOR
DE CIENCIAS
DA SALUDE

EGAS MONIZ

INSTITUTO SUPERIOR DE CIENCIAS DA SAUDE
EGAS MONIZ

MESTRADO INTEGRADO EM MEDICINA DENTARIA

TRATAMENTO MEDICO-DENTARIO DO PACIENTE
PORTADOR DE ESCLEROSE MULTIPLA

Trabalho submetido por
Mariana Eusébio de Matos Mendes Borges Bento
para a obtencdo do grau de Mestre em Medicina Dentaria

junho de 2015


https://core.ac.uk/display/62702419?utm_source=pdf&utm_medium=banner&utm_campaign=pdf-decoration-v1




- INSTITUTO

SUPERIOR
e CIEMCLAS
A SALIDE

EGAS MONIZ

INSTITUTO SUPERIOR DE CIENCIAS DA SAUDE
EGAS MONIZ

MESTRADO INTEGRADO EM MEDICINA DENTARIA

TRATAMENTO MEDICO-DENTARIO DO PACIENTE
PORTADOR DE ESCLEROSE MULTIPLA

Trabalho submetido por
Mariana Eusébio de Matos Mendes Borges Bento
para a obtencéo do grau de Mestre em Medicina Dentéaria

Trabalho orientado por
Professor Doutor José Antdnio Mesquita Martins dos Santos

junho de 2015






Agradecimentos

Agradecimentos
A Monografia que se apresenta resultou de um trajeto complexo, ao longo do
qual fui recebendo o maior apoio e estimulo de muitos. Estimulos que me fizeram
encarar esta oportunidade como meio para a obtencdo de conhecimento, e que sobretudo

me deram grande motivacéao.

Neste sentido, 0s méritos que ela possa ter, devem-se também aos contributos

das pessoas que durante a sua elaborag@o, me aconselharam e auxiliaram.

Neste sentido, € imprescindivel o agradecimento ao Professor Doutor José
Anténio Mesquita Martins dos Santos, meu orientador, pela orientacdo, apoio,

confianca, e empenho ao longo deste trabalho.

Ao Instituto Superior Ciéncias da Saude Egas Moniz, ao seu corpo docente, a
Diregdo e Administracdo por proporcionarem um ambiente criativo e amigavel que
permite que os seus alunos evoluam e adquiram bases solidas de conhecimento para a

sua vida profissional.

A0s meus pais, por todo amor e apoio incondicionais que sempre me deram. A

minha gratiddo convosco sera eterna.

Ao Duarte, pela sua paciéncia, amor e compreensdo ao longo destes cinco

longos anos.

Ao Jodo Pedro, meu amigo incondicional, que acompanhou esta minha jornada
académica desde bem cedo, e que sempre compreendeu 0s momentos em que ndo pude

estar presente, ndo me cobrando nada em troca, e dando-me a sua irrestrita amizade.

Ao tio Carlos, foi ele o grande motivo da escolha deste tema, e agora depois de
ter uma noc¢do mais plena das suas limitagdes, espero que mantenha sempre a sua forga

e que algum dia, num futuro préximo, possa vencer esta luta.

A toda a minha restante familia, avos Ilda, Fina, Moleiro, e ao meu avozinho do
coracdo, 0 meu querido avé Pedro, que infelizmente partiu cedo demais néo
presenciando esta ardua caminhada. Aos meus primos, meus tios, as minhas tias,
principalmente as minhas amadas e inigualaveis tias Marta e Guida, por todo o amor,

proximidade e amparo que sempre me deram.



Tratamento Médico-Dentario do Paciente portador de Esclerose Multipla

As minhas queridas colegas e companheiras desta etapa, Guida, Anita, e Raquel,
obrigado pela vossa amizade, apoio e incentivo nos periodos mais complicados. Sem

vocés nada teria sido igual.

A todos aqueles que direta ou indiretamente fizeram parte da minha formacao, o

meu muito obrigado.



Resumo

Resumo

A Esclerose Multipla é um disturbio desmielinizante que afeta principalmente
adultos jovens, sendo mais comum em mulheres do que em homens. Estima-se que mais
de dois milhdes de pessoas em todo o mundo padegam desta patologia. Os sintomas e
sinais mais comuns sdo a fadiga, fraqueza muscular, alteracGes da sensibilidade, ataxia,
alteracdes do equilibrio, dificuldades na marcha, dificuldades de memdria, alteracGes
cognitivas, e dificuldades na resolucdo de problemas. A doenga provoca alteragdes:
sensitivas, visuais, urinérias, cognitivas, sexuais, alteracdes orofaciais. N&o € possivel
prevenir a ocorréncia da doenca, e nem hé cura, visto que nao foi descoberta forma de
restaurar a mielina danificada ou as funcdes perdidas, assim, qualquer proposta de
terapéutica farmacoldgica serda paliativa e sintomatica das complicacdes e/ou
modificadora da histdria natural da doenca. Na maioria dos casos o tratamento consiste
entdo em controlar a sintomatologia. Os efeitos colaterais orais mais comuns dos
farmacos utilizados incluem a xerostomia, a hiperplasia gengival, a mucosite, a
estomatite ulcerativa, a disgeusia e 0 desenvolvimento de infe¢cOes oportunistas,
resultando em candidiase oral, queilite angular, reativacdo do virus do herpes, ou certas

alteracdes secundarias como neutropenia e trombocitopenia.

As manifestacdes orofaciais da doenga sdo muito comuns e incluem: dorméncia
facial unilateral intermitente ou dor (neuropatica ou dor nevralgica), paralisia ou
espasmo facial, disartria leve (capacidade prejudicada de articular palavras), sinal de
Lhermitte e distarbios visuais monoculares, tais como a perda parcial da visao com dor
ou diplopia. Identificando-se nestes pacientes maior prevaléncia de disfuncdes

temporomandibulares, e de nevralgia bilateral do trigémeo.

O grau de incapacidade fisica do paciente condiciona o tratamento médico-
dentério. Deste modo o Médico Dentista devera ter em atencdo as limitacGes fisicas do
paciente, os efeitos adversos orais induzidos pela farmacoterapia, a necessidade de
realizacdo de tratamentos preventivos/ invasivos, a necessidade de apoio e de

implementacdo de estratégias para a higiene oral.

Palavras-chave: Esclerose Multipla, tratamento médico-dentario.






Abstract

Abstract
Multiple Sclerosis is a demyelinating disorder that mainly affects young adults

and is more common in women than in men. It is estimated that more than two million
people worldwide have this pathology. The most common symptoms and signs are
fatigue, muscle weakness, sensitivity changes, ataxia, balance disorders, walking
difficulties, memory problems, cognitive impairment, and difficulties in solving
problems. This disease causes sensory, visual, urinary, cognitive, sexual and orofacial
changes. We can not prevent the occurrence of the disease, there is no cure, because it
was not discovered how to restore damaged myelin or lost functions, so any proposed
drug therapy is palliative and symptomatic of complications and / or modifying the
natural history of the disease. In most cases the treatment is to control the symptoms.
The most common side effects of drugs used include dry mouth, gingival hyperplasia,
mucositis, ulcerative stomatitis, dysgeusia and the development of opportunistic
infections resulting in oral candidiasis, angular cheilitis, reactivation of herpes viruses,

or certain changes secondary to neutropenia and thrombocytopenia.

Orofacial manifestations of Multiple Sclerosis are very common and include:
intermittent unilateral facial numbness or pain (neuropathic or nevralgic pain), paralysis
or facial spasm, mild dysarthria (impaired ability to articulate words), Lhermitte's sign
and monocular visual disturbances such as partial loss of vision with pain or diplopia.
These patients have greater prevalence of temporomandibular disorders, and bilateral

trigeminal neuralgia.

The degree of patient disability conditions the dental treatments. The Dentist
should take into account the physical limitations of the patient, oral adverse effects
induced by drugs, the need to conduct preventive / invasive treatments, the need for
support and implementation of strategies for oral hygiene.

Key Words: Multiple Sclerosis, dental care
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Introducao

. Introducao

Esta Monografia consiste numa revisdo sistemética da literatura com foco no
tratamento Médico-Dentario do paciente portador de Esclerose Multipla. Encontra-se
integrada no Mestrado Integrado em Medicina Dentaria, ministrado no Instituto
Superior Ciéncias da Saude Egas Moniz, sob orientacdo pedagodgica do Professor
Doutor José Antonio Mesquita Martins dos Santos. Este trabalho encontra-se restringido
apenas a Esclerose Multipla nos adultos, tendo sido excluida a Esclerose Multipla

pediatrica.

E importante que os profissionais de Satde e os cuidadores, compreendam as
dificuldades que as pessoas com Esclerose Multipla enfrentam na realizacdo de

atividades rotineiras. (Baird et al., 2007)

Assim este tema revela-se relevante, uma vez que, a Esclerose Multipla (EM) é
«a causa mais comum de incapacidade neuroldgica em adultos jovens» (Kingwell et al.,
2013), sendo estes habitualmente pacientes assiduos na consulta Médico-Dentaria.
Neste sentido, considero que, € um tema de abordagem extremamente importante, uma
vez que, € importante que o Médico Dentista tenha presente a conduta mais adequada a
seguir no tratamento destes pacientes.

A presente monografia tem como objetivo elucidar os Médicos Dentistas
séniores e 0s jovens Médicos Dentistas para os cuidados que deverdo ser prestados na
consulta de Medicina Dentaria a pacientes portadores de Esclerose Multipla. Pretende-

Se.

e Conferir ao Médico Dentista uma visdo holistica da Esclerose Mdltipla;

e Aferir as diferencas de tratamento destes pacientes relativamente aos
pacientes ndo portadores da doenca;

e Verificar se existem alteracdes na prescricao;

e Averiguar se existem alteracbes orais induzidas pela terapéutica
farmacoldgica prescrita a estes pacientes;

e Definir estratégias de tratamento e de prevencdo que possam ser adotadas

no tratamento de pessoas com esta patologia;

17
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e Identificar patologias orais especificas relacionadas com a Esclerose
Multipla.

Para o desenvolvimento do trabalho foram consultadas as bases de dados
eletronicas: ELSEVIER: Science Direct, 0 motor de busca B-On, e o PubMed para a
pesquisa dos artigos, segundo critérios de inclusdo e exclusdo. Concomitantemente, foi
realizada pesquisa cientifica nas bases bibliograficas disponiveis na biblioteca escolar
do Instituto Superior Ciéncias da Saude Egas Moniz, para aquisicdo de conhecimento

complementar ao nivel da fundamentacdo tedrica, que integra a presente Monografia.

18



Introducao

1. Esclerose Multipla

A Esclerose Multipla é considerada uma doenca cronica, caraterizada por
inflamacédo, desmielinizacdo, gliose e perda neuronal. (Longo et al., 2012; Quintana,
Pérez-Sanchez& Farez, 2014)

Trata-se de uma patologia englobada nos distdrbios desmielinizantes. Estes
caraterizam-se por inflamagdo e destruicdo seletiva da mielina existente no Sistema
Nervoso Central (SNC), sendo a Esclerose Multipla o distlrbio mais comum dentro
desta categoria, e ocupando o segundo lugar depois dos traumatismos como causa de
incapacidade neuroldgica, iniciando-se nos estados iniciais e médios da vida adulta.
(Fonseca et al., 2008; Longo et al., 2012)

Relativamente a prevaléncia, a Esclerose Mdltipla é trés vezes mais comum em
mulheres do que em homens, sendo que, a doenca manifesta-se geralmente entre os
vinte e 0s quarenta anos, apresentando-se esta manifestacdo mais tardia nos homens do
que nas mulheres. Aproximadamente dez por cento dos casos iniciam-se antes dos
dezoito anos de idade, e um menor indice percentual inicia-se antes dos dez anos de
idade. (Machado et al., 2010; Longo et al., 2012)

Estima-se que mais de dois milhdes de pessoas em todo o mundo padecem de
Esclerose Multipla, encontrando-se esta doenga entre as causas mais comuns de
incapacidade neurologica em adultos jovens. Esta doenca incuravel é reconhecida em
todo o mundo, no entanto as taxas de incidéncia (a proporcdo de novos casos durante
um periodo de tempo definido) e de prevaléncia (a proporcdo da populacdo que tem a
doenca durante um periodo de tempo especificado) variam consideravelmente entre
regides e populacbes. As estimativas de prevaléncia deverdo aumentar ao longo do
tempo, se a esperanca de vida nestes pacientes também aumentar; a incidéncia é,
portanto, considerada um melhor indicador das mudangas nas taxas de doenca.
(Kingwell et al., 2013)

A prevaléncia e a incidéncia da Esclerose Multipla ndo se encontram bem
documentadas em muitas regides da Europa. No entanto, os resultados de meta-analises
sugerem que a incidéncia de Esclerose Multipla aumentou ao longo do tempo, e
fornecem também alguma evidéncia de que isso resultou principalmente de um aumento
da incidéncia de Esclerose Multipla entre as mulheres. A Europa é considerada uma

regido de alta prevaléncia de Esclerose Multipla, contendo mais de metade da populacao
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mundial de pessoas diagnosticadas com a patologia, neste continente a estimativa
relativamente ao nimero de doentes ronda os trezentos e oitenta mil (Machado, et al.,
2010; Kingwell et al., 2013). A prevaléncia deste disturbio desmielinizante em Portugal,
é de cerca de quarenta e seis casos por cada cem mil habitantes, (Sa et al., 2006;
Machado et al., 2010; Seixas, Sa, Galhardo, Guimaraes, & Lima, 2011; Carvalho et al.,
2014) ou seja, havera em Portugal, pelo menos cinco mil pessoas com Esclerose
Mudltipla. (Pedro & Ribeiro, 2012) Em mil novecentos e oitenta, a Peninsula Ibérica foi
classificada como uma zona de baixa-média frequéncia para a Esclerose Mdltipla.
(Seixas, S4, Galhardo, Guimaraes, & Lima, 2011) Figueiredo (2015) observou que a
prevaléncia da doenca em Braga era de 39,82 por 100.000 habitantes. No que concerne
a incidéncia da doenca, o autor estima uma incidéncia média anual de 2,74 / 100.000
habitantes no distrito de Braga. Em relacdo a caracterizacdo dos pacientes, 64,06% dos
pacientes eram do sexo feminino enquanto que 35,94% eram do sexo masculino. O
mesmo autor relatou ainda como idade média de diagndstico os trinta e cinco anos de
idade. Foi ainda encontrada uma taxa de quinze casos por cada cem mil habitantes no

Brasil, em brasileiros com ascendéncia portuguesa. (Santos et al., 2003)

No que concerne a distribuicdo geografica da Esclerose Multipla, a prevaléncia
méaxima conhecida foi localizada nas llhas Orkney (Norte da Escécia) (Longo et al.,
2012). A prevaléncia da doenca aumenta a medida que o distanciamento ao equador é
maior (Fonseca et al., 2008; Machado et al., 2010). Assim, em zonas temperadas (tais
como o norte dos Estados Unidos, Europa, Sul da Austrdlia e Nova Zelandia), a
prevaléncia da Esclerose Mdltipla é de 0,1 a 0,2%. Por contraste, nos trépicos (como
Asia, Africa equatorial e proximo do Oriente), a prevaléncia é normalmente dez a vinte
vezes inferior. Tal pode ser explicado devido ao facto de a exposic¢ao solar em latitudes
elevadas possuir um efeito protetor face a patologia. (Longo et al., 2012) As estimativas
de prevaléncia e incidéncia tendem a ser maiores nas regiées do Norte do Reino Unido e
em Paises Nérdicos, implicando mais uma vez o papel da latitude. (Kingwell et al.,
2013)

Fonseca et al. (2008), realizaram um estudo na populagdo portuguesa onde
analisaram a temperatura atmosférica, a humidade e pressdo atmosférica tendo estes
pardmetros climéticos alteracdo com a latitude. Tendo concluido que ndo havia

associacao significativa entre a frequéncia de recaidas de Esclerose Multipla e as
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variaveis climaticas. Os autores ndo verificaram ainda a correlacéo entre a frequéncia de

recaidas e 0s meses do ano.

1.2.Causas

As causas de Esclerose Multipla sdo desconhecidas, mas provavelmente a
patologia resulta de uma interacdo entre a genética e fatores exdgenos. Os fatores
ambientais podem aumentar a suscetibilidade a doenca em individuos com
predisposicdo genética, desencadear recaidas e influenciar o seu resultado. (Fonseca et
al., 2008) Os fatores de risco ambientais documentados incluem tabaco, baixos niveis de
vitamina D, e infe¢do pelo virus Epstein-Barr (EBV). A procura de fatores de risco
ambientais adicionais tem-se mantido, e o alto teor de sal da dieta foi recentemente
implicado. (Nicholas, Boster & Racke, 2013)

Os fatores ambientais que foram identificados até ao momento sdo o virus de
Epstein-Barr, a insuficiéncia de vitamina D e a baixa exposicao a radiagdo ultravioleta;
a obesidade e o tabagismo. (Hande et al., 2011; Lucas et al., 2011; Ascherio et al., 2014)

Alguns estudos prospetivos confirmaram a associagdo entre a hipovitaminose D
e o0 risco aumentado de Esclerose Multipla. Esta premissa, encontra-se diretamente
relacionada com o facto de em locais com latitudes mais elevadas, a exposicdo da pele
aos raios ultravioleta B (UVB) ser maior, havendo por isso, maior producdo endogena
de vitamina D. Dados preliminares sugerem também que a deficiéncia em vitamina D,
pode contribuir para o aumento das crises de recorréncia ap0s estabelecimento da
doenca. (Smolders, 2011; Longo et al., 2012; Harandi, Pakdaman, Sahraian & Harandi,
2014)

Uma revisdo sistematica de estudos comparando o soro de individuos com o
virus Epstein-Barr, com individuos controlo encontrou um risco cerca de dez vezes
maior de desenvolvimento de Esclerose Mdltipla em individuos infetados com EBV na
primeira infancia em comparacdo com aqueles que eram EBV negativos. Além disso, 0
risco de desenvolver Esclerose Multipla é duas a trés vezes maior em pessoas infetadas
com EBV mais tardiamente na vida, em comparacdo com individuos infetados na
infancia. (Fischer, Epstein & Klasser, 2009)
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No caminho causal que culmina na Esclerose Multipla, segundo alguns autores,
participam pelo menos trés fatores relacionados com fendmenos ambientais. O primeiro
fator ocorre durante a vida fetal ou no periodo pds-natal precoce, relacionando-se com o
facto de o risco para o desenvolvimento de Esclerose Multipla ser aproximadamente
duas vezes superior em gémeos dizigéticos (5,4%) em compara¢do com outros irmaos
(2,9%). (Longo et al., 2012) No entanto, quando comparamos gémeos dizigéticos e
homozigo6ticos, os ultimos apresentam um risco superior para o desenvolvimento da
doenca (cerca de 25%), comparativamente aos dizigéticos (3%). (Santos et al., 2003) Os
dados anteriores, séo ainda reforcados pelo efeito do més de nascimento. No hemisfério
norte 0s jovens nascidos em maio, apresentam uma maior probabilidade de virem a
desenvolver a doenca, e 0s nascidos em novembro tém uma menor probabilidade
guando comparados com o0s nascidos noutros meses. Num estudo populacional
recentemente publicado no hemisfério sul (Australia) foi detetado um efeito semelhante
(embora invertido) do més de nascimento, 0 maximo risco foi observado em lactentes
jovens nascidos em novembro e dezembro, e 0 menor em maio e junho. (Longo et al.,
2012)

O efeito do més de nascimento consiste como prova de um fenémeno
ambiental envolvido na patogénese da Esclerose Multipla, que ao mesmo tempo se
encontra acoplado com o ciclo solar e em sintonia com o nascimento. (Longo et al.,
2012) Barros (2013), ao realizar um estudo onde analisava 0 més de nascimento e 0
risco de Esclerose Mdltipla na populagdo portuguesa, concluiu que apesar de Junho e
dezembro apresentarem um maior nimero de pacientes com Esclerose Multipla do que
qualquer outro més, os dados obtidos ndo suportam a hipotese de sazonalidade do més

de nascimento como fator de risco para a Esclerose Mdltipla em Portugal.

Durante a adolescéncia, aparentemente o segundo fator surge. Tendo por base o
facto, de alguns estudos sugerirem que quando as pessoas se deslocam (antes da
adolescéncia) de uma area onde ha uma alta prevaléncia de Esclerose Mdltipla, para
uma &rea onde o risco é baixo (ou vice-versa), 0 risco de vir a desenvolver a doenca
torna-se semelhante ao risco da populacdo da regido para onde se mudaram. Em
contraste, quando o mesmo deslocamento é efetuado apos a adolescéncia o risco de
desenvolver a doenga permanece semelhante ao da regido de onde vieram. (Longo et al.,
2012)
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Relativamente a raca, verifica-se que a raca caucasiana apresenta um maior risco
para o desenvolvimento da doenca quando comparado com os africanos ou asiaticos.
(Fischer, Epstein & Klasser, 2009; Longo et al., 2012)

A suscetibilidade da Esclerose Mdltipla é poligénica, e cada gene contribui em
quantidade relativamente pequena para o risco global. Sendo o complexo principal de
histocompatibilidade (MHC) localizado no cromossoma 6, a regido mais forte de
suscetibilidade para a patologia no genoma, pensa-se que esta regido apresenta 10-60%
do risco de desenvolvimento da doenca. ( Silva et al., 2003; Sospedra & Martin, 2005;
Longo et al., 2012) O complexo de histocompatibilidade foi relatado pela primeira vez
h& cerca de vinte anos, com o0 objetivo de aumentar a identificacdo dos genes de

suscetibilidade com efeitos modestos. (Silva et al., 2003)

Silva et al (2003), ao realizarem um estudo onde pretendiam analisar o genoma
de pacientes portadores de Esclerose Multipla residentes no norte de Portugal,
conseguiram identificar trés regides do genoma associadas a Esclerose Multipla, sendo
elas: 6p21.3 (regido do MHC), 6g14.1 e 7934.

1.3.Fisiologia

A velocidade de conducdo da informagdo nervosa nos axonios mielinizados, é
realizada a velocidades mais elevadas (cerca de 70m/s), quando comparados com 0s
axonios ndo mielinizados ou amielinicos (1m/s). Tal situacdo verifica-se, porque nos
axonios mielinizados a conducéo nervosa é realizada de forma saltatoria, sendo que, o
impulso salta de um nd de Ranvier para o seguinte, sem despolarizar a membrana
axonal que apresenta a bainha de mielina na regido internodal (figura 1). (Longo et al.,
2012)

O bloqueio da conducgdo ocorre quando o impulso nervoso ndo pode atravessar o
segmento de desmielinizacdo, tal verifica-se quando a membrana do axonio em repouso
se hiperpolariza pela exposi¢do dos canais de potassio dependentes da voltagem, que

normalmente se encontram ocultos debaixo das bainhas de mielina. (Longo et al., 2012)
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Impulso nervioso saltatorio

AL R AL
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P Conductos de sodio Nédulos de Ranvier

=1/ o~
B Conductos de sodio

Figural: Conducao Nervosa em Axdnios Mielinicos (A) e Amielinicos (B)

A: a conducdo saltatoria em axdnios mielinizados ocorre quando o impulso nervoso salta de um né de
Ranvier para o préximo. Os canais de sédio (interrup¢8es na linha preta) estdo concentrados nos ganglios
onde se realiza a despolarizagdo axonal. B: Depois da desmielinizacdo, os canais de sddio adicionais
redistribuem no axénio e, assim, permitem a propagacdo continua do potencial de acdo, apesar da

auséncia de mielina.

Adaptado de (Longo et al., 2012)

O fendmeno desmielinizante muitas vezes resulta de um bloqueio da conducao
temporéria, antes que os canais de sodio (originalmente concentrados nos ganglios),
tenham a possibilidade de redistribuir-se nos axénios desmielinizados. Esta
redistribuicdo permite a propagacao continua de potenciais de acdo nervosos em todo o
segmento dismielinizado. E importante ainda referir que o bloqueio da conducéo
nervosa € incompleto, e afeta os impulsos de alta frequéncia, e ndo os de baixa

frequéncia. (Longo et al., 2012)

Nas formas reincidentes da doenca, os individuos experimentam episodios de
desmielinizacdo inflamatdria com subsequente interrupcdo de funcBes. (Kasper &
Reder, 2014)

1.4.Evolucgéo

As manifestacfes da doenca variam de uma condig@o benigna para outra condigéo
incapacitante e evolugdo répida, exigindo elaborados e profundos ajustes no estilo de
vida. Isto acontece, porque a sua evolucdo inclui recorréncias-remissdes ou episodios

progressivos. (Longo et al., 2012)
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Cerca de metade dos pacientes com Esclerose Multipla permanece em regime de
ambulatério e de forma independente, enquanto que cerca de um terco desenvolve
paraparésia clinicamente significativa, paraplegia ou tetraplegia. (Fischer, Epstein &
Klasser, 2009)

As recaidas podem durar dias ou semanas e sdo seguidas por periodos de remisséo,
muitas vezes com alguns episodios de incapacidade residual associados. Diferentes
fatores, que podem contribuir para prever recaidas foram investigados na tentativa de
iniciar intervengdes antes de uma recaida. Esses fatores incluem eventos infeciosos, o
trauma fisico, as cirurgias, a hipertermia, o stress, o puerpério, a irradiacdo craniana e
citocinas pré-inflamatorias. (Fonseca et al., 2008; Steinman, 2014; Zuccolotto, Nunes,
Nogueira, Neto & Nociti, 2015)

1.5.Imunologia
A Esclerose Muiltipla é considerada uma doenca auto-imune de células CD4 +
mediada por células Thl. (Sospedra & Martin, 2005)

Verifica-se uma elevada abundancia de células do sistema imunol6gico que
participam na patogénese da Esclerose Multipla. Estas células incluem as células
dendriticas (DC), as células natural killer, as células B e os macrofagos. As células
dendriticas realizam a apresentacdo de antigenios, fornecendo sinalizacdo para a
transducdo ocorrendo a diferenciacdo de células T imaturas em células T reativas com
mielina. Estas Ultimas sdo responsaveis pela desmielinizacdo do SNC, uma das
principais caracteristicas patologicas da EM. (Quintana, Pérez-Sanchez & Farez, 2014;
Zhong-Xiang et al., 2015)

Existem dois mecanismos principais que foram propostos para explicar como as
infecOes poderiam induzir a patologia. Sendo o primeiro, 0 mimetismo molecular, isto
é, a activacdo de células autorreativas por reatividade cruzada entre auto-antigeneos e
agentes estranhos ao organismo; e a ativagdo de espectador, que assume que as células
auto-reativas sdo ativadas por eventos inflamatérios inespecificos que ocorrem durante
as infeccOes. A terceira proposta € que as infegdes induzem a EM através de uma
combinacéo destes dois mecanismos. (Sospedra & Martin, 2005)
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1.6.Manifestacoes Clinicas
A Esclerose Mdltipla pode iniciar-se de forma insidiosa ou repentina. Assim sendo,
0s sintomas podem ser acentuados, ou de tal forma insignificantes, que a pessoa podera

ndo recorrer ao medico durante anos. (Longo et al., 2012)

Os sintomas e sinais mais comuns sdo a fadiga, fraqueza muscular, alteracdes da
sensibilidade, ataxia, alteracbes do equilibrio, dificuldades na marcha, dificuldades de
memoria, alteragBes cognitivas, e dificuldades na resolucéo de problemas. (Lewis, Fiske
& Dougall, 2008; Pedro & Ribeiro, 2012)

As manifestacbes da doenca que afetam a visdo consistem numa diminuigdo da
percecdo da cor (dessaturacdo) no campo central da visdo, estes sintomas podem
manifestar-se de forma leve ou podem progredir para perda visual grave, e raramente se
manifestam como perda de toda a percecdo luminosa. Geralmente 0s sintomas visuais
sdo monoculares, podendo no entanto afetar ambos os olhos. Anteriormente ou durante
a perda visual, geralmente sem dor periorbital, podem identificar-se defeitos pupilares
aferentes. Os exames visuais, ao fundo do olho, podem ser normais ou indicar edema do
disco otico (papilite). Pode também verificar-se a presenca de visdo turva, sendo esta
consequéncia de neurite Otica ou de diplopia; caso o sintoma se reverta com a oclusao
de um olho a causa é diplopia. Relativamente a diplopia, esta pode ocorrer por causa
oftalmoldgica internuclear (INO) ou por paralisia do VI par craniano, nervo abducente
(e, em raras ocasides o Il ou o 1V). A INO consiste na dificuldade na abducdo de um
olho, por lesdo do fasciculo longitudinal medial ipsilateral; no olho em abducdo,
observa-se nistagmo e um pequeno desvio assimétrico. Quando se verifica a presenca de
INO em ambos os olhos, sugere fortemente Esclerose Multipla. Outras perturbacbes da
visdo frequentes em casos de Esclerose Multipla incluem: paralisia na visdo horizontal,
sindrome de «um e meio» (paralisia da visdo horizontal e INO), e nistagmo pendular
adquirido. (Longo et al., 2012; Lassemi, Sahraian, Motamedi, Valayi, Moradi &
Lasemi, 2014)

Os sintomas sensitivos sdo diversos e incluem: parestesias (ardor, formigueiro,
prurido ou ardor doloroso), hiperestesia (diminuicdo da sensibilidade, dorméncia,
sensacdo de que a zona estd «morta»), sdo também comuns sensagdes desagradaveis
(por exemplo que algumas partes do corpo se encontram edematosas, ou humidas, ou

cobertas por residuos hematicos, ou apertadas). As deficiéncias sensitivas do tronco e
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dos membros inferiores, sugerem que a medula espinhal € o ponto de origem da
perturbacgdo sensitiva. Geralmente, verifica-se uma sensagdo em banda e constrigdo ao

redor do corpo. (Longo et al., 2012)

A ataxia, geralmente manifesta-se como tremores cerebelosos, podendo também
atingir a cabeca, 0 tronco ou a voz, produzindo uma disartria cerebelar caracteristica

(linguagem quebrada). (Longo et al., 2012)

As alteracbes urinarias sdo observadas frequentemente em associacdo com a
Esclerose Multipla. Esta disfuncdo urinaria pode, por vezes, levar a alteracOes
urolégicas permanentes, como hidronefrose, refluxo, infecdo urinéria de repeticdo, ou
calculo renal, sendo que, estas alteragdes condicionam inevitavelmente a qualidade de

vida dos pacientes. (Longo et al., 2012)

A incontinéncia urinaria, bexiga hiperativa e, mais genericamente disfuncéo
urinaria, € um problema clinico importante e uma importante causa de incapacidade em
pacientes com Esclerose Mdltipla. A Bexiga Hiperativa (OAB), combinada com
urgéncia, frequéncia, notdria e incontinéncia de urgéncia, é a sindrome mais comum
(afeta trinta e quatro a setenta e nove por cento dos pacientes), que €, por vezes, também
associada com disfuncdo miccional e retencdo urinaria. (Amarenco, Séze, Ruffion &
Ismael, 2014)

Os sintomas urinarios sdo muitas vezes variaveis e podem ser influenciados por
fadiga geral, posicao, replecdo da bexiga, disfuncéo anorretal concomitante, infecéo do
trato urinario, litiase urinaria, complicacbes ortopédicas, e geralmente o eventual

aumento da espasticidade atua como fator indutor. (Amarenco et al., 2014)

A infecdo urinéria de repeticdo, ou seja, mais de trés por ano, e infecao urinaria
de repeticdo com febre, podem indiciar pielonefrite ou prostatite, sendo estas
reconhecidas como graves fatores de risco que podem levar a insuficiéncia renal.
(Amarenco et al., 2014)

A disfuncdo vesical, verifica-se em mais de noventa por cento dos pacientes com
Esclerose Mdltipla e, ate trinta e trés por cento dos pacientes com disfuncdo, apresentam
episddios de incontinéncia semanais ou mais frequentes. (Longo et al., 2012) Existem
dois fatores associados com a presenca e gravidade da disfuncdo vésico-uretral: a

duracdo da EM, e a gravidade das deficiéncias e incapacidades neuroldgicas. Sendo que,
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a prevaléncia da disfuncdo urinaria esta correlacionada com a gravidade global das
deficiéncias. (Amarenco et al., 2014) Durante a mic¢do ocorre relaxamento do esfincter
vesical (com inervacdo adrenérgica a), conduzindo a contracdo do musculo detrusor da
parede vesical (inervacdo colinérgica muscarinica). A hipereflexia do musculo detrusor
por alteracdo da inibicdo suprasegmentaria, causa polaquidria, nicturia e esvaziamento
vesical incontrolado. A dissinergia esfincteriana do musculo detrusor, é causada por
perda de sincronizacéo entre o musculo detrusor e o esfincter, o que causa dificuldade
para iniciar, interromper (ou ambos) o percurso da urina. Produz-se assim hesitacao

urinaria, retencao urinaria, incontinéncia e infecdes recorrentes. (Longo et al., 2012)

Em mais de trinta por cento dos pacientes, observa-se obstipacdo. Em menor
percentagem, cerca de quinze por cento dos pacientes, apresentam dificuldade na
defecacdo ou incontinéncia rectal, sendo estas manifestagdes muito incapacitantes.
(Longo et al., 2012)

A disfuncéo cognitiva pode incluir: amnésia, diminuigdo da atencdo, dificuldade
em solucionar problemas, lentiddo no processamento da informacdo, e problemas de
deslocamento entre as tarefas cognitivas. Apenas ocasionalmente se verificam
disfungBes cognitivas suficientemente acentuadas para impedir as atividades da vida
diaria. A depressdo, afeta cerca de cinquenta por cento dos pacientes, podendo ser
reativa, enddgena, ou parte da doenca contribuindo para a fadiga. Quase noventa por
cento dos pacientes apresentam fadiga, sendo este sintoma o mais frequente para a
incapacidade laboral na Esclerose Multipla. A fadiga pode exacerbar-se por incremento
da temperatura, depressao, esfor¢o excessivo para realizar atividades quotidianas ou por

transtornos do sono. (Longo et al., 2012)

A disfuncdo sexual, pode manifestar-se por alteragdes da libido, diminui¢do da
sensibilidade nos genitais, impoténcia sexual em pacientes do sexo masculino e
diminuicdo da lubrificacdo vaginal ou espasmos dos musculos adutores em pacientes do

sexo feminino. (Longo et al., 2012)

A debilidade facial apresenta-se como consequéncia da lesdo na Ponte, e pode
ter manifestacdes semelhantes as da Paralisia de Bell. Ao contrario da Paralisia de Bell,
na Esclerose Multipla a debilidade facial ndo se associa com perda da sensibilidade
ipsilateral do paladar ou com dor retroauricular. Podem aparecer de forma repentina

vertigens, causadas por lesdes do tronco encefalico, e que de forma superficial se
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assemelham a labirintites agudas. Pode ainda ocorrer perda auditiva, sendo esta rara.
(Longo et al., 2012)

Nesta patologia, também se manifestam alguns sintomas complementares, tais
como: a hiper sensibilidade ao calor, provocada por aumento da temperatura central,
assim € possivel que, durante periodos febris, ocorram ataques agudos ou episodios
desmielinizantes iniciais; o sintoma de Lhermitte, sendo este uma sensacdo semelhante
a um choque elétrico (em regra geral, € induzido por flexdo ou outros movimentos do
pescogo), que se irradia para a regido dorsal e para as pernas, normalmente € auto-
limitado, mas pode persistir durante anos; os sintomas paroxisticos, estes diferenciam-se
por serem breves (dez segundos a dois minutos), pela grande frequéncia com que
surgem (cinco a quarenta episodios por dia), ou por ndo alterarem a consciéncia nem
originarem alteracGes no eletroencefalograma durante os episodios, seguindo uma
evolucdo auto-limitada que culmina no desaparecimento espontaneo, podendo ser
desencadeados pela hiperventilacdo e pelo movimento. Quando a lesdo desmielinizante
atinge o ponto de entrada ou de saida dos pares cranianos V (nervo trigémeo), VII
(nervo facial), e IX (nervo glossofaringeo), surgem por vezes episddios de nevralgia do
trigémeo, espasmo hemifacial e nevralgia do glossofaringeo, respetivamente. A
nevralgia do triggmeo € uma dor facial muito breve e lancinante, muitas vezes
desencadeada por impulso aferente proveniente da face ou dos dentes. E importante
ainda referir que relativamente a nevralgia do trigémeo, a maior parte dos episodios nao
se encontram relacionados com a Esclerose Multipla. No entanto, caracteristicas atipicas
como inicio antes dos cinquenta anos de idade, sintomatologia bilateral, perda sensorial

objetiva, ou dor paroxistica, podem indiciar Esclerose Multipla. (Longo et al., 2012)

A Mioquimia Facial, é determinada por contracfes rapidas e persistentes dos
musculos da face (em particular da metade inferior do orbicular dos olhos), ou
contracdo que se prolonga lentamente pela face, sendo consequéncia de lesGes dos
fasciculos corticobulbar ou do trajeto do nervo facial no tronco encefalico. (Longo et al.,
2012)

1.7.Subtipos Clinicos
Em mil novecentos e noventa e seis, a Multiple Sclerosis Society (NMSS) definiu os

subtipos clinicos de Esclerose Multipla. As definicdes fornecidas resultaram de um
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consenso sobre a terminologia para descrever os varios cursos clinicos de MS e éareas
onde havia falta de consenso, ou confusdo. A justificacdo foi a necessidade de clareza e
coeréncia na definicdo de grupos de doentes para a histdria natural e demografica, nos
estudos, para melhorar a homogeneidade em ensaios clinicos, e para esclarecer a
comunicacdo entre clinicos e entre os individuos com EM. (Lublin et al., 2014)

A EM é marcada pela enorme variabilidade da sua apresentacdo, concretamente no
que se refere aos sintomas que afetam cada doente e a gravidade dos mesmos, bem
como ao préprio padrdo evolutivo da doenca. Esta variabilidade traduz-se numa
dificuldade acrescida na sua classificacdo. (Machado et al., 2010)

Foram descritos quatro tipos de Esclerose Multipla (figura 2). O primeiro tipo
diz respeito a Esclerose Multipla Recorrente-Remitente (RRMS, relapsing/remitting
multiple sclerosis), que se carateriza por ataques discretos com evolucdo de dias ou
semanas (horas raramente). Esta forma clinica da doenca compreende oitenta e cinco
por cento dos casos de Esclerose Mdltipla no inicio. Nesta fase a recaida encontra-se
relacionada com a associacéo entre a inflamacgéo, a desmielinizacdo axonal, a transecéo
e remielinizacdo. A recuperacdo completa ocorre frequentemente durante as semanas ou
meses seguintes. Neste tipo de Esclerose Multipla, (figura 2) durante o periodo
intercritico as fungdes neuroldgicas encontram-se estaveis. (Fonseca et al., 2008; Longo
etal., 2012)

O segundo tipo refere-se a Esclerose Multipla Secundaria Progressiva (SPMS,
secondary progressive multiple sclerosis). Este tipo de Esclerose Multipla (figura 2)
inicia-se sempre da mesma forma que a Esclerose Multipla Recorrente-Remitente. No
entanto, num determinado momento, a evolucéo clinica da forma Recorrente-Remitente
altera-se, de tal forma que se produz uma deterioracdo das fungdes, sem relacdo com 0s
ataques agudos (que podem continuar ou terminar na fase progressiva). A Esclerose
Multipla Secundaria Progressiva, origina uma maior discrepancia neurologica fixa do
que a RRMS. Os pacientes que tém Esclerose Mdltipla Recorrente-Remitente,
apresentam um risco de dois por cento ao ano de virem a desenvolver Esclerose
Multipla Secundaria Progressiva, 0 que significa que a maior parte dos pacientes evolui
de RRMS para SPMS. Na maior parte dos contextos clinicos, a SPMS ¢ diagnosticada
retrospetivamente por uma historia de alteragdes graduais depois de um curso inicial da
doenca recidivante. Até ao momento, ndo ha nenhuma alteragdo clinica, de imagem
imunoldgica, ou critérios patologicos para determinar o ponto de transicdo quando a

RRMS converte para SPMS; sendo esta transicdo normalmente gradual. Isso tem
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limitado a capacidade de estudar as caracteristicas de imagem e de biomarcadores que
podem distinguir este curso. ( Longo et al., 2012; Lublin et al., 2014)

O terceiro tipo refere-se a Esclerose Mdltipla Priméaria Progressiva (PPMS
primary progressive multiple sclerosis), que representa quinze por cento dos casos.
Nestes casos, 0s pacientes ndo sofrem nenhum ataque, mas sim um comprometimento
funcional constante desde que a doenca se inicia. Em comparacdo com a RRMS, a
distribuicdo por sexo é mais equitativa, a doenca comeca em fases tardias da vida (idade
média proxima dos quarenta anos de idade), e a incapacidade desenvolve-se com
rapidez (pelo menos no que diz respeito ao inicio do primeiro sintoma clinico). Apesar
das diferengas enunciadas, a PPMS é aparentemente a mesma doenca que a RRMS
(figura 2). (Longo et al., 2012)

Ao longo de um determinado periodo de tempo 0s pacientes que tém um curso
da doenca progressiva (PPMS ou SPMS), ndo progridem de forma uniforme podendo
manter-se relativamente estaveis ao longo de periodos de tempo. (Lublin et al., 2014)

O quarto e ultimo tipo da doenca, é a Esclerose Multipla Progressiva-Recorrente
(progressive/relapsing multiple sclerosis), que no fundo € uma agregacéo entre a PPMS
e a SPMS, compreendendo cerca de cinco por cento dos casos de Esclerose Maltipla. A
semelhanga do paciente com PPMS, estes pacientes sofrem uma deterioragdo incessante
na sua evolucdo desde que a doenca se inicia. No entanto a semelhanca do que ocorre na
SPMS, por vezes sobrepGem-se ataques a sua evolugao progressiva (figura 2). (Longo et
al., 2012)
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Figura 2: Evolucéo Clinica da Esclerose Multipla

A: Esclerose Multipla Recorrente-Remitente (RRMS), B: Esclerose Miultipla Secundaria Progressiva
(SPMS), C: Esclerose Multipla Priméaria Progressiva (PPMS), D: Esclerose Mudltipla Progressiva-
Recorrente (PRMS). Adaptado de (Longo et al., 2012)

1.8.Diagnostico

Nos Ultimos anos os avan¢os da medicina e da tecnologia (por exemplo a utilizagao
da ressonancia magnética) tém permitido diagndsticos mais precoces, e a utilizacdo de
novos medicamentos que influenciam o curso da doenca, retardando a progressiva
incapacidade. (Pedro & Ribeiro, 2012)

N&o existe ainda um método definido para diagnosticar a Esclerose Multipla. Assim
0s critérios de diagnostico (tabela 1), baseiam-se na documentacdo de dois ou mais
episddios de sintomas, e de dois ou mais sinais que reflitam alteracdes na substancia
branca. Os sintomas devem durar mais de vinte e quatro horas e surgir como episédios
separados por periodos de tempo superiores a um més. As alteracdes na substancia
branca do SNC, podem ser comprovadas através de ressonancia magnética ou potenciais
evocados (EP, evoked potentials). Nas pessoas que sofrem uma evolugéo gradual da
doenca, durante seis meses ou mais sem recorréncias, pode utilizar-se a quantificacao de
imunoglobulinas G (IgG) interraquidianas, e métodos visuais de EP para comprovar o
diagndstico. (Almeida et al., 2011; Longo et al., 2012)
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Dados adicionais necessarios para o
diagndstico de Esclerose Multipla

Dois ou mais ataques; evidéncias clinicas
objetivas de duas lesGes ou mais; evidéncias
clinicas objetivas / lesdo com dados
razoaveis de amnésia de um ataque prévio

Nenhum

Dois ataques ou mais; evidéncia clinica
objetiva de uma leséo

A disseminacao no espaco demonstrada por:
->1 lesd@o em T2 em Ressonancia Magnética
guando menos de duas das quatro regides
tipicas de EM do SNC.

ou

-Esperar um novo ataque que afete um local
diferente do SNC.

Um ataque: evidéncias clinicas objetivas de
duas ou mais lesoes.

Disseminagdo com a passagem do tempo
demonstrada por:

-presenca simultdnea em qualquer momento,
de lesBes assintomaticas com contraste por
gadolinio e sem contraste;

ou

-Uma nova lesdo em T2, com contraste por
gadolinio, ou ambas as carateristicas na
ressonancia  magnética de  vigilancia,
independentemente do seu aspeto cronoldgico
em relagdo com a ressonancia basal.

ou

-Esperar um segundo ataque clinico.

Um ataque: evidéncia clinica objetiva de
uma lesdo (sindrome clinicamente isolada)

Disseminagdo em  espaco e
demonstrada por:

Em caso da disseminagdo em espaco:
->1 lesdo em T2 (minimo) 2 de 4 regides
tipicas de EM no SNC;

Oou

- Esperar um segundo ataque clinico.

Em caso da disseminagdo no tempo:

-Presenca simultdnea em qualquer momento,
de lesBGes assintomaticas com contraste por
gadolinio e sem contraste;

Oou

-Uma nova lesdo em T2, com contraste por
gadolinio, ou ambas as caracteristicas na
ressonancia  magnética de  vigilancia,
independentemente da data em que aparece a
conexdo com a linha de base da ressonancia.
ou

-Esperar um segundo ataque clinico.

tempo

Evolugdo neuroldgica insidiosa sugerindo
EM (PPMS)

Um ano de evolucéo da doenga.

E ainda:

Dois dos trés critérios seguintes:
-ManifestacOes da disseminagdo espacial no
cérebro com base em >1 lesdes em T2 na EM
de forma carateristica  periventricular,
extracortical ou infratentorial.

-ManifestacGes da disseminacdo espacial na
medula espinhal com base nas lesdes >2 T2"
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da medula;

-Positividade de LCE (provas de focalizador
isoelétrico demonstrando bandas oligoclonais,
um aumento do indice de IgG ou ambos o0s
componentes).

Tabela 1: Critérios de Diagnostico de Esclerose Multipla

Adaptado de (Longo et al., 2012; Giampaolo et al., 2013)

A. RESSONANCIA MAGNETICA

Entre os testes de diagndstico, a ressonancia magnética é altamente sensivel para a
detecdo de placas no Sistema Nervoso Central e, portanto, € o teste mais util para
confirmar o diagndstico de lesbes tipicas de Esclerose Multipla. (Fischer, Epstein &
Klasser, 2009)

A ressonancia magnética contribuiu para a revolucéo no diagndstico e tratamento da
Esclerose Multipla. Em mais de noventa e cinco por cento dos pacientes sdo detetadas
anomalias carateristicas, embora mais de noventa por cento das lesGes visualizadas

sejam assintomaticas. (Longo et al., 2012; Giampaolo et al., 2013)

Verifica-se um aumento da permeabilidade vascular por interrupcdo da barreira
hematoencefalica, que é possivel identificar pela fuga do Gadolinio (Gd) intravenoso no
interior do parénquima cerebral. A fuga do agente intravenoso de contraste, ocorre no
inicio da evolucdo da doenca, e € um marcador Util de inflamagdo. A injecdo de
contraste persiste por cerca de um més e a placa residual de Esclerose Multipla torna-se
visivel por periodos indefinidos, sob a forma de uma area focal de hiperintensidade no
estudo spin-eco (ponderado em T2) e densidade protoidnica. Muitas vezes as lesdes sao
orientadas no sentido perpendicular a superficie ventricular e correspondem a um perfil
patologico de desmielinizacdo perivenosa (dedos de Dawson). As lesdes sdo multifocais
no encéfalo, no tronco encefélico e na medula espinhal. Lesdes maiores do que seis
milimetros localizadas no corpo caloso, substancia branca periventricular, tronco
encefalico, cerebelo, ou da medula espinhal s@o particularmente Uteis para o
diagnéstico. O volume total de sinais anormais com refor¢o T2 (a «massa da doenga»),
mostram uma correlacdo significativa com a incapacidade clinica, bem como medicgdes

de atrofia cerebral. (Longo et al., 2012)
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B. POTENCIAIS EVOCADQOS

A quantificacdo dos potenciais evocados permite avaliar a funcéo nas vias aferentes
(visual, auditiva e somatosensiva) ou eferentes (motoras). A técnica utiliza um
computador para medir os potenciais elétricos do SNC, provocados pela estimulagéo
repetitiva dos nervos periféricos ou do encéfalo. Em oitenta a noventa por cento das
pessoas com Esclerose Multipla, é possivel identificar anormalidades hum ou mais dos

potenciais evocados. (Longo et al., 2012; Giampaolo et al., 2013)

C. LIQUIDO CEREBROESPINHAL (LCE)

As alteracBes que podem ser detetadas no liquido cerebroespinhal nestes casos sdo:
pleocitose de mononucleares, e maior concentracdo de 1gG sintetizada de forma
intratecal. Regra geral, a proteina total do LCE encontra-se normal ou ligeiramente mais
elevada. Surge ainda pleocitose leve no LCE (mais de cinco células/Yl) em
aproximadamente vinte e cinco por cento dos pacientes, sendo estes geralmente sujeitos
jovens com RRMS. Nos casos em que surge pleocitose que exceda as setenta e cinco
células/Yl, a presenca de leucdcitos polimorfonucleados numa concentragdo proteica
superior a 1,0g/L no LCE, sugere que a pessoa ndo tem Esclerose Multipla. (Longo et
al., 2012)

1.9.Diagnostico Diferencial

E importante considerar sempre a possibilidade de existirem outras patologias, em
particular quando: os sintomas se localizam exclusivamente na fossa posterior, na unido
craneocervical ou na medula espinhal; o paciente apresenta idade inferior a quinze anos
ou superior a sessenta anos; o transtorno clinico evolui desde o inicio; a pessoa nunca
apresentou sintomatologia relacionada com a visdo, com a bexiga ou alteracOes
sensitivas; os resultados laboratoriais sdo atipicos (LCE, Ressonancia Magnética e 0s
Potenciais Evocados). Os sintomas pouco comuns ou raros em casos de Esclerose
Multipla, como: afasia, parkinsonismo, coreia, deméncia isolada, atrofia muscular
acentuada, neuropatia periférica, episodios de perda de consciéncia, febre, cefaleias,
convulsdes ou coma, devem acentuar a suspeita de que existe outra entidade patolégica
(Longo et al., 2012)
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Vérias patologias podem ser confundidas com a EM, fazendo por isso parte do
diagndstico diferencial da patologia. Desta forma podemos ter: outras alteracdes
idiopéaticas inflamatérias desmielinizantes do SNC (encefalopatia aguda disseminada,
encefalomielite disseminada multifasica, neuromielite Optica); doencas vasculares
(enfarte lacunar, arteriopatia cerebral autossomica dominante com enfartes subcorticais
e leucoencefalopatia, Sindrome de Susac, vasculopatia imuno-mediada, lupus
eritematoso sistémico, sindrome do anticorpo antifosfolipideo, doenca de Behcet,
Sindrome de Sjogren); infecdes (HIV, Virus John Cunningham, Herpes Simplex
Encephalitis, Virus Varicela Zoster, sifilis); alteracdes Genéticas/congénitas (doenca
mitocondrial, sindrome espinocerebeloso, leucodistrofia); entre outras (sarcoidose,
malformacdes, sindrome de Arnold-Chiari). (Giampaolo et al., 2013)

1.10. Prognostico
A maioria dos pacientes com Esclerose Multipla apresenta uma incapacidade
neuroldgica progressiva. Por razbes ndo identificadas, o prognéstico da Esclerose

Multipla a longo prazo melhorou. (Longo et al., 2012)

Embora seja dificil estabelecer o progndstico num individuo, algumas
manifestacBes clinicas sdo sugestivas de um prognéstico mais favoravel. Assim
pacientes do sexo feminino, idade de inicio mais jovem, com neurite 6tica ou sintomas
sensoriais como sintomas iniciais; menos de duas recaidas durante o primeiro ano de
doenca e perturbacdo minima ap6s cinco anos, constituem fatores indicativos de
progndstico favoravel. Pelo contrario, pacientes com ataxia da atividade do tronco,
tremor, sintomas piramidais ou doenga progressiva apresentam maior probabilidade de

virem a sofrer de incapacidade. (Fischer, Epstein & Klasser, 2009; Longo et al., 2012)

Ap0s quinze anos do inicio da doenca, cerca de oitenta por cento dos pacientes
tém limitacdo funcional. Trinta a cinquenta por cento destes individuos evoluiram para
Esclerose Mdltipla Secundaria Progressiva (SPMS) e védo precisar de assisténcia em
ambulatorio. Apos vinte e cinco anos de doenca, quase todos os pacientes com limitacéo
funcional irdo desenvolver insuficiéncia ambulatoria ou deficiéncia. (Fischer, Epstein &
Klasser, 2009)
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Sendo uma patologia progressivamente incapacitante, estima-se que
aproximadamente cinquenta por cento das pessoas com Esclerose Multipla usem um
auxiliar de marcha, cerca de quinze anos ap0s o inicio da doenca. (Pedro & Ribeiro,
2012)

E ainda importante referir que alguns pacientes com Esclerose Multipla,
apresentam a forma benigna da doenca, e nunca apresentam, por isso, incapacidade
neuroldgica. Contudo, estes pacientes constituem uma pequena amostra de vinte por
cento. (Longo et al., 2012)

Upton & Taylor (2015), comprovaram que uma vez que 0 prognostico para 0s
homens com EM ¢ tipicamente pior do que para as mulheres, a deficiéncia parece ter
mais impacto na qualidade de vida nos homens, podendo este ser diminuido através de
estratégias que procuram educar homens ou eliminar o estigma da decisdo da procura
por apoio, como € o caso de, intervencdes que aumentem a auto-eficacia, fornecendo
habilidades para autogestdo de EM, oferecendo educacdo e apoio, introduzindo a
interacdo do paciente com outros pacientes com EM que podem atuar como mentores, e

encorajar o recondicionamento fisico.

A morte como resultado direto de Esclerose Multipla é pouco frequente, ndo
obstante a sobrevida a vinte e cinco anos é de apenas oitenta e cinco por cento do
esperado. As situacdes de morte devido a Esclerose Mdltipla prendem-se com situacdes
como complicacBes da doenca (exemplo: pneumonia numa pessoa enfraquecida),

falecimento durante um ataque agudo da doenca, ou ainda suicidio. (Longo et al., 2012)

1.11. Alteracdes no Quotidiano

Os custos associados a esta doenca podem ser diretos, indiretos e intangiveis. Os
custos diretos sé@o representados pelas consultas médicas, os farmacos, a reabilitacdo, ou
cuidados hospitalares ou comunitérios, modificagdes da casa e do carro, etc. Os custos
indiretos estdo associados a perda ou diminuicdo de salario durante os surtos, a
incapacidade temporaria e depois definitiva, a necessidade de uma terceira pessoa,
pensdes de incapacidade e de invalidez, morte prematura, etc. Custos intangiveis ou
custos psicossociais (incluindo o stress, a dor e a ansiedade) tém um impacto
consideravel na vida das pessoas portadoras de EM. Estes custos ndo sdo facilmente

mensuraveis e traduzem-se numa reducdo da esperanca de vida e da qualidade de vida
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dos individuos. Tendo em conta os dados mais recentes disponiveis sobre 0s custos da
EM na Europa e as informacgdes dos censos de dois mil e cinco, a populacéo europeia
ronda os quatrocentos e sessenta e seis milhdes de pessoas e 0 nimero de doentes com
EM foi estimado em trezentos e oitenta mil com um custo total anual relacionado com a
doenca de aproximadamente 12,5 mil milhGes de euros. Os custos diretos foram cerca
de 6 mil milhdes de euros, os custos indiretos 3 mil milhdes de euros, e os custos de
cuidados informais de 3,2 mil milhGes de euros. Baseados nestes valores a EM
apresenta custos por paciente/ano de trinta e dois mil e novecentos euros e, por cada,
habitante europeu, de vinte e sete euros. (Machado et al., 2010)

Pedro & Ribeiro (2012), ao realizar um estudo acerca da «Relagdo entre
Otimismo e Autonomia Funcional em individuos com Esclerose Multipla», concluiu
que as pessoas com Esclerose Multipla que sdo mais otimistas, tém uma maior
autonomia funcional. Estes resultados sugerem que a percecdo de otimismo pode ter um
importante papel na expressdo da funcionalidade e autonomia das pessoas com EM.
(Pedro & Ribeiro, 2012)

1.12. Esclerose Multipla e Gravidez
As decisdes sobre as mulheres em idade reprodutiva devem ter em aten¢do: o estado
fisico das mulheres, a capacidade para cuidar do seu filho, e a disponibilidade de apoio

social. (Longo et al., 2012)

Quando uma mulher com EM fica gravida a sua taxa padrdo de recaida anual (TAB)
altera-se, refletindo uma diminuicdo da incidéncia de surtos durante o periodo
gestacional (especialmente no primeiro trimestre), no entanto, 0 nimero de ataques
sofridos no periodo pds-parto € superior. Assim considerando o periodo global de doze
meses (nove de gestacdo e trés meses pos-parto), a evolucdo global da doenca ndo se
altera. O declinio de recorréncias durante este periodo devera aumentar a confianga em
mulheres com EM e incentiva-las a cumprir o seu desejo de criar uma familia. (Longo et
al., 2012; Carvalho et al., 2014; Cuello, Ginés, Barriga & Andrés, 2015)

Durante o periodo gestacional a terapéutica é suspensa, devido ao
desconhecimento dos efeitos que os farmacos poderdo provocar no feto. (Longo et al.,
2012; Cuello, Ginés, Barriga & Andrés, 2015)
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Cuello et al (2015), asseguram que as mulheres com EM ndo tém maior morbilidade

ginecoldgica em comparacdo com as mulheres saudaveis.

1.13. Tratamento

Ainda ndo é possivel prevenir a ocorréncia da doenca, e nem ha cura, visto que néo
foi descoberta forma de restaurar a mielina danificada ou as funcdes perdidas, assim,
qualquer proposta de terapéutica farmacoldgica serd paliativa e sintomatica das
complicacdes e/ou modificadora da historia natural da doenca (tabela 2); sem esquecer o
papel benéfico da fisioterapia e do exercicio fisico regular. Na maioria dos casos o
tratamento consiste entdo em controlar a sintomatologia. (Machado et al., 2010;
Almeida et al., 2011)

O tratamento da esclerose multipla é dividido em varias categorias: 1) o tratamento
de crises agudas que possam surgir; 2) a administracdo de farmacos que modificam a
doenca e reduzem a atividade biologica da esclerose multipla, e 3) medidas
sintomaticas. Nao existem tratamentos que estimulem a remielinizacdo e a reparagédo
dos nervos, no entanto estes seriam altamente desejaveis. (Longo et al., 2012)

Os tratamentos para controlar a progressdo da doenca em estadios iniciais tém
demonstrado grande eficacia, de modo que cada vez mais doentes mantém a
funcionalidade durante periodos de tempo mais prolongados, proporcionando estilos de
vida mais ativos. Por esta razdo parece pertinente a implementacdo de programas que
visem melhorar, ou manter a atividade fisica, e a funcionalidade destes individuos.
(Pedro & Ribeiro, 2012)

Durante os surtos, sdo frequentemente utilizadas altas doses de metilprednisolona
por via intravenosa a uma dose de 500 a 1000 miligramas (mg) / dia durante 3 a 5 dias
sem fase de diminuicdo progressiva ou seguido por um ciclo de doses orais de
prednisolona comecando com 60 a 80 mg / dia a diminuir gradualmente, no decurso de
duas semanas. (Machado et al., 2010; Longo et al., 2012) Os corticdides encurtam a
duracgéo dos surtos e reduzem a sua severidade. (Machado et al., 2010) N&o tendo ainda
sido esclarecido se o tratamento proporciona beneficio na progresséo da doenca a longo
prazo. Alguns efeitos adversos dos glicocorticdides por periodos curtos sdo a retengédo
de liquidos, perda de potassio, ganho de peso, distdrbios do estdmago, acne e labilidade

emocional. E conveniente utilizar, simultaneamente, uma dieta hiposodica com
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abundancia de potéssio e evitar o uso de diureticos, que causam a elimina¢édo do mesmo.
(Longo et al., 2012)

Os farmacos utilizados na modificagdo da doenca contra formas recorrentes de EM
(RRMS, SPMS com exacerbacdes) perfazem um total de sete aprovados pela Food and
Drug Administration (FDA), sendo estes: IFN-B-1a; 2) IFN-B-1a; 3) IFN-B-1b; 4)
acetato de glatiramero; 5) natalizumab; 6) fingolimod, e 7) mitoxantrona. (Longo et al.,
2012)

Para a profilaxia dos surtos, os farmacos mais frequentemente utilizados séo, o
interferdo beta-la (Avonex® e Rebif®) e o beta 1b (Betaferon®). Contudo, o
copolimero 1 ou Acetato de glatiramero (Copaxone®), a mitoxantrona (Novantrone®),
e o natalizumab (Tysabri®) também podem ser utilizados como modificadores da
historia natural da doenca, embora mais frequentemente como adjuvantes. (Machado et
al., 2010)

Nestes doentes é também muitas vezes usada a terapia sintomatica, com o objetivo
de reduzir os sintomas da doenga. A espasticidade suave pode ser reduzida com recurso
a alongamentos e exercicio fisico, e ainda através de farmacos antagonistas do &cido *-
aminobutirico  (exemplo: baclofeno), a-agonistas (exemplo: tizanidina), ou
benzodiazepinas, quando os espasmos interferem com a funcdo. Espasmos Disténicos e
Sindromes de Dor Paroxistica podem ser tratados com anticonvulsivantes (exemplos:
gabapentina, carbamazepina) ou antidepressivos triciclicos (exemplos: amitriptilina). A
dor associada com estes sintomas € comum, e pode necessitar de analgésicos. (Fischer,
Epstein, & Klasser, 2009)

Com relacdo a farmacos emergentes temos: Laquinimod, Daclizumab, anticorpo

monoclonal anti-CD20, e células estaminais autdlogas. (Broadley et al., 2014)

Relativamente a prevaléncia de utilizacdo desta vasta gama de farmacos em
Portugal, Figueiredo (2015), aferiu que o tratamento mais comum utilizado por
pacientes com EM na regido de Braga ¢é o Interferdo f-1b 1M, seguido pelo IFNR-1a 22

mg.
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Grupo de Farmacos e

Possiveis Efeitos Adversos

Medicagéo
e Imunossupressdo / aumento do risco de infecdo (por exemplo, Candida) infec6es fungicas orais, infegdo
da ferida pds-operatoria);
e Cicatrizagdo retardada;
Corticdides e Insuficiéncia adrenocortical;

-Prednisolona;

-Metilprednisolona.

Exacerbacdo da insuficiéncia cardiaca congestiva e hipertensao arterial (secundaria a retencdo de sodio
e a retencdo de liquidos);

Osteoporose;

Risco aumentado de Ulcera péptica (com possivel perfuracéo e hemorragia);

Disturbios psiquiatricos (depressdo, euforia, insonia, alteracbes de humor, e alteracdes de
personalidade).

e Aumento do risco de rea¢des dermatoldgicas graves;
Tratamento de Ataques e Alopécia (_Ciclofosfamida);
e Amenorreia,
Agudos e Distlrbios gastrointestinais;
Imunossupressores e Supressdo da medula 6ssea (leucopenia, trombocitopenia);

-Metotrexato; e Anemia,

Azatioprina: e Aumento do risco de linfomas se_cundérlos; _

“Azanopnna, e Aumento do risco de Ulcera péptica (com possivel perfuracdo e hemorragia);

-Micofenolato; e Hepatotoxicidade;

_Ciclofosfamida. e Aumento _dp risco de insuficiéncia renal aguda;
- e Neurotoxicidade;
e Gengivite;
e Aumento do risco de infecdo oportunista sistémica e / ou oral (por exemplo, fungos (candidiase),
bacterianas, e infe¢Bes virais);
e Mucosite, estomatite ulcerativa;
Farmacos Interferao-p: e Sintomas de gripe (mialgia, calafrios, dor de cabeca);
Farmacos que Modificam a IFN-1a (Avonex) * Dlscrasuj\s sahguineas,
o Depresséo;
Doenca IFN-1a (Rebif) e Supressdo da medula 6ssea (leucopenia);
IFN-1b (Betaseron) e Insuficiéncia hepética;

e Fadiga;
e Mialgia;
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e Dor de cabega;
e Mucosite, estomatite ulcerativa;
o  Glossite;
e Disgeusia;
e Gengivite;
e Aumento do risco de infeccdo oral (por exemplo, fungos — candida, infecdes);
e Xerostomia.
e Efeitos cardiovasculares (por exemplo, vasodilatacdo, palpitacées);
e Artralgia;
Acetato de Glatirdmero- e Fraqueza;
Copaxone e Mucosite, estomatite ulcerativa,
e  Aumento de volume das glandulas salivares;
e Aumento do risco de infecdo (por exemplo: fungos orais - cadndida, bacterianas e virais).
e Hipersensibilidade;
e Aumento do risco de leucoencefalopatia multifocal progressiva (infecdo viral oportunista);
e Hepatotoxicidade;
Anticorpo Monoclonal: e Reacdo alérgica;
-Natalizumab(Tysabri) e Artralgia;
e Dor de cabega;
o Depressao;
e Aumento do risco de infecdo sistémica e / ou oral oportunista (por exemplo, fungos- céandida,
bacteriana, e infecGes virais);
e Mucosite, estomatite ulcerativa.
e Potencial toxicidade do miocardio e insuficiéncia cardiaca (risco cumulativo, aumenta com a dosagem);
e Supressdo da medula 6ssea (leucopenia, trombocitopenia);
e  Aumento do risco de malignidade secundéria;
e Insuficiéncia hepatica;
Imunossupressores: e Insuficiéncia renal;
-Mitoxantrona(Novantrone) e Aumento do risco de hemorragia gastrointestinal;
e Fadiga;
e Mucosite e estomatite ulcerativa;
e Aumento do risco de infecdo (por exemplo, por via oral fingica -candida, e infecBes virais,

bacterianas).
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e Nauseas;
_ ) e Diarreia;
Teriflunomida e Queda de cabelo;
Farmacos aprovados e Aumento dos niveis de alanina aminotransferase;
recentemente e Toxicidade do nervo periférico;
Dimetil Fumarato e Leucoencefalopatia multifocal progressiva;
o InfecBes precoces (herpes simplex, varicela zoster e pneumonia);
Alemtuzumab e Doengas da tirdide;
e  Purpura trombocitopénica imunoldgica;
e Doenca Renal,
Relaxantes Musculares e Depressdo do SNC (inclui sedacéo, fadiga, tontura, ataxia);
-Baclofeno (lioresal); *  Hipotensao; o
- e Potencial hepatotoxicidade,
-Tizanidina (zanaflex); e Alucinacdes visuais;
e  Xerostomia.
e Aumento do risco de ideagdo/ comportamento suicida;
Antidepressivos Triciclicos . Dlsturblc_)s psiquiatricos (depressdo, euforia, insonia, alteracbes de humor, e alteracbes de
personalidade);
s - -Amitriptilina (Elavil) i icolinérai S a i Ao .
Terapia Sintomatica . Efe!tos antlc_olmerglcos (por exemp_lo, ob_stlpagao, v_|sac3 turvg, reten(f‘ao urlna,rl_a, xerostomia);
e Efeitos cardiovasculares (taquicardia, arritmia, palpitacdes, hipotensdo ortostatica);
e Depressdo do SNC (incluindo sedacéo, fadiga, tonturas, ataxia).
Anticonvulsivantes e  Supressdo da medula 6ssea (leucopenia);
-Gabapentina (Neurontin); * Insuficiéncia hepatica; _
] o Depressdo do SNC (inclui fadiga, tontura, ataxia);
-Carbamazepina (Tegretol); e Hiperplasia gengival;
e  Xerostomia;

Anticolinérgicos

-Oxibutinina (Ditropan);

-Tolterodina (Detrol);

Efeitos anticolinérgicos secundarios (por exemplo: agitacdo, confusdo, alucinagBes, obstipacéo,
xerostomia);
Depressao do SNC (inclui sedacdo, fadiga, tonturas, ataxia).

Tabela 2: Os farmacos mais comuns utilizados na Esclerose Mdltipla e os seus potenciais efeitos adversos

Adaptado de (Chemaly Lefrancois, & Pérusse, 2000; Fischer, Epstein, & Klasser, 2009; Broadley et al., 2014)
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Il. Desenvolvimento

2. Tratamento Médico-Dentario do Paciente portador de Esclerose

Maltipla

Na Esclerose Multipla ocorrem numerosos distirbios motores e sensitivos, sendo
que, estes podem afetar de forma dolorosa a regido orofacial. O profissional de saude
oral deve ser capaz de reconhecer e distinguir estas condigdes, de sinais e sintomas de
origem dentaria. Além disso, com o0 aumento da prevaléncia de Esclerose Mdltipla, o
profissional de satde oral pode participar no tratamento e interagdo de pacientes com
esta patologia. Para além de que, por via oral os profissionais de salde oral podem
identificar sinais iniciais e sintomas em pacientes ndo diagnosticados e podem estar

envolvidos na gestdo das manifestacOes orofaciais. (Fischer, Epstein & Klasser, 2009)

A desmielinizacdo que afeta os neurdnios motores pode resultar em condicGes
musculo-esqueléticas que causam fraqueza muscular, tremor, espasmo hemifacial, e
contracdes musculo-faciais involuntarias. Estas condi¢des sdo mais frequentemente
relatadas nas extremidades e podem causar incapacidade significativa e dor. (Fischer,
Epstein & Klasser, 2009)

2.2.AlteracOes Orofaciais que ocorrem na Esclerose Mdultipla

Sinais e sintomas de distdrbios neuroldgicos iniciais associados a exacerbagdes de
Esclerose Multipla podem ocorrer na regido orofacial. Esses ataques geralmente duram
pelo menos vinte e quatro horas, e tém uma frequéncia média de trés vezes por ano. Na
regido orofacial, tem sido observada dor miofascial e do pescoco, podendo estas
contribuir para o aumento da prevaléncia e da sintomatologia de desordens
temporomandibulares. Os sintomas mais comuns incluem dorméncia facial unilateral
intermitente ou dor (neuropatica ou dor nevralgica), paralisia ou espasmo facial,
disartria leve (capacidade prejudicada de articular palavras), Sinal de Lhermitte e
distdrbios visuais monoculares, tais como a perda parcial da visdo com dor ou diplopia.
Os prestadores de cuidados de saude oral devem considerar o encaminhamento para um
neurologista para uma avaliacdo completa em pacientes que apresentam estes primeiros

sinais e sintomas. (Fischer, Epstein & Klasser, 2009)
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Danesh-Sani et al (2013), fizeram um estudo onde realizou uma «Avaliacdo Clinica
das Manifestagbes Orofaciais de 500 pacientes com Esclerose Mdltipla», tendo
observado que a incidéncia de manifestacfes orofaciais em pacientes com EM foi de
88,6%, sendo os disturbios visuais observados com maior frequéncia, e a disfagia, a
paralisia facial e a nevralgia do trigémeo as manifestacbes com menor frequéncia. Os
autores relataram ainda a existéncia de relagdo entre os sintomas orofaciais encontrados
e a duracdo da doenga. Tambeém Lassemi et al (2014) observaram manifestacdes orais e
faciais de EM em 89,9% dos casos, incluindo disartria (44,3%), disfagia (21%),
paralisia facial (15%), DTM (14,3%) e nevralgia do trigémio (13,3%).

Na literatura tém ainda surgido outros relatos de dor orofacial, que apresentam como
etiologia a nevralgia do glossofaringeo (origina uma dor lancinante na faringe posterior,
fossa amigdalina e base da lingua), a dor paroxistica «cluster-like» (cefaleia caraterizada
por crises de dor periorbital grave associada com sintomas autonomos), cefaleias
trigémino-autondémicas (transtorno de dor de cabeca associada com disfuncéo
autondémica craniana ipsilateral). Quando um paciente apresenta tais sintomas, 0s
prestadores de cuidados de salde oral devem considerd-los como sintomas de
apresentacdo de EM, devendo assim considerar o encaminhamento para um
neurologista para uma avaliacdo mais aprofundada, particularmente quando os sintomas
se apresentam bilateralmente e / ou em individuos com idade superior a cinquenta anos
de idade. (Fischer, Epstein & Klasser, 2009)

E ainda importante referir que, no que concerne ao risco de manifestagdes orofaciais

de Esclerose Mudiltipla, este aumenta com a progressao da doenca. (Lassemi et al., 2014)

2.2.1. Nevralgia do Trigémeo

A Nevralgia do Trigémeo (TN), ndo € comum em pacientes com Esclerose Multipla
embora se possa desenvolver como um sintoma ou uma complicagdo da doenca.
Danesh-Sani et al (2013), observaram este sintoma em 7,9% dos pacientes com
Esclerose Multipla. A Nevralgia do Trigémeo é diagnosticada em um a cinco por cento
dos pacientes com EM, que é de aproximadamente vinte vezes a prevaléncia na
populagdo em geral. (Fischer, Epstein & Klasser, 2009) Sendo no entanto, a primeira
manifestacdo da doenca em 0,3% dos casos (Chemaly, Lefrancois & Pérusse, 2000;
Kovac et al., 2005; Lewis, Fiske & Dougall, 2008) Lassemi et al (2014), relatam que em
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25% dos casos a paralisia facial e a nevralgia do trigémio antecederam o diagnostico de
EM.

A dor é paroxistica, € geralmente muito severa, sendo descrita como um choque
elétrico e pode ser provocada por tocar na bochecha, escovar os dentes ou pela
mastigacdo. A dor dura apenas alguns segundos; no entanto, pode repetir-se varias vezes

durante o dia. (Chemaly, Lefrancois & Pérusse, 2000)

Os doentes de Esclerose Multipla com Nevralgia do Trigémeo apresentam
tipicamente idade inferior a cinquenta anos. A nevralgia bilateral é mais frequente em
comparagdo com a TN da populagdo em geral, especialmente em individuos com idade
inferior a quarenta anos de idade. (Lewis, Fiske & Dougall, 2008; Fischer, Epstein &
Klasser, 2009) Fischer et al (2009), observaram ndo haver diferenca na duracdo ou a
qualidade da dor, nos ramos do nervo trigémeo envolvidos, na presenca ou auséncia de
pontos gatilho, ou nos periodos de refracdo descritos. As evidéncias tém demonstrado
que a Nevralgia do Trigémeo em pacientes com EM é causada por lesdes
desmielinizantes nas fibras sensoriais localizadas na raiz do nervo ou, menos

frequentemente, na emergéncia no tronco encefalico. (Fischer, Epstein & Klasser, 2009)

E importante que o Médico Dentista consiga distinguir esta dor de outros tipos de
dor facial, uma vez que esta pode ser confundida com dor de origem dentaria ou com
processos infecciosos, o que condiciona diferentes abordagens terapéuticas. (Chemaly,
Lefrancois & Pérusse, 2000; Lewis, Fiske & Dougall, 2008)

2.2.2. Cefaleia Priméria

A ligacdo entre a Esclerose Mdltipla e a cefaleia primaria € mal compreendida. A
frequéncia de dor de cabeca entre pacientes com Esclerose Multipla varia de 54% a 58%
em estudos recentes, sugerindo que as dores de cabeca sd0 mais comuns em pacientes
com EM do que na populacdo em geral. Entre os pacientes com Esclerose Multipla com
dor de cabega, uma alta prevaléncia de enxaqueca (25% a 35%), e de cefaleia do tipo
tensional (32% a 48%) foi reportada. (Fischer, Epstein & Klasser, 2009)
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2.2.3. Neuropatia Sensorial

A neuropatia sensorial secundaria a Esclerose Multipla, pode apresentar-se como
uma condicdo bilateral, progressiva e muitas vezes irreversivel. A parestesia afeta
preferencialmente a segunda e terceira divisdes do nervo trigémeo e pode ser
acompanhada de dorméncia extraoral ou intraoral, formigueiro e/ou dor. Esta neuropatia
periférica pode ou ndo ser associada com uma dor central concomitante. A paralisia
facial, poderé afetar 24,3% dos pacientes portadores de Esclerose Mdltipla. (Fukazawa,
Moriwaka, Hamada, Hamada& Tashiro, 1997) Surge tipicamente mais tarde no curso da
doenca, em mais de um quarto dos pacientes, sendo frequentemente associada com
lesBes do tronco encefalico. (Fischer, Epstein& Klasser, 2009) O diagndstico diferencial
é complexo. As parestesias podem ser provocadas por: trauma local, lesbes de origem
dentaria, neoplasias das maxilas ou do sistema nervoso central, ou condicdes
cerebrovasculares. Podendo também surgir associadas a sida. (Chemaly, Lefrancois &
Pérusse, 2000)

A neuropatia do nervo Mentoniano causa dorméncia do labio inferior e mento, com

ou sem dor. (Chemaly, Lefrancois & Pérusse, 2000)

2.2.4. Disfungdes Temporomandibulares

As disfungbes temporomandibulares (DTM) compreendem uma matriz de sinais e
sintomas, e causam alterac6es funcionais na articulacdo temporomandibular (ATM), nos
musculos mastigadores, e estruturas relacionadas. Sinais e sintomas proeminentes sao:
dor, ruidos articulares e funcdo mandibular irregular ou prejudicada. A etiologia da
DTM é multifatorial. (Carvalho, Matta, Nascimento, Guimardes & Rodrigues, 2014)
Kovac et al (2005), reconheceram que a Esclerose Multipla € um possivel fator
etioldgico das desordens temporomandibulares. Os fatores de risco mais frequentemente
relatados sdo a depressao, alteracdes oclusais, dor noutras partes do corpo, habitos
parafuncionais, trauma emocional e fisico, microtraumas que afetam os dentes,
hipermobilidade articular, tratamentos dentarios prolongados, e alteragdes somaéticas.
De acordo com a literatura, nos individuos com Esclerose Mdltipla observa-se uma
maior frequéncia de DTM em adultos jovens e uma predilecdo pelo sexo feminino.

(Carvalho, Matta, Nascimento, Guimarédes & Rodrigues, 2014)

48



Desenvolvimento

Identifica-se uma maior prevaléncia de DTM na populacdo portadora de EM
comparativamente a populagdo em geral. (Carvalho, Matta, Nascimento, Guimardes &
Rodrigues, 2014) Kovac et al (2005) verificaram que 82% dos individuos com EM teve
pelo menos um sintoma de disfungdo em comparacdo com 24% do grupo de controlo.
Carvalho et al (2014), constataram que os sintomas da DTM estavam presentes em
56,7% dos pacientes com EM e em apenas 16,7% do grupo controlo. A diferenca que se
deteta entre os dois estudos, prende-se com o facto de no primeiro estudo referido os
autores terem considerado os sons articulares como sintomas, engquanto que, no segundo
estudo esta situacdo ndo se verificou. (Carvalho, Matta, Nascimento, Guimardes &
Rodrigues, 2014) Também Danesh-Sani et al (2013), verificaram como frequéncia de
DTM 58,2%.

Relativamente ao tipo de sintomatologia, Kovac et al (2005), constataram que a dor,
a dor durante a abertura, a dificuldade na abertura e a presenca de sons da ATM foram
sintomas mais comumente relatados no grupo de EM do que no grupo de controlo. A
disfungdo muscular e o deslocamento do disco com redugéo, foram os achados de DTM
mais comumente relatados. Verificou-se ainda a presenca de sons da ATM em 30% do
grupo de EM, contrastando com apenas 10% do grupo controlo. Carvalho (2014) et al,
apuraram como sintomas: dor durante 0 movimento mandibular, dores na face, zona
temporal, ou maxila, bloqueio e cefaleias, sendo que, todos apresentaram maior
prevaléncia no grupo portador de EM do que no grupo controlo. Os autores relataram
ainda que a gravidade da EM né&o foi proporcional aos sintomas de DTM encontrados.

2.3.Efeitos Adversos Orais induzidos pela Farmacoterapia

Os efeitos colaterais orais mais comuns dos farmacos utilizados incluem a
xerostomia, a hiperplasia gengival, a mucosite / estomatite ulcerativa, a disgeusia e 0
desenvolvimento de infe¢Ges oportunistas, resultando em candidiase oral, queilite
angular, reativacdo do virus do herpes, ou certas alteracBes secundarias a neutropenia e
trombocitopénia. (Chemaly, Lefrancois & Pérusse, 2000; Fischer, Epstein & Klasser,
2009) No entanto, a Multiple Sclerosis Society, relata a xerostomia e a candidiase oral

como os efeitos adversos mais comuns. (Multiple Sclerosis Society, 2012)

Os imunossupressores prescritos, atuam inibindo a producdo de linfocitos T. Os

efeitos secundarios destes medicamentos (anemia, neutropenia e trombocitopenia) tém
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implicacdes importantes para os Médicos Dentistas, uma vez que, 0S pacientes que
tomam estes medicamentos tém uma predisposi¢cdo & hemorragia e sdo particularmente

suscetiveis a infecdo. (Chemaly, Lefrangois & Pérusse, 2000)

O Médico Dentista deve ainda ter presente que os sinais cardinais da inflamacéo
sdo mascarados em doentes a tomar anti-inflamatorios esterdides ou imunossupressores,
e que a aspirina e os AINE aumentam significativamente o risco de Ulceras do tubo

digestivo. (Chemaly, Lefrancois& Pérusse, 2000)

2.3.1. Xerostomia

A xerostomia é definida como a queixa subjetiva de boca seca. Esta patologia,
pode afetar a fala, a mastigacdo, a degluticdo, a colocacdo de proteses, e 0 bem estar
geral. Pode ainda ter como consequéncias caries de rampantes, infe¢bes fungicas orais
(por exemplo, candidiase), alteracdes do paladar, halitose, ou sindrome de boca ardente.
(Villa, Connell & Abati, 2014)

A causa mais frequente de hipossalivacdo é o uso de certos farmacos (como
anticoagulantes, antidepressivos, anti-hipertensivos, anti-retrovirais, hipoglicemiantes,
levotiroxina, polivitaminicos e suplementos, medicamentos anti-inflamatorios nao
esterdides, e inaladores com corticoides). No entanto, qualquer tipo de alteragdo na
terapia farmacoldgica do paciente devera ser discutida com o médico assistente. (Villa,
Connell & Abati, 2014)

Um exame oral cuidadoso € fundamental para identificar sinais clinicos
patognomonicos para hipossalivacao. Varios foram propostos por Osailan et al (2011):
1) aderéncia da mucosa jugal e lingual ao espelho intra-oral; 2) saliva espumosa; 3) nao
se observar libertacdo de saliva do pavimento da boca; 4) perda de papilas do dorso da
lingua; 5) alteragdo / arquitetura gengival lisa; 6) aparéncia vitrea da mucosa oral
(especialmente do palato); 7) lingua lobulada / profundamente fissurada; 8) caries
cervicais (mais do que dois dentes); e / ou 9) detritos da mucosa no palato (exceto sob

préteses).

A maioria dos métodos para medir o fluxo salivar sdo faceis de realizar e
requerem pouco tempo. (Villa, Connell & Abati, 2014) As taxas de fluxo salivar sdo

geralmente mensurados por pelo menos cinco minutos apds uma noite em jejum ou duas
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horas apds uma refeicdo, com o paciente sentado numa posicédo ereta. Os pacientes sao
convidados a drenar constantemente saliva do labio inferior num recipiente graduado
durante quinze minutos (método de drenagem). O fluxo salivar estimulado médio
normal (tabela 3) é de 1,5-2,0 mL / min, este € medido ap0s o paciente mastigar uma
pastilha de parafina durante um minuto. Caso contrario, a producéo de saliva pode ser
estimulada com uma solucdo de &cido citrico a 2% colocado nos bordos da lingua em
intervalos de trinta segundos. A saliva é entdo recolhida num cilindro graduado, durante
cinco minutos. O fluxo salivar ndo estimulado é de aproximadamente 0,3-0,4 mL / min.
Um diagnostico de hipossalivacao é feito quando o fluxo salivar estimulado é de 0,5-0,7
mL / min e a taxa de fluxo de saliva ndo estimulada é 0,1 ml / min. (Villa, Connell &
Abati, 2014)

Estado Fluxo Salivar Estimulado Fluxo Salivar Nao Estimulado

Fisiolégico 1,5-2,0 mL / min 0,3-0,4 mL / min

Hipossalivacao 0,5-0,7 mL / min 0,1 mL / min

Tabela 3: Medico de fluxo salivar

Adaptado de (Villa, Connell & Abati, 2014)

Vérias estratégias de tratamento para a xerostomia foram propostas nos ultimos
anos, e todas visam reduzir os sintomas dos pacientes e / ou aumentar o fluxo salivar.
Procedimentos terapéuticos féaceis incluem a hidratacdo adequada (bebendo agua ou
bebidas sem acucar com frequéncia); o aumento da humidade durante a noite (usando
um humidificador a noite); evitar dentifricos irritantes e alimentos crocantes / rigidos;
evitar o consumo de cafeina, tabaco e alcool; e mascar pastilhas sem acUcar.
(Visvanathan & Nix, 2010; National Multiple Sclerosis Society, 2014)

O tratamento a nivel sistémico inclui a utilizagdo de Pilocarpina e Cevimelina,
dois sialogogos aprovados pela FDA. A Pilocarpina oral ¢ um medicamento
parasimpaticomimeético com acdo muscarinica. (Takakura et al., 2003) A Cevimelina ¢é
um estimulante das glandulas salivares com uma afinidade demarcada para os recetores
muscarinicos. (Chambers et al., 2007) A Pilocarpina e a Cevimelina apresentam um
efeito semelhante no tratamento da xerostomia. (Braga et al., 2009) Relativamente a
prescricdo medica, a pilocarpina é normalmente administrada numa dose de 5 mg trés

vezes ao dia durante pelo menos trés meses, e a Cevimelina é prescrita na dose de 30
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mg trés vezes por dia durante pelo menos trés meses. (Aframian, Helcer, Livni,
Robinson, Markitziu & Nadler, 2007) Os efeitos colaterais incluem: transpiracdo
excessiva, vasodilatacdo cutdnea, vOmitos, nauseas, diarreia, solugcos persistentes,
broncoespasmo, hipotenséo, bradicardia, aumento da frequéncia urinaria e problemas de
visdo. Apresentam uma contra-indicacdo relativa em pacientes com asma ndo
controlada ou doenga pulmonar crénica e em utilizadores de bloqueadores B-
adrenérgicos, devendo ser usados com precaucdo em pacientes com Ulceras gastricas
ativas ou hipertensdo ndo controlada. A Pilocarpina encontra-se ainda contra-indicada
em pessoas com glaucoma de angulo estreito e irite, e deve ser usada com precaucdo em
individuos com doenca pulmonar cronica, asma, ou doengas cardiovasculares. (Villa,
Connell & Abati, 2014)

Os métodos mais recentes para o tratamento da Xxerostomia incluem

electroestimulacao intra-oral, ou acupunctura. (Villa, Connell & Abati, 2014)

2.3.2. Candidiase Oral

A candidiase oral é uma infecdo fungica comum que afeta a mucosa oral,
podendo apresentar varias classificacbes (tabela 4). Estas leses sdo provocadas pelo
fungo Candida Albicans. Este fungo é um dos componentes da microflora oral normal e
encontra-se no organismo de cerca de 30% a 50% das pessoas. As espécies de candida
oral sdo: C. albicans, C. glabrata, C. guillermondii, C. krusei, C. parapsilosis, C.
pseudotropicalis, C. stellatoidea, C. tropicalis. (Coronado-Castellote & Jiménez-
Soriano 2013; Singh, Verma, Murari & Agrawal 2014)
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Candidiase Oral Primaria (Grupo I)

Aguda Pseudomembranosa
Eritematosa
Pseudomembranosa
Cronica Eritematosa
Hiperplasica
Nodular
Queilite Angular
LesBes Associadas a Candida Estomatite Protética
Glossite Romboéide Mediana
Lesdes Queratoticas Primdarias Colonizadas por Leucoplasia
Candida Liquen Plano
Lupus Eritematoso

Candidiase Oral Secundaria (Grupo II)
Manifestacdes Orais de altera¢fes Mucocutaneas Sistémicas
Candidiase (devido a doengas como a aplasia do timo e alteracGes enddcrinas)

Tabela 4: Classificagdo da Candidiase Oral

Adaptado de (Singh et al., 2014)

As infec¢bes por candida podem ser facilitadas por factores de risco locais e
sistémicos. A hipofunc¢do das glandulas salivares constitui um fator de risco local para a
Candidiase. Isto acontece porque as proteinas antimicrobianas na saliva, como a
lactoferrina, a sialoperoxidase e a lisozima, ricas em polipéptidos de histidina e
anticorpos especificos anti-candida, interagem com a mucosa oral e evitam o
crescimento excessivo de candida. Estando estas proteinas em falta devido a baixa de
saliva este mecanismo protector ndo € ativado. Os farmacos tais como corticdides
inalados (utilizados em Esclerose Multipla no tratamento de ataques de dor agudos)
também aumentam o risco da candidiase oral, possivelmente por suprimirem a
imunidade celular e a fagocitose. A imunidade da mucosa local volta ao normal com a
interrupcdo destes farmacos. A utilizacdo de proteses orais predispde a infecgdo por
candida em 65% dos idosos utilizadores de protese total superior. A base das préteses
produz um microambiente propicio para o crescimento e proliferacdo de candida devido
a baixos niveis de oxigénio, pH baixo e um ambiente anaerobico. Outros factores de
risco locais incluem o cancro / leucoplasia oral e uma dieta rica em hidratos de carbono,
uma vez que, o crescimento de candida na saliva é reforcado pela presenca de glucose

assim como a sua adesao as células epiteliais orais. (Singh et al., 2014)

Os factores de risco sistémicos incluem: episddios de imunidade reduzida;

antibioticos de largo espectro, visto que estes alteram a flora oral local, criando um
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ambiente propicio para a proliferacdo de candida; os farmacos imunossupressores,
porque provocam alteragdo da flora oral, interrupgdo da superficie da mucosa e alteram
a composicdo salivar; tabagismo; diabetes; Sindrome de Cushing; condigdes
imunossupressoras, como a infeccdo pelo HIV; doencas malignas, como leucemia; e
deficiéncias nutricionais, como a deficiéncia em vitamina B. (Coronado-Castellote &
Jiménez-Soriano 2013; Singh et al., 2014)

A infeccdo simples é eficazmente tratada com aplicacdo topica de anti-flngicas.
No entanto, nas lesdes muco-cutaneas cronicas, devidas a episddios de imunossupressao
0s agentes tdpicos podem nao ser eficazes. Sendo assim, nestes casos, é necessaria a

administracdo sistémica de farmacos (tabela 5). (Singh et al., 2014)

Agente Terapéutico Posologia Duracéo do Tratamento
Fluconazol 50-100 mg, uma vez por dia 7 a 14 dias
Itraconazol 100mg, uma vez por dia 15 dias

Nistatina 1 a 6ml, quatro vezes por dia 14 dias

Tabela 5: Medicagdo Sistémica utilizada no tratamento de Candidiase Oral

Adaptado de (Infarmed, 2010; Infarmed, 2011; Infarmed, 2014; Singh et al., 2014)

O diagnostico de candidiase oral é fundamentalmente clinico. Um diagnéstico
microbioldgico é realizado quando: o diagndstico clinico requer confirmacgdo; é
necessario estabelecer um diagnostico diferencial com outras doencas; em casos de
resisténcia aos farmacos antifingicos; e em candidiase hiperplasica, onde sdo feitas

bidpsias. (Coronado-Castellote & Jiménez-Soriano 2013)

2.4.Interagdes Medicamentosas entre os Farmacos utilizados no Tratamento da
Esclerose Multipla e os Farmacos prescritos em Medicina Dentéaria
E importante que o Médico Dentista esteja ciente das potenciais interacdes
medicamentosas entre 0s farmacos administrados aos pacientes com EM e os farmacos
comumente usados em Medicina Dentéria. Algumas destas reservas envolvem o uso de

analgésicos, como paracetamol e narcéticos, e anti-inflamatorios ndo esterdides, como a
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aspirina. As interacfes entre esses medicamentos podem resultar em depressao,
citotoxicidade, e hepatotoxicidade e / ou amplificar ou alterar o metabolismo de certos
farmacos. (Chemaly, Lefrancois & Pérusse, 2000)

A aspirina e os AINE devem ser usados com muita prudéncia nos pacientes
medicados com metotrexato. Através de varios mecanismos (inibicdo da secrecao
tubular, alterando a ligacdo de albumina, etc.), esses medicamentos tém o efeito de
aumentar a quantidade de metotrexato livre, amplificando assim a sua citotoxicidade.

(Chemaly, Lefrancois & Pérusse, 2000)

E aconselhavel evitar o uso a longo prazo de paracetamol em doentes a tomar
Dilantin e Tegretol porque estes farmacos induzem a producéo de enzimas microsomais,
podendo levar a acumulacdo de certos derivados hepatotoxicos de paracetamol.
(Chemaly, Lefrancois & Pérusse, 2000)

Os analgésicos opidides tém uma tendéncia para amplificar a depressdo do Sistema
Nervoso Central causada por Tegretol (anticonvulsivante) e antidepressivos triciclicos,
e, portanto, devem ser usados com prudéncia em pacientes com Esclerose Multipla, que

facam este tipo de medicacdo. (Chemaly, Lefrancois & Pérusse, 2000)

Finalmente, a Eritromicina diminui a depuracdo do Dilantin e Tegretol, através da
inibicdo do citocromo P-450, amplificando, assim, os efeitos toxicos destes farmacos.
(Chemaly, Lefrancois & Pérusse, 2000)

2.5.AlteracOes Dentarias
Nesta populacdo a presenca de doencas dentarias pode estar relacionada com
complicacdes advindas do processo da doenca Esclerose Mdltipla em vez de alteracGes

especificas na biologia oral. (Fischer, Epstein & Klasser, 2009)

Fragoso (2010), alerta para o facto de n&o ter sido realizado nenhum estudo sobre a
associacao de infecdes dentérias e recaidas, talvez porque tais infecdes nunca foram
consideradas como um potencial risco para pacientes com EM. E possivel, no entanto,
que o0s pacientes que sdo considerados ndo-reativos aos imunomoduladores tenham, de
facto, infecGes ocultas que poderiam condicionar uma ma resposta ao tratamento

especifico de EM. Embora esta seja uma situacdo hipotética, esta possibilidade poderia
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ser considerada antes de alterar os tratamentos da EM. Deste modo, as infecdes orais

silenciosas podem ser muito prejudiciais para estes pacientes. (Fragoso et al., 2010)

Os mesmos autores, Fragoso et al (2010), ao avaliar o atendimento médico-dentario
num grupo de pacientes portadores de Esclerose Mdltipla concluiram que este grupo de
pacientes apresentavam uma condicdo oral pobre, com grave risco de perda de dentes,
taxa de infecdo dentdria muito elevada e uma alta incidéncia de desordens
temporomandibulares. Estes dados revelaram-se particularmente surpreendentes, uma
vez que a populacdo comparecia rotineiramente nos servigos médico-dentarios e
praticava uma higiene oral de forma regular. E possivel que, sem saber das
consequéncias de EM, os Médicos Dentistas que atenderam regularmente os pacientes
ndo estivessem a procura de tais infecdes em consultas de rotina. Ao mesmo tempo, 0s
neurologistas e outros profissionais de salde, sem saber da méa condi¢do dentaria desses

pacientes, ndo prestassem atencdo a uma situacdo tdo grave.

Baird et al (2007), ao realizar um estudo em que pretendiam explorar o impacto da
Esclerose Multipla no acompanhamento dos pacientes e na manutencdo da sadde oral, e
identificar fatores que pudessem atuar como potenciais barreiras ao atendimento,
observaram que quase 90% dos participantes eram seguidos por um Médico Dentista,
tendo a sua Ultima ida sido por motivos de check-up (70%), ou dor/problemas (28%); as
mulheres relataram uma higiene oral mais frequente comparativamente aos homens,
sendo estes dados concordantes com o que sucede na populacdo em geral; no entanto, 0s
pacientes relataram a higiene dos seus dentes com menor frequéncia do que a amostra
representativa da populagcdo em geral; os autores asseveram ainda que as pessoas com
EM eram menos propensos a ser edéntulos, mas mais propensos a ter uma préotese em
adicdo aos dentes naturais, do que a populacdo em geral. Embora este estudo demonstre
que a saude oral é importante para as pessoas com EM, estes pacientes parecem ter
dificuldade na manutencdo da mesma, e em relatar a necessidade de assisténcia,
conduzindo assim a uma deterioracdo da sua condicdo oral. Portanto, podera haver pior
salde oral, devido a complexidade de sintomas e de acesso a cuidados adequados, em
vez de uma falta de interesse pessoal. Os autores enunciam ainda que a medida que 0s
pacientes apresentavam incapacidade em se deslocar, os individuos eram menos
propensos a deslocar-se ao Médico Dentista, higienizavam os dentes com menos
frequéncia, eram menos interessados em receber informac6es sobre como cuidar das

suas pecas dentarias. As barreiras estruturais, como a falta de estacionamento adequado,

56



Desenvolvimento

facilidades de acesso e de higiene, tornaram-se mais evidentes a medida que o nivel de
deficiéncia aumentou. Os autores concluiram assim que a informacao especifica sobre
salde oral dirigida aos sintomas de EM, iria aumentar a consciéncia dos problemas que

0s pacientes enfrentam para manter a sua satde oral desde o inicio da sua doenca.

Embora os doentes com EM possam apresentar simultaneamente osteoporose, a
influéncia desta Gltima em doencas dentarias ndo estd bem estabelecida. Da mesma
forma, a baixa radiacdo ultravioleta e a sua influéncia no metabolismo da vitamina D
ndo sdo um problema em areas tropicais e ndo deve influenciar achados de indole
dentaria em pacientes bem nutridos que vivam em lugares soalheiros. (Fragoso et al.,
2010)

2.5.1. Prevaléncia de Carie

A carie dentaria é uma doenca multifatorial e varios fatores tém sido associados a
sua etiologia, incluindo a higiene oral, a exposic¢éo a fluoretos, o acesso ao atendimento
médico dentério ou ainda a alimentacdo. (Park, Lin, Onufrak & Li, 2015)

Uma questdo controversa € se hd ou ndo uma maior prevaléncia de carie e de doenca
periodontal em pacientes com Esclerose Multipla em comparacdo com a populacdo em
geral. Embora ndo haja evidéncias conflituantes sobre esta matéria, os estudos que
tentaram abordar esta questdo usaram um pequeno ndmero de individuos e ndo foram

generalizados para a populagéo. (Fischer, Epstein & Klasser, 2009)

Kovac et al (2005), observaram uma diferenca na média de CPO-D entre a
populacdo de pacientes com Esclerose Multipla e o grupo controlo. Tendo o nimero de
dentes cariados e perdidos sido maior, mas o numero de dentes obturados foi

significativamente menor no grupo com EM.

Eulalia-Troisfontaines et al (2012), realizaram um estudo onde pretendiam
investigar as necessidades de tratamentos orais presentes numa amostra de pacientes
com Esclerose Multipla na comunidade de Madrid. Os autores observaram uma
semelhanca entre os resultados da populagdo em estudo e da amostra comparativa. Com
relagdo ao CPO-D, este apresentou-se ligeiramente superior na populagdo em estudo,

comparativamente aos dados recolhidos no inquérito de Saude Oral Espanhol. No
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entanto, os valores para o Significant Caries Index (SIC), sdo muito semelhantes, em

ambos os estudos.

2.5.2. Alteracdes Gengivais

Eulalia-Troisfontaines (2012), aferiu que o estado de salde gengival destes
pacientes era pior do que o da amostra comparativa. Esta diferenca marcante em relacéo
ao estado de saude gengival, pode ser explicado pelo facto dos pacientes com Esclerose
Multipla apresentarem dificuldade em higienizar os dentes corretamente. Isto deve ser
tido em conta pelas pessoas que auxiliam e cuidam destes pacientes diariamente,

especialmente quando se trata de pacientes com maior incapacidade fisica.

2.6.Necessidades de Tratamento

As pesquisas demonstram que as pessoas com doencas cronicas podem negligenciar
a sua saude geral e o seu bem-estar, assim como a sua saude oral. (National Multiple
Sclerosis Society, 2014)

Durante as consultas regulares programadas, 0 Médico Dentista devera inspeccionar
os dentes, as gengivas, a lingua e a orofaringe. Um exame dentério tipico devera
envolver: um rastreio do cancro oral, que inclui examinar o rosto, 0 pescoc¢o, 0S
ganglios linfaticos, os tecidos musculares e a articulacdo temporomandibular; um exame
procurando pecas dentarias fracturadas, com mobilidade, ou ainda restauracdes
defeituosas; verificacdo da presenca ou auséncia de salde gengival e dos tecidos
periodontais; radiografias das pecas dentarias com sinais de deterioracdo ou danos;
inspecdo da mordida e oclusdo do paciente; verificacdo de quaisquer aparelhos dentarios
gue o paciente possa ter (proteses parciais fixas, proteses parciais removiveis, goteiras
de relaxamento); procedimentos preventivos que visem a remocdo de placa bacteriana e
de tartaro (destartarizacdo, polimento e moldeiras de fluor); revisdo das técnicas de
escovagem dentaria e de utilizacdo de fio dentério; remarcagéo caso haja necessidade de

tratamentos mais complexos. (National Multiple Sclerosis Society, 2014)

Kovac et al (2005) verificaram haver elevada prevaléncia de cérie dentaria em
pacientes portadores de Esclerose Multipla. Eulalia-Troisfontaines et al (2012), apontam

como necessidades de tratamento exodontias e restauragdes complexas.
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Eulalia-Troisfontaines et al (2012), quando analisavam areas especificas da
Medicina Dentéria, como a Reabilitacdo Oral, observaram que estes pacientes
apresentavam menos proteses dentarias do que a populacdo em geral, os autores
apontam como justificativa o facto da EM ser uma doenca incapacitante, o que leva
estes pacientes a serem tratados de forma diferente comparativamente a pacientes
saudaveis. Os autores asseguram ainda que a progressdo da doenca com o envolvimento
dos musculos faciais complica o controlo e tratamento envolvendo reabilitagbes com

préteses orais.

No que se refere a Patologia Oral, estes pacientes ndo tém prevaléncia patoldgica
diferente da populacdo em geral. No entanto, dado que hd uma clara reducdo na
qualidade de vida dos que apresentam patologia oral, devem ser considerados
programas individuais especificos e preventivos vocacionados para as necessidades e
grau de deficiéncia de cada paciente. (Eulalia-Troisfontaines, Martinez-Pérez, Monica
& Planellsdel-del-Pozo, 2012)

Os farmacos imunossupressores e o interferdo podem também dar origem a
trombocitopenia, o que pode elevar consideravelmente o risco de hemorragia pos-
operatéria. Desta forma, 0 hemograma completo deve ser requerido antes da realizacéo
de tratamentos invasivos. (Chemaly, Lefrangois& Pérusse, 2000)

Os farmacos utilizados no tratamento sintomatico e nas terapias modificadoras da
doenca, podem causar xerostomia, aumentando o risco para a doenca dentaria. Além
disso, a dor orofacial, seja aguda ou cronica, pode ter implicacdes clinicas significativas
que podem afetar a qualidade de vida e a capacidade para realizar atividades diarias,
incluindo uma higiene oral eficaz. Os prestadores de cuidados de saide oral deverdo
estar cientes das estratégias de prevencgdo e tratamento para a xerostomia e saude oral.
(Fischer, Epstein & Klasser, 2009)

2.6.1. Substituicdo de Restauragdes de Améalgama

A partir de uma perspetiva historica, a controvérsia de que o mercurio presente nas
restauracbes em amalgama pode precipitar ou exacerbar os sintomas de Esclerose
Multipla irrompeu no meio da década de oitenta. Este argumento foi proposto com base

em observagOes casuais de "curas milagrosas" coincidentes com a substituicdo das
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restauracdes com amalgama. (Fischer, Epstein & Klasser, 2009) Aminzadeh (2007),
realcava que o risco de EM entre portadores de amalgama era consistente, com um
ligeiro aumento ndo estatisticamente significativo entre o uso de amalgama e risco de
EM. No entanto, a evidéncia cientifica tem recusado veementemente a alegagéo de que
a colocacdo ou exposicdo ao mercurio em restauraces de amalgama pode causar
sintomas neuroldgicos ou distarbios, tais como Esclerose Multipla ou Doenca de
Alzheimer. Portanto, a remocéo e substituicdo de restauragdes de améalgama com outros
materiais menos "toxicos" ndo se justifica. (McGrother et al.,1999; Fischer, Epstein &
Klasser, 2009; Multiple Sclerosis Society, 2012)

A colocacdo de restauracbes de resina composta a nivel posterior apresenta uma
acrescida dificuldade de manutencdo e uma longevidade mais diminuta
comparativamente a amalgama. A aposi¢do e reposicdo de restauracfes em ouro séo a
escolha de eleicdo para restauracfes em dentes posteriores em pessoas portadoras de
EM. Esta deve ser uma escolha eletiva entre o paciente e 0 Médico Dentista antes da
progressao da doenca e antes que o tratamento se torne mais dificil. (Lewis, Fiske &
Dougall, 2008)

2.6.2. Profilaxia Antibittica

Apesar de Chemaly et al (2000) terem alegado a necessidade de profilaxia
antibidtica antes dos procedimentos cirurgicos, para 0S €asos em que 0S pacientes
estavam medicados com farmacos imunossupressores e Interferdo-p, por estes causarem
anemia e neutropenia. Atualmente, as normas da Direcdo Geral da Saude (DGS) e da
American Heart Association (AHA) ndo corroboram essa necessidade. Desta forma, a
profilaxia revela-se fulcral nas seguintes situacfes: presenca de valvula cardiaca
protética ou material protético utilizado para reparacdo da valvula cardiaca, episodios de
endocardite infecciosa anteriores, doenca cardiaca congénita, (doenca cardiaca
congénita ndo reparada ciandtica, incluindo derivagdes paliativas e condutas,
cardiopatia congénita reparada com material protético ou dispositivo, colocado por
cirurgia ou por via percutanea, durante 0s primeiros seis meses ap0s o procedimento);
recetores de transplante cardiaco que desenvolveram valvulopatia cardiaca. (Wilson et
al., 2008; Norma da Direcdo Geral de Saude, 2014)
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2.7.Atuacdo do Médico Dentista no Tratamento do paciente portador de Esclerose

Multipla

Sendo a Esclerose Multipla uma doenca que afeta principalmente adultos jovens, e
comparecendo estes com relativa assiduidade ao consultério dentario, é deveras
importante que o Meédico Dentista possua conhecimentos acerca da patologia,
nomeadamente causas, complica¢fes, manifestacOes orais, etc. Almeida et al (2011)
concluiram que existe ainda um elevado grau de desconhecimento em relagdo & doenca
por parte dos profissionais de saide. Os mesmos autores, ao avaliar o «conhecimento
dos profissionais de salde sobre a Esclerose Multipla», aferiu que quanto ao
reconhecimento de um portador durante um surto, 84% n&o sabiam, enquanto apenas
16% relataram reconhecer; quando questionados acerca das causas da patologia,
somente 18% responderam corretamente.

A prevaléncia de manifestacdes orais e faciais em pacientes com EM é alta. Desta
forma o Médico Dentista deve estar ciente de todos 0s sinais e sintomas de EM para
evitar tratamentos desnecessarios. (Lassemi et al., 2014)

A inclusdo de condi¢bes médicas imunoldgicas que podem afetar as condigdes
dentarias (e vice-versa) poderiam ser parte integrante da formacdo dos Médicos
Dentistas e das suas areas de especializacdo. (Fragoso, Alves, Alves, Alves, Andrade, &
Finkelsztejn, 2010)

Tem sido relatado que os individuos portadores de Esclerose Mdltipla tém
necessidades especiais em relacdo ao atendimento médico-dentario, enfrentando muitas
vezes dificuldades na manutengéo da higiene oral e acesso aos cuidados, colocando-0s
numa situacdo de risco de virem a desenvolver problemas orais. (Baird et al., 2007)
Assim existe uma necessidade urgente de se incluir um Médico Dentista na equipa
interdisciplinar de pacientes com EM. (Chemaly, Lefrancois & Pérusse, 2000; Fragoso
etal., 2010)

O periodo de tempo ideal para o tratamento de pacientes com Esclerose Multipla é
durante os periodos de remissdo, quando os sintomas neuroldgicos podem ser minimos.
No caso da doenca ser progressiva, ndo ha contra-indicacdes para o tratamento médico-
dentario que ndo sejam aquelas relacionadas com a gestdo médica de pacientes com
EM. (Fischer, Epstein & Klasser, 2009)

O Medico Dentista deverad ter sempre em mente que estes pacientes se cansam

facilmente e portanto, as consultas devem ser de duracdo relativamente curta, e de
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preferéncia no inicio da manha. (Chemaly, Lefrancois & Pérusse, 2000; Lewis, Fiske, &
Dougall, 2008)

Em caso de tratamentos mais invasivos, ndo ha restricdo relativamente ao tipo de
anestésico utilizado. (National Multiple Sclerosis Society, 2014) A ansiedade
condiciona o tratamento médico-dentario, Baird et al (2007), referem que a propor¢édo
de pessoas que receberam tratamento dentadrio com sedacdo ou anestesia geral
intravenosa sdo elevados na populagdo de portadores da doenca (75% e 86%,

respectivamente).

N&o ha cura para a Esclerose Mdltipla; portanto, o foco de tratamento estd na
prevencdo e / ou reducdo da deficiéncia, e manutencdo da qualidade de vida dos
pacientes (tabela 6). Os medicamentos sdo uma peca fulcral neste processo. Os
conhecimentos que o Médico Dentista devera ter acerca da gestdo e interacdo destes
pacientes sdo importantes para minimizar ou controlar os efeitos secundarios da
patologia tanto numa perspetiva de saude oral como sistémica. (Fischer, Epstein &
Klasser, 2009)

62



Desenvolvimento

Consideracdes Médico-

Consideragdes Racionais

Antes do Tratamento
Médico-Dentario

Dentérias
-Instalagdes médicas | -Eliminacdo de barreiras de
preparadas para  receber | acesso aos cuidados;

pacientes que se desloquem
em cadeiras de rodas;
-Contacto com o0 médico
assistente: obter resultados de
exames laboratoriais, se
indicados;

-Considerar a execucdo de
procedimentos médico-
dentarios sob anestesia local
ou geral;

-Gestdo de complicacGes/
efeitos adversos devido a
condicdo médica, e / ou
medicamentos;

-O regime de ambulatério
ap6s tratamento  médico-
dentario pode ndo ser
adequado, ap0Os sintomas e
/ou ansiedade neurolégicas;

Durante o Tratamento
Médico-Dentario

-Hora e duracdo de consulta
adequada ao individuo;
-Utilizacdo de meios que
auxiliem na abertura da boca
durante o tratamento;

-Evitar a posicao supina;

-Manter o0 ambiente do
consultério a uma
temperatura favoravel.

-Devido a limitacdes fisicas,
sintomas neurolégicos e / ou
ansiedade, os doentes podem
ndo conseguir tolerar longos
periodos de consulta;
-Prevencéo de
muscular ou espasmo;
-Risco de aspiracdo pulmonar
secundaria a disfagia;
-Conforto do paciente.

fadiga

Ambulatério/ Auto-
cuidados

-Uso de escova de dentes
adaptada e/ou escova de
dentes elétrica;

-Instrucdes de higiene oral e
recomendacbes de acordo
com as capacidades do
paciente;

-InstrucBes preventivas que
incluem consultas frequentes,
aconselhamento dietético,
reforco efetivo da higiene
oral, bochechos com
clorhexidina (curto prazo);
-Sialogogos ou  substitutos
salivares;

-Suplementos de flaor
(colutorios, géis ou vernizes).

-Aumentar a forca de mdo em
resposta a perda de destreza

manual ou de coordenagédo
muscular;

-Défices fisicos ou
neuroldgicos podem

prejudicar a capacidade de
executar uma higiene oral
eficaz;

-Manutencdo da saude oral;
-Averiguar se 0 paciente
apresenta xerostomia;
-Averiguar se 0 paciente
apresenta alto risco de carie.

Tabela 6: Consideragdes Médico-Dentarias para pacientes portadores de Esclerose Multipla

Adaptado de (Fischer, Epstein& Klasser, 2009)
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2.7.1. Nutricédo e Aconselhamento Dietético

Uma nutricdo adequada pode melhorar o curso da doenca e deve, portanto, ser
tomada em consideragdo como um possivel tratamento complementar na EM. (Riccio &
Rossano, 2015)

As evidéncias para uma possivel influéncia dos habitos alimentares sobre a
doenca sdo bastante claros. Nos paises ocidentais com elevada prevaléncia da doenca, o
estilo de vida é de facto baseado em dietas altamente caldricas, muito ricas em hidratos
de carbono refinados, proteinas e gorduras saturadas de origem animal. Outro fator
ambiental relacionado com a dieta e distribuicdo geografica é a disponibilidade de
vitamina D, que se observa ser menor em latitudes com menor exposic¢éo a luz solar.
Outros indicios que sugerem um possivel papel da nutricdo na doenca sdo o0s seguintes:
alta gordura / elevada quantidade de hidratos de carbono encontram-se relacionados
com inflamacdo pos-prandial; indice de massa corporal elevado antes dos vinte anos é
associado com aumento risco em duas vezes; a dieta influencia diretamente o
metabolismo celular; a dieta e o estilo de vida podem modificar a composicao
microbiota e alterar o estado inflamatério. (Riccio & Rossano, 2013)

Os componentes da dieta cujo consumo deve ser controlado para evitar o
aumento de processos inflamatorios em EM, assim como noutras doencas inflamatorias
cronicas sdo 0s seguintes: os acidos gordos saturados de origem animal; as gorduras e
proteinas do leite de vaca; os &cidos gordos insaturados com a configuracdo "trans"
(&cidos gordos hidrogenados); a carne vermelha; as bebidas agucaradas, e em geral
hiper-caldricas; dietas ricas em alimentos refinados (baixo teor de fibras); hidratos de
carbono, com adicdo de gordura animal; o aumento da ingestdo de sal da dieta. (Riccio
& Rossano, 2013; Pozuelo-Moyano & Benito-Leon, 2014; Riccio & Rossano, 2015)

Algumas moléculas especificas bioativas alimentares sdo capazes de contrariar
os efeitos dos agentes microbianos e sub-regular a expressdo de moléculas
inflamatdrias. Entre estas, os compostos mais importantes sao: polifenois (presentes em
vegetais, especiarias, ervas, frutas, vinho, sumos de fruta, cha verde) e carotendides
provenientes de vegetais (tomate, melancia e uva), acidos gordos polinsaturados (AGPI)
de peixe, vitamina D, os compostos de tiol como o &cido lipdico, e elementos tais como

0 selénio, 0 magnésio e o zinco. (Riccio & Rossano, 2013)
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A dieta ndo € apenas a ingestdo do que é genericamente "bom" ou "mau” para a
nossa saude. O alto consumo de calorias aumenta a producédo de radicais livres e 0 grau
de inflamagdo. Uma refeicdo rica em hidratos de carbono refinados aumenta o nivel de
insulina, o que favorece a biossintese, incluindo a biossintese de moléculas
inflamatdrias. A restricdo calorica, obtida pela diminuicdo da ingestdo de alimentos ou
pelo jejum intermitente ("um dia e no outro ndo"), diminui a extensdo do dano
oxidativo, diminui os processos inflamatdrios e pode ser eficaz no retardamento da
progressdo da EM. (Riccio & Rossano, 2013; Riccio & Rossano, 2015)

Riccio & Rossano (2013), sugeria que a dishiose intestinal poderia representar
uma ligacdo com a inflamacdo e com as exacerbacfes na Esclerose Multipla. Ora, 0s
mesmos autores vém agora refutar esta hip6tese. Riccio & Rossano (2015), alegam que
a EM ndo parece ter qualquer uma das caracteristicas das doencas inflamatdrias
cronicas, que poderia estar relacionada com habitos alimentares errados e com o estilo

de vida, ou até mesmo a uma microbiota intestinal disbiotica.

Em suma, os pacientes devem optar por refeicbes com baixo indice caldrico,
cerca de mil e seiscentas a mil e oitocentas quilocalorias (kcal), ricas em vegetais,
cereais integrais, legumes, frutas ja que estas podem retardar a progressdo da doenca e
maximizar o bem-estar dos pacientes com EM. Por oposi¢do, dietas hipercaléricas com
alta ingestdo de sal, gordura animal saturada, fritos, e bebidas acucaradas podem levar
ao aparecimento de inflamacdo pos-prandial. Como héa inflamacdo na RRMS e na
PPMS, o aconselhamento nutricional esta indicado para ambas as formas da doenca
(Riccio & Rossano, 2015)

E ainda importante mencionar que os pacientes com Esclerose Mdltipla devem
ainda praticar somente exercicios fisicos leves e em consonancia com um programa de

reabilitagéo. (Riccio & Rossano, 2013)

2.7.2. Controlo Mecénico de Placa

A incapacidade fisica de um individuo com EM condiciona-o em conseguir
realizar a sua higiene oral sem assisténcia, também os efeitos nefastos dos farmacos no
ambiente oral podem criar problemas de saude oral, cujo impacto pode ser

significativamente prejudicial para a qualidade de vida. (Baird et al., 2007)
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O controlo mecanico da placa deve ser parte integrante do quotidiano de todas as
pessoas, assumindo um caracter diario, e para que seja efetivo, € necessario um
conhecimento da técnica, e relativa destreza manual. Com a doenga podem surgir
problemas de fadiga, espasticidade, fraqueza, tremor, dor facial (nevralgia do trigémeo)
alteracdes sensoriais nas extremidades dos membros superiores (dorméncia, formigueiro
e / ou dor), problemas de apoio, equilibrio, movimentos bruscos e involuntéarios do
corpo tais como espasmos musculares, impedindo a escovagem e a utilizagdo fio
dentario de forma adequada. Estes pacientes podem beneficiar de métodos e técnicas
que auxiliem na sua higiene oral. Cabe ao Médico Dentista o papel de implementar
estes métodos no consultério e no ambiente familiar do paciente. (Jaccarino, 2012;
National Multiple Sclerosis Society, 2014)

O Médico Dentista podera incutir no paciente pequenos truques que 0 irdo
auxiliar na sua higiene oral. Deste modo, o paciente poderd: usar escovas de dentes
adaptadas (este tema serd desenvolvido de seguida); considerar a utilizacdo escovas de
dentes eléctricas; utilizar a escova e fio dentario na posi¢do sentada, em vez de em pé;
utilizar o fio dentério no periodo da manha, nos casos em que 0s pacientes se encontram
demasiado cansados no periodo noturno, ou se possivel utilizar o fio dentario na cama,
para minimizar o esforco e o cansaco, ou caso haja uma grande dificuldade na utilizacao
de fio dentario este poderd ser substituido por escovilhdes (caso as condicdes
anatomicas se verifiquem); utilizar colutérios ou elixires para auxiliar na escovagem;
permitir que um membro da familia ou assistente pessoal auxilie na escovagem / uso do
fio dentéario, sendo que nestas situacdes o0 Médico Dentista ou Higienista Oral devem
aconselhar sobre a melhor técnica; ou ainda minimizar os tremores calcando uma luva
ponderada enquanto escova. (Multiple Sclerosis Society, 2012; National Multiple
Sclerosis Society, 2014)

16.2.1. Métodos Utilizados no Consultorio
A estabilizacdo pode ser usada para fazer com que o0 paciente se sinta

confortavel e seguro, e permite a execucdo de cuidados de salde de qualidade.
(Jaccarino, 2012)
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Para prevenir 0s espasmos musculares podem ser utilizados cobertores,
almofadas ou toalhas enroladas que podem ser colocados sob os joelhos do paciente e 0
pescogo. (Jaccarino, 2012)

Quando os pacientes apresentam deficiéncia motora necessitam de ser
apoiados no seu posicionamento global, seja na propria cadeira seja em cadeiras
adaptadas. Desta forma dever-se-a: manter a cintura pélvica (pélvis ou anca) a 90°,
controlada com uma faixa; ter a cabeca alinhada com o tronco e, se necessario, usar uma
faixa de tronco para manter a estabilidade deste; ter a cabega no respetivo encosto ou
controlada por alguém. O controlo da cabeca pode ser feito de pé, sentado ou na cadeira
de rodas, da seguinte forma: quem ajuda deve estar por tras ou ao lado do paciente;
encaixar, firmemente, a cabeca do paciente no brago e antebraco; estabilizar a cabeca,
de modo a que o paciente ndo a movimente. Para controlar a abertura da boca, deve-se
iniciar por estabilizara cabeca do paciente, conforme descrito anteriormente; com o
dedo indicador da mao que faz a estabilizacdo da cabeca, faz-se a retracdo do labio
inferior, forcando a abertura da boca. Quando o profissional de satde oral ndo consegue
realizar a escovagem nas superficies linguais, podera recorrer a utilizacdo de um abre-
bocas. Os abre-bocas podem ser de borracha ou de acrilico; podem ainda utilizar-se para
este fim 3 ou 4 espatulas, enrolando-as com fita-cola a prova de agua (ex. adesivo), ou
um rolo feito com uma toalha turca, guardanapo de pano ou compressas atadas com fio.
(Direccao-Geral da Saude , 2002)

Podem ainda ser utilizados dispositivos que permitem reclinar as cadeiras
facilitando o tratamento do individuo na sua cadeira (figura 3). Estes dispositivos
podem ndo ser faceis de encontrar na pratica clinica comum. No entanto alguns
pacientes possuem cadeiras que permitem a retro inclinacdo até certo ponto (figura 4).
(Lewis, Fiske & Dougall, 2008)
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Figura 3: Dispositivos que permitem reclinar as cadeiras de rodas para tratamento médico-

dentario

Adaptado de (Lewis, Fiske & Dougall, 2008)

Figura 4: Paciente portadora de Esclerose Multipla na sua cadeira com retro inclinagéo

Adaptado de (Lewis, Fiske & Dougall, 2008)

1.6.2.2. Métodos Utilizados em Ambulatorio

Para pessoas com destreza limitada pode promover-se adaptacdes a
escova normal ou elétrica, permitindo a execugdo da escovagem, ultrapassando algumas
limitagdes de movimento. E possivel adaptar e melhorar as técnicas da escovagem em
pacientes que: ndo conseguem agarrar; tém dificuldade em levantar a mé&o ou o braco;
tém limitacdo na abertura e encerramento das maos. (Direccdo-Geral da Saude , 2002)
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A. Para 0s que ndo conseguem agarrar

Coloca-se uma fita de velcro a volta da mdo, tendo essa tira uma bolsa na zona da
palma onde a escova é colocada. Segura-se a escova na mao da pessoa, com a ajuda de
uma banda elastica. Também pode construir-se uma adaptacdo, como demonstrado na
figura 5. (Direccdo-Geral da Saude , 2002)

Figura 5: Escova de dentes adaptada para pacientes que ndo conseguem agarrar

Adaptado de (Direc¢do-Geral da Salde , 2002)

B. Para os que tém dificuldade em levantar a mdo ou o braco

Aumenta-se o0 tamanho do cabo da escova, com uma régua, espatula ou outro

material semelhante (figura 6). (Direccdo-Geral da Saude , 2002)

Figura 6: Escova de dentes adaptada para pacientes que tém dificuldade em levantar a médo ou o
braco

Adaptado de (Direccéo-Geral da Salde, 2002)
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C. Paraos gue tém limitacdo na abertura e encerramento das maos

Alarga-se o cabo da escova, colocando-lhe uma bola de borracha, uma esponja
compacta ou um punho de um guiador de bicicleta (figura 7). (Direc¢do-Geral da Saude

Y

Figura 7: Escova de dentes adaptada para pacientes que tém limitacdo na abertura e encerramento
das maos

Adaptado de (Direc¢do-Geral da Salde , 2002)

2.7.3. Clorhexidina

O controlo eficiente da placa bacteriana envolve técnicas que por vezes se
tornam muito morosas e necessitam de uma motivacdo e habilidades especiais para o
seu Otimo resultado. Foi neste ponto que o uso de colutérios se tornou importante,
devido ao fato destes incluirem diversos tipos de agentes antimicrobianos que
complementam os resultados das medidas de higiene oral de indole mecénica. (Quintas,

Prada-L6pez, Donos, Suarez-Quintanilla & Tomas, 2015)

A clorhexidina (CHX) é considerada o "gold standard™" dos anti-sépticos orais.
Esta molécula é uma biguanida catiénica, com um amplo espectro de acdo
antimicrobiano, dirigido a baterias grampositivas e negativas, fungos e virus lipofilos.
No entanto, ndo € recomendada durante longos periodos de tempo, devido aos seus
efeitos secundarios, como a descolora¢do dos dentes, 0 gosto amargo, a sensagdo de
gueimadura e dor, a boca seca, as lesbes descamativas na mucosa e as ulceras gengivais.
(Sala & Garcia, 2013; Diaz-Sanchez et al., 2014; Quintas, Prada-Lopez, Donos, Suarez-
Quintanilla & Tomas, 2015)

Apesar dos seus efeitos adversos, Goutham et al (2013), verificaram que a
clorhexidina a 0,2% ou uma lavagem da cavidade oral com um composto fendlico

(Listerine) reduziram significativamente o crescimento de placa e inflamagéo gengival.

70



Desenvolvimento

No entanto, a lavagem com clorhexidina foi mais eficaz contra o novo crescimento de
placa do que o bochecho com composto fendlico. Quintas et al (2015), ao comparar a
acdo da clorhexidina e dos 6leos essenciais, observaram que as formulas a base de 6leos
essenciais e de 0,2% de clorhexidina tinham um alto efeito anti-placa, levando os
autores a concluir que, os 0Oleos essenciais podem ser considerados uma alternativa
fiavel a clorhexidina, a fim de evitar os seus efeitos secundarios quando utilizada de

forma continua.

O seu largo espetro de atividade antibacteriana, a sua absorcdo sistémica
minima, e a capacidade para se ligar as superficies intra-orais levaram a utilizacdo de
profilaxia na tentativa de impedir o desenvolvimento de mucosite oral, descrita como
efeito adverso oral induzido pela terapéutica implementada para tratamento da EM.
(Diaz-Sanchez et al., 2014)

As suas formulagdes encontram-se disponiveis em varios veiculos e a diferentes

concentracgdes (tabela 7).

Veiculo Concentracao Formas de Aplicacao
Colutério 0,12% 15ml/30-45s/12h
0,2% 10ml/30-45s/12h
Aerossol 0,12-0,2% 3-5 pulverizagdes/12h
Dentifrico 0,12% Escovagem dentéria, uso diario a
longo prazo
Escovagem dentéria, uso diario a
Gel 0,12-0,2% longo prazo
Aplicacéo direta sobre a ferida
cirlrgica.
1% Em recipientes: 1

vez/dia/2min/2semanas
2-3 aplicagdes em consultério

Verniz durante 2 semanas e reaplicar
1%+1% de Timol apos 3 meses de acordo com a

evolucédo do paciente.
10% 2-3 aplicacdes em consultério

durante 2 semanas e reaplicar
apos 3 meses de acordo com a

evolucédo do paciente.
35% Aplicacéo local.

Tabela 7: Formas de utilizacdo mais usuais de Clorhexidina

Adaptado de (Sala & Garcia, 2013)

A clorhexidina foi aprovada para uso como agente antibacteriano através de
bochechos a uma concentragcéo de 0,12% e 0,2% para evitar a acumulacdo de placa

bacteriana e para prevenir a gengivite. ( Diaz-Sanchez et al., 2014)
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Estas formulagc6es anteriormente descritas encontram-se indicadas em situagdes
especificas. Cabe ao Médico Dentista a decisdo acerca do protocolo a seguir em cada
paciente, decidindo assim o veiculo, concentragdo, tempo de prescricdo, ponderando
sempre as necessidades do paciente e os efeitos adversos que podem advir da sua

utilizacdo. Esta indicada nas seguintes situacdes: (Sala & Garcia, 2013)

A. Quando néo se pode realizar um adequado controlo mecanico da placa:
e Depois de uma cirurgia oral
o Bochecho pre-operatorio com CHX, que provoca diminuicdo da
carga bacteriana;
o Gel de CHX a 0,2% intra-alveolar — para prevencéo da alveolite
seca;
e Depois de uma cirurgia periodontal, curetagem e alisamento radicular
o Colutdrios ou géis a 0,12-0,2% a cada 12h.
e Situacbes com destreza manual comprometida — pessoas com
incapacidade fisica ou psiquica
o Colutério, aerossol ou gel a baixas concentracdes (0,12%)
aplicando a cada 12h.
B. Situacdes clinicas que requerem um complemento para o controlo da placa:
e Pacientes peridontais;
e Pacientes com ortodontia fixa ou removivel, reabilitacdo protética e
implantes;
o Protocolos intermitentes que se repitam de 2-4 meses segundo a
evolucdo do paciente.
o Auto-aplicacdo — colutério ou gel a 0,12-0,2% durante 1-2
semanas;
o Aplicacdo profissional — gel a 1%, ou verniz 2-3 aplicagOes
durante 2 semanas.
e Alto risco de cérie, caries radiculares e interferéncia na transmissdo de
streptcoccus mutans de mée para filho;

o Aplicacédo profissional — verniz 2-3 aplicagdes, em 2 semanas.

Apos andlise das situacdes descritas anteriormente, no tratamento de pacientes

com EM, o Médico Dentista poderd implementar estratégias preventivas recorrendo a
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dispositivos com clorhexidina sob a forma de colutorios, aerossdis ou géis a baixas

concentragdes (0,12%) aplicados a cada 12h.

2.7.4. Suplementos de Flaor

O fluor é o elemento mais eletronegativo da tabela periddica. (Direccdo-Geral da
Salde, 2005; Sala & Garcia, 2013) Além desta caracteristica, € também o elemento
quimico ndo metalico mais reativo. Destas duas propriedades advém os beneficios na
sua utilizacdo em Medicina Dentaria. O flUor atua no organismo produzindo efeitos
topicos e sistémicos. Na sua atuacdo sistémica promove a conversdo de hidroxiapatite
em fluorapatite durante o periodo de maturacdo do esmalte, aumentando a sua
resisténcia a dissolucdo acida. Quando aplicado de forma topica em alta concentracao,
aloja-se na superficie do esmalte, reagindo com os iGes de calcio presentes na saliva e
formando fluoreto de calcio. O ido de fluor presente no fluoreto de célcio interage com a
hidroxiapatite, formando fluorapatite, que como referido anteriormente, € um composto
mais estavel e permanente que diminui a dissolucdo do esmalte. (Sala & Garcia, 2013)
Assim a acdo preventiva e terapéutica do fluor é conseguida predominantemente pela
sua acao topica, quer nas criancas quer nos adultos, através de trés mecanismos
diferentes, responsaveis pela: inibicdo do processo de desmineralizacdo; potenciacao do
processo de remineralizacdo; e inibicdo da acdo da placa bacteriana. (Direccdo-Geral da
Saude, 2005)

Em relacdo a toxicidade deste ido, em Medicina Dentaria podem ser descritas
duas formas com expressividade clinica: intoxicacdo aguda (pode produzir-se devido a
uma ingestdo grave e Unica, em grande quantidade) e a intoxicagdo cronica (pode ser
induzida por varias ingestdes subterapéuticas ao longo do tempo). A intoxicacdo aguda,
é provocada pela ingestdo de fluoreto de s6dio em doses que oscilam entre 0s cinco e 0s
dez miligramas, numa toma Unica. No que se refere a sintomatologia, se a toxicidade
aguda for induzida por doses altas verificam-se: nauseas, vomitos (devido a conversédo
géstrica do fluoreto de sédio em &cido hidrofluoridrico), hipersalivacéo, dor abdominal
e diarreia, caso a toxicidade aguda seja provocada por doses altas, o paciente podera
experienciar: convulsdes, arritmia cardiaca, estado comatoso, paralisia respiratéria,
morte; por seu lado, na toxicidade cronica denota-se uma interferéncia na estética

dentaria, sendo esta interferéncia a fluorose dentaria. Em caso de intoxicacdo aguda, é
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deveras importante que o Médico Dentista tenha presente a conduta que devera manter,
portanto, devera: provocar o vomito, administrar leite ou antiacidos, recorrer a urgéncia
hospitalar onde sera possivel proceder a lavagem gastrica com hidroxido de célcio, e a
administracdo de gluconato de célcio e soro glicosilado intravenoso. (Direc¢do-Geral da
Saude, 2005; Sala & Garcia, 2013)

Com relacdo a aplicacdo do fluor, esta pode ser autoaplicagdo ou aplicacao
profissional. Os dispositivos de autoaplicacdo incluem: suplementos de fldor
(indicagdes precisas), dentifricos fluoretados (adequados para toda a populacao), géis de
autoaplicacdo (alto risco de carie) colutorios fluoretados (alto e médio risco de carie).
Os dispositivos de aplicacdo profissional abrangem os vernizes e os geis de fluor,

ambos indicados para pacientes com médio e alto risco de cérie. (Sala & Garcia, 2013)

Os suplementos de fluor séo indicados para criangas e idosos com alto risco de
carie, sob a forma de gotas, comprimidos ou pastilhas, assim sendo, s6 serdo prescritos
pelo Médico Dentista a um paciente com Esclerose Multipla, caso este apresente alto

risco de céaries, e uma idade avancada. (Sala & Garcia, 2013)

Os dentifricos fluoretados apresentam como objetivo terapéutico manter um nivel
minimo diario de ides fluoreto na saliva e na placa bacteriana diminuindo a solubilidade
do esmalte e do cimento e favorecendo a remineralizacdo das zonas afetadas. A
escovagem dos dentes com um dentifrico com fluoretos, duas vezes por dia, tem-se
revelado um meio coletivo de prevencdo da carie dentaria, com grande efetividade e
baixo custo. Os dentifricos ndo necessitam de prescricdo médica, apresentam
concentragfes que variam entre os 250 e os 5000 ppm (formulagdo em gel) de fluor.
(Direccao-Geral da Saude, 2005; Sala & Garcia, 2013)

Os geis de fltor de autoaplicacdo apresentam altas concentrac6es de flior (5000
ppm podendo ir até 12500ppm), sendo utilizados principalmente por pacientes que
apresentem xerostomia, derivada de radioterapia da cabeca e do pescoco. Este tipo de
géis sdo aplicados durante quatro minutos antes de deitar durante quatro semanas, em
alternancia com um colutorio fluoretado. Os colutérios fluoretados utilizam fluoreto de
sodio (NaF) e apresentam duas formulagdes principais, que variam consoante a sua
concentragdo: 1) 0,05% de fluoreto de sédio (230ppm de fluor), de uso diério, € um
colutério de baixa poténcia e alta frequéncia; 2) 0,2% de fluoreto de sédio (920ppm de

fldor), uso semanal ou quinzenal, concentracdo de eleicdo em programas escolares, é
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um colutorio de alta poténcia e baixa frequéncia. Quando os colutorios fluoretados sdo
prescritos em pacientes com xerostomia, como acontece nos pacientes com Esclerose
Mdltipla, ndo deverdo ter &lcool. Quando sdo administrados em pacientes que
apresentem caries radiculares e alto risco de carie (p. exemplo sindrome de boca seca),
combinam-se agentes antiplaca, como a clorhexidina e o triclosan. (Sala & Garcia,
2013)

As aplicagdes tdpicas de fllor sdo indicadas para pacientes com carie ativa nas
superficies lisas e com alto risco de ocorréncia da doenca. (Pinto, 2013) Hawkins et al
(2003), definiram como indicacdes para aplicacdo profissional de flUor topico: pacientes
com alto risco de carie nas superficies lisas; pacientes com alto risco de caries
radiculares; grupos especiais como pacientes com tratamento ortodontico, pacientes a
receber radiacdo nas zonas de cabeca e pescogo, pacientes com fluxo salivar reduzido;

criancas cujos molares deveriam, mas ndo podem ser selados.

Os vernizes de fldor atuam diminuindo o desenvolvimento da cérie dentéria,
inibindo a desmineralizacdo; tornando o esmalte mais resistente ao ataque acido porque
promovem a remineralizacdo (criando uma camada nova de minerais que contém ides
de fluor, tornando essa superficie mais forte e menos soluvel); podem inibir o
metabolismo bacteriano reduzindo assim a producdo de acido por parte das bactérias
existentes no biofilme. Os vernizes de flior nos dltimos anos tém vindo a substituir os
géis de fluor, por apresentarem menos efeitos adversos e maior eficacia. Apesar de
serem mais caros quando comparados com 0s géis, apresentam uma efetividade alta, sdo
muito seguros, podem aplicar-se em criangas com idade inferior a seis anos e nao tém
pH acido. A sua grande vantagem reside no facto de apresentarem uma capacidade de
aderéncia a superficies dos dentes, o que prolonga o contato entre o flior e o esmalte e
melhora a absorcéo de fluoreto para a superficie do esmalte Consistem em formas de
aplicagéo de fltor em altas concentragdes sob a forma de uma resina ou base sintética.
Constituem a forma de aplicacdo de fluor profissional com maior eficacia anti céries.
Existem varias formulagdes disponiveis no mercado (tabela 8). (Hawkins, Locker &
Noble, 2003; Direc¢do-Geral da Saude, 2005; Sala & Garcia, 2013)
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Produto (fabricante) Composicéo
Duraphat® (Colgate) NaF a 5% (22,600ppm)
Fluor Protector® (Vivadent) Fluoreto de silano a 0,1% (1000 ppm)
Bifluorid 10® (Voco) Fluoreto de sodio (2,5-5%)
Profluorid Varnish® (VVoco) NaF a 5%
Flor Opal Varnish White® (Ultradent) NaF a 5%
KDM Flustady® (KDM) Fluoreto de amonio
Healdent Sensitizer® (Healdent) Cloreto de benzalconio + hidroxietilmetacrilato

(HEMA) + NaF

Tabela 8: Vernizes de fltor

Adaptado de (Sala & Garcia, 2013)

Os géis sdo menos dispendiosos quando comparados com oS vernizes, no
entanto apresentam: baixa eficacia, menor margem de seguranca, facilidade de
aplicacdo, mas exigem uma técnica cuidadosa para prevenir a sua ingestdo que pode
conduzir a nauseas, vomitos, dor abdominal e de cabeca, impossibilidade de utilizacdo
em criangas com idade inferior a seis anos. Os géis de fltor podem apresentar pH acido,
como o caso dos géis que contém fluorofosfato acidulado (FPA) a 1,23% (12.300ppm),
devido ao seu pH tornam-se nocivos para a matriz, para as particulas de quartzo dos
cimentos de iondmero de vidro, para 0s compositos, para as facetas de esmalte, e para as
porcelanas. Existem também géis de pH neutro a 2% (9.040ppm), que sdo empregados
em casos de hipersensibilidade dentaria, pacientes com restauracdes em ceramica,
depois de situaces em que foi utilizado condicionamento acido. Na Europa sdo muito
utilizados os géis com fluoreto de amina com uma concentracdo de fluor de 1,25%
(12.500ppm). (Sala & Garcia, 2013)

O protocolo de aplicacdo dos géis e vernizes de flior segue periodos de tempo

preconizados, que se encontram descritos na tabela 9.
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dade (ano
Risco <6 6-18 >18
Recomendacoes

Pode ndo ocorrer | Pode ndo  ocorrer | Pode ndo  ocorrer
beneficio adicional com | beneficio adicional com | beneficio adicional com
Baixo as aplicacOes topicas de | as aplicacdes topicas de | as aplicacdes topicas de
fldor realizadas por | flor realizadas por | flGor realizadas por

profissionais. profissionais. profissionais.
Verniz a cada 6 meses Verniz  fluoretado a | Verniz fluoretado a

cada 6 meses cada 6 meses

Moderado (médio) Ou Ou

Fldor em gel a cada 6
meses

Fldor em gel a cada 6
meses

Alto

Verniz  fluoretado a
cada 6 meses

Ou

Verniz fluoretado a
cada 3 meses

Verniz fluoretado a
cada 6 meses

Ou

Verniz  fluoretado a
cada 3 meses

Ou

Fldor em gel a cada 6
meses

Ou

Fldor em gel a cada 3
meses

Verniz fluoretado a
cada 6 meses

Ou

Verniz  fluoretado a
cada 3 meses

Ou

Fldor em gel a cada 6
meses

Ou

Fldor em gel a cada 3
meses

Tabela 9: Recomendac®es para a aplicacdo topica de flior em criancas e em adultos segundo o risco

de

carie

Adaptado de (American Dental Association Council on Scientific Affairs, 2006; Pinto, 2013)

Os dispositivos de libertacdo lenta de fltor, sdo um bom método para manter o0s

niveis intra-orais de fllor constantes, e estdo indicados em individuos e grupos de alto
risco de carie, quando estd comprometida a higiene oral e ha falta de motivacdo e
cumprimento por parte do doente. Com base nas premissas referidas anteriormente,
podem ser um bom meio auxiliar da higiene oral para pacientes com Esclerose Multipla
em fases mais avancadas da doenca, e em que ja se verifique um elevado grau de
comprometimento fisico. Estes dispositivos sdo baratos, seguros e faceis de aplicar, e
podem ser de trés tipos: membranas de copolimeros, dispositivos de vidro que libertam
fluor e Hidroxiapatite-Eudagrit RS 100. As membranas de copolimeros consistem num
nucleo central com uma mistura de cinquenta por cento de hidroxietil metacrilato
(HEMA) e cinquenta por cento de Metilmetacrilato (MMA), que contém NaF, a
membrana controla a libertacdo de flior e mantém-se ativa durante cento e oitenta dias.
Os dispositivos de vidro que libertam flGor, unem-se a superficie vestibular dos molares

superiores, e a sua dissolucdo é promovida através do contato com a saliva, podendo
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libertar flGor num periodo até dois anos. A Hidroxiapatite-Eudagrit RS 100, é um novo

sistema que liberta 0,15mg/dia de flior durante um més. (Sala & Garcia, 2013)

2.7.5. Avaliar o Risco de Cérie do Paciente

Do ponto de vista epidemioldgico, a cérie pode ser abordada em diferentes
niveis de prevencdo. No primario (reducdo do risco da doenca), uma etapa de
preestabelecimento da doenca, onde sdo empregadas estratégias de protecdo especificas,
como a fluoretacdo da agua de abastecimento e o uso de dentifricos fluoretados. Quando
ja se estabeleceram lesGes incipientes, sdo implementadas medidas profiléticas e
terapéuticas ndo invasivas de limitacdo do dano, que caracterizam o nivel secundario de
prevencdo (ha intervencdes imediatas que visam deter a progressao da doenca). Quando
a doenca ja se encontra em estadio avancado, no nivel terciario (minimizacdo dos
efeitos da doenca sobre a funcdo e a actividade), procede-se a reabilitacdo por meio de
estratégias invasivas. O tratamento das lesdes de cérie deve ter como enfoque o controlo
dos seus fatores causais, e ndo das suas sequelas, neste sentido deverd haver maior
investimento a niveis primarios e secundarios de prevencao, de modo que se minimize a
necessidade da instituicdo de acBes a nivel terciario. Nesse sentido, a abordagem da
doenca carie pressupde a avaliacdo da atividade e de risco. (Carvalho, Espindula,
Valentino & Turssi, 2011; Sala & Garcia, 2013)

O risco de carie é determinado como a probabilidade que um individuo
apresenta num determinado momento, em desenvolver novas lesdes de carie ou que as
lesBes pré-existentes progridam. Os factores de risco podem ser biolégicos, ambientais,
de comportamento, socioecondmicos, culturais, entre outros. A identificacdo dos
individuos pode ser realizada mediante a anamnese, 0 exame clinico e exames
complementares (tabela 10). (Sala & Garcia, 2013)
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Anamnese

Idade: criancas (1° e 2° ciclos) e idosos (> 60 anos);
Baixo nivel socioeconémico;
Baixo nivel cultural e de literacia;
Condigdo de imigrante;
Patologias que alteram o fluxo salivar: Sindrome de Sjdgren, diabetes, patologias que provocam
alteracdes do colagénio;
Radioterapia da cabeca e do pescoco com atrofia das glandulas salivares;
Farmacos que diminuem o fluxo salivar: diuréticos, anti hipertensores, anti-histaminicos,
antidepressivos, sedantes, ansioliticos, antiparkinsonicos, IMAO (inibidores da monoamina
oxidase), Anorexigenos;
Consumo de drogas ilegais: cocaina, heroina;
Alta frequéncia de ingestéo de agUcares;
Escovagem diaria inadequada;
Baixa exposicéo a fluoretos.
Exame Clinico

Presenca de lesdes de cérie, sobretudo ativas, na denticéo anterior e com localizagdo vestibular ou
linguopalatina;
Pontuagdes altas em indices de placa ou gengival;
Presenca de tratamentos médico-dentarios: restauracfes em mau estado, utilizacdo de proteses
dentarias ou de aparelhos ortodonticos.

Exames Complementares
Fluxo salivar estimulado: <0,7ml/min;
Capacidade Buffer ou tampéo da saliva: <4,5;
Teste de Alban com elevadas pontuacdes;
Contagem de streptococcus do grupo mutans: > 10° UFC (unidades formadoras de col6nias)/ml
saliva;
Contagem de lactobacilos: >10°UFC/ml saliva.

Tabela 10: Fatores de risco de carie identificados mediante anamenese, exame clinico e exames

complementares

Adaptado de (Sala & Garcia, 2013)

Devido a multiplicidade de fatores envolvidos na etiofisiopatologia das lesdes de

carie, a previsao do risco do aparecimento de novas lesdes cariosas ou da progressao

daquelas ja existentes torna-se complexa. Nesse sentido, tém sido propostos modelos

multivariados, por meio dos quais se determina o risco de cérie considerando-se

conjuntamente os seus fatores indicadores e preditores. Entretanto, ndo existem modelos

ideais, ja que sua sensibilidade e especificidade também sdo limitadas. (Carvalho,
Espindula, Valentino & Turssi, 2011)

Desta forma, e com base nas premissas anteriores, & importante que o Médico

Dentista determine o risco de carie dos pacientes (tabela 11), podendo assim

implementar estratégias profilaticas e de tratamento.
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Risco

<6

>6

Baixo Risco de Cérie

-Sem lesGes de carie primarias ou secundarias ou incipientes durante os

ultimos trés anos.

-Auséncia de fatores de risco de cérie.

Moderado Risco de
Cérie

-Sem lesGes de carie primarias ou
secundérias ou incipientes durante
0s Ultimos trés anos.

-Presenca de pelo menos um fator
de risco de carie.

-Uma ou duas lesBes de cérie
incipientes ou lesdes de carie primarias
ou secundarias durante os Gltimos trés
anos.

-Sem lesGes de carie primarias ou
secundarias ou incipientes durante os
Gltimos trés anos, mas com presenca de
pelo menos um fator de risco de carie.

Alto Risco de Carie

-Qualquer lesdo de carie primaria
ou secundéaria ou incipiente,
durante os Ultimos trés anos.
-Presenca de mdltiplos fatores que
aumentam o risco de carie.

-Nivel socioeconémico baixo.
-Exposicéo a fluoretos baixa;
-Xerostomia.

-Trés ou mais lesbes de cérie primarias
ou secundarias ou incipientes durante
0s Ultimos trés anos.

-Presenca de multiplos fatores que
aumentam o risco de carie.

-Exposicéo a fluoretos baixa.
-Xerostomia.

Tabela 11: Critérios de risco de carie

Adaptado de (American Dental Association Council on Scientific Affairs, 2007)
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1.  Conclusdes
A Esclerose Multipla ndo influencia diretamente o tratamento médico-dentério, e

ndo faz com que os pacientes se tornem mais propensos a terem problemas a nivel
dentario. No entanto, pode tornar mais dificil que estes mantenham uma higiene oral

favoravel, ou obtenham tratamento dentario.

O Médico Dentista deverad ter presente na sua conduta o facto de a Esclerose
Multipla ser uma doenca que provoca incapacidade fisica e neuroldgica progressivas.
Desta forma, o Medico Dentista deverd conduzir o tratamento de acordo com as
necessidades e com as capacidades do paciente. E importante que o Médico Dentista
tenha conhecimentos abrangentes acerca da patologia. Deverd estar ciente das suas
manifestacdes clinicas, da evolucdo da doenca, das alteracdes do quotidiano que a
patologia induz nos doentes, das alteracdes de indole orofacial, dos farmacos utilizados

no seu tratamento, bem como das alteragdes que estes provocam a nivel oral.

Como ja foi referido anteriormente, o tratamento médico-dentario destes
pacientes podera ser concordante com o de uma pessoa saudavel, desde que o paciente
ndo possua um grande grau de incapacidade fisica associada. No caso de a doenca ser
progressiva, ndo ha contra-indicacGes para o tratamento médico-dentério que ndo sejam
aquelas relacionadas com a gestdo médica de pacientes com EM. O periodo de tempo
ideal para o tratamento de pacientes com Esclerose Multipla é durante os periodos de
remissdo, quando a sintomatologia neuroldgica € minima. Para os pacientes que
apresentam dificuldade em movimentar-se o Médico Dentista devera assegurar que nao
haja barreiras estruturais que impecam o acesso a cuidados de satde, como a falta de
estacionamento adequado, facilidades de acesso e de higiene. No tratamento de
pacientes com Esclerose Multipla as consultas deverdo realizar-se preferencialmente no
periodo do inicio da manhd, e deverdo ser celeres, uma vez que estes pacientes se

cansam facilmente.

Com relagdo a prescrigdo médica, ndo ha contra-indicagfes. No entanto, o Médico
Dentista devera ter em atencdo que: a aspirina e 0s AINE devem ser usados com muita
prudéncia nos pacientes medicados com metotrexato, uma vez que provocam o aumento
da sua citotoxicidade; ndo deverd haver utilizagdo de paracetamol a longo prazo em

doentes a tomar Dilantin e Tegretol porque estes farmacos induzem a producdo de

81



Tratamento Médico-Dentario do Paciente portador de Esclerose Multipla

enzimas microsomais, podendo levar a acumulacdo de certos derivados hepatotoxicos
de paracetamol; os analgésicos opidides devem ser utilizados com prudéncia em
pacientes medicados com Tegretol (anticonvulsivante) e antidepressivos triciclicos; a
Eritromicina diminui a depuracdo do Dilantin e Tegretol, através da inibicdo do

citocromo P-450, amplificando, assim, os efeitos toxicos destes farmacos.

A terapéutica farmacologica instituida a estes pacientes provoca mais comumente a
nivel oral: xerostomia, hiperplasia gengival, mucosite / estomatite ulcerativa, disgeusia
e o desenvolvimento de infegBes oportunistas, resultando em candidiase oral, queilite
angular, reativacdo do virus do herpes, ou certas alteracGes secundarias a neutropenia e
trombocitopénia. O Médico Dentista devera estar atento a estas manifestacoes,

instituindo terapéutica de suporte e farmacoldgica sempre que se justificar.

No que concerne as areas especificas da Medicina Dentaria, as necessidades de
tratamento incidem maioritariamente em Dentisteria (tratamentos restauradores),
Cirurgia Oral (exodontias) e Medicina Dentéria Preventiva. Relativamente a Medicina
Dentaria preventiva, o Médico devera determinar o risco de carie do paciente,
aconselhar o paciente a nivel dietético e nutricional, implementar a utilizacdo de meios
auxiliares para a higiene oral (escovas de dentes adaptadas, escovas de dentes
eléctricas), de suplementos de flior e de clorhexidina, todos estes itens deverdo ser
regidos de acordo com as necessidades e dificuldades dos pacientes. As reabilitacOes
orais destes pacientes poderdo ser dificultadas com a progressao da doenca e com o
envolvimento dos musculos faciais. No que se refere a Patologia Oral, estes pacientes
ndo tém prevaléncia patoldgica diferente da populacdo em geral. No entanto, dado que
h& uma clara reducdo na qualidade de vida para aqueles com uma patologia oral, devem
ser considerados programas individuais especificos e preventivos vocacionados para as

necessidades e grau de deficiéncia de cada paciente.

Em caso de tratamentos mais invasivos, ndo ha restricdo relativamente ao tipo de
anestésico utilizado. Cabe ao Meédico Dentista a avaliacdo ponderada da necessidade de

sedacéo ou de anestesia geral intravenosa.

Posto isto, a totalidade da equipa de salude oral deve desempenhar um papel ativo na
prestacdo de consultas, na motivagao e apoio em todo o tempo de vida de um paciente
com EM para que se possa fornecer e manter uma boa salde oral, contribuindo assim

para o bem-estar global do individuo.
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