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RESUMO

A Esclerose Multipa (EM) é considerada uma doenca neuroldgica de carater crénico e
cuja frequéncia tende a acometer adultos jovens. Sua etiologia ainda ndo foi de todo
elucidada, mas os pesquisadores sdo unanimes em considera-la heterogénea, uma vez
que envolve a associacdo de fatores genéticos, ambientais, bioldgicos, sécio-
econémicos e estilo de vida. Objetivo: determinar as condi¢cdes de saude bucal dos
pacientes com esclerose multipla assistidos no Centro de Referéncia do Hospital
Universitario Professor Edgard Santos - Hospital das Clinicas, UFBA. Metodologia: a
realizacdo desta pesquisa, classificada como transversal, envolveu uma amostra de
conveniéncia composta por 98 pacientes. A coleta de dados foi processada em duas
etapas: a primeira consistiu na aplicagio de um questionario desenvolvido,
especialmente, para a pesquisa, que contemplou dados sécio-econdmicos, informacdes
sobre a saude geral e bucal, inquérito alimentar e habitos odontolégicos. A segunda
compreendeu a avaliacdo odontoldgica dos pacientes com base nos indices CPOD, PIP e
CPI; na avaliagéo das estruturas moles da cavidade bucal, na necessidade de tratamento
dentario, avaliacdo do uso e necessidade de protese e no exame salivar, constituido pela
determinacdo do fluxo e da capacidade de tamponamento. A andlise estatistica
fundamentou-se na andlise descritiva dos dados e nos testes ANOVA e Qui quadrado.
Resultados: a analise quantitativa revelou maiores percentuais para 0 sexo feminino
(83,7%), raca/etnia negros e pardos (63%), e grau de escolaridade em torno de 4 anos
(61%). A maior parte da amostra ndo revelou antecedentes familiares da doenga(89,8%)
ou coexisténcia de outra enfermidade (65,3%). Houve predominio da forma surto-
remissiva (60,2%) em detrimento das formas progressivas (39,8%). A andlise alimentar
revelou o consumo diario de ampla variedade de alimentos e alta frequéncia de ingestao
de liquidos. A andlise qualitativa indicou redugdo do fluxo e da acdo tamponante da
saliva nos usuarios de interferons quer associados aos farmacos anticolinérgicos, ou
ndo. Os indicadores de saude bucal foram considerados insatisfatorios, havendo
necessidade de intervencdo imediata nos individuos que manifestaram as formas
progressivas de Esclerose Multipla, em detrimento daqueles portadores da forma surto-
remissiva. Foram consideradas satisfatorias as condi¢Bes dos tecidos periodontais,
independente das formas clinicas. O perfil alimentar demonstrou tendéncia a
progressividade nos individuos que relataram baixo consumo de frutas e de alimentos
dos grupos acucar, farinha, tubérculos, legumes, infusdes e bebidas. Conclusdo: Foram
constatadas condicdes insatisfatdorias de satde bucal, particularmente nos portadores das
formas progressivas da Esclerose Multipla; possivel tendéncia a progressividade da EM
nos individuos com baixo consumo de frutas e alimentos dos grupos acucar, farinha,
tubérculos, legumes, infusdes e bebidas; houve associacdo positiva entre a reducédo do
fluxo salivar e da acdo tamponante nos usuarios de interferons associados ou ndo aos
anticolinérgicos.

Palavras-chave: esclerose mdltipla; etiologia; sintomatologia clinica; satde bucal;
alteracdes orofaciais.
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ABSTRACT

Multiple Sclerosis (MS) is considered a chronic neurological disease which tends to
occur more frequently among young adults. The etiology of this pathology has not been
completely explained, but researchers are unanimous in considering it as heterogeneous,
since it involves the association of socio-economic, biological, environmental, and
genetic factors, besides lifestyle. Objective: determine the oral health condition of
multiple sclerosis patients observed at the Reference Center of the University Hospital
Professor Edgard Santos- Hospital das Clinicas, UFBA. Methodology: this research,
which is classified as transversal, involved a convenience sample composed of 98
patients. Data collection was performed in two phases: the first consisted of the
application of a questionnaire especially developed for the research which included
socio-economic data, information about health, nutritional inquiry and dentistry habits.
The second comprehended a dentristy evaluation of the patients based on CTM-F, PIP
and CPI indexes; evaluation of the soft structures of the mouth cavity and saliva
examination, which encompassed determination of the saliva flow and tamponing
capability. Results: the quantitative analysis revealed greater percentages for females of
black and mulato race/ethnicity with about 4 years of schooling. The sample for the
most part did not show any family records of the disease or coexistence with another
disease. Attack-remissive form was predominant over progressive forms. The
nutritional analysis revealed a daily consumption of a broad variety of foods and high
frequency of liquids intake. The qualitative analysis indicated a reduction of the saliva
flow and tamponing capability in users of interferons whether or not associated with
anticholinegic drugs. Oral health indicators were considered unsatisfactory and required
immediate intervention in the individuals that presented Multiple Sclerosis progressive
forms, over attack-remissive form bearers. The condition of periodontal tissues was
considered satisfactory, independently from clinical forms. The nutritional profile
showed a tendency to progressiveness in individuals that reported low consumption of
fruit and foods of the groups sugar, flour, tubercles, vegetables, infusions and
beverages. Conclusion: oral health unsatisfactory conditions, particularly in the bearers
of the progressive forms of the Multiple Sclerosis; possible tendency to
progressiveness in individuals with low consumption of fruit and foods of the groups
sugar, flour, tubercles, vegetables, infusions and beverages; positive association
between the reduction of saliva flow and tamponing capability in users of interferons,
whether or not associated with anticholinergics.

Keywords:  multiple sclerosis; etiology ; clinical symptomatology; oral health;
orofacial alterations.
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1 PROBLEMA
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Quais as condicbes de saude bucal de individuos portadores de Esclerose Mdltipla
(EM) atendidos no Servico de Referéncia em Esclerose Mdltipla instalado no Ambulatério
Magalhdes Neto, Hospital Universitario Professor Edgard Santos (HUPES), Universidade
Federal da Bahia?

Os achados referentes as condi¢bes de saude bucal de individuos portadores de
Esclerose Mdltipla (EM) poderéo ser associados a possiveis consequéncias dessa doenga, ou a
sequelas do tratamento a que esses individuos sdo submetidos?

Os dados encontrados nos individuos examinados podem auxiliar o diagnéstico desta

doencga?
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2 INTRODUCAO
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A atencdo dispensada a saude assegura a qualidade de vida das pessoas mediante a
adocdo de procedimentos de promocéo de saude, prevencdo, cura e controle dos distarbios da
homeostasia. Essa meta é alcancada com o trabalho de equipes multidisciplinares que cuidam
da satde em diferentes niveis de complexidade. E imperiosa a participacdo do profissional de
Odontologia nos grupos de trabalho que, transcendendo os espagos da clinica privada e dos
postos de saude, devem se fazer presentes nos ambientes hospitalares, em enfermarias,
ambulatorios, centros cirdrgicos e unidades de tratamento intensivo. Contudo, faz-se
necessario consolidar as areas do conhecimento odontolégico especifico e 0s mecanismos que
favorecam uma melhor compreensdo e vivéncia das diversas alteragdes que acometem 0s
orgdos e sistemas, muitas delas de etiologia desconhecida. A inclusdo do cirurgido-dentista
nessas equipes certifica a realizacdo de procedimentos odontoldgicos, contribui para o
restabelecimento ou para um melhor controle clinico dos disturbios que comprometem a
salde, favorecendo a recuperacdo pos-cirdrgica, uma vez que reduz o risco de sequelas
infecciosas com origem em focos bucais e proporciona o conforto da alimentagdo aquelas
pessoas com limitagOes transitorias ou permanentes.

A esclerose mdaltipa (EM) é considerada uma das mais intrigantes doencas
neuroldgicas, em virtude de seu carater cronico, sua frequéncia e a tendéncia de acometer
adultos jovens. Do ponto de vista patoldgico, ela é descrita como uma inflamacéo
imunomediada e desmielinizante do Sistema Nervoso Central (SNC), caracterizada por
repetidos episddios de destruicdo da mielina, o que, consequentemente, determina varios tipos
de perdas neuroldgicas que se refletem em incapacidades fisicas (RAMAGOPALAN et al.,
2009).

A etiologia dessa doenca ainda ndo foi de todo elucidada, mas os pesquisadores sao
unanimes em considerd-la heterogénea, uma vez que envolve a associacdo de fatores
genéticos, ambientais, bioldgicos, socioecondmicos e referentes ao estilo de vida.

A doenca, de cunho autoimune, outrora foi descrita como caracteristica de paises de
clima frio e temperado. Entretanto, atualmente, vem demonstrando uma tendéncia a
“globalizacdo”, passando a apresentar uma incidéncia significante em paises de clima quente,
antes caracterizados por baixo nimero de casos (CHEMALLY, LEFRANCOIS, PERIESSE,
2000).

No Brasil, a EM foi considerada doenca rara até os anos 90 (ALVES-LEON, 2008).
Para o estado da Bahia, estudos com dados sobre a prevaléncia da doenca séo raros. Cardoso
et al. (2006), ao descreverem as caracteristicas clinicas e epidemioldgicas de pacientes com

esclerose multipla do estado da Bahia, encontraram indicadores consoantes com a literatura
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(prevaléncia de mulheres na faixa etaria de 31 a 40 anos e surto-remissdo como a forma
clinica predominante). Entretanto, ao considerarem o quesito raca ou etnia, 0s pesquisadores
encontraram uma prevaléncia maior de mulatos do que de brancos, o que ndo tem
consonancia com a literatura, pois a doenca € caracterizada como predominante na raca
branca. Os negros foram menos afetados, embora, quando acometidos, se apresentassem
clinicamente mais incapacitados. Os dados contrarios a literatura apresentados nesse estudo
sugerem a importancia da realizacdo de novos trabalhos que envolvam a regido nordeste, para
confirmar o fato de que as caracteristicas da doenca podem variar de acordo coma regiao, bem
como ressaltam a possibilidade de que tais variagbes podem ter ocorrido em funcdo da
composicao génica da populacdo baiana, caracterizada pela miscigenacao racial.

O avanco observado nas areas de medicina diagnostica e o desenvolvimento de
técnicas mais eficazes de controle da EM permitem aos individuos afetados uma melhor
qualidade de vida. Nesse novo contexto, surge a necessidade da introducdo de novos
profissionais nas equipes de salide que acompanham esses pacientes. Dentre essas novas
especialidades, destaca-se a odontologia, cuja atuacdo benéfica vem sendo cada vez mais
comprovada em inimeros trabalhos cientificos que lhe atribuem o status de poder determinar
a etiologia de doencas em estagios iniciais e de atuar influenciando diretamente o progndstico
das mesmas (ARAUJO et al., 2006).

O cirurgido-dentista pode colaborar muito para melhorar as perspectivas dos
portadores de EM, tanto no nivel clinico, promovendo acfes preventivas e ou curativas
guando necessarias, como ha construcdo de diagndsticos, uma vez que 0s sintomas iniciais
podem ocorrer na regido orofacial e as medicacOes usadas para o tratamento apresentam
inimeros efeitos colaterais. Assim, melhora-se a qualidade de vida nos estagios mais tardios
da doenca. Além disso, o cirurgido-dentista familiarizado com os diversos estagios dessa
doencga pode conceber e delinear planos de tratamento individualizados (ABEGG, 1997).

Estudos recentes, na Suica, determinaram que boa parte dos portadores de EM precisa
consultar outras especialidades medicas além do profissional especifico para o problema, e
que o atendimento com o0 neurologista representa apenas 20% das necessidades desses
individuos. Diante dessa constatacdo e considerando-se os custos da salde publica com EM,
se faz premente que os servigos relacionados a sadde supram de maneira efetiva as caréncias
das pessoas acometidas pela doenca (YTTERBERG et al., 2008).

A relevancia deste trabalho reside no levantamento e na andlise das condig¢bes de
salde bucal dos pacientes portadores de esclerose multipla assistidos no centro de referéncia

do Ambulatério Magalhdes Neto, vinculado ao Hospital Universitario Professor Edgard
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Santos da Universidade Federal da Bahia, com vistas & promogdo da salde na perspectiva de
atuacdo multiprofissional. Cabe destacar, ainda, a escassez de estudos na area odontoldgica
relacionados a esclerose mdultipla, em particular, no estado da Bahia, num servigco publico
reconhecido como de referéncia.

O Nucleo de apoio ao portador de esclerose multipla (NAPEM) funciona no
Ambulatério Magalhdes Neto do Hospital Universitario Professor Edgard Santos, UFBA, e
acolhe, atualmente, cerca de 400 portadores da EM da capital e do interior do estado. O
servico presta atendimento clinico, neuroldgico, fisioterapico e farmacoldgico bem como
realiza 0 encaminhamento para outras especialidades da satde, quando necessario.

O trabalho ora realizado além de ter a relevincia do ineditismo contribui para
responder a demanda do conhecimento das condicdes orais destes doentes, numa perspectiva

de aumento da sobrevida e melhoria da qualidade de vida.
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3 REVISAO DE LITERATURA
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Uma das mais instigantes doencas neuroldgicas, a esclerose maltipa (EM) tem carater
cronico, frequéncia e tendéncia de acometer adultos jovens. Do ponto de vista patologico, é
descrita como uma inflamacdo imunomediada e desmielinzante do sistema nervoso central
(SNC), caracterizada por repetidos episodios de destruicdo da mielina, o que,
consequentemente, determina varios tipos de perdas neuroldgicas que se refletem em
diferentes graus de incapacidades fisicas (HONAN et al., 1978; ANDERSON, GOODKING,
1996; CHEMALLY, LEFRANCOIS, PERIESSE, 2000; POLMAN, UITDEHAAG, 2000;
CRITCHLEY, 2004; VIRLEY, 2005; CARDOSO et al.,, 2006; ARAUJO, MOREIRA,
LANA-PEIXOTO, 2006; GALLUD et al., 2006; GRZESIUK, 2006; RAMAGOPALAN et
al., 2007; KILLESTEIN, HARTUNG, 2008; SAWCER, 2008).

Sua denominacdo deriva das mdltiplas areas caracteristicas, visiveis macroscopicamente
no cérebro e na medula espinhal, responsaveis pelos varios sinais neuroldgicos
patognomanicos da condicio dessa doenca (CHEMALLY, LEFRANCOIS, PERIESSE, 2000;
CRITCHLEY, 2004; GALLUD et al., 2006; FERREIRA et al., 2008;).

E a inflamacdo mais comum do SNC (GARCIA; SALAVIERRI, 2006). Foi descrita
inicialmente em 1837 por Robert Carswell, professor de anatomia patologica de Londres, que
divulgou um caso de anomalias cerebrais similares as do quadro clinico de esclerose mdltipla.
Mais tarde, em 1838, Jean Cruveilhier, professor de anatomia patolégica em Paris, publicou
quatro casos, associando os achados histopatoldgicos aos sintomas clinicos dos pacientes e
enfatizando o cunho intermitente da doenca, devido as crises de exacerbagdo e remissao que
ela produzia. Contudo, foi apenas em 1870 que Jean-Martin Charcot, a partir de uma série de
casos, definiu os critérios clinicos da EM e estabeleceu o seu carater flutuante e sua
sintomatologia. Ele ainda incluiu a neurite optica e o envolvimento bulbar e medular como
parte do complexo da esclerose multipla. Charcot também descreveu em detalhes os achados
histolégicos, chamando a atencdo para a desmielinizacdo das fibras nervosas encontradas nas
placas e o infiltrado perivascular de ceélulas plasmaticas, linfocitos e macrofagos
(MINGUETTI, 2001).

3.1 EPIDEMIOLOGIA

Normalmente, a EM ¢é considerada uma doenga caracteristica de regides de clima frio
e temperado (entre os paralelos 44° e 64°), o que classifica tais regides do globo, que possuem
casuistica superior a 300/100.000 habitantes, como areas de alta prevaléncia, correspondendo

ao norte da Europa, sul da Australia e por¢édo central da América do Norte. Ao passo que areas
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com numero de casos inferior a 5/100.000 habitantes sdo consideradas regides com baixa
prevaléncia, correspondentes as zonas quentes do globo, como a Africa e zonas equatoriais
(CARDOSO et al., 2006). No Caribe, dados epidemioldgicos, que ainda séo escassos, indicam
uma prevaléncia muito baixa — inferior a 5 casos por 100.000 habitantes. Areas que
apresentem de 5 a 30 casos por 100.000 habitantes sdo classificadas como de prevaléncia
intermediéria e correspondem as demais regides do mundo (HONAN et al., 1978;
CHEMALLY, LEFRANCOIS, PERIESSE, 2000; CRITCHLEY, 2004; GALLUD et al., 2006;
GARCIA, SALAVIERRI, 2006).

Nos paises com alto ndmero de casos, tem-se encontrado uma relacdo entre o
aumento da latitude e o aumento da incidéncia, da prevaléncia e da mortalidade pela EM. Na
Espanha, tal situacdo se justifica pelo fato de que as cidades situadas mais ao norte tém maior
poluicdo e industrializacdo (MINGUETTI, 2001; GUERRERRO-ALONSSO; PRIETO-
SALCEDA, LLORCA, 2007).

Nos ultimos anos, a EM tem sido descrita com maior frequéncia nos paises de clima
temperado e tropical. Sua prevaléncia e caracteristicas clinicas variam de acordo com o
continente examinado. Paises norte-europeus e norte-americanos tém prevaléncia estimada
em 300/100.000, enquanto que, na Africa e em zonas equatoriais, a prevaléncia é menor que
5/100.000 (HONAN et al., 1978; ANDERSON, GOODKING, 1996; CHEMALLY,
LEFRANCOIS, PERIESSE, 2000; POLMAN, UITDEHAAG, 2000; CRITCHLEY, 2004;
VIRLEY, 2005; CARDOSO et al.,, 2006; GALLUD et al., 2006; GRZESIUK, 2006;
KILLESTEIN, HARTUNG, 2008; SAWCER, 2008).

Estados Unidos (EUA) e Canadd, bem como a porcdo ocidental do continente
europeu, entre os paralelos 38° e 46° de latitude norte, apresentam areas de maior nimero de
casos da doenga (50/60 casos para 100.000 habitantes). Por outro lado, na regido sul dos
EUA, entre 12° e 18° de latitude, a prevaléncia é de cerca de 5/100.000 habitantes
(MENGUETTI, 2001; GUERREIRO-ALONSO, PRIETO-SALCEDA, LLORCA, 2007).

Afigura 1, a seqguir, ilustra a distribuicdo da EM ao redor do globo.
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Figura 1 — Prevaléncia da esclerose multipla no mundo, por 100.000 hab.
Fonte: Atlas Multiple Sclerosis Resources in the world
http://www.who.int/mental_health/neurology/Atlas_MS_WEB.pdf)

Até os anos 90, a EM foi considerada condicdo rara no Brasil. Na Ultima década,
contudo, pesquisas vém demonstrando que, apesar da miscigenacédo racial, do baixo nimero
de casos e do clima quente, a enfermidade se apresenta com caracteristicas clinicas
semelhantes aquelas observadas nos paises ocidentais (CARDOSO et al., 2006; ALVES—
LEON et al., 2008).

No grafico 1, pode-se verificar uma maior incidéncia da doenca nas regides Sudeste e
Sul respectivamente, com destaque para os estados de Sao Paulo e Rio Grande do Sul, onde o
numero de internacdes relacionadas a doenga, no periodo de 2008 a 2009, chegou a 1013 em
Sdo Paulo e 510 no Rio Grande do Sul, com destaque ainda para Minas Gerais, na regido

Sudeste, e para Ceara e Bahia onde houveram registros de 50 casos da doenca, no Nordeste.
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Distribuigdo dos internamentos por esclerose multipla no Brasil
nos anos de 2008-2009
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Gréfico 1 — Internamentos por esclerose maltipla: 2008-2009.
Fonte: http://www?2.datasus.gov.br

No Brasil, contudo, ha regides que apresentam média incidéncia (prevaléncia situada
entre 300/100.000 hab. e 5/100.000 hab.), como demonstram estudos realizados em cidades
como Séo Paulo, Belo Horizonte e Botucatu (GRZESIUK, 2006). Acredita-se que a diferenca
entre as prevaléncias das diversas regides do pais seja explicada, em parte, pela diversidade
genética e miscigenacao. Esses fatores, somados a extensdo territorial do Brasil, seriam o0s
responsaveis pela concentracdo de algumas caracteristicas genéticas e fenotipicas em
diferentes regides. Entretanto, grupos de estudos epidemioldgicos da doenca — como o
Projeto Atlantico-Sul, do Departamento Cientifico de Neurologia da academia brasileira de
neurologia, e o Comité Brasileiro para Pesquisa e Tratamento da Esclerose Multipla —
demonstram que casos de esclerose multipla sdo observados em quase todo o territério
nacional (GRZESIUK, 2006; SILVA et al., 2009).

Excluindo-se outras causas externas, a EM € a principal causa de incapacidade para
individuos jovens (20 a 40 anos). Suas caracteristicas cronicas e incapacitantes determinam
custos substanciais, pois restringem temporaria ou definitivamente as atividades econémicas e
sociais de seus portadores. Além disso, 0s seus custos diretos e indiretos contribuem para o
agravamento da situacdo. Por outro lado, ao provocar incapacidades funcionais progressivas,
a EM gera grande impacto na vida dos portadores e de seus familiares (FRAGOSO, FIORE,
2005; CARDQOSO et al., 2006; SANTOS, YOKOTA, DIAS, 2007).

3.2ETIOLOGIA

A etiologia da EM ainda ndo esta esclarecida, mas diversos pesquisadores consideram-na
de natureza heterogénea. (LISAK et al., 1975; HUGHES, 1994; CHEMALLY,
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LEFRANCOIS, PERIESSE, 2000; POLMAN, UITDEHAAG, 2000; CRITCHLEY, 2004;
VIRLEY, 2005; GALLUD, 2006; KILLESTEIN, HARTUNG, 2008; SILVA et al., 2009).

Avancos no campo da genética, medicina molecular e em exames de imagem do SNC
como a ressonancia magnetica, verificados nas duas décadas passadas, contribuiram bastante
para a elucidacdo da sua natureza, atualmente considerada como autoimune, da patogénese,
das caracteristicas clinicas, do diagndstico e do tratamento. (ARAUJO, MOREIRA, LANA-
PEIXOTO, 2006).

O papel do complexo de histocompatibilidade (MHC) pbdde ser determinado por
estudos do genoma que foram bastante consistentes em correlacionar o MHC com a EM. Essa
associacdo se faz de forma mais coerente entre os genes da regido classe 11 do MHC, com
destaqgue aos hal6tipos HLA-DQAl  *0102-DQB1*0602-DRB1*1501-DRB5*010
(RAMAGOPALAN et al., 2007).

Diversos fatores — aspectos geograficos, socioculturais, demograficos e bioldgicos
(incluindo hereditariedade) e constituicdo, além do estilo de vida (estresse e tabagismo) — tém
sido relacionados ao desenvolvimento e a distribuicdo geografica e racial da EM no mundo.
Tais aspectos influenciam diretamente na composicdo génica individual, atuando,
consequentemente, na etiologia da doenca, por ativacdo do sistema imune (LISAK et al.,
1975; CHEMALLY, LEFRANCOIS, PERIESSE, 2000; CRITCHLEY, 2004;).

Silva et al. (2009), avaliando fatores de risco potenciais para EM no estado do Rio de
Janeiro, encontraram dados estatisticamente significantes entre a imunizacdo, o habito de
fumar e a ingestdo de partes de animais, com o aumento do risco de desenvolvimento da
doenca. Os autores, entretanto, ndo explicaram esta associacao.

Também se tem descrito a associacdo de outros fatores, como a dieta no estudo da
doenca. A interagdo da vitamina D com o sistema imunoldgico parece ocorrer por meio de sua
acdo sobre a regulacdo e a diferenciacdo de células como linfécitos, macréfagos e células
natural killer (NK), além de interferir na producdo de citocinas in vivo e in vitro. Como
efeitos imunomoduladores demonstrados, destacam-se: diminuicdo da producdo de
interleucina 2, do interferon gama e do fator de necrose tumoral, inibicdo da expressdo de
interleucina 6 e inibicdo da secrecdo e producdo de autoanticorpos pelos linfocitos B. Em
individuos brancos, o risco de EM diminui em até 40% naqueles com alta ingestdo de
vitamina D. O mesmo efeito ndo foi evidenciado na populacao negra e hispanica (MARQUES
etal., 2010).

Ramagopalan et al. (2009) formularam a hipétese de que a vitamina D, como fator

ambiental, poderia interagir na patogénese da doenca, a partir do momento que os elementos
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de resposta a vitamina estivessem localizados na regido do MHC classe Il. Para comprovar
esta assertiva, 0os pesquisadores usaram a sequéncia de HLA-DRB1*15 (locus do gene HLA
associado a doenca) e verificaram sua resposta ao estimulo com calcitriol. No experimento,
eles puderam observar que, em individuos com a doenca, ocorre uma delecdo dos receptores
da vitamina D, quando localizados no gene HLA-DRB1*15, o que justifica a associacdo entre
vitamina D e EM.

3.3 PATOGENESE

A elucidacdo da patogénese das placas de desmielinizacdo sé foi possivel em 1932,
guando Pete e Chaltemberg, mediante um modelo animal, observaram que a destruicdo da
mielina estava associada a um processo de natureza imunoldgica, cujos antigenos estavam na
propria mielina do SNC (MINGUETTI, 2001; GARCIA, SALAVIERRI, 2006).

Indicios sugerem que algum fator ambiental, como um virus que persiste no SNC ou
que desaparece ap0s a agressdo, parece interagir, em circunstancias especificas, com um
organismo geneticamente suscetivel (POLMAN, UITDEHAAG, 2000), hipotese confirmada
pela evolucdo da doenca na forma de surtos e remissdes, causando elevacdo de IgG, de IgM e
das faixas oligoclonais na dosagem de proteinas do liquido cefalorraquidiano (LCR), além da
diminuicdo da populagdo de linfécitos T supressores. Além disso, a atividade de linfocitos
Killer parece estar aumentada nas fases agudas da doenca (HUGHES, 1994; POLMAN,
UITDEHAAG, 2000).

Cepok et al. (2005), ao analisarem o liquido cefalorraquidiano (LCR) de pessoas com
EM, encontraram anticorpos do tipo 1gG fortemente direcionados a 2 peptideos derivados do
virus Epstein-Barr (EBNA-1, derivado do antigeno nuclear 1 do Epstein-Barr, e BRRF2,
derivados do virus EBV).

Padilla-Docal et al. (2007), ao quantificarem o nivel de C3c no soro e LCR de 12
individuos com diagnostico de EM, encontraram um aumento na sintese de C3c intratecal em
11 dos individuos incluidos na amostra. Dos 12 examinados, 4 apresentaram 80% da sintese
C3c no LCR, coincidindo com incapacidade neurolégica. Esses resultados ofereceram
subsidios para concluir que o sistema complemento também estd envolvido na
imunopatogenia da EM.

Infecgdes, traumas, tensdo emocional e exercicios fisicos fatigantes séo tidos como
capazes de desencadear os surtos, por ativagdo dos linfocitos T autorreativos no sistema

circulatério, acelerando sua movimentacdo por meio da barreira hematoencefalica, levando ao
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desenvolvimento de um halo de linfocitos e & destruicdo da bainha de mielina no SNC. Em
alguns casos, ela parece esta direcionada & bainha de mielina, poupando os oligodendrdcitos,
enguanto que, em outros, inicialmente, ocorre a destruicdo deles (POLMAN, UITDEHAAG,
2000).

Células T autorreativas podem ser encontradas no sangue periférico tanto de

individuos saudaveis como no de portadores de EM. Entre elas, citam-se os linfocitos T tipo

+ hi
CD4 CD25 (BAECHER- ALLAN, HAFLER, 2004). Diante desse conhecimento, Viglietta

et al. (2004) tentaram explicar 0 mecanismo que conduz essas células a reconhecerem
antigenos da propria mielina apenas em portadores de EM, partindo do pressuposto gque, nas
doencas autoimunes, esses linfocitos do tipo T autorreativos sdo mais facilmente ativados que

em individuos normais. Para isso, eles analisaram dois tipos especificos de linfécitos do tipo T

+ hi
interdependentes (célula T tipo CD4 CD25 - cuja delecdo desencadeia doenca autoimune

+

sisttmica em modelo experimental; e CD4 CD25 - cuja ativagdo previne o desenvolvimento
de doencas autoimunes sistémicas) de 15 individuos com EM e compararam com 0 mesmo

tipo celular de individuos sadios. O principal achado relatado por eles foi de que uma

+ hi
porcentagem maior, em torno de 60%, de linfocitos T do tipo CD4 CD25 ,em individuos

sadios, exibe atividade regulatéria em relacdo a apenas 17% da mesma linhagem em
individuos com EM.

Venken et al. (2007) demonstraram que a atividade moduladora dos linfécitos regulatorios

+ hi
T CD4 CD25 estava relacionada com a expressdo da molécula FOXP3, um fator de

transcri¢cdo. Analisando células mononucleares do sangue periférico de pessoas com EM, nas
formas surto-remissao e secundariamente progressiva, eles observaram que individuos com a

forma evolutiva tipo surto-remissdo apresentavam expressdo reduzida de linfécito T

+ hi + + +

CD4 CD25 FOXP3 e linfocitos T CD4 FOXP3 no sangue circulante e também um nivel
reduzido de FOXP3 por célula. JA nos casos da forma secundariamente progressiva, a
frequéncia de expressdo estava normal. Contudo, quando os individuos surto-remissivos eram

submetidos a terapia com interferon do tipo Beta (IFN-B), experimentavam um aumento na

+ hi +
expressao de linfocitos CD4 CD25 FOXP3 , o que comprova 0 poder compensatorio da
terapia in vivo com IFN-p.

Outro mecanismo regulatorio das células T e a proteina transmembrana CD 46. Ela

promove a divisdo dessa linhagem celular, com énfase na diferenciacdo de células para T1,
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que tem carater regulatorio, além do estimulo & producdo de interleucina 10 (IL-10). Na
esclerose multipla do tipo surto-remisséo, ocorre uma diferenciacdo defeituosa para o perfil
Trl (linfocitos T tipo 1), provocada por um defeito na secrecdo de IL-10, principalmente
quando ele é estimulado por CD46, o que sugere que a diferenciacdo de Trl em portadores da
doenca se processa de maneira anormal (ASTIER, 2008).

Vecino et al. (2004) avaliaram a prevaléncia de anticorpos antimicrossomais (AAM)
usualmente presentes na tireoide de Hashimoto, em portadores de EM, o que gera indicios da
associacdo entre as duas enfermidades. Eles encontraram uma ocorréncia de AAM em 19% da
amostra (n=21), e, nos pacientes AAM positivos, observou-se uma media no grau de
incapacidade fisica (EDSS) menor -2,25- que nos AAM negativos, 0 que pode sugerir uma
atuacdo protetora desses anticorpos. Os pesquisadores também verificaram maior frequéncia
de AAM no grupo com menos de 5 anos de evolucdo da doenca, 0 que pode comprovar 0s
relatos de que anticorpos antitireoglobulina seriam sintetizados em estagios iniciais e estariam
relacionados a atividade clinica da doenca de modo precoce.

Sheremata et al. (2008) descobriram evidéncia de ativacdo plaquetaria em portadores
de EM. Os pesquisadores realizaram a contagem de plaquetas e estruturas associadas
(microparticulas plaquetarias — PMP, agregantes plaquetarios, P-selectina, plaquetas
associadas a IgG, IgM) no sangue dos doentes e compararam com 0s achados de individuos
normais. Eles encontraram uma contagem maior de plaquetas, suas microparticulas e seus
microagregantes, bem como um nivel maior de CD62p, um marcador para a ativacao
plaquetaria, no grupo com a doenc¢a, quando comparado com os controles. Diante desses
achados, os autores concluiram que a ativacdo plaquetaria coexiste com a doenca e que 0
aumento de estruturas associadas a plaquetas, como as PMP’s, pode facilitar a travessia do
endotélio para os linfocitos, por meio do aumento da expressao de integrinas.

Paralelamente & desmielinizagdo, coexiste o processo de remielinizagdo, relacionado
diretamente com a preservacdo dos oligodendrdcitos. Ela € maior nas placas agudas e menor
nas cronicas, pela destruicdo de tais células. Essa remielinizacdo ndo necessariamente melhora
a funcdo, porque a nova mielina pode ser fisiologicamente anormal (GARCIA,
SALAVIERRI, 2006).

3.4 CARACTERISTICAS CLINICAS

Embora seja de etiologia desconhecida tal como foi enfatizado anteriormente, tem sido
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comprovado que a EM é uma doenca associada ao gene alelo HLA-DR2. Familiares do
doente tém de 20 a 40 vezes mais chances de adquirir a doenca em relacdo a popula¢do em
geral, enquanto que gémeos monozigdticos correspondem a 31% dos casos e 0s dizigoticos a
5% (GARCIA, SALAVIERI, 2006).

Ela afeta, preferencialmente, individuos jovens, na faixa etaria de 20 a 40 anos, do sexo
feminino, da racga branca, numa propor¢do de 2:1 em relacdo ao sexo (HONAN et al., 1978;
ANDERSON, GOODKING, 1996; CHEMALLY, LEFRANCOIS, PERIESSE, 2000;
POLMAN, UITDEHAAG, 2000; CRITCHLEY, 2004; VIRLEY, 2005; CARDOSO et al.,
2006; GALLUD et al., 2006; GRZESIUK,2006; ALVES-LEON, et al., 2008; KILLESTEIN,
HARTUNG, 2008; SAWCER, 2008). Individuos pertencentes a determinadas populagdes,
como esquimoés e japoneses, aparentemente apresentam certa protecdo contra a EM
(CRAELIUS, 1978; SCHIFFMAN, 1976).

Do ponto de vista clinico, a doenca se manifesta com periodos de exacerbacdes e
remissdes. Seu curso clinico varia de individuo para individuo. Patologicamente podem ser
vistas diversas placas que sinalizam éareas de desmielinizacdo com graus de atividade
inflamatdria variaveis. Apesar do carater aleatério da distribuicdo das lesGes, existe uma
preferéncia para o acometimento da substancia branca periventricular, do corpo caloso e do
sistema visual dos nervos Opticos aos lobos occipitais. A medula espinhal também pode ser
acometida, e suas lesGes tendem a ser simétricas. Geralmente, seu acometimento pode
determinar lesdes sintomaticas com lesdes cerebrais assintomaticas, para o que € indicado o
imageamento do cérebro (SCHIFFMAN, 1976).

A apresentacdo clinica da EM foi modificada nos ultimos anos, devido as novas terapias,
que alteram o curso clinico da doenca. Contudo, diversos sintomas podem contribuir para a
reducdo da qualidade de vida dos pacientes, tais como disturbios do sono, fadiga e depresséo
(MOREIRA et al., 2008). Tais sintomas s@o reflexos da desmielinizacdo do SNC ou do
bloqueio da transmisséo do impulso nervoso no nivel dos axonios. Podem se manifestar na
forma de problemas visuais (49%), como cegueira parcial ou total, dor ocular unilateral,
diplopia ou neurite Optica, dorméncia em membro ou membros e hemiplegia (43%),
disturbios sensoriais (23%) e disfuncdo geniturinaria (10%). Sinais de lesdo cerebral sdo
menos frequentes (4%) e incluem ataxia, disartria, convulsdes, movimentos involuntarios,
ansiedade e histeria. A fadiga, ou exaustdo constante, acomete 75 a 90% dos portadores de
EM (MOREIRA et al., 2008), e estima-se ser o sintoma mais grave em 40 % dos pacientes.
Sua etiologia em relacdo & doenga ainda ndo foi elucidada, mas estudos sugerem o

comprometimento da ativacdo do cortex motor primario e ganglios na regido ligada ao
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sintoma, ou ainda manifestagdo secundaria & deaferentagdo da interconexdo cortico-
subcortical (LEBRE et al., 2007).

Sintomas no complexo orofacial podem constituir a primeira manifestacdo e, dentre eles,
pode-se destacar a neuralgia de trigémeo (TIC DOLOUREUX, 1,9% dos casos), a neuropatia
trigeminal sensorial (parestesia) e a paralisia facial (FERROLI, 2001; CRITCHLEY, 2004;
VIRLEY, 2005; GALLUD et al., 2006; MITCHELL et al., 2008).

Sintomas psicologicos como alteragdes de humor, transtorno bipolar, euforia e estado de
apatia sdo descritos em coexisténcia com a esclerose multipla desde os primeiros relatos da
doenca. Dentre os sintomas emocionais, a depressao é o achado que mais esta associado e
afeta de 27 a 54% dos individuos acometidos. A depressdo pode ser o reflexo clinico da
desmielinizacdo ativa de regifes subcorticais do sistema nervoso, ou apenas uma associagdo
de fatores, pois alguns estudiosos acreditam que o0s sintomas depressivos resultam do medo e
da apreensdo diante do diagnodstico e das restricdes que normalmente acompanham o
desenvolvimento da doenca (MEANEY et al., 1995; MENDES et al., 2003; YBARRA et al.,
2007).

3.5 FORMAS CLINICAS

Para realizar a classificacdo das formas evolutivas de EM, o Departamento Cientifico de
Neuroimunologia da Academia Brasileira de Neurologia (2005) recomenda a adocdo da
classificacdo de LUBLIN et al. (1996), que contempla quatro formas de evolu¢do da doenca:
remitente-recorrente, secundariamente progressiva, primariamente progressiva e progressiva
com surtos.

Remitente-recorrente (EMRR) é a forma evolutiva de EM mais comum, correspondente a
85% dos casos e caracteriza-se pelo aparecimento de surtos com algum grau de disfuncéo
clinica e que duram, no minimo, 24 horas, podendo estender-se por semanas. Ap0Os esse
periodo, os surtos podem remitir total ou parcialmente, sendo que, entre eles, ndo ha
evidéncias de progressao da doenga. O nimero de surtos decresce com a evolucao da doenca.
N&o ha progressdo dos déficits entre os surtos (FERNANDES, 2009).

Secundariamente progressiva (EMSP) é uma forma caracterizada por surtos de
exacerbacao-remissdo. Ocorre quando o grau de incapacidade persiste e (ou) se agrava
durante os surtos. Inicia-se como surto-remissdo e, apds alguns anos, passa a progredir
ininterruptamente.

Primariamente progressiva (EMPP) (19%) e a forma em que a doenca progride em surtos
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aparentes desde o inicio.

Surto-progressiva (EMSPP) ¢é a forma que corresponde a 15% dos casos e, nesse caso, ha
agravamento progressivo desde o inicio, com surtos sobrepostos.

Em termos de severidade considera-se a existéncia de uma forma benigna (15%), em que
h&d um surto Unico, permanecendo o doente neurologicamente inalterado por um periodo
prolongado, e a forma maligna, rapidamente progressiva, na qual ocorrem limitagdes
neuroldgicas severas e precoces que podem levar a morte em poucos anos (LANA-PEIXOTO,
et al., 2002; FERNANDES, 2009).

Em relagdo a evolucdo da enfermidade, a maior parte dos pacientes (80 a 85%) inicia com
a forma clinica surto-remissdo. Essa forma € caracterizada pela estabilidade entre os surtos.
Em 50 a 60% dos casos, a partir de 10 a 15 anos do diagndstico, a forma surto-remissao
processa uma disfuncdo neuroldgica gradual, o que define a forma secundariamente
progressiva, forma clinica que pode determinar novas recaidas. Por outro lado, a forma
evolutiva primariamente progressiva desde o inicio segue uma evolucdo gradativamente
progressiva em 10 a 20% dos pacientes (DENIS, GALVEZ E SANCHES, 2009).

3.6 DIAGNOSTICO

Diante da variedade de quadros clinicos que a doenca pode apresentar o diagnostico
torna-se bastante dificil. Ele é baseado na determinacdo dos achados clinicos e na exclusdo de
todos os outros distdrbios que tenham caracteristicas clinicas semelhantes as da EM.
Atualmente, o Departamento Cientifico de Neuroimunologia da Academia Brasileira de
Neurologia (2005) propde a adocdo dos critérios firmados pelo painel internacional para o
diagnostico da esclerose mdaltipla, de Mc Donald et al. (2006). Desenvolvidos por um comité
de neurologistas, tais critérios tém sensibilidade da ordem de 73%, e especificidade de 87%,
conseguindo definir a evolucdo da doenga no tempo e no espaco, utilizando, quando
necessario, evidéncias da ressonancia magnética (RNM) (GARCIA, SALAVIERRI, 2006).

Essa etapa estd fundamentada numa investigacdo clinica profunda, aliada aos exames
de imagem, especificamente a RNM, que se mostra eficaz em detectar placas de EM bem
visualizadas, como lesdes com hipersinais nas imagens TR longo, especialmente nas
sequéncias flair. Lesbes agudas (areas ativas de desmielinizacdo) geralmente sdo realcadas
pela administracdo endovenosa de contraste, e seu numero e distribuicdo ndo sé&o
precisamente relacionados a gravidade da doenga, pois, as vezes, uma unica placa pode

comportar-se como uma grande lesdo expansiva. O exame de RNM também ¢ util no
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acompanhamento de pacientes em terapias experimentais (SCHIFFMAN, 1976).

O diagnostico e a determinacdo da necessidade para o tratamento precoce da EM
foram fortemente influenciados pela sensibilidade da RNM em detectar lesdes na substancia
branca, principalmente nas sequéncias ponderadas em T2 (MINGUETT]I, 2001).

No exame de RNM de um individuo com EM, pode-se observar lesdes na substancia
branca periventricular (86% a 96%) e lesbes centro-semiovais e no corpo caloso, que também
sdo bastante frequentes. Quando detectadas na regido de corpo caloso, a frequéncia esta
relacionada com sua proximidade do teto dos ventriculos laterais, onde existe uma grande
quantidade de vasos penetrantes. Isso determina que as placas de desmielinizagdo se
manifestem perpendicularmente ao corpo caloso e aos ventriculos, acompanhando o territorio
desses pequenos vasos. A presenca de areas pequenas de sinais andmalos perpendiculares ao
corpo caloso e ao teto dos ventriculos laterais, embora ndo seja considerado um sinal
patognomonico de EM na RNM, reforca fortemente o diagnostico da doenca. A frequéncia de
lesBes nos pediculos cerebrais, nos hemisférios cerebrais e no mesencéfalo, embora menor, €
especifica para EM. Na medula espinhal, local de apresentacdo comum, as lesées podem ser
encontradas em qualquer nivel, mas sdo mais frequentes na regido cervical (MINGUETTI,
2001).

Apesar de ser o exame de escolha para avaliar a progressdo da EM, a RNM oferece
pouca especificidade na diferenciacdo entre as formas clinicas de EM, excluindo-se as novas
técnicas como a RNM com difusor de imagem. Além disso, a EM ao produzir lesbes na
mielina, induz alteracdes fisioldgicas na atividade dos neurbénios do SNC. Uma forma de
analisar tais alteracGes é o exame de eletroencefalograma (ECG), que registra a atividade dos
neurdnios corticais. Diante dessa hipdtese, diversos estudos tém mostrado atividade cerebral
anormal relacionada a doencas neuroldgicas ou psiquiatricas (VAZQUEZ-MARRUFO et al.,
2008).

Estimulados por essa evidéncia, Vazquez-Marrufo et al. (2008) conduziram um estudo
com vistas a determinar marcadores fisioldgicos especificos que possibilitem a diferenciagédo
entre o0s tipos benignos e de surto-remissdo de EM, uma vez que o diagndstico precoce da
forma clinica contribui sobremaneira para determinar o tipo de terapia e 0 manejo futuro do
paciente. Com esse intuito, compuseram uma amostra de 50 individuos: 19 com a forma
surto-remissdo; 10 com a forma benigna; e 21 sadios, controles. Essas pessoas foram
submetidas a exame de eletroencefalograma. Quase metade dos individuos com a forma surto-
remissdo mostrou diferencas estatisticamente significantes, quando comparados aos controles,

quanto a presenca de alteracOes na regido anterior do hemisfério direito, e bilateralmente, no
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que se refere a area posterior do cérebro. Por outro lado, no que se refere aos pacientes com a
forma benigna, ndo forma observadas diferencas.

O diagnostico também pode ser auxiliado pelo suporte laboratorial, o que inclui os
exames de potenciais evocados para detectar lesdes silenciosas e determinacéo da presenca de
bandas oligoclonais no liquido cefalorraquidiano (LCR) (GARCIA, SALAVIERRI, 2006).

Apesar de a EM acometer o SNC, pode-se encontrar, no sangue periférico e LCR dos
individuos portadores, células T autorreativas, que reconhecem componentes da mielina,
como a proteina basica da mielina (MBP), a proteina proteolipoide (PLP), a mielina associada
a glicoproteina e a mielina glicoproteina oligodendrocitica (MOG). Esses linfocitos T ativados
produzem citocinas, como o fator de necrose tumoral alfa (TNF o) e interferon gama (IFN ),
gue podem modular a resposta imune de forma positiva ou negativa, o que culmina com a
progressdo da doenca. Por outro lado, citocinas como a interleucina 10 (IL-10) e o fator
transformador de crescimento beta (TGF ), produzidos por células do tipo Th2/Th3, podem
limitar a evolucéo da doenca (BRANDAO et al., 2005).

Quem primeiro associou a EM com uma alteracdo laboratorial foi Cabot, em 1942,
que descreveu o aumento de imunoglobulina IgG no LCR de pacientes com a doenca. Diante
disso, em 1960, os pesquisadores reconheceram que a EM estava relacionada a uma
gamopatia oligoclonal do liquor, e que o aumento da IgG era devido a sua alta producdo no
SNC (MINGUETT]I, 2001).

Do ponto de vista diagndstico, ainda ndo existem anticorpos circulantes caracteristicos
da EM aceitos para a mensuracdo laboratorial. A analise do LCR fornece informactes
importantes que embasam o diagndstico da doenga sob condi¢Ges apropriadas, mas a
mensuracdo do indice e da taxa de IgG, por exemplo, embora seja de utilidade, ndo é
especifica, pois a producdo de imunoglobulina do tipo G no SNC de pacientes com EM
apresenta-se anormalmente elevada, em torno de 13%. O exame de bandas oligoclonais no
LCR pode auxiliar no diagnostico, pois elas podem ser identificadas em mais de 90% dos
portadores de EM (BRANDAO et al., 2005; PADILLA-DOCAL et al., 2007). A anélise do
LCR de 86 pacientes assistidos em um Hospital do Rio de Janeiro, realizada por Puccioni-
Sohler et al. (2001), revelou 15% dos casos com pleocitose (> 4 células/mm?®); 20% com
hiperproteinorraquia (mais de 40 mg/dL de proteinas); 56% da amostra com taxa de IgG
maior ou igual a 0,7; 47%, com IgG maior ou igual a 10; 14% dos examinados apresentaram
Q de albumina maior ou igual a 8x10°e presenca de bandas oligoclonais em 85% dos casos.

Entretanto, a presenca desses componentes no LCR ndo é especifica, pois eles podem

ser detectados em individuos com doencas diversas como neurossifilis, vasculite do SNC,
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doenca de Lyme, panencefalite subaguda esclerosante, doenca de Creutzfeldt-Jakob, acidente
vascular cerebral, sindrome de Guillain-Barré e neoplasias. Para ter certeza de que as bandas
oligoclonais do LCR ndo resultaram do extravasamento de soro para o SNC, deve ser
realizada a eletroforese de proteinas sericas. O nivel de proteinas de linfocitos T e B pode
também ser avaliado e, em individuos na fase ativa da doenca, a taxa de linfécito B apresenta-
se elevada (LISAK et al., 1975; CHEMALLY, LEFRANCOIS, PERIESSE, 2000).

Moreira et al. (2008), analisando o perfil de citocinas no fluido cérebro-espinhal de
pacientes com a forma clinica de surto-remissdo da EM, nas fases ativas e estaveis,
encontraram um aumento significativo nos niveis de interferon y em pacientes com a forma
surto-remissdo ativa, quando comparados aos controles. Por outro lado, ao analisarem o LCR
de pacientes na forma surto-remissao estavel, eles observaram que, nesses individuos, o nivel
de citocinas derivadas de macréfagos era maior que nos individuos controles. Sendo assim, o
estudo demonstrou que existem diferencas qualitativas e quantitativas no perfil de
quimiocinas no LCR de individuos com a forma surto-remissdo nas formas ativas e estaveis e
gue tais mudancas podem figurar como um marcador da atividade da doenca.

Branddo et al. (2005), ao avaliarem o soro € 0 LCR de 58 portadores de EM
diagnosticados pelos critérios de Mc Donald et al. (1996) e compara-los com individuos
sadios e portadores de outras doencas neuromotoras, descobriram que, dos 23 portadores de
EM que possuiam anormalidades no exame de RNM, todos tinham hipercitose e sintese
intratecal de 1gG e, desses, 21 apresentaram 0 exame positivo para a presenca de bandas
oligoclonais. Além disso, os pesquisadores também observaram um aumento significante (p <
0.001) na producéo de TNF o no LCR e no soro dos individuos com EM.

Na década de 70, a técnica de potencial evocado (visual, somatosensorial e do tronco
cerebelar) passou a ser utilizada, mas com limitagdes, pois a auséncia ou lentiddo das ondas
de resposta apenas indica a existéncia da lesdo no complexo examinado, mas nao significa
que ela foi causada por EM. Tais testes sdo Uteis apenas quando se buscam lesdes subclinicas
no SNC de individuos suspeitos de EM. Ateé o advento do uso da dose dupla de contraste e 0
exame em dois tempos, a tomografia computadorizada ndo contribuiu para o diagnéstico da
doenga (MINGUETTI, 2001).

Diversas doencas da substancia branca podem simular a EM, uma vez que nao existem

achados especificos para a esclerose multipla (SCHIFFMAN, 1976).
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3.7 DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Quando sdo observadas placas de desmielinizacdo pela ressonancia magnética,
consideracBes devem ser feitas quanto ao diagndstico diferencial entre EM e outras
enfermidades de caracteristicas semelhantes as dela. Multiplos focos de anormalidades na
substancia branca periventricular podem ser detectados em individuos normais, sem nenhuma
correlacdo patoldgica. A presenca dessas areas de sinais andmalos aumenta com a idade. Por
exemplo, acima de 60 anos alguns individuos podem apresentar tais alteracdes de substancia
branca ao redor dos ventriculos cerebrais (MINGUETTI, 2001).

Outras vasculites, como o lGpus eritematoso sistémico, a sindrome de Behcet e a
poliarterite nodosa, devem ser excluidas na construcdo do diagndstico. Tais doengas podem
evoluir com episodios de exacerbacdo e remissdo tal qual a EM, apresentando um quadro
clinico consistente com doenca multifocal do SNC. Quando essas doengas estdo
completamente estabelecidas, cada uma tem seu quadro clinico caracteristico, mas, se a
manifestacdo inicial é neuroldgica, o quadro pode gerar dividas. Tanto o IUpus eritematoso
sistémico como a sindrome de Behcet e a poliarterite nodosa podem mostrar lesées com sinais
hiperintensos nas sequéncias ponderadas em T2 e hipotensos em T1 na substancia branca
periventricular e profunda dos lobos temporais, nos centros semiovais, na ponte e mesmo no
nervo dptico, indistinguiveis daquelas observadas na EM (MINGUETT], 2001).

Ao se considerarem as sindromes vasculares nao-inflamatorias, destaque é dado a
doenca de Binswanger ou deméncia subaguda aterosclerética. Essa entidade provoca infartos,
devido a hipertensdo arterial ou alteragdes difusas e simétricas em mdaltiplas areas da
substancia branca, que podem ser confundidas com as placas de desmielinizacdo da EM, a
ndo ser nos casos em que a EM esta associada a deméncia (MINGUETT], 2001).

A sarcoidose, do ponto de vista patolégico, é a de um granuloma de cunho nao-
caseoso. Ela pode acometer o SNC em apenas 5% dos casos, quando sdo encontrados
depdsitos de substancia granulomatosa no parénquima encefalico e (ou) nas meninges, e por
infartos devido a oclusdo de pequenos vasos. Quando ocorre na regido basal, o envolvimento
das meninges merece atencdo, pois pode provocar envolvimento dos pares cranianos e
hidrocefalia. Os casos em que ocorrem alteracdes difusas e simétricas da substancia branca
periventricular, com lesdes focais regionais discretas, podem gerar similaridade com a EM.
Tais alteracbes sdo causadas pela presenca de tecido de granulacdo da sarcoidose na regido
subependimaria, comprovada histopatologicamente, e areas pequenas de infarto causado pela
microangiopatia difusa, caracteristica da doenca (MINGUETT], 2001).
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As encefalites podem ser confundidas com a EM, clinica e laboratorialmente. Dentre
elas, destaca-se a encefalomielite aguda disseminada (EMAD). A EMAD é uma resposta do
sistema imune a uma infeccdo prévia por virus, ou ainda uma resposta imunoldgica a
vacinacdo, particularmente contra tétano, raiva, difteria, sarampo e varicela. Os focos de
desmielinizagdo sdo devidos a um fendmeno autoimune mediado por complexos antigeno-
anticorpos, provocando multiplos infiltrados inflamatdrios perivasculares, a exemplo da EM.
A EMAD € mais comum na infancia e em adultos jovens, mas pode ocorrer em todas as
idades. No exame de RNM, podem ser detectados focos multiplos, dificilmente realcados com
injecdo endovenosa de contraste paramagnético, com sinais hiperintensos em T1 e T2, nos
dois hemisférios cerebrais, mas de forma assimétrica. Ao contrario da EM, lesdes do corpo
caloso sdo raras (REIS, et al., 1999; MINGUETTI, 2001).

As leucodistrofias também devem ser descartadas durante o diagnostico, pois, tal qual
a EM, elas podem apresentar repercussdes nas regides periventriculares (MINGUETTI,
2001).

3.8 PROGNOSTICO

O progndstico da EM néo é previsivel, mas aspectos como idade de acometimento
avancada, género feminino, nimero de surtos nos primeiros dois anos, intervalo entre os
surtos e historico familiar podem predizer um prognéstico sombrio (GALLUD et al., 2006).

A gravidez é um fator modulador da atividade da EM. Durante a gestacdo, a taxa de
surtos € 70% menor que antes dela; porém, depois do parto, hd um agravamento da doenca
(AIRAS et al., 2007).

Tal aspecto pode ser explicado pelo fato de que, durante a gravidez, existem niveis
elevados de corticoides, estradiol, testosterona e progesterona, além da ocorréncia de trocas
imunoldgicas, 0 que sugere que os hormonios sexuais podem ter funcdo antioxidante, anti-
inflamatdria e neurotréfica (GARCIA, SALAVIERRI, 2006; DENIS, GALVEZ, SANCHEZ,
2009;). Para a manutencdo de uma gravidez segura, fazem-se necessarias uma toleréncia
imune seletiva e a imunomodulagdo. Por isso, algumas alteragdes ocorrem no sistema
imunolégico da mée durante a gestacdo, com intuito de proteger o feto de ataques do sistema
de defesa da gestante. Diante disso, especialmente durante o terceiro trimestre, ocorre uma
elevacdo nos niveis da atividade proinflamatéria derivada do sistema de defesa, o que

contribui para o controle da atividade imune. Dentre os fatores especificos da gestacao
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responsaveis por esse controle destacam-se proteinas séricas especificas da gravidez e
moléculas de sinalizacdo da tolerancia, tais como alfa-fetoproteina, antigeno leucocitario
humano G (HLA)-G, CD200, Fas-ligante, moléculas co-inibidoras B7 e 2,3 dioxigenase
indolamina. Tais substancias provavelmente suportam a quiescéncia do mecanismo imune.

Por outro lado, horménios derivados da placenta, estrogenos e progesterona, podem agir

+

adicionalmente por meio de sua atuacdo sobre a funcdo de células de defesa como CD4 ,
células TCDS8, células natural killer e macréfagos, que expressam receptores para tais
substancias (AIRAS et al., 2007).

Para Lopez, et al. (2006) e Fragoso et al. (2009), a reducdo no ndmero de surtos
durante a gestacdo se deve, basicamente, a regulacdo das células T, exercida por
glicoproteinas especificas da gravidez, a alfa-fetoproteina, os horménios estrégenos e estriol,
e ainda pela expresséao de receptores de citocinas.

Airas et al. (2007), tentando caracterizar elementos com potencial regulatorio da EM
durante a gravidez e no pos-parto, analisaram 0 sangue periférico de 42 gestantes com a
doenca, na forma clinica surto-remissdo, durante e ap0s o parto, e 0 compararam com 0
sangue de 25 mulheres em gestacdo, mas que ndo eram portadoras de EM, e com 18 mulheres
saudaveis e que ndo estavam gravidas. Encontraram, na amostra, uma taxa de surtos
significativamente menor durante a gestacao, que aumentou também de maneira consideravel
apos o parto. Sob o ponto de vista laboratorial, o fato mais importante foi que, no grupo de 12

gestantes portadoras de EM, ao se examinar o subtipo de célula NK, viu-se que, durante a
dim -
gravidez, houve diminuicdo de células NK dos tipos CD56 e CD3 e aumento de

bright
CD56 , subtipo com suposta funcdo regulatoria. O fato de que 7 das 12 examinadas

apresentaram uma taxa de 1 a 2 surtos nos 6 meses que se seguiram ao parto, e que nenhuma

delas apresentou surto durante o primeiro trimestre pos-parto sugere a evidéncia clinica desse

bright
achado, pois as células CD56 podem desempenhar papel crucial na balanca inflamatoria.

3.9 TRATAMENTO

Né&o existe cura para a EM. O tratamento esta assentado em trés pontos fundamentais:
diminuir a duracdo do surto, alterar a progressdao da doenca e amenizar as crises agudas.

Durante os surtos, o tratamento objetiva reduzir a duragdo dos sintomas e prevenir as
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complicacdes (CRITCHLEY, 2004; GALLUD et al., 2006).

A modalidade terapéutica depende da situagdo clinica. Existem diversos tipos: uso de
glicocorticoides ou corticotropina, para barrar os surtos; uso de medicacdes para tratar 0s
sintomas dos surtos (antidepressivos, anticonvulsivantes, antiespasticos) e fisioterapia, terapia
ocupacional e psicoterapia para tratar as sequelas. Imunomodularores séo usados para alterar
o curso clinico da doenca, melhorando o progndstico e a qualidade de vida dos portadores
(GALLUD et al., 2006).

Segundo Lana-Peixoto et al. (2002), sdo as seguintes as drogas e intervencoes de eficacia
na esclerose mdltipla: adrenocorticotrofina  (ACTH) e corticosteroides; drogas
imunomoduladoras (acetato de glamatirama; interferon Beta la e 1b); drogas
imunossupressoras (azatioprina, ciclofosfamida, methotrexate, mitoxantrone, ciclosporina e a
cladribina); imunoglobulina humana endovenosa, plasmaférese e o transplante autélogo de

células-tronco.

3.9.1 Glicocorticoides e corticosteroides

A literatura é concordante na afirmacdo de que a metilprednisolona acelera a recuperagéo
dos surtos de EM e, atualmente, esse é o tratamento padrdo para as fases ativas. Os
corticosterdides podem alterar o curso natural da doenca e, na forma clinica de surto-
remissdo, 0 uso da metilprednisolona intravenosa (MPIV) previne ou adia a progressdo da
incapacidade e, no exame de ressonancia magnética, promove o desenvolvimento lento de
faixas negras em T1, previne ou adia a atrofia da substancia branca e reduz o potencial do
gadolinio em T1. Para tal finalidade, a MPIV atua em diferentes mecanismos para impedir o
ciclo inflamatorio: bloqueia a cascata de citocinas inflamatdrias, inibe a ativacéo de células T,
diminui o extravasamento de células imunes para dentro do sistema nervoso central, facilita a
apoptose de células imunes ativas e, indiretamente, diminui os efeitos citotoxicos do 6xido
nitrico e do TNF- o (ARAUJO, FREITAS, 2008).

O uso dos imunomoduladores para o tratamento de pacientes com EM modificou o curso
natural da doenca (ACADEMIA BRASILEIRA DE NEUROLOGIA, 2005). Tais quimiocinas,
potencializam muitas doencas virais e desempenham papel fundamental na resposta do

sistema imune contra virus e anticorpos que lhe séo dirigidos.

3.9.2 Imunomoduladores
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Imunomoduladores como interferon-a, interferon-p, acetato de glamatirama e o
mitoxantone (Novantrone) tém sua prescricdo complexa e restrita. Essas substancias alteram a

progressao da doenca, pois reduzem a frequéncia e a gravidade dos surtos (HUGUES, 1994).

3.9.3 Interferon

Isaacs e Lindenmann descobriram os interferons, desenvolvendo pesquisas no campo da
interferéncia viral, que é a capacidade que o virus ativo ou inativo tem de interferir no
crescimento de outro virus ndo-relacionado (FRIEDMAN, 2007). Apds serem descobertos,
conclui-se sobre 0 seu uso para o tratamento de diversas infeccGes virais. Sao trés os tipos de
interferons humanos, cada um com suas caracteristicas e todos com propriedades antivirais.
O interferon-o. é produzido por leucdcitos, especificamente macrofagos e células dendriticas e
codificado por 13 genes humanos. O interferon-p, sintetizado por fibroblastos e codificado
apenas por um gene humano. Eles possuem muitas propriedades comuns e, por isso, Sao
classificados como interferons tipo I. Seus genes estdo localizados no cromossomo 9. O
terceiro tipo dessa substancia é chamado de interferon-y e ¢ produzido por linfocitos T. Possui
apenas um gene que o codifica, localizado no cromossomo 12 e difere, em muitos aspectos,
dos interferons tipo I; por isso, é chamado de interferon tipo Il. Apesar de ser muito
importante nas respostas autoimunes, ainda ndo é usado clinicamente (FRIEDMAN, 2007).

PreparacGes de interferon (IFN) beta 1-a de 30 mcg e 44 mcg, administradas via
intramuscular uma vez por semana, e via subcuténea trés vezes por semana, respectivamente,
sdo licenciadas para o tratamento de pacientes com a forma clinica surto-remissdo de EM.
Entretanto, anticorpos neutralizantes podem ser desenvolvidos durante qualquer terapia para
EM com interferons e podem apresentar impacto na eficacia e até mesmo diminuir o efeito.
Com o intuito de reduzir esse potencial imunogénico, foi desenvolvida uma nova formulacéo
de IFN beta 1-a, de 44 mcg, cujos dados iniciais indicam reducdo na producdo de tais
anticorpos (TRABOULSEE et al., 2008).

Traboulsee et al. (2008) publicaram um estudo que avaliava a eficacia do INF na reducéo
de lesGes ativas, em individuos portadores de EM na forma de surto-remissdo, mediante
exame de RNM. Para esse fim, consideraram uma amostra de 553 individuos, todos
portadores de EM na forma clinica de surto-remissao, que foram divididos em 2 grupos: o
primeiro era constituido de 279 pessoas que fizeram uso de IFN beta 1-a 44 mcg subcutaneo
trés vezes na semana, e o segundo era composto de 274 pessoas que foram orientadas a usar

IFN beta 1-a 30 mcg intramuscular, uma vez na semana. Foram realizados exames de RNM
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antes do inicio do tratamento e depois de 48 semanas de uso. Por ultimo, procedeu-se a
analise dos exames de RNM bem como da dosagem de anticorpos neutralizantes. Os
estudiosos encontraram uma eficacia maior do IFN 44 mcg em reduzir lesbes ativas do que o
IFN 30 mcg. Quando se considerou a presenca dos anticorpos neutralizantes, constatou-se que
a sua existéncia resultou numa diminuicdo do efeito do IFN beta 1-a 44 mcg, mas que as
mudangas observadas no exame de RNM foram semelhantes aquelas demonstradas nos
pacientes que usavam IFN beta 1-a 30 mcg.

De acordo com o protocolo desenvolvido pela Academia Brasileira de Neurologia,
justifica-se o uso do intereferon-p desde o momento do primeiro episddio de desmielinizagao.
Este, como todos os outros farmacos necessarios para o tratamento da EM, tem sido suprido
pelo Poder Pablico, de acordo com a Lei Federal 8080, de 19.09.1990 (BRASIL, 1990), que
garante 0 acesso a medicamentos para tratamento de saude (HUGHES, 1994; ANDERSON,
GOODKING, 1996; POLMAN, UITDEHAAG, 2000; CRITCHLEY, 2004; FRAGOSO,
FIORE, 2005; VIRLEY, 2005; GALLUD et al., 2006; FRIEDMAN, 2007; SANTOS,
YOKOTA, DIAS, 2007; JORDY, TILBERY, FAZZITO, 2008).

3.9.4 Acetato de glamatirama

O acetato de glamatirama (GA) é um copolimero imunomodulador composto de 4
aminoéacidos (&cido glutdmico, lisina, alanina e tirosina), descoberto ha cerca de 30 anos e
sintetizado inicialmente para simular componentes imunogénicos da proteina basica da
mielina (MPB) (KARANDIKAR et al., 2002).

Seu mecanismo de ac¢do se concentra em modificar a inflamacéo e a desmielinizacao
do SNC, caracteristicas da EM. Por meio da inducdo de células supressoras semelhantes ao
linfocito T helper 2 e interferéncia na ativacdo das células T, onde age como um peptideo
ligante, a droga tem justificado a sua eficacia no tratamento da EM e, ao contrario do
interferon, ndo estd associada ao desenvolvimento de anticorpos neutralizantes (FIORI,
FRAGOSO, 2005).

Na encefalomielite cronica experimental, um modelo de laboratério de EM, o
tetrapolimero tem seu efeito imunomodulatdrio justificado pela sua capacidade de induzir
células Th2/3 especificas, que conseguem atravessar a barreira hematoencefalica e se
acumular no SNC onde liberam 1L-10 e TGF-B, bem como fatores neurotroficos com BDNF.
O acetato de glamatirama também age no nivel de células do SNC, restaurando sua

capacidade secretora de fatores neurotréficos, aumentado, consequentemente, a
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disponibilidade, de BDNF, neutrofina 3 (NT3) e 4 (NT4). Os beneficios do GA podem ser
ainda relacionados ao seu poder de reduzir o dano neuronal e estimular a neurogénese por
meio do estimulo a migracdo de progenitores neuronais em direcdo aos sitios da
desmielinizacdo, favorecendo a diferenciagdo dos neurbnios jovens. Dessa forma, o GA
diminui a taxa de surtos e o nimero de novas lesdes em pacientes com a forma remitente-
recorrente de esclerose maltipla (KARANDIKAR et al., 2002).

Um beneficio adicional dessa droga diz respeito a prevenc¢do da desmielinizacédo do
nervo optico, quando injetada antes ou durante a manifestacao da neurite optica (AHARONI,
et al., 2008).

3.9.5 Imunossupressores

Existem diversos ensaios clinicos que analisam a efetividade de medicamentos
imunossupressores convencionais em evitar os surtos ou episédios de agudizacdo da EM
(HUGUES, 1994). A possibilidade de tratar a EM com drogas imunossupressoras teve inicio
nos anos 60, diante das observacgdes clinicas e laboratoriais da caracteristica inflamatéria da
doenca. Diante disso, foram incorporados a terapia medicamentos citostaticos e
imunossupressores utilizados em outras doencas inflamatorias sistémicas, tais como o lupus
eritematoso sisttmico e a artrite reumatdide (CALLEGARO et al., 2002). Dentre o0s
imunossupressores aceitos do ponto de vista terapéutico para o tratamento da EM, destacam-
se a azatioprina, a ciclofosfamida, o methotrexate, a cladribina, a ciclosporina e o
mitoxantrone.

A azatioprina é um antimetabdlitos analogo da 6-mercaptopurina, que blogueia a
sintese de é&cido desoxiribonucleico (DNA) e ribonucleico (RNA), inibindo, assim, a
proliferacdo de células como os linfocitos T e B (CALLEGARO et al., 2002).

Esse medicamento € um dos mais simples imunossupressores empregados no
tratamento da EM e o0 que apresenta menor potencial de toxicidade. Alguns profissionais
reservam o uso, devido a seu potencial carcinogénico. Entretanto, a incidéncia de neoplasias
em portadores de EM tratados com a droga € baixa, quando comparada aos casos em que
regimes de imunossupressédo sdo empregados para prevenir a rejeicdo de implantes. Diante
dessas peculiaridades, o uso desse medicamento deve ser indicado para uma estrita minoria de
pacientes que apresentaram a doenca recentemente, de forma agressiva, do tipo surto-

remissdo e que ndo estejam fazendo uso de nenhum outro medicamento. Ainda assim, essa
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decisdo deve ser feita apds discussdo com o paciente e seus familiares acerca dos riscos e
beneficios do tratamento (HUGUES, 1994).

Por outro lado, a ciclofosfamida é um agente com acao citotdxica e imunossupressora
que, através da alquilinizacdo de componentes celulares, promove supressdo da medula dssea
(MACEDO, BORGES, SOUZA, 2009). Foi originalmente utilizado para o tratamento da EM
por Girad e colaboradores em 1967 (CALLEGARO et al.,, 2002) e, apesar de ser um
medicamento mais eficaz para esse tipo de terapia, € também mais citotoxico (HUGUES,
1994).

J& o methotrexate, € uma droga que inibe a enzima deidrofolato redutase, agindo,
portanto como um antitiolato. Foi inicialmente usado no tratamento de tumores solidos,
leucemias e como adjuvante no tratamento de algumas manifestacfes inflamatorias, como a
psoriase, a artrite reumatoide e a dermatomisite. O uso no tratamento da EM foi realizado em
1972 por Neumann e Ziegler (CALLEGARO et al., 2002). A cladribina, por sua vez, é uma
purina adenosina deaminase-resistente, uma substancia que produz supressao prolongada nos
linfdcitos, pois age acumulando-se em tais células, tanto no repouso quanto na fase de divisao,
induzindo-as a apoptose (CALLEGARO et al., 2002).

A ciclosporina, um medicamento normalmente utilizado no controle de pacientes
transplantados, teve seu uso justificado na terapia da EM pela sua capacidade em aumentar a
expressdo de TGF B, com potente efeito imunossupressor, principalmente em células T.
Entretanto, essa droga possui efeitos colaterais intoleraveis (HUGUES, 1994; CALLEGARO
etal., 2002).

Por ultimo, tem-se o mitoxantrone (MX) ou hidroclorato de mitoxantrone, um
antracenedione, ou seja, um antibidtico antineoplasico, considerado o primeiro agente
imunossupressor aprovado para o tratamento da EM remitente-recorrente e secundariamente
progressiva (ARRUDA et al., 2005; MONTU, et al., 2005). Pelo fato de ser uma enzima
inibidora DNA-topoisomerase 1l (ARRUDA et al., 2005), induz imunodeple¢do por meio da
reducdo da atividade de células T-auxiliadoras, do aumento da funcdo das celulas T-
supressoras e da inibicdo expressiva da acdo dos linfocitos B, o que, consequentemente,
diminui a producdo de anticorpos (CALLEGARO et al.,, 2002). Apdés 14 dias de
administracdo, ele promove uma reducdo consideravel na contagem de células brancas,
principalmente pela reducdo de neutrofilos e da maioria dos linfdcitos, exceto os do tipo ThO
e células T ativadas (MONTU, et al., 2005).

O MX também evita a lesdo axonal e a desmielinizagdo produzida pelos macrofagos, a

partir do momento em que altera a resposta de células B e T contra antigenos advindos do



46

SNC (MONTU, et al., 2005).

Outras duas modalidades terapéuticas, ainda em fase de testes, sdo a plasmaférese e o
transplante de células-tronco hematopoiéticas. A plasmaférese tem o0 seu emprego
fundamentado no fato de que individuos portadores de EM apresentam, no sangue circulante,
na fase aguda da doencga, complexos imunes (PADILLA-DOCAL et al., 2007). Essa técnica
consiste na remogdo de citocinas, anticorpos e células, constituintes deflagradoras do episddio
de desmielinizacdo, que culmina com o quadro clinico da EM, interferindo, assim, na sua
evolucdo (CALLEGARO et al., 2002).

O transplante de células-tronco hematopoiéticas, embora seja recente, € outra modalidade
terapéutica possivel para a EM; entretanto, sua indicagdo ndo é extensiva a todos 0s casos.
Individuos muito comprometidos pela inaptiddo neuroldgica, com curso progressivo
estabelecido, sem recidivas ou atividade inflamatéria detectavel em RNM, estdo contra-
indicados a participar dessa terapia. Por outro lado, os pacientes que mais se beneficiam com
a técnica sdo aqueles que apresentam a forma maligna da EM, para os quais todas as
terapéuticas existentes tenham falhado, individuos jovens que ainda possuem capacidade de
deambular, aqueles com a forma remitente-recorrente ou a secundariamente progressiva, nos
quais tenham falhado terapia com imunomoduladores, imunossupressores, anticorpos
monoclonais, e 0s que apresentam recidiva, ou ainda os que possuam inflamacéo detectavel
em RNM (VOLTARELLI et al., 2010).

O transplante de células-tronco hematopoiéticas (TCTH) do tipo autogénico com regimes
ndo-mieloablativos é o procedimento de escolha para o tratamento da EM, pois ele reverte a
incapacidade na fase ativa e possui mortalidade relacionada ao transplante ao redor de zero.
Nas ultimas décadas, devido a sua factibilidade, & sua toxicidade, ao seu impacto na
progressdo da doenca e aos achados de RNM, o TCTH autogénico tem sido bastante
explorado para o tratamento da EM (RUIZ, 2009; VOLTARELLI, 2010).

3.10 ESCLEROSE MULTIPLA VERSUS ODONTOLOGIA

Segundo a OMS (1978), “Satde é um estado de completo bem-estar fisico, mental e
social e ndo simplesmente a auséncia de doenga ou enfermidade.” Nessa definicdo, fica
evidente a necessidade de assegurar aos individuos uma atuacdo multiprofissional para
garantir saude. Com os portadores de esclerose multipla ndo é diferente. A necessidade da

inclusdo do cirurgido-dentista na equipe de atuacdo se faz premente, uma vez que 0s agravos
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bucais reduzem significativamente a qualidade de vida dos individuos.

A definicdo de saude oral ndo é consenso na literatura, e pode-se considerar que um
paciente apresenta condi¢fes inadequadas de saude bucal quando se encontra qualquer
espeécie de processo inflamatdrio, infeccioso ou traumatico e ma higiene (WORLD HEALTH
ORGANIZATION 1997; WORLD HEALTH ORGANIZATION, 1999).

Sabe-se que a doenca é uma condi¢do que pode levar ao aparecimento de sintomas
diversos. Alguns deles, inicialmente, manifestam-se no complexo orofacial, como parestesias
de labios, dorméncias, neuralgia de trigémeo. Também promover uma incapacidade motora, o
que influencia diretamente nas condi¢des de salde bucal do individuo acometido, pois
dificulta o exercicio do autocuidado.

Além disso, inUmeras drogas podem ser usadas no tratamento da doenca. Elas podem
pertencer a diversas categorias, como imunossupressores, antidepressivos, anticonvulsivantes
e relaxantes musculares, substancias cujo papel na etiologia de ocorréncia de alteragdes orais
ja é bem estabelecido, como, por exemplo, altera¢cdes no paladar e na taxa de producdo ou
secrecdo de saliva (SCHIFFMAN, 1976; THOMSON, et al., 2006).

Um dos piores agravos a salde bucal é a perda total dos dentes ou edentulismo, que
figura como um relevante problema de salde publica, uma vez que é alta a proporcdo de
brasileiros edéntulos, e grande é o impacto que essa condicdo tem na vida das pessoas
afetadas. A perda dos dentes diminui a capacidade mastigatéria, o que dificulta o consumo de
diversos alimentos, afeta a fonacdo e acarreta danos estéticos que podem gerar alteracGes
psicoldgicas, além de representar uma marca de desigualdade social. Todos esses fatores
associados influenciam diretamente o cotidiano das pessoas, pois contribuem para a reducéo
da qualidade de vida. A cérie é a principal causa de perdas dos dentes, seguida de
traumatismos dentérios e doencas periodontais, as quais também contribuem para tais perdas,
porém em menor grau (ABEGG, 1997; BARBATO et al., 2007).

A carie é uma doenga infecto-contagiosa que afeta os tecidos mineralizados da boca e
que acomete cerca de 95% da populagdo mundial. Sua etiologia esta associada a trés fatores:
microorganismo, hospedeiro e dieta (ABEGG, 1997). A doenga periodontal, por sua vez, é
uma inflamacgédo por infeccdo dos tecidos de suporte dos dentes, iniciada pela resposta do
préprio hospedeiro a agressdo bacteriana. A ndo-interferéncia nesse ciclo promove a extensao
da inflamacéo do tecido gengival circundante para o tecido 6sseo de sustentagcdo, promovendo
a perda da unidade por mobilidade (AGUILERA et al., 2007; QUEIROZ et al., 2008).

Como a boca é um sistema biolégico altamente dindmico, é impossivel o

entendimento de qualquer processo patoldgico que nela ocorra sem considerar a interferéncia
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salivar. A saliva € um fluido bioldgico composto, produzido e secretado pelas glandulas
salivares, que interage diretamente com os tecidos bucais (CORTELLI, 2002).

O conhecimento das condicGes de salde nesse grupo, de uma maneira integral e, em
especial, da salde bucal, é de suma importancia, levando-se em consideracdo o fato de que a
boca é um sistema biolégico complexo, que abriga inimeros agentes infecciosos de diversa
natureza, que tém envolvimento na instalacdo de diversas alteragdes sistémicas.

Na populacéo estudada, essa correlacdo merece ser vista com bastante cuidado, tendo
em conta a etiologia ainda ndo desvendada da EM e considerando-se a natureza autoimune
dessa doenca, sendo necessario, consequentemente, o uso de terapia imunossupressora para 0
seu controle. O uso de drogas imunossupressoras deixa esses individuos mais suscetiveis ao
desenvolvimento de infec¢Bes, uma vez que diminui sua resisténcia a invasdo e a colonizagédo

por micro-organismos nocivos a saude.
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4 OBJETIVOS
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4.1 OBJETIVO GERAL

Avaliar as condi¢bes de saude bucal dos pacientes portadores de Esclerose Multipla

atendidos no periodo compreendido entre outubro de 2009 e abril de 2010, no Centro de

Referéncia Ambulatorio Magalhdes Neto do Hospital Universitario Professor Edgard Santos -

Hospital das Clinicas (UFBA) tendo-se em consideracdo os indices de satde bucal, a forma

clinica de Esclerose Multipla diagnosticada e informacfes complementares de nutricdo e

fluxo salivar.

4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Identificar caracteristicas sociais — sexo, raga/etnia, idade, estado civil e escolaridade.

Identificar, dentro da classificacdo prevista na literatura classificar e registrar as atuais
condicdes de controle da EM diagnosticada nos pacientes assistidos — forma clinica e
tempo da doenga, tempo do diagndstico, exame diagnostico, primeira manifestacao,

antecedentes familiares e tratamentos instituidos.

Investigar a ocorréncia de manifestacbes de sintomas bucofaciais em algum estagio da

doenca.

Determinar as condigdes de satde bucal com base nos indices IDF, CPOD, PIP, CPI,
alteracOes de tecidos moles, uso e necessidade de protese e necessidade de intervencédo
odontoldgica, determinacdo da velocidade do fluxo salivar e da capacidade tamponante

da saliva.

Relacionar as formas clinicas de esclerose mdultipla as condi¢des de saude bucal

detectadas.

Correlacionar os testes salivares as medicagdes especificas e inespecificas em uso pelos

portadores de esclerose multipla integrantes da amostra e as condic¢Ges bucais.

Relacionar o padrdo alimentar dos portadores de esclerose multipla as formas clinicas

manifestadas e ao sexo.
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O municipio de Salvador, no periodo compreendido entre janeiro de 2008 e outubro de
2010 registrou 49 casos de internamento por EM, segundo informagdes do DATASUS, 2010.
No Hospital das Clinicas da Universidade Federal da Bahia funciona o nucleo de assisténcia
aos doentes de EM oriundos da capital e do interior do estado da Bahia assegurando,
atualmente, o atendimento ha cerca de 400 portadores desta condi¢éo, oferecendo servigos de
diagndstico e tratamento, tanto na fase aguda como na fase de controle. E realizado, também,
0 acompanhamento psicolégico ao doente e dos seus familiares, aléem do tratamento
fisioterapico e o encaminhamento para outras especialidades que se fizerem necessarias.

O presente estudo caracterizado como transversal, considerou uma amostra de
conveniéncia composta por individuos com diagnostico confirmado de EM pelos
neurologistas integrantes do Servico de Referéncia dessa doenca, que funciona no
Ambulatério Professor Francisco de Magalhdes Neto do Hospital Universitario Professor
Edgard Santos da Universidade federal da Bahia, atendidos no periodo compreendido entre
outubro de 2009 a abril de 2010. No momento em que procuravam 0 Servigo para a consulta
de rotina, os doentes eram questionados quanto ao interesse em participar da pesquisa, apos
terem sido esclarecidos dos aspectos metodoldgicos e da importancia do trabalho. Como
critérios de exclusdo, enquadraram-se os doentes que ndo possuiam, diagndstico confirmado
de EM e ainda os pacientes que se encontravam na fase de surto ou que estivessem muito
debilitados pela doenga. O desenvolvimento do trabalho enfrentou algumas limitacdes, dentre
as quais podem ser citadas as seguintes: escassez de material para o exame, o que impediu que
um maior numero de individuos fosse examinado por dia de coleta; a recusa de alguns
individuos em participar; o fato de alguns se apresentarem na fase de surto ou, ainda, com

limitagdes que dificultassem a realizagéo do exame.

5.1 ASPECTOS ETICOS

Este trabalho foi registrado no CONEP/SISNEP/Ministério da Saude sob a folha de
rosto 0 n°. 232481 (Anexo A), submetido ao Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de
Odontologia da Universidade Federal da Bahia e aprovado, conforme o registro CAAE
0045.0.368.000-08 FR-235180 (Anexo B). A realizacdo desta pesquisa utilizou o Termo de
Consentimento Livre e Informado (Apéndice A), destinado a esclarecer os pacientes sobre o
carater ndo-invasivo da coleta, e assegurou-lhes a participacdo voluntaria, assim como o sigilo
sobre as informacg0es obtidas e a possibilidade de desisténcia em qualquer momento, sem

qualquer tipo de 6nus para o participante. Todos os pacientes que fizeram parte do estudo
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foram beneficiados diretamente, a partir dos resultados da coleta de novas informagdes acerca
da condicdo que os aflige, com vistas a atencdo multidisciplinar, contribuindo, assim, para
melhor diagndstico e controle da EM, particularmente, nesse Servico de Referéncia da
Universidade Federal da Bahia.

Além disso, quando detectada alguma necessidade de atendimento odontoldgico, 0s
pacientes forma encaminhados para a faculdade de odontologia da UFBA, para que Ihe fosse

prestado o atendimento.

5.2 PROTOCOLO DE COLETA DE INFORMACOES

A coleta de dados foi realizada com a aplicacdo de um questionario desenvolvido
especialmente para esta pesquisa, € que considera as seguintes caracteristicas sociais dos
pacientes: sexo, idade, escolaridade, estado civil e raga ou etnia. Tal instrumento contempla
também a coleta de dados a respeito das informacdes sobre os agravos de salde preexistentes,
idade de acometimento pela esclerose multipla, sintomas iniciais, exames realizados para o
diagnostico, formas da doenca e tratamentos instituidos. O inquérito alimentar, a anamnese

odontoldgica e os testes salivares complementam a busca de informacoes.
5.2.1 Dados de identificacédo (Apéndice B)

Diante da interferéncia, ainda que de maneira obscura, de fatores sociais na etiologia
da doenga, informagdes dessa natureza foram investigadas. Constituiram os dados sociais
como sexo, idade, escolaridade, estado civil e raga ou etnia.

5.2.2 Dados da doenca EM (Apéndice C)

A coleta de informagfes sobre a doenga consistiu no registro dos agravos de satde
preexistentes, a idade de acometimento da esclerose multipla, o histérico familiar da doenca o
sintoma inicial, a ocorréncia e a natureza de sintoma bucofacial, a forma clinica (severidade)
da doenca, o exame diagnostico e os tratamentos instituidos.

5.2.3 Anamnese odontoldgica (Apéndice D)

Dados sobre os habitos odontologicos foram obtidos por meio de perguntas, como o
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tempo da Ultima consulta ao dentista e se j& passou por atendimento odontoldgico; caso ja
qual foi o procedimento que foi realizado, a frequéncia de escovacdo, o hébito do uso de fio

dental e de antisséptico bucal, o uso de protese e a ocorréncia de algum desconforto bucal.

5.2.4 Exame clinico odontoldgico (Anexo C)

Explicitado o interesse dos pacientes em participar da pesquisa, na data da consulta
neuroldgica todos foram entrevistados e examinados no ambiente ambulatorial devidamente
adaptado as condi¢des essenciais para 0 exame odontoldgico, com vistas a coleta de dados
necessaria ao diagndstico das condicbes de satde bucal, cuja constituicdo é descrita a seguir.

5.2.4.1 Exame dos tecidos moles bucais

A inspecdo dos tecidos moles bucais foi realizada com vistas a investigacdo da
ocorréncia de alguma lesdo nessas estruturas, conforme a metodologia utilizada no estudo SB
Brasil, (2000).

5.2.4.1.1 Alteracéo de Tecido mole (MANUAL DO EXAMINADOR SB BRASIL, 2000).

Foi registrada a presenca de alguma alterag@o detectada nos tecidos moles, a partir dos
seguintes codigos:
e Auséncia de lesdo de tecido mole: codigo 0
e Presenca de lesdo de tecido mole: codigo 1

e Sem informacdo: codigo 9
5.2.4.2 Exame das unidades dentarias

O exame das unidades dentérias foi realizado conforme a metodologia utilizada no

estudo SB Brasil, (2000), a luz dos seguintes indices:

5.2.4.2.1 Carie dentaria e necessidade de tratamento (MANUAL DO EXAMINADOR SB
BRASIL, 2000)

Foram avaliados dois aspectos em cada espaco dentario: as condi¢fes da coroa e a

necessidade de tratamento. Apos 0 exame de cada espaco, 0 examinador considerou os dois
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respectivos codigos para serem anotados e seguiu para o espa¢o dentério seguinte. Foram
utilizados codigos numéricos para os dentes e necessidade de tratamento.

5.2.4.2.2 Carie dentaria: diagndstico (MANUAL DO EXAMINADOR SB BRASIL, 2000)

Foram empregados 0s seguintes codigos e critérios para diagndstico da cérie dentaria:
e Coroa higida: codigo 0

Quando nédo houve evidéncia de carie. Estagios iniciais da doenca ndo foram levados

em consideracdo. Os seguintes sinais foram codificados como higidos:

o manchas esbranquigadas;

o descoloragBes ou manchas rugosas resistentes a pressdo da sonda CPI;

o sulcos e fissuras do esmalte manchados, mas que ndo apresentavam sinais visuais
de base amolecida, esmalte socavado, ou amolecimento das paredes, detectaveis
com a sonda CPlI,

o é&reas escuras, brilhantes, duras e fissuradas do esmalte de um dente com fluorose
moderada ou severa;

o lesBes que, com base na sua distribuicdo ou histdria, ou exame tactil ou visual,

resultaram de abrasao.

Nota: Todas as lesdes questionaveis foram codificadas como dente higido.

e Coroa cariada: codigo 1

Sulco, fissura, ou superficie lisa que apresentavam cavidade evidente, ou tecido
amolecido na base, descoloracdo do esmalte ou de parede, ou onde houve uma restauragéo
temporaria (exceto iondmero de vidro). A sonda CPI foi empregada para confirmar evidéncias
visuais de carie nas superficies oclusal, vestibular e lingual. Na duvida, considerou-se o dente
higido.

Na presenca de cavidade originada por carie, mesmo sem doenca no momento do
exame, a FSP-USP adota como regra para decisdo considerar o dente atacado por cérie,
registrando-se “cariado”. Entretanto, esse enfoque epidemiolégico ndo implica admitir que

haja necessidade de uma restauracéo.

Quando a coroa estava completamente destruida pela cérie, restando apenas a raiz, a OMS
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recomenda que se use cddigo 1, registrado apenas na casela correspondente a coroa.

e Coroa restaurada, mas cariada: codigo 2

Houve uma ou mais restauracdes e, a0 mesmo tempo, uma ou mais areas estdo
cariadas. Ndo houve distincdo entre caries primarias e secundarias, ou seja, se as lesdes

estiveram ou ndo em associacao fisica com a(s) restauracéo (Ges).

e Coroa restaurada e sem cérie: codigo 3

Caso em que houve uma ou mais restauracdes definitivas e inexiste céarie priméaria ou
recorrente. Um dente com coroa colocada devido a cérie foi incluido nessa categoria. Se a

coroa resultou de outras causas, como suporte de protese, foi usado o codigo 7 (G).

Com relacdo aos codigos 2 e 3, apesar de ainda ndo ser uma préatica consensual, a presenca
de ionémero de vidro em qualquer elemento dentéario foi considerada, neste estudo, como

condic&o para elemento restaurado.

e Dente perdido devido a céarie: codigo 4

Situacdo em que o dente permanente foi extraido por causa de cérie e ndo por outras
razBes. Essa condicdo foi registrada na casela correspondente a coroa.

Em algumas idades, pode ser dificil distinguir entre dente ndo-erupcionado (cédigo 8)
e dente perdido (codigos 4 ou 5). Fazer relagfes (cronologia da erupcéo, experiéncia de cérie

etc.) pode ajudar na tomada de decisdo.

e Dente perdido por outra razdo: codigo 5

Caso em que a auséncia ocorreu por razdes ortodonticas, periodontais, traumaticas ou

congeénitas.

e Selante: codigo 6

Caso em que houve um selante de fissura ou a fissura oclusal foi alargada para receber

um compadsito. Se o dente possuisse selante e estivesse cariado, prevaleceu o codigo 1 (carie).
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Embora na padronizagdo da OMS, 1999 haja referéncia apenas a superficie oclusal,

registrou-se a presenca de selante localizado em qualquer superficie.
e Apoio de ponte ou coroa: codigo 7

Indica um dente que foi parte de uma protese fixa. Esse cddigo foi também utilizado
para coroas instaladas por outras razfes que ndo a carie ou para dentes com facetas
estéticas. Dentes extraidos e substituidos por um elemento de ponte fixa foram codificados, na

casela da condicéo da coroa, como 4 ou 5.

e Coroa ndo-erupcionada: codigo 9

Caso em que o dente permanente ou deciduo ainda nao foi erupcionado, atendendo a

cronologia da erupcao. N&o incluiu dentes perdidos por problemas congénitos, trauma etc.

e Trauma (fratura): Codigo T

Parte da superficie coronaria foi perdida em consequéncia de trauma e ndo ha

evidéncia de cérie.

e Dente excluido: codigo 9

Aplicado a qualquer dente permanente que ndo possa ser examinado (bandas

ortoddnticas, hipoplasias severas etc.).

Conforme a recomendacédo da FSP-USP, quando h& 5 ou mais dentes com bandas, o
portador foi excluido da amostra. Braquetes, em qualquer nimero, ndo inviabilizam os

exames e, assim, ndo constituiram obstaculo para aproveitamento do elemento amostral.

5.2.4.2.3 Carie dentaria: tratamento (MANUAL DO EXAMINADOR, SB BRASIL 2000)

Imediatamente ap0s registrar as condicdes da coroa e antes de passar ao espaco
dentario seguinte, registrou-se o tratamento indicado e o individuo recebeu o encaminhamento
devido. Quando ndo houve necessidade de tratamento, um O foi registrado no espaco

correspondente. Isso foi feito sempre, para evitar dificuldades no posterior processamento dos
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dados, uma vez que, ndo havendo registro, ndo seria possivel ao digitador saber o que
aconteceu (se ndo ha necessidade ou se o0 anotador esqueceu-se de preencher a casela).

Os codigos e critérios para as necessidades de tratamento foram:
e Nenhum tratamento: codigo 0.

Situacdo em que a coroa estava higida, ou o dente ndo pode ou ndo deve ser extraido

ou receber qualquer outro tratamento.

e Restauracdo de uma superficie dentaria: codigo 1

e Restauracdo de duas ou mais superficies dentarias: codigo 2
e Coroa por qualquer razdo: codigo 3

e [Faceta estética: codigo 4

e Tratamento pulpar e restauracao: codigo 5

O dente necessitou de tratamento endoddntico previamente a colocacdo da restauracdo ou

coroa, devido a carie profunda e extensa, mutilacdo ou trauma.

Nunca se deve inserir a sonda no fundo de uma cavidade para confirmar a presenca de

uma provavel exposicéao pulpar.

e Extracdo: codigo 6
Um dente foi registrado como indicado para extracéo, a depender das possibilidades
de tratamento disponiveis, quando:
o acarie destruiu o dente de tal modo, que néo é possivel restaura-lo;

o a doenca periodontal progrediu tanto, que o dente esta com mobilidade, ha dor ou
ele estd sem funcdo e, no julgamento clinico do examinador, ndo pode ser

recuperado por tratamento periodontal;
o um dente precisou ser extraido para confecgdo de uma protese;

o a extragdo foi necessdria por razbes ortodonticas ou estéticas, ou devido a

impactacao.

e Remineralizacdo de mancha branca: codigo 7

e Selante: codigo 8
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A indicacdo de selantes de fossulas e fissuras ndo é uma unanimidade entre os
cirurgides-dentistas, havendo profissionais que ndo o indicam em hipdtese alguma. Nesta
pesquisa, a necessidade de selante foi registrada. Sua indicacdo, conforme regra de deciséo

adotada pela FSP-USP, foi realizada na presenca simultanea das seguintes condigdes:

o 0 dente esteve presente na cavidade bucal ha menos de 2 (dois) anos;

o 0 dente homdlogo apresentou cérie ou foi atingido pela doenga;

o presenca de placa clinicamente detectavel, evidenciando higiene bucal precéria.

Vale ressaltar, a respeito das necessidades de tratamento, que os cddigos 1 (restauracao
de uma superficie), 2 (restauracao de duas ou mais superficies), 7 (remineralizagdo de mancha
branca) ou 8 (selante) foram usados para indicar o tratamento necessario para:

o tratar as céries iniciais, primarias ou secundarias;

o tratar a descoloragdo de um dente ou um defeito de desenvolvimento;

o reparar o dano causado por trauma, abrasdo, erosdo ou atri¢ao;

o substituir restauracBes insatisfatorias ou selantes, se existirem uma ou mais das

seguintes condicoes:

- margem deficiente, permitindo ou em vias de permitir infiltracdo na dentina; a
decisdo deve ser tomada com base no senso clinico do examinador, apds ter
inserido a sonda CPI na margem entre a restauracdo e o tecido duro, ou apds

observou-se uma significativa descoloracdo do esmalte adjacente;

- excesso marginal, causando irritacdo local do tecido gengival, que ndo pode ser

removido por meio de um ajuste da restauragéo;

- fratura que pudesse causar a perda da restauragéo ou infiltracdo marginal.

e Sem informacdo: codigo 9

Situacdo em que, por alguma razdo, ndo foi possivel definir a necessidade de
tratamento do dente. Via de regra, quando a condi¢do da coroa era 9 (dente excluido),
assinalou-se 9 também na necessidade de tratamento. Na condicdo em que a coroa foi
considerada ndo-erupcionada (8) ou dente perdido (4 ou 5), também foi assinalado 9 na casela
referente a necessidade de tratamento (WHO, 1999).

Ao final do exame, caso fosse constada alguma necessidade de intervencao
odontoldgica, o paciente recebeu o encaminhamento para atendimento na faculdade de

odontologia da UFBA, na disciplina de pacientes especiais.
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5.2.4.2.4 Determinacdo do uso de prétese (MANUAL DO EXAMINADOR SB BRASIL,
2000)

A situacao quanto as proteses foi avaliada conforme o estudo SB Brasil (2000), a partir
de informacgbes sobre seu uso e necessidade, o que levou em consideracdo a presenca de
espacos dentarios vazios. Um mesmo individuo pode usar e necessitar de protese. E registrada
a condicdo para a arcada dentaria superior e a inferior.

e N&o usa prétese dentaria: codigo 0

©

Nenhum espaco protético Desdentado parcial, mas
sem protese presente

Figura 2 — Nenhum espaco protético Figura 3 — Desdentado parcial sem prétese presente
Fonte: Manual do Examinador, SB Brasil 2000 Fonte: Manual do Examinador, SB Brasil 2000

74
JRE

Desdentado total e sem
protese presente

Figura 4 — Desdentado total sem prétese presente
Fonte: Manual do Examinador, SB Brasil 2000
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Usa uma ponte fixa: codigo 1

Uma ponte fixa posterior Uma ponte fixa anterior

Figura 5 — Uma ponte fixa posterior Figura 6 — Uma ponte fixa anterior
Fonte: Manual do Examinador, SB Brasil 2000 Fonte: Manual do Examinador, SB Brasil 2000

Usa mais do que uma ponte fixa: cddigo 2

Duas pontes fixas em
pontos diferentes (anterior e
posterior)

Figura 7 — Duas pontes fixas em pontos diferentes (anterior e posterior)
Fonte: Manual do Examinador, SB Brasil 2000

Usa protese parcial removivel: cédigo 3

Prétese Parcial Removivel
anterior

Figura 8 — Prétese parcial removivel anterior
Fonte: Manual do Examinador, SB Brasil 2000



Usa uma ou mais pontes fixas e uma ou mais proteses removiveis: codigo 4

Protese removivel anterior e
ponte fixa posterior

Figura 9 — Prétese removivel anterior e ponte fixa posterior

Fonte: Manual do Examinador, SB Brasil 2000

Protese removivel anterior e
duas pontes fixas
posteriores

Figura 10 — Prétese removivel anterior e duas pontes fixas posteriores

Fonte: Manual do Examinador, SB Brasil 2000

Usa protese dentéria total: codigo 5

Protese total

Figura 11 — Protese total
Fonte: Manual do Examinador, SB Brasil 2000

62
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e Sem informac&o: codigo 9

A seguir, os critérios para a determinacéo da necessidade de protese odontoldgica.

5.2.4.2.5 Determinacao da necessidade de prétese (MANUAL DO EXAMINADOR, SB
BRASIL, 2000)

A determinacdo da necessidade de prétese foi realizada conforme o estudo SB Brasil
2003.

e Na&o necessita de prétese dentéria: codigo 0

Todos os dentes presentes Espacos protéticos
presentes com protese
Figura 12 — Todos os dentes presentes Figura 13 — Espagos protéticos presentes com protese
Fonte: Manual do Examinador, SB Brasil 2000 Fonte: Manual do Examinador, SB Brasil 2000

———

Desdentado total mas com
presenca de protese

Figura 14 — Desdentado total mas com presenca de protese
Fonte: Manual do Examinador, SB Brasil 2000
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e Necessita de uma protese, fixa ou removivel, para substituicdo de um elemento:

codigo 1

Espaco protético unitario Espaco protético unitario
anterior posterior
Figura 15 — Espaco protético unitério anterior Figura 16 — Espaco protético unitério posterior
Fonte: Manual do Examinador, SB Brasil 2000 Fonte: Manual do Examinador, SB Brasil 2000

e Necessita de uma protese, fixa ou removivel, para substituicdo de mais de um

elemento: cadigo 2

Espaco protético anterior de
mais de um elemento

Figura 17 — Espago protético anterior de mais de um elemento
Fonte: Manual do Examinador, SB Brasil 2000

Espaco protético posterior
de mais de um elemento

Figura 18 — Espaco protético posterior de mais de um elemento
Fonte: Manual do Examinador, SB Brasil 2000
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¢ Necessita de uma combinacédo de proteses fixas e (ou) removiveis, para substituicao de

mais de um elemento: codigo 3

Espagos protéticos em
varios pontos da boca
Figura 19 — Espagos protéticos em varios pontos da boca

Fonte: Manual do Examinador, SB Brasil 2000

¢ Necessita de protese dentéaria total: codigo 4

[\

1

LY

Desdentado total sem estar
usando protese no momento

Figura 20 — Desdentado total sem estar usando prétese no momento
Fonte: Manual do Examinador, SB Brasil 2000

Constada a necessidade de reabilitagdo com prétese odontoldgica, o individuo também

recebeu o encaminhamento para a faculdade de odontologia da UFBA

5.2.4.4 Exame do periodonto (MANUAL DO EXAMINADOR SB BRASIL, 2000)

O exame das alteragdes que acometem as estruturas de sustentacdo das unidades

dentarias foi realizado segundo os indices do Manual do examinador SB Brasil (2000).

5.2.4.4.1 Indice periodontal comunitario - CPl (MANUAL DO EXAMINADOR SB
BRASIL, 2000)
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Esse indice permite avaliar a condi¢do periodontal quanto a higidez, ao sangramento e
a presencga de célculo ou bolsa.

Para realizar o exame, utilizou-se sonda especifica, denominada sonda CPI, com
esfera de 0,5 mm na ponta e area anelada em preto situada entre 3,5 mm e 5,5 mm da ponta.
Outras duas marcas na sonda permitem identificar distancias de 8,5mm e 11,5mm da ponta do
instrumento.

A boca foi dividida em sextantes, definidos pelos dentes 18-14, 13-23, 24-28, 38-34,
33-43 e 44-48. A presenca de dois ou mais dentes sem indicacdo de exodontia (p. ex.,
comprometimento de furca, mobilidade etc.) foi pré-requisito ao exame do sextante. Sem isso,
o sextante foi cancelado (quando havia, por exemplo, um Unico dente presente).

N&o se considerou o terceiro molar na contagem de dentes presentes no sextante, na
faixa etaria de 15 a 19 anos. Caso se detectasse a presenca de um dente e o terceiro molar
nessa faixa etaria, o sextante foi excluido.

Foram o0s seguintes os dentes-indices para cada sextante (se nenhum deles esteve
presente, examinaram-se todos o0s dentes remanescentes do sextante, ndo se levando em conta
a superficie distal dos terceiros molares):

« Até 19 anos: 16, 11, 26, 36, 31 e 46.

* 20 anos ou mais: 17, 16, 11, 26, 27,37, 36, 31, 46 € 47.

Pelo menos 6 pontos foram examinados em cada um dos 10 dentes-indices, nas
superficies vestibular e lingual, abrangendo as regides mesial, média e distal. Os
procedimentos de exame foram iniciados pela area disto-vestibular, passando-se para a area
média e dai para a area meésio-vestibular. Logo apo6s, inspecionaram-se as areas linguais, de
distal para mesial. A sonda foi introduzida levemente no sulco gengival ou na bolsa
periodontal, ligeiramente inclinada em relacdo ao longo eixo do dente, seguindo a
configuracdo anatdmica da superficie radicular. Movimentos verticais de vaivém, de pequena
amplitude, devem ser realizados. A forca na sondagem deve ser inferior a 20 gramas
(recomenda-se 0 seguinte teste pratico: colocar a ponta da sonda sob a unha do polegar e
pressionar até obter ligeira isquemia).

E necessario considerar ainda que:

a. em criancas com menos de 15 anos (portanto, na idade de 12 anos), ndo foram
feitos registros de bolsas (cddigos 3 e 4), uma vez que as alteragdes de tecidos
moles podem estar associadas a erupcdo, e ndo a presenca de alteracéo
periodontal patoldgica;

b. embora 10 dentes sejam examinados, apenas 6 anotagcdes foram feitas: uma por
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sextante, relativa a pior situacao encontrada;
c. quando ndo houve, no sextante, pelo menos dois dentes remanescentes e néo-

indicados para extracdo, cancelava-se o sextante, registrando um X.

Foram utilizados os seguintes os codigos no CPI:

e Cadigo 0: sextante higido;

Caodigo 1: sextante com sangramento (observado diretamente ou com espelho,

apos sondagem);

Cadigo 2: Calculo (qualquer quantidade, mas com toda a area preta da sonda

visivel);

Caodigo 3: bolsa de 4 mm a 5 mm (margem gengival na area preta da sonda);

Cadigo 4: bolsa de 6 mm ou mais (&rea preta da sonda ndo esta visivel);

Cddigo X: sextante excluido (menos de 2 dentes presentes);

Caodigo 9: sextante ndo-examinado.

Sabe-se que o tempo de resposta a sondagem da gengiva inflamada é variado. A OMS
ndo define um periodo de tempo para a observagdo de sangramento a sondagem. A FSP-USP
recomenda um tempo de observacdo ap6s a sondagem de 10 a 30 segundos, critério utilizado
na maioria dos indices com essa categoria de medida e recomendado também pelos
pesquisadores que desenvolveram o CPIl. Quanto a inclinacdo da sonda, em criangas com
menos de 15 anos, nas quais ndo sdo feitos registros de bolsas (codigos 3 e 4), indica-se uma
inclinagéo de aproximadamente 60° da sonda em relagéo ao longo eixo do dente, evitando-se
0 toque na base do sulco gengival, como forma de diminuir a probabilidade de casos de

sangramento falso-positivos.

5.2.4.4.2 Indice de perda de inser¢cdo periodontal - PIP (MANUAL DO
EXAMINADOR SB BRASIL, 2000)

Esse indice permite comparacfes entre grupos populacionais, quando ndo ha intencdo de
descrever a situacdo de individuos considerados isoladamente. E basicamente um
complemento do CPI. Os mesmos sextantes e dentes-indices sdo considerados sob as mesmas
condicBes. Entretanto, cabe alertar que o dente-indice, onde foi encontrada a pior condigéo

para o CPI, pode ndo ser 0 mesmo com a pior situacdo para o PIP. O indice sé sera utilizado
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para as faixas etérias de 35 a 44 anos e 65 a 74 anos.

A visibilidade da JCE foi a principal referéncia para o exame. Quando a JCE ndo esteve
visivel, e a pior condicdo do CPI para o sextante foi menor do que 4 (bolsa com menos de
6mm), qualquer perda de insercédo para o sextante foi estimada em menos de 4mm (PIP =0).

Foram utilizados os seguintes os codigos no PIP:

e Cddigo 0
Perda de insercdo entre 0 e 3 mm (JCE ndo visivel e CPI entre 0 e 3), ou seja, se o CPI for
igual a 4, ndo ha possibilidade de o PIP ser 0 (zero). Se a JCE nao esteve visivel e o CPI foi 4,

ou se a JCE esteve visivel, entdo:

e Codigo1l
Perda de insercéo entre 4 mm e 5 mm (JCE visivel na rea preta da sonda CPI).

e Cadigo 2
Perda de insercdo entre 6 mm e 8 mm (JCE visivel entre limite superior da area preta da

sonda CPI e a marca de 8,5 mm).

e Codigo 3
Perda de insercdo entre 9 mm e 11 mm (JCE visivel entre as marcas de 8,5 mm e 11,5

mm).

e Codigo 4

Perda de inser¢do de 12 mm ou mais (JCE visivel além da marca de 11,5 mm).

e Cobdigo X

Sextante excluido (menos de 2 dentes presentes).

e (Cobdigo 9
Sem informacéo (JCE nem visivel nem detectavel). Utilizou-se esse codigo também nas
situagBes em que 0 exame ndo esteve indicado (outras faixas etarias que ndo as de 35 a 44

nos e 65 a 74 anos).
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5.2.4.5 Analise salivar (KRASSE, 1986)

Dois sdo os exames usados para a avaliagdo do risco a carie: determinacdo do fluxo
salivar e capacidade tampdo da saliva segundo uma adaptacdo da metodologia de Krasse,
1986.

5.2.4.5.1 Determinacao do fluxo salivar (KRASSE, 1986)

Esse teste visou avaliar a quantidade de saliva que o individuo produz em 1 minuto.
Para isso, foram utilizados um cilindro calibrado, um funil, pedago de parafilme® (1,5 gr) e
um cronémetro. A saliva produzida nesse periodo foi desprezada. Entdo, o individuo foi
orientado a mastigar o parafilme®, momento no qual o cronémetro devia ser ligado. A saliva
devia ser coletada em intervalos frequentes, no funil sobre o cilindro. Apds um periodo de 5
minutos, foi orientado a parar de mastigar e expelir a Gltima porcdo de saliva estimulada.
Quando a velocidade do fluxo é alta, esse tempo pode ser diminuido. Entretanto, se a
velocidade for baixa, esse tempo devera ser aumentado. No geral o paciente, deveria mastigar
durante 2 minutos, ou 2 mL de saliva serem coletados. O volume de secrecdo é medido, e a
velocidade de secre¢do demonstrada em mililitros por minuto.
Critérios:
1) \elocidade normal do fluxo: > 0,7 mL/min
I Fluxo salivar diminuido (hipossalivacao): 0,5-0,3 mL/min
1)) Xerostomia severa: < 0,3 mL/min
Certa variagdo entre duas amostras tomadas em diferentes ocasides geralmente é
observada. Para reduzir essa variacdo, as amostras deverdo sempre que possivel ser
tomadas sob condigdes idénticas. O paciente pode estar um pouco inquieto quando a
primeira amostra é coletada, e isso reduz a velocidade do fluxo. O mesmo efeito ocorre
quando o paciente estad lendo ou distraido com qualquer coisa. Por isso, quando a amostra
de saliva é coletada, o paciente deve estar sozinho, sem revistas, livros ou outras
distragdes. A amostra da saliva coletada para determinagdo do fluxo salivar pode ser usada
também para a determinacdo da capacidade tampédo e para exames microbioldgicos
(KRASSE, 1986).
No estudo e questdo, a determinacdo do fluxo salivar foi realizada mediante a
tomada de apenas uma amostra de saliva, visto que 0 paciente encontrava-se isolado de

distracgdes.
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5.2.4.5.2 Determinagédo da capacidade de tamponamento da saliva (KRASSE, 1986)

O material necessario consiste na saliva coletada sob estimulacdo com parafina. Como
a capacidade tampdo da saliva geralmente aumenta apOs a refei¢cdo, as amostras para
determinacdo foram coletadas cerca duas horas depois de uma refei¢do. Para isso, adicionou-
se 1 mL de saliva a 3 mL de HCL (acido cloridrico) a 0,005%. Para eliminar o dioxido de
carbono, agitou-se a amostra e removeu-se a tampa, deixando-a repousar por 10 minutos, apés
0 que se mediu o pH final. As determinacbes de pH foram realizadas através do
potenciémetro digital modelo DMPH-2, marca Digimed.
Resultados:
1) Capacidade tampdo normal: pH final entre 5 e 7.
I Capacidade tampdo baixa: pH final < 4

I11)  Capacidade tampéo limitrofe: pH entre 4 e 5.

5.2.5 Informacdes sobre a dieta (Apéndice E)

O perfil alimentar do grupo estudado foi elaborado com base nos resultados da
aplicacdo do questionario semiestruturado especifico, inspirado no Questionario Nutricional
adaptado do que é utilizado na Escola de Nutricdo da UFBA. Esse instrumento permite
coletar dados a respeito do horario das refeicdes, a frequéncia de ingestdo de liquidos, o tipo

do liquido consumido e a periodicidade de ingestdo de determinados grupos alimentares.

5.3 ANALISE ESTATISTICA

O exame dos pacientes foi realizado apenas por um examinador, auxiliado por um
anotador, previamente calibrados. Um estudo piloto prévio fez-se necessario para verificar a
eficacia da metodologia e caso necessario, realizar possiveis ajustes. Como ndo houve
necessidade de alteracfes a amostra examinada (n=60) foi incluida no estudo.

O exame dos pacientes, no periodo de outubro de 2009 a abril de 2010, permitiu a
inclusdo de informacdes acerca de 98 individuos. Estes dados foram armazenados em banco
de um pacote de analise, o software SPSS 17.0 para Windows, e foram submetidas a testes
estatisticos para calculo das frequéncias simples e da associacdo entre as variaveis com poder
de confianga de 95 %. Para os dados referentes ao CPOD, CPI e PIP, o célculo da média e do
desvio padréo foi feito segundo as orientagdes de Pinto (2000).

Foram realizadas andlises descritivas das informacdes obtidas, demonstrando-se
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frequéncias relativas e absolutas de caracteristicas sociodemogréficas, habitos nutricionais,
caracteristicas clinicas e tipo da EM, bem como dos indicadores de saude bucal.

Também se aplicou o teste estatistico Anova (para comparacdo de diferencas de
médias) e Qui Quadrado (para verificar associacdes de variaveis qualitativas), assumindo-se
um nivel de significancia de 5% (p < 0,05).
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6 RESULTADOS
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6.1 PERFIL SOCIAL

A idade média da populacéo estudada situou-se entre 40,3 (£ 13,3 anos). A faixa etaria
predominante, entre 20 e 50 anos de idade, envolveu 43 (43,8%) voluntéarios. A média de
idade entre os sexos se situou em 40,66 anos (x 13,59) para as mulheres e 39,13 anos (+ 12,
65) para os homens (p= 0,7). Dos 98 individuos examinados, 82 (83,7%) sdo do sexo
feminino e 16 (16,3%) do sexo masculino.

Do total, 62 pacientes, o que corresponde a 63,0% da amostra, se incluem na raca ou
etnia parda e negra, enquanto que 31% (30 pessoas) na raca branca.

Um percentual correspondente a 37,8% (37) dos pacientes declararam possuir ensino
médio completo, enquanto que 22,4% (22) afirmaram ndo ter concluido o ensino fundamental.
O estado civil que caracterizou a amostra ficou entre solteiros 44,9% (45) e casados 45,9%
(44). A Tabela 1 explicita os dados sociais da amostra.

Tabela 1 — Valores absolutos e relativos da amostra, segundo as varidveis: sexo, faixa etéria, raga/etnia,

grau de instrugdo e estado civil.

Variavel Frequéncia
N %
Sexo
Masculino 16 16,3
Feminino 82 83,7
Faixa etaria
13-19 anos 04 41
20-29 anos 23 23,5
30-45 anos 33 33,7
46 ou mais 38 38,7
Raca/Etnia
Brancos 30 30,6
Negros 19 194
Pardos 43 43,9
Amarelos 04 41
Indigenas 02 2,0
Grau de instrucéo
Analfabeto 03 3.1
Fundamental incompleto 22 22,4
Fundamental completo 11 11,2
Médio incompleto 06 6,1

Médio completo 37 37,8
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Superior incompleto 03 3,1
Superior completo 15 15,3
Pés-graduado 01 1,0
Estado civil
Solteiro 44 449
Casado 45 45,9
Vilvo 03 3,1
Divorciado 06 6,1

6.2 DADOS DA DOENCA

De toda a amostra, 88 portadores de EM (89,8%) relataram ndo possuir antecedentes
familiares relacionados a essa doenca. 68 (69,4%) declararam terem sido diagnosticados com
idades que variaram entre 18 a 45 anos; 81 (82,7%) individuos registraram que eram
portadores de EM ha 5 ou mais anos, enquanto que 64 (65,3%) nédo relataram coexisténcia
com alguma doenca de base. Por fim, 4 (4,1%) individuos relataram possuir diabetes e 14
(14,3%) revelaram ter desenvolvido hipertensdo arterial, apds corticoterapia, para o
tratamento da fase aguda da doenca.

Cinquenta e nove individuos (60,2%) foram considerados, do ponto de vista clinico,
como portadores da forma EMSR, classificada como mais branda. 26,5% (26) foram
categorizados como portadores do tipo EMPP, enquanto que 13,3% (13) apresentaram o tipo
EMSP. Neste estudo, constatou-se que 56,3% (09) dos homens que constituiram a amostra
expressaram o desenvolvimento das formas progressivas, enquanto as mulheres revelaram
uma tendéncia a surto-remissdo da ordem de 64,3% (52). Todos os individuos com idade
entre 15 a 19 anos (04) e 69,7% (23) com idade entre 20 e 44 anos apresentaram a forma
clinica surto-remissdo (SR), enquanto que 53,8% (21) dos entrevistados com idade entre 45 e
64 anos enquadraram-se nas formas progressivas. A Tabela 2 descreve os dados referentes as

informacdes de saude.
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Tabela 2- Valores absolutos e relativos da amostra, segundo as variaveis: sexo, presenca de antecedentes
familiares da doenca, presenca de comorbidades, idade de diagnéstico e forma clinica da EM.

Variavel Sexo
Masculino Feminino
N % N %
Presenca de antecedentes familiares da EM
Sim 01 6,3 09 11,0
Né&o 15 937 73 89,0
Idade do diagnéstico da EM
Até 18 anos 02 125 06 7,3
De 18 a45 anos 12 75,0 56 68,3
Mais de 45 anos 02 12,5 20 244
Forma clinica da EM
EMSR 07 43,7 52 63,4
EMPP 05 31,3 21 25,6
EMSP 04 25,0 09 11,0
Comorbidades
Né&o tem 09 56,2 58 70,7
Hipertensao arterial 04 25,0 09 11,0
Diabetes 01 6,3 01 1,2
Outra doenca 02 12,5 14 17,0

O exame mais solicitado para o diagndstico foi 0 de ressonancia magnética encefélica,
94,9% (93). Associaram a RNM a analise do liquido cefalorraquidiano um percentual de
79,6% (78). A tomografia computadorizada foi mencionada por 36,7% (36) dos entrevistados,
enquanto que 44,9% (44) dos integrantes do grupo em estudo acusaram ter se submetido ao
exame de ressonancia magnética da medula espinhal. O exame de potencial evocado visual,
relatado por 21,4% (21) dos pacientes, restringiu-se aos casos em que a primeira manifestacéo
da doenca foi visual.

Em relacdo ao primeiro sintoma manifestado, 74,5% (73) dos pacientes relataram
manifestacdo motora. O maior percentual de relatos deste sintoma, 47,9% (35), recaiu nos
membros inferiores. 73,5% (72) acusaram manifestacGes de dorméncia, sendo que 40,3% (29)
declararam apresentar este sintoma em ambos 0s membros. 55,1% (54) dos pacientes
entrevistados informaram terem sido acometidos de alteragdes visuais remitentes, sendo que o
tipo mais frequente dessa manifestacdo foi a visdo turva, 61,1% (33), e 0s menores
percentuais recairam na cegueira parcial, 18,5% (10), e cegueira total, 11,1 % (06). A

acusagdo de “dor” foi um sintoma relatado por 46,8% (22) dos portadores de EM, havendo,



76

contudo, predominancia do espacgo torécico 22,4% (22). A Tabela 3 expressa 0s percentuais
para cada sintoma, seguidos das frequéncias correspondentes as regides do corpo humano

acometidas.

Tabela 3 - Tipo de acometimento, regido e frequéncia da primeira manifestacdo da EM

TIPO DE ACOMETIMENTO (%) REGIAO ACOMETIDA (%)

Membros superiores (16,4%)
Motor (74,5%) Membros superiores e Inferiores (35,7%)
Membros inferiores (47,9%)
Membros superiores (24,5%)
Dorméncia (73,5%) Membros inferiores  (35,2%)
Membros superiores e inferiores (40,3%)
Cegueira total (11,1%)
Alteracdes visuais (55,1%) Cegueira parcial (18,5%)
Visdo turva (61,1%)
Membros superiores e inferiores (8,2%)
Cabeca (9,2%)
Tronco (22,4%)

Dor (48%)

Quando questionados sobre a ocorréncia de manifestagdes orofaciais durante o0s
surtos, 54,0% (53) dos pacientes examinados relataram ter apresentado tais sintomas, sendo
que o tipo de manifestacdo mais relatado foi a dorméncia, 45,6% (23), com destaque para a
area facial, 39,1% (09). A essa manifestacdo se seguiu o percentual de 27,8% (15) atribuido a

paralisia facial. A Tabela 4 exemplifica o tipo e a distribuicdo dos sintomas orofaciais.

Tabela 4 — Valores absolutos e relativos da ocorréncia de sintoma orofacial

TIPO DO SINTOMA OROFACIAL

N %
Dorméncia 23 45,6
Parestesia 08 14,9
Paralisia facial 15 27,8
Neuralgia 02 3,7
Dor atipica 03 55
Espasmo Hemifacial 02 3,7

TOTAL 53 54,0
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A forma clinica surto-remissiva foi caracterizada pela ocorréncia de manifestacGes
orofaciais, constatadas em 64,4% (38) dos individuos surto-remissivos examinados. Desses,
8,5% (05) referiram parestesia, 27,1% (16) dorméncia e 18,6% (11) paralisia facial, embora
estes resultados ndo tenham revelado significancia estatistica (p=0,3). Para os demais
sintomas ndo houveram valores significativos. A Tabela 5 ilustra a distribuicdo do tipo de
sintoma orofacial, segunda a forma clinica da EM

Tabela 5 — Valores absolutos e relativos do sintoma orofacial, segundo a forma clinica da EM

SINTOMA OROFACIAL EMSR EMPP/EMSP
N % N %
Parestesia 05 8,5 03 7,6
Dorméncia 16 27,1 07 17,9
Paralisia facial 11 18,6 04 10,2
Neuralgia 01 17 01 2,6
Dor atipica 02 3,4 01 2,6
Espasmo hemifacial 01 1,7 01 2,6
TOTAL 38 64,4 17 43,6

6.3 DADOS DO TRATAMENTO

40,8% (41) disseram ter feito ou estar sob algum tipo de terapéutica néo-
farmacoldgica. A modalidade mais frequente foi a fisioterapia, que contou com 29,6% (29)
dos relatos enquanto que atividades como caminhada, musculacéo e hidroginastica somaram

9,2% (09). A Tabela 6 expressa as dados referentes a terapia ndo farmacologica.

Tabela 6 — Valores absolutos e relativos da amostra segundo o uso de terapia ndo farmacologica e o

tipo de terapia empregada.

Terapia nédo farmacoldgica N %
Né&o fizeram 59 59,2
Fisioterapia 29 29,6
Fonoaudiologia 01 1,0

Terapia Ocupacional 01 1,0

Outras modalidades 09 9,0
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No que diz respeito a terapia farmacoldgica, os individuos examinados revelaram estar
em uso dos seguintes tipos de medicamentos: drogas especificas para a doenca, representadas
pelos imunomoduladores, e (ou) aquelas ndo-especificas, representadas pelos antidepressivos,
antiespasmadicos, antiansioliticos e anticonvulsivantes, medicacfes que sdo utilizadas para o
tratamento de sintomas relacionados & doenca.

Para o tratamento farmacologico especifico, os interferons (a ou p) foram
identificados como os mais prescritos, com 65% (64) dos casos estudados. O grafico 2,

abaixo, demonstra os percentuais de uso para os farmacos especificos.

Distribuicao percentual da amostra
segundo o uso de farmacos
especificos

63,5%
26,5%
-
Nao usa Acetatode Interferons
glamatirama

Gréfico 2: Distribuicdo percentual da amostra segundo o uso de f&rmacos especificos

Buscou-se, também, identificar os farmacos especificos padronizados no Servico e
indicados para cada forma clinica de EM. Foi constatado que, tanto para a forma surto-
remissd@o como para as formas progressivas, a medicacdo imunomoduladora mais empregada
é o interferon, pois 64,4% (34) dos portadores de EMSR e 66,6% (26) de EMPP/SP séo
tratados com Interferon B 1-b, ou Interferon B 1-o. Entretanto esses resultados ndo mostraram
associacao significante do ponto de vista estatistico (p= 0,8),

Quanto ao uso de medicamentos ndo-especificos, 70 (71,4%) dos portadores de EM
ndo faziam uso deles. Dos 28,6% (28) restantes, 39,3% (11) usavam oxibutinina, 57,1% (16)
faziam uso de amitriptilina e 50% (14) estavam em uso de baclofeno. Ainda foram
encontrados relatos de uso de outros farmacos, a exemplo do paracetamol, assim como de
outras substancias analgésicas, correspondente ao percentual de 50,0% (14) da amostra. O

gréfico 3, demonstra o percentual de us dos farmacos nédo especificos
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Gréfico 3:Distribuicdo percentual da amostra segundo o uso de farmacos néo especificos

6.4 AVALIACAO ODONTOLOGICA
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Quando questionados sobre a ida ao cirurgido-dentista, todos os pacientes informaram

frequentar algum servico odontoldgico, sendo que a maior parte, 54,1% (53), havia

consultado este profissional ha mais de 6 meses. 63,3% (62) disseram escovar os dentes 3

vezes ao dia, 64,3% (63) declararam fazer uso do fio dental e 51% (50), enxaguatério bucal.

A Tabela 7 demonstra os dados referentes a historia odontologica.

Tabela 7 — Valores absolutos e relativos da amostra segundo o sexo e de acordo com as varidveis: visita

ao cirurgido-dentista, tempo da Gltima consulta, freqiiéncia de escovacdo, uso de fio dental e de enxaguatério

bucal.
Variavel
Masculino Feminino
N % N %
Visita ao cirurgido-dentista
Sim 16 100 82 100
Né&o - - - -
Tempo decorrido da Gltima consulta
Nunca foi - - - -
Ha 6 meses 06 375 38 45,8
Mais de 6 meses 10 625 44 54,2
Frequéncia de escovacdo
Né&o escova 01 6,2 - -
1 vez/dia - 03 3,6
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2 vezes/dia 07 43,8 22 26,2

3 vezes/dia 08 50,0 58 69,9
Uso do fio dental

Sim 06 37,5 57 68,7

Nao 10 62,5 26 31,3
Uso de enxaguatério

Sim 07 43,7 44 53,0

Né&o 09 56,3 39 47,0

Questionados sobre os procedimentos a que se submeteram nas intervencdes
odontoldgicas, 91,8% (90) relataram ter feito alguma restauracdo e 86,7% (85) disseram ja
terem sido submetidos a alguma exodontia.

Incémodos na articulagdo témporo-mandibular foram relatados por apenas 26,5% (26)
dos participantes desta pesquisa, enquanto que 63,3% (62) referiram ndo perceber a
ocorréncia de mau-halito.

Os participantes também foram questionados quanto a presenca de algum sintoma
bucal, e, em relacdo a esse dado, foram encontradas frequéncias de 44,9% (44) de relatos de
ressecamento na boca e de 37,8% (37) de casos de dificuldade para falar. Estes sintomas ndo
estavam relacionados a ocorréncia de alteracfes no fluxo salivar. Sintomas dentéarios também
foram relatados por 55,1% (54) dos individuos, e, desses, 74,0% (40) indicaram sensibilidade
dentaria ao frio. O percentual de 55,1% (54) dos entrevistados menciona insatisfacdo com os
préprios dentes, por questdes de ordem estética ou funcional.

Apenas 4 individuos apresentaram lesdo em tecido mole, sendo que um dos casos
correspondeu a lesdo sugestiva de natureza herpética, localizada no labio inferior, e trés lesGes
sugestivas de infeccdo fungica por candida albincas sp., no palato, relacionadas ao uso de
protese parcial removivel provisoria.

Foi observada uma diferenca quanto ao valor do CPOD e seus componentes em
relacdo ao sexo. Os pacientes do sexo masculino apresentaram uma média de dentes cariados
(3,0 £ 4,3), perdidos (7,5 = 7,8) e higidos (14,5 = 7,9) maior do que o0s pacientes do sexo
feminino — cariados (1,9 £ 3,5), perdidos (6,3 £ 7,3) e higidos (13,7 £ 7,7). Por outro lado,
esses ultimos apresentaram uma média de dentes obturados (6,6 + 4,3) maior do que a média
atribuida aos pacientes do sexo masculino (4,3 + 3,8). Apesar da diferenca entre o0s
componentes, a média do CPOD entre os sexos foi semelhante, ou seja, 14, 8 + 6,9 para 0s

homens e 14,9 = 7,3 nas mulheres. As associacdes acima apresentadas ndo sdo consideradas
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significantes do ponto de vista estatistico (p=0,8). A Tabela 8 demonstra o valor médio do
CPOD e seus respectivos componentes, segundo 0 sexo.

Tabela 8 - Média e desvio padrdo do CPOD e seus componentes, segundo o sexo

Sexo H C P o CPOD
Masculino 145+79 30+43 75%+78 43+3,8 148+6,9
Feminino 13,777 19+35 6,3%+73 6,6 +4,3 149+73

O IDF, indice de Dentes Funcionais, composto pela somatdria dos dentes higidos com
0s obturados, situou-se entre 20,4 £ 8,3 no sexo feminino e 18,9 £ 9,8 no masculino. Estas
associacOes apresentadas, entretanto, ndo foram significantes do ponto de vista estatistico

(p=0,8). Na Tabela 9, encontram-se os valores do IDF e seus componentes segundo 0 sexo.

Tabela 9 — Média e desvio padrdo do IDF e seus componentes, segundo 0 Sexo

Sexo Hig Obt IDF
Masculino 145+79 43+38 19,8 +9,8
Feminino 13,7+7,7 6,6 +4,3 20,4 +£8,3

Para o grupo etério de 15 a 19 anos, o valor médio do CPOD encontrado foi de 6,2 +
3,5 e, para 0 grupo de 20 a 34 anos, de 11,6 + 6,7. Os individuos de 35 a 44 anos
apresentaram CPOD médio de 15,7 + 7,1, e, por fim, o grupo de 45 a 64 obteve CPOD de 17,
6 £ 5,9. Analisando o indice CPOD por componente, observa-se que os individuos situados no
grupo etario de 45 a 64 anos possuem um valor médio de dentes higidos da ordem de 9,5 +
5,2, enquanto que, para o grupo de 15 a 19, o valor medio foi de 23,2 + 2,7 (p=0,01). Para os
pacientes examinados que tiveram a idade situada entre 20 a 34 anos, o0 componente H teve
valor médio de 18,0 £ 7,2 (p= 0), enquanto que, para o grupo de 35 a 44, H= 148 £ 7,5 (p=
0,02). A Tabela 10 demonstra o valor médio do CPOD e seus componentes, segundo o0 grupo

etario.
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Tabela 10 — Média e desvio padrdo do CPOD e seus componentes, segundo grupo etario

Grupo etario H C P o] CPOD
15a19 23227 1,5+19 20+18 2,7+2,7 6,2+3,5
20a34 18,0+7,2 2,6 +50 34+372 57+39 11,6 +6,7
35ad4 148+75 15+14 6,1+7,3 8,1+4,6 157+71
45364 95+5,2 2,1+372 94+79 6,1+4,.2 17,6 +59

O IDF para o grupo etario de 45 a 64 anos alcancou valor médio de 15,6 * 6,6 (p=0),
enquanto que os individuos com idade entre 15 a 19 anos apresentaram IDF médio de 26 +
3,9 (p=0,4). Para a faixa etaria de 20 a 34, o valor médio do IDF foi de 23,8 + 8,1 (p=0) e,
para 35 a 44, o IDF médio foi 22,6 £ 8,1 (p= 0). A Tabela 11 demonstra o valor médio do

IDF e seus componentes, segundo 0 grupo etario.

Tabela 11 — Média e desvio padrdo do IDF e seus componentes, segundo grupo etario

Grupo etario Hig Obt IDF
15a19 23227 2,727 26,039
20a34 18,0+7,2 57+39 238+81
35a44 148+75 8,1+4,6 226+81
45 a 64 95+52 6,1+4,2 15,6 £ 6,6

A correlacdo entre o indice CPOD versus a forma clinica da doenca também
demonstrou associacdo significante do ponto de vista estatistico (p=0,02). A forma surto-
remissdo apresentou uma média menor de CPOD que as formas progressivas (p=0,01). A
média de CPOD para a forma surto-remissao foi de 12,9 + 7,1, enquanto que, para as formas
progressivas, foi de 17,9 + 6,3. Os doentes que manifestaram uma tendéncia surto-remissiva
apresentaram uma media de dentes cariados situada entre 1,3 = 2,0 (p=0,04) e perdidos entre
5,1 + 7,4 (p=0,05), do que as formas progressivas: cariados (3,4 £ 4,9) e perdidos (8,7 * 6,8).
Para os componentes obturados e higidos, as formas clinicas progressivas apresentam uma
média menor de dentes obturados de (5,8 + 4,8/ p= 0,03) e higidos (10,7 + 6,3/ p=0,01),
enguanto que a forma clinica de surto-remissado teve seus valores situados entre obturados (6,5
+3,9) e higidos (16,0 £ 7,8). A Tabela 12 demonstra a relacdo entre o CPOD, seus

componentes e a forma clinica da doenga.
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Tabela 12 — Média e desvio padrdo do CPOD e seus componentes, segundo a forma clinica da EM

Forma clinica H C P (@] CPOD
Surto-remissao 16,0+ 7,8 1,3+2,0 51+74 6,5+39 129+7,1
Formas progressivas 10,7+ 6,3 34+49 8,7+6,8 58+48 179+6,3

A média de dentes funcionais (higidos + obturados), dentre 0s pacientes que
manifestaram a forma surto-remissédo, alcangou valores situados entre 22,5 + 8,5, enquanto
que o das formas progressivas foi de 16,5 £ 7,4 (p=0,02). A Tabela 13 demonstra a relagéo

entre o IDF, sua composicao e a forma clinica.

Tabela 13 - Média e desvio padrdo do IDF e seus componentes, segundo a forma clinica da EM

Forma clinica Hig Obt IDF
Surto- remisséo 16,0+7,8 6,5+3,9 225+85
Formas progressivas 10,7 +6,3 58+4,8 165+74

Os pacientes nos quais se detectou a xerostomia (n=18) apresentaram um valor médio
de CPOD de 18,0 £ 8,3, enquanto que, para 0S que ndo apresentaram alteracdo no fluxo
salivar, o valor médio do indice foi de 13,9 + 6,3. A Tabela 14, a seguir, ilustra o valor médio
do CPOD segundo o fluxo salivar.

Tabela 14— Média e desvio padréo do CPOD, segundo fluxo salivar (p=0,02)

Fluxo salivar CPOD
Normal 139+6,3
Diminuido 155+£7,7
Xerostomia 18,0+8,3

A necessidade de tratamento odontologico da populagdo estudada também foi
registrada. No grupo etéario de 20 a 34 anos, foram registrados percentuais de 0,2% (02) de
dentes com indicacdo de remocdo e de 0,5% (05) de unidades com indicacdo de terapia
pulpar. Para os individuos com idade situada entre 45 a 64 anos, destaca-se o percentual de
dentes que necessitavam de restauragdes de 2 ou mais superficies, 2,3% (117), e para 0s casos
de indicacdo de exodontia, 2,4% (18). A Tabela 15 ilustra os valores absolutos e percentuais

de dentes com necessidade de tratamento, por grupo etario.
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Tabela 15. Valores absolutos e relativos das necessidades de tratamento, por unidade dentaria, segundo
grupo etario.

Necessidade de intervencéo Grupo etario (anos)
15a19 20a34 35a44 45 a 64

N % N % N % N %
Sem necessidade 104 92,8 781 87,1 461 88,3 595 80,5
Restauracéo 08 3,5 75 2,4 52 2,8 117 2,3
Coroa 00 0,0 02 0,3 03 0,3 02 0,2
Faceta 00 0,0 00 0,0 00 0,0 03 04
Endodontia 00 0,0 05 0,5 05 0,5 01 01
Exodontia 00 0,0 02 0,2 00 0,0 18 24
Selante 00 0,0 00 0,0 02 0,2 03 04

O sexo feminino demonstrou um percentual de 85,7% (1639) de dentes que nao
tinham indicacdo de tratamento, em oposicdo ao percentual de 84,4% (302) no sexo
masculino. Por outro lado, a necessidade de procedimento restaurador foi da ordem de 11,5%
(220) para o sexo feminino e em torno de 9,0% (32) para o masculino. A Tabela 16 expressa
os valores absolutos e os percentuais de cada modalidade de tratamento odontol6gico, por

unidade dentaria e por sexo.

Tabela 16 — Valores absolutos e relativos das necessidades de tratamento, por unidade dentéria, segundo

0 Sexo.
Tipo de tratamento Dentes no sexo masculino Dentes no sexo feminino
N % N %
Nenhum 302 84,4 1639 85,7
Restauragédo 32 9,0 220 11,5
Coroa e (ou) faceta 00 0,0 10 0,5
Terapia pulpar 01 0,3 08 0,4
Exodontia 21 59 31 1,6
Selante 01 0,3 04 0,2

O indice de dentes com indicacdo de terapia pulpar alcancou niveis de 0,6% (05) nos
pacientes com tendéncia a progressividade da EM, enquanto que, nos individuos com EMSR,
o valor encontrado foi da ordem de 0,2% (04). Para a indicacdo “exodontia”, as formas
progressivas da EM registraram um percentual de 5,4% (44), enquanto que, na forma surto-
remissao, esse percentual foi da ordem de 0,5% (08). A Tabela 17 ilustra os valores absolutos
e percentuais das necessidades de tratamento, por unidade dentéria, segundo a forma clinica
da EM.
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Tabela 17 — Valores absolutos e relativos da necessidade de tratamento, por unidade dentaria, segundo a
forma clinica da EM

Tipo de tratamento Dentes EMSR Dentes EMPP/EMSP
N % N %
Nenhum 1311 89,9 630 77,6
Restauracéo 126 8,6 126 15,5
Coroa e (ou) faceta 07 0,4 03 0,3
Terapia pulpar 04 0,2 05 0,6
Exodontia 08 0,5 44 5,4
Selante 01 0,06 04 0,4

No quesito “uso de protese”, 46,9% (46) das pessoas relataram o seu uso, sendo que o
tipo mais frequentemente mencionado foi o de prétese parcial removivel, com percentual
equivalente a 63,0% (29) dos casos. A analise do uso e da necessidade de prétese por arcada
revelou que, para o arco superior, 46,6% (46) dos pacientes eram portadores dessa
recomposicao, sendo que, em 41,3% (19) desses pacientes, suas arcadas foram recompostas
com prétese parcial removivel. Na arcada inferior, 76,5% (75) da amostra ndo usavam prétese
e, dos 23,5% (23) que a usavam, 47,8% (11) utilizavam o tipo de prétese parcial removivel.
A Tabela 18 discorre sobre os valores absolutos e os percentuais de uso de protese por arcada
dentéria, segundo o tipo de protese.

Tabela 18 — Valores absolutos e relativos do uso de protese, por arcada dentaria

Tipo de prétese dentéria Uso de protese
Superior Inferior
N % N %
N&o usa 52 53,4 75 76,5
Prdtese parcial removivel 19 41,3 11 47,8
Prdtese fixa 18 39,3 09 39,1
Protese Total 07 15,2 02 8,7

Do total da amostra considerada, 53,4% (52) dos individuos avaliados ndo usavam
protese superior alguma, apesar da indicacdo clinica recair em 38,1% (19) dos casos em
estudo. Dentre esses ultimos, para 22,4% (04) havia recomendacdo do uso de proétese
constituida de mais de um elemento dentario. No quesito necessidade de proétese inferior,

53,6% (53) precisavam de recomposicdo, sendo que 75,6% (39) com prétese de mais de um
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elemento dentério. A Tabela 19 expressa os valores absolutos e 0s percentuais de necessidade
de prétese, por arcada dentéria de tipo de protese.

Tabela 19 - Valores absolutos e relativos da necessidade de protese, por arcada dentaria

Tipo de protese dentaria Necessidade de protese
Superior Inferior
N % N %
N&o necessita 79 61,9 45 46,4
Prétese de um elemento 09 474 12 23,0
Prdtese de mais de um elemento 22 22,4 39 75,6
Protese Total 04 21,5 01 1,9

A forma clinica indicou, de maneira estatisticamente significativa, a necessidade de
reabilitacdo protética por arcada dentaria (p=0,0 para arcada superior / p=0,05 para a arcada
inferior). Conforme revela a Tabela 20, para as duas arcadas dentarias, foi constatado o maior
namero de individuos que usavam protese e que necessitava de reposicdo das unidades
dentérias nos individuos que desenvolveram as formas progressivas de EM, frente aos
portadores com tendéncia a surto-remissdo. Destaca-se da Tabela 20, que apenas 26,7% (16)
dos individuos que eram portadores das formas progressivas nao necessitavam de reabilitacdo
da arcada superior, em oposicao a 73,3% (44) dos que desenvolveram a forma surto-remissao.
Para o arco dentario inferior, a situacdo é semelhante. 28,9% (13) dos portadores das formas
progressivas ndo necessitavam de reabilitacdo, enquanto que 71,1% (32) dos que

apresentaram a forma surto-remissdo nao necessitavam de reposicdo dentaria.

Tabela 20 - Valores absolutos e relativos do uso e necessidade de protese, segundo a forma clinica da

EM
Forma clinica Uso de protese Com necessidade Sem necessidade
falsiaiaiaiaieie Superior Inferior Superior Inferior Superior Inferior
falalaiaiaiaiaiel N % N % N % N % N % N %
EMSR 36 37,9 09 347 14 26,7 26 28,9 44 73,3 32 71,1
EMPP/EMSP 23 69,2 13 65,3 23 733 26 711 16 26,7 13 28,9

A condicéo dos tecidos de sustentacdo foi avaliada a luz de dois indices, o CPI e PIP.
Para a faixa etaria de 15 a 19 anos, 70,8% (17) dos sextantes examinados encontravam-se
higidos, enquanto que, para os pacientes com idades entre 20 a 34 anos, a frequéncia revelada
foi da ordem de 48,5% (96). Para os individuos situados na faixa etaria de 35 a 44 anos, 0

percentual de sextantes higidos foi de 42,9% (54) e, por fim, naqueles individuos com idades
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entre 45 a 64 anos, apenas 35,5% (83) dos sextantes apresentaram-se em condicdo de higidez.
Para os demais escores do CPI, pode-se constatar que o grupo de 45 a 64 anos destaca-se o
percentual de 34,2% (80) correspondentes aos sextantes excluidos, enquanto que o grupo de
20 a 34 anos, destaque para o percentual de 27,3% (54), correspondente aos sextantes com
célculo dentério. Nas demais categorias do CPI, ndo houveram registros. A Tabela 21 ilustra a
distribuicdo dos valores absolutos e o percentual dos sextantes, segundo os critérios do CPI,

por grupo etario.

Tabela 21— Valores absolutos e relativos do CPI, segundo grupo etario.

Grupo Etéario Higidos Sangrantes Célculo Excluidos
N % N % N % N %

15a19 17 70,8 03 12,5 04 16,7 0 0
20a34 96 485 20 10,1 54 27,3 28 14,1
35a44 54 429 11 8,7 32 25,4 29 23,0
45 a 64 83 355 16 6,8 55 23,5 80 34,2

Analisada segundo o sexo, a composi¢do percentual do CPI demonstrou, para 0 sexo
masculino, o valor de 34,4% (33) de sextantes higidos, em contraposicdo ao valor de 44,1%
(217) atribuidos ao sexo feminino. 31,3% (30) dos sextantes dos pacientes do sexo masculino
encontravam-se com célculo dental, enquanto que 23,4% (115) foram identificados nesta
condicdo, nas pacientes do sexo feminino. Nas demais categorias do CPI, ndo houveram
registros. A Tabela 22 demonstra os valores absolutos e a distribuicdo percentual do CPI

segundo 0 sexo.

Tabela 22 — Valores absolutos e relativos do CPI, segundo o sexo

Sexo Higidos Sangrantes Calculo Excluidos
N % N % N % N %
Masculino 33 344 07 7,3 30 313 26 27,1
Feminino 217 441 43 8,7 115 234 117 23,8

Considerando-se a forma clinica da EM, 51,4% (182) dos sextantes dos pacientes com

a forma clinica SR apresentaram-se higidos. Para as formas progressivas (PP/SP), o
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percentual de sextantes sem alteracdo equivaleu a 29,1% (68). Por outro lado, 32,9% (77) dos
sextantes dos pacientes com as formas progressivas de EM foram excluidos e, para a forma
SR, apenas, 18,6% (66). Nas demais categorias do CPI, ndo houveram registros. A Tabela 23

demonstra essa distribuicéo.

Tabela 23 — Valores absolutos e relativos do CPI, segundo a forma clinica da EM

Forma Higidos Sangrantes Calculo Excluidos
Clinica N % N % N % N %
EMSR 182 514 30 8,5 7% 215 66 18,6
EMPP/EMSP 68 29,1 20 8,5 69 29,5 77 32,9

A correlacdo entre o uso de medicamentos especificos e a ocorréncia de alteragdes
gengivais revelou que 46,8% (73) dos sextantes de individuos que fazem uso de acetato de
glamatirama apresentaram-se higidos, enquanto que 41,4% (159) dos sextantes de individuos
que estavam usando algum tipo de interferons ndo apresentaram alteracdo detectavel pelo
CPI. Nas demais categorias do CPI, ndo houveram registros. Contudo, correlacionados esses
percentuais aos percentuais dos individuos que apresentaram alteracfes na higidez das
estruturas periodontais, ndo foram detectadas diferencas significantes do ponto de vista

estatistico (p=0,09). A Tabela 24, a seguir, demonstra essa associa¢ao.

Tabela 24 — Valores absolutos e relativos do CPI, segundo uso de medicamentos especificos

Medicamento Higidos Sangrantes Calculo Excluidos
Especifico N % N % N % N %
Né&o usa 12 333 - 0 14 38,9 10 27,8
Interferons 159 414 34 89 92 240 99 258
Acetato de glamatirama 73 46,8 16 10,3 38 244 29 186

Todos os sextantes 100% (24) de portadores de EM com idade entre 15 a 19 anos
apresentaram o escore O (Pl entre 0 e 3mm) do PIP. Para o grupo etario de 20 a 34, o
percentual de sextantes higidos foi de 3,0% (06), enquanto que, para o grupo de 35 a 44 anos,
esse percentual foi de 62,7% (79). Finalmente, para o grupo 45 a 64 anos, 13,2% (31) dos
sextantes foram categorizados no escore 0. Por outro lado, ao levar em consideracdo o
percentual de sextantes excluidos, observa-se que 83,3% (195) dos sextantes do grupo etario
de 45 a 64 anos ndo foram incluidos no exame. Paralelamente, 97% (192) dos sextantes de
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pacientes com idade de 20 a 34 anos e 31,7% (40) dos sextantes do grupo de 35 a 44 anos
também foram excluidos. Para os individuos com idade entre 15 e 19 anos, ndo houve
sextantes excluidos. Nas demais categorias do CPI, ndo houveram registros. A Tabela 25

demonstra a distribuicdo percentual do PIP por grupo etério.

Tabela 25- Valores absolutos e relativos do grau de perda de insercéo (PI), segundo grupo etario

Grupo etario PlOe3 Pl4e5 PI6 e8 PI >12 Excluidos
N % N % N % N % N %
15a19 24 100 - 0 -0 -0 -0
20234 06 3,0 - 0 -0 -0 192 97,0
35a44 79 62,7 07 5,6 - 0 - 0 40 31,7
45a64 31 13,2 06 2,6 01 04 01 04 195 83,3

O PIP, quando analisado segundo o sexo, demonstrou que 22,4% (110) dos sextantes
dos pacientes do sexo feminino apresentavam perda de insercdo clinica entre 0 e 3 mm,
enquanto que, nos individuos do sexo masculino, esse percentual caiu para 6,3% (06). A
categoria de exclusdo correspondeu a 87,5% (84) dos sextantes do sexo masculino e a 75,8%

(373) dos sextantes no sexo feminino. A Tabela 26 explicita a distribuicdo do PIP segundo o

Sexo.
Tabela 26 — Valores absolutos e relativos do grau de perda de insercao (PI), segundo o sexo
Sexo Pl0e3 Plde5 PI6 e8 PI >12 Excluidos
N % N % N % N % N %
Masculino 06 6,3 05 5.2 - 0 01 1 84 875
Feminino 110 224 08 16 01 0,2 - 0 373 75,8

Dentre os individuos portadores das formas progressivas, 20,1% (47) dos sextantes de
revelaram profundidade de sondagem de até 3 mm, enquanto que, nos pacientes com EMSR,
0 percentual de sextantes nessa categoria foi de 19,5% (69). Por outro lado, 78% (276) dos
sextantes categorizados como “excluidos”, equivaleram aos individuos diagnosticados como
integrantes da forma surto-remissdo, enquanto o0s pacientes portadores das formas
progressivas de EM apresentaram o percentual de 77,4% (181) dos sextantes. A Tabela 27
demonstra os valores absolutos e a distribuicdo dos sextantes dentro dos critérios
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contemplados pelo PIP, segundo a forma clinica.

Tabela 27 — Valores absolutos e relativos do grau de perda de insercao (PI) segundo a forma clinica da

EM

Forma Pl Oe3 Pl4e5 P16 e8 Pl >12 Excluidos
clinica N % N % N % N % N %
EMSR 69 19,5 08 2,3 01 0,3 - 0 276 78,0
EMPP/EMSP 47 20,1 05 2,1 - 00 01 04 181 77,4

A andlise do fluxo salivar revelou que 60 pacientes, (61,2%) apresentaram fluxo
salivar normal (> 0,7 mL/minuto); em contrapartida, 37,8% (38) apresentaram alteracdo de
fluxo. Desses, 52,2% (19) apresentaram xerostomia (> 0,3 e < 0,5 mL/minuto) ¢ 47,4% (18)
fluxo salivar diminuido, entre 0,7-0,5 mL/minuto, o que corresponde & classificacdo de

xerostomia leve e moderada, conforme depreende-se da Tabela 28.

Tabela 28 — Valores absolutos e relativos da analise do fluxo salivar

Fluxo salivar N %
Normal 60 61,2

Diminuido 18 47,4

Xerostomia 19 52,2

Todos os examinados que associavam algum tipo de interferon com oxibitinina e (ou)
amitriptilina (02) apresentaram diminuicdo da velocidade do fluxo salivar. Paralelamente, a
xerostomia foi frequente em 100% (04) dos individuos que usavam algum tipo de interferon
isoladamente, e em 66,7% (04) dos pacientes que o associavam com outro tipo de farmaco
ndo-especifico.

Com base na analise da capacidade de tamponamento, constatou-se que 93,9% (92)
dos pacientes apresentaram efetividade na neutralizacdo. Um Unico paciente dos examinados
que estavam sob prescri¢cdo de algum tipo de interferon, isoladamente ou em associa¢do com
oxibutinina e (ou) amitriptilina, bem como 66,7% (02) dos que associavam os interferons com

algum tipo de farmaco ndo-especifico demonstraram uma capacidade baixa de tamponamento.

6.5 INFORMACOES SOBRE A DIETA
Foram coletadas informacdes sobre o consumo de determinados grupos de alimentos e
as respectivas frequéncias, apresentadas no grafico 4, a sequir.
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Distribuicdo percentual da amostra segundo a frequéncia
de ingestao dos grupos alimentares
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Gréfico 4 - Distribuigdo percentual da amostra segundo a frequéncia de ingestdo dos grupos
alimentares

Do total, 94,2% (92) indicaram realizar as trés refeicGes principais e em horarios
regulares. Quando questionados sobre a frequéncia de ingestdo de liquidos, 61,2% (60)
disseram consumi-los durante todo o dia, em intervalos regulares. Dos 13,3% (13) que
informaram ingerir liquidos durante as refeicdes, 50% (49) revelaram consumir suco natural,
enquanto que 35,7% (35) ingerem agua.

Segundo o sexo, a andlise do perfil nutricional demonstrou haver maior consumo dos
componentes que constituem o grupo tubérculos, ou seja, batata, mandioca e aimpim, pelos
individuos do sexo masculino, o que resultou numa diferenca da ordem de 1,867 favoravel a
eles (p=0,03). Por outro lado, os individuos do sexo feminino apresentaram um maior
consumo de margarina, com base na avaliacdo do grupo dleos, cuja diferenca entre 0s sexos
foi de 2,055 p=0,05.

A andlise do perfil alimentar, segundo o desenvolvimento de determinada forma
clinica da EM, revelou que, no grupo de pacientes examinados em que houve relatos de maior
consumo de alimentos dos grupos acucar, farinha, tubérculos, legumes, infusdes e bebidas, os
individuos manifestaram uma tendéncia menor a progressividade, 26,3% (10), do que o grupo
em gue esse consumo ndo e tao frequente — 48,3% (29) (p=0,024). A Tabela 29 demonstra os

percentuais de frequéncia de ingestao destes grupos alimentares segundo a forma clinica.
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Tabela 29: Valores absolutos e relativos da ingestéo alimentar, segundo a forma clinica da EM

Frequéncia de consumo Forma clinica da EM
EMSR EMPP/EMSP
N % N %
Menor consumo (mensalmente) 31 51,7 29 48,3
Maior consumo (diariamente/semanalmente) 28 73,7 10 26,3

Por outro lado, apenas um percentual de 15,4% (02) de pacientes que indicaram o
consumo frequente de alimentos do grupo frutas manifestaram uma das formas progressivas
de EM, em oposicdo a 43,5% (37) dos individuos que ndo possuiam o habito de consumo
frequente desses alimentos (p=0,047).

Os participantes do estudo ainda foram guestionados quanto a presenca de dificuldade
para evacuar. 45,9% (45) dos entrevistados (n=74) relataram apresentar dificuldade para
evacuar. 77,3% (34) dos pacientes que faziam uso de interferons e 18,2% (08) dos individuos
gue estava sob a prescricdo do acetato de glamatirama relataram sofrer de constipacdo
intestinal. O questionamento sobre alteracGes na funcdo intestinal foi adicionado

posteriormente, dado o relato freqliente do sintoma por parte dos individuos examinados.
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7 DISCUSSAO
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O estudo ora discutido além de contemplar a relevancia de ineditismo fornece o
conhecimento das condi¢Bes de salde bucal dessas pessoas com vistas ao atendimento a
atuacdo multiprofissional, o que, consequentemente, melhora a qualidade de vida dos
portadores de EM e o prognostico da doenca. Durante a realizacdo da pesquisa alguns
desafios foram ultrapassados, dentre as quais a limitacdo de material para a realizacdo dos
exames e a recusa inicial de alguns individuos. O fato de alguns individuos encontrarem-se
em fase de surto ou com alguma limitacdo que dificultasse o exame foram os principais
fatores que restringiram a amostragem, muito embora ndo tenha havido comprometimento
estatistico dos resultados tratados.

O exame dos pacientes no periodo de outubro de 2009 a abril de 2010 comp6s uma
amostra de 98 individuos. Esta amostra foi caracterizada pela prevaléncia do sexo feminino,
com idade média de 40,3 anos; raca\etnia negra e parda e grau de instrucdo em torno de 4
anos de estudo. Estas observacgdes referentes ao perfil social refletem o padrdo da populagéo
brasileira. Segundo a Pesquisa Nacional por Amostragem de Domicilio (PNAD), realizada
pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) em 1999, a maior parte dos
individuos, na regido nordeste, 70,1%, considera-se pertencente a raca ou etnia negra ou
parda, e apenas 29,7% consideram-se brancos. Na amostra examinada, 63,3% (62) dos
individuos autoidentificaram-se como negros e pardos, enquanto que apenas 30,6% (30) o
fizeram como brancos. 4,1% (04) disseram pertencer a raca amarela e 2,0% (02) a raca
indigena. No que diz respeito ao grau de escolaridade, a amostra variou entre o Ensino
Fundamental incompleto e o Ensino Médio completo, ou seja, uma média de 4 anos de
estudo, enquanto que a média de escolaridade da regido foi de 4,3 anos de estudo. Os dados
apresentados demonstram que existe uma equivaléncia no perfil social do estudo
desenvolvido e os resultados expressos pela regido nordeste no ultimo levantamento realizado
pelo PNAD.

A amostra caracterizou-se por uma predominancia de mulheres (83,7% - 82) com faixa
etaria que variou de 20 a 50 anos. Esse dado ja era esperado, pois se sabe que a doenca afeta
preferencialmente mulheres em idade fértil (MINGUETT]I, 2001). Em levantamento realizado
de fevereiro a maio de 2005, Cardoso et al., examinaram 121 pacientes e constataram uma
predominancia de pacientes do sexo feminino (80, 2%), a partir da segunda década de vida
(90,9%). O presente trabalho confirmou essa predominancia do sexo feminino (87,3%), entre
a segunda e quinta década de vida (75,5%). No que diz respeito a raga ou etnia, este estudo
encontrou uma prevaléncia maior de individuos negros e pardos (63,3%/ n=63). Essas

constatacGes estdo em consonancia com os resultados de diversas pesquisas realizadas nos
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estados da regido Nordeste do Brasil, dentre os quais o realizado por Cardoso et al. (2006), na
Bahia, que encontrou maior prevaléncia de pardos (64%), e por Ferreira et al. (2004), em
Pernambuco, que encontrou uma prevaléncia da ordem de 93,2% dessa etnia. Estudos de
prevaléncia realizados nas regides Sudeste e Sul tendem a encontrar frequéncias maiores da
raca branca, como demonstraram Fragoso e Perez (2007) e Fragoso e Fiore (2005), ambos em
Sdo Paulo, ao detectarem prevaléncia 88% e 94% da raca branca, respectivamente. Alves-
Leon et al. (2008) e Silva et al. (2009), ao analisarem o perfil clinico e epidemioldgico dos
pacientes com EM do estado do Rio de Janeiro, encontraram uma prevaléncia maior de
brancos, correspondente a 53% e 67%, respectivamente. Estudos realizados em Mato Grosso
e Cuiab4, desenvolvidos por Grzesiuk (2006), revelou a prevaléncia de 80% da raca branca,
enguanto que, no Rio Grande do Sul, Finkelstjn et al. (2009) encontraram uma prevaléncia de
96% da raca branca. A andlise estatistica da pesquisa ora em discussao sugere uma tendéncia
da prevaléncia da EMPP/EMSP para os pacientes do sexo masculino, enquanto que as
mulheres revelaram maior acometimento da forma surto-remissdo. Ferreira et al. (2004)
encontraram um predominio das formas progressivas 5,5 vezes maior para 0 sexo masculino.
Tais dados sugerem que a epidemiologia da doenca segundo a raca ou etnia pode variar
segundo a regido do territorio nacional estudado. A variabilidade genética da populacao
baiana € um elemento importante que justifica esse fenémeno.

Houve grande variacdo na média de idade entre os sexos. Tal fato se justifica pela
caracteristica da doenca de acometer menos frequentemente integrantes do sexo masculino,
bem como atingir mulheres numa faixa etéaria bastante ampla - 18 a 45 anos (CRITCHLEY,
2004).

Diante dos achados supracitados, pode-se admitir que as caracteristicas clinicas e
epidemioldgicas da esclerose multipla da presente amostra apresentam-se de forma singular,
uma vez comparadas aos dados descritos a partir dos achados de amostras coletadas em
populacbes de outros paises (ALVES-LEON et al., 2008). Contudo, os resultados obtidos
concordam com os registros encontrados em publicagdes nacionais que afirmam haver grande
variagao na caracterizacdo desses dados a depender da regido brasileira estudada (CARDOSO
et al, 2006; FINKELSTJN et al, 2009). No estado da Bahia, por exemplo, a heterogeneidade
na manifestacdo dessa doenca se deve, provavelmente, a presenca macica da populacdo
afrodescendente, face a origem histérica dessa predominancia étnica ou racial, o que pode
explicar ainda o fato de essa regido apresentar uma baixa prevaléncia da doenga, devido a

relativa protecdo, possivelmente genética, em desenvolver a EM — tal como ocorre com 0s
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esquimos e 0s japoneses, cuja consisténcia etioldgica ainda ndo esta esclarecida nos dias
atuais (CRAELIUS, 1978).

A forma clinica predominantemente encontrada foi a de surto-remissdo, forma mais
branda, caracterizada por episédios agudos entremeados por periodos de estabilidade clinica
(GARCIA, SALAVERRI, 2006). Esse achado condiz com os estudos epidemioldgicos
supracitados, que também registraram maior prevaléncia da forma surto-remissao.

Ainda ndo se conhece de maneira efetiva a influéncia do genoétipo na etipatogenia da
doenca e, diante disso, ndo foram determinadas influéncias da hereditariedade (CRITCHLEY,
2004). Na amostra analisada, 89,8% relataram n&o ter historia dessa doenca na familia.

A maior parte da amostra — 65,3% (64) — informou ndo apresentar outra doenga de
base. Entretanto, 14 individuos relataram serem portadores de hipertensdo arterial, registrando
que desenvolveram essa condicdo apds a corticoterapia na fase aguda da EM. Quatro (4)
pacientes relataram ser portadores de diabetes mellitus. A associacao entre esclerose multipla
e diabetes foi descrita por WEILER et al. (2008), mediante o relato de caso clinico. Essa
associacdo, segundo os autores, ndo é frequentemente encontrada e, quando ocorre, esta
associada a danos no SNC, como, por exemplo, aqueles causados por doencas
desmielinizantes, o que resulta numa incapacidade de a hip6fise produzir ADH. Esses autores
atribuem a instalacdo dessa forma de diabetes, denominada de diabetes insipidus, como
resultante da EM adquirida. Muito embora no presente estudo ndo tenham sido detectados
pacientes portadores de EM associada ao diabetes insipidus, faz-se necessaria, entretanto,
rigorosa investigacdo clinica e laboratorial para que se possa atribuir como procedente a
associacdo entre essa desordem metabolica e a EM, ou estudos futuros que considerem uma
amostragem maior.

Os transtornos sensitivos e motores sdo as manifestacdes clinicas mais comuns, seguidas
de manifestagbes visuais (MOREIRA et al., 2008). A amostra, quanto a esse aspecto,
apresentou uma prevaléncia de 74,5% (73) de alteracbes motora e de 73,5% (72) de
dorméncia, ambas em membros inferiores e superiores. Alteracdes visuais se instalaram em
seguida aos transtornos sensitivos e motores, acometendo 55,1% (54) dos individuos
avaliados.

Um percentual de 36,7% (36) dos individuos mencionaram a ocorréncia de manifestacdes
orofaciais, sendo relatados episddios de dorméncia, 63,8% (23), e de paralisia facial, 41,6%
(15). Para Chemaly, Lefrancois e Périesse (2000), o comprometimento da regido maxilofacial
dos portadores de EM ocorre quando ha desmielinizagdo no nervo trigémeo. Ocorréncias de

manifestacdes no complexo oral e facial durante os episddios de agudizacdo da doenca
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puderam ser detectadas, principalmente nos individuos cuja expressdo da doenca demonstrou
tendéncia a surto-remissdo (EMSR). Entretanto, essa associa¢do, embora bastante significante
do ponto de vista clinico, ndo pdde ser ratificada do ponto vista estatistico. A continuidade do
presente estudo, mediante a ampliacdo da amostragem, provavelmente podera trazer novas
informacgdes no que diz respeito a essa hipdtese, visto que ela pode auxiliar, de maneira
significativa, o diagndstico da forma clinica dessa doenca, considerado, do ponto de vista
clinico, muito complexo.

O fato de a maior parte dos individuos examinados ndo mencionarem ter apresentado
sintomas orais em algum estadgio da doenga ndo descarta a importancia da inclusdo do
cirurgido-dentista nas equipes interdisciplinares que cuidam dos portadores de EM, pois, em
diversos casos, as manifestaces patoldgicas do nervo trigémeo podem estar associadas a EM,
cabendo ao neurologista responsavel definir o encaminhamento desse tipo de paciente ao
cirurgido-dentista para a realizacdo de procedimentos terapéuticos direcionados a remissdo do
desconforto clinico-neuroldgico. Por outro lado, é de suma importancia o conhecimento, por
parte do cirurgido-dentista, da etiopatogenia das doencas sistémicas, principalmente daquelas
gue podem apresentar manifestacbes no complexo orofacial, dentre as quais a EM, uma vez
que a intervencdo direta com vistas a eliminar os sintomas presentes na area maxilofacial
favorece maior eficicia da terapéutica empregada pelo neurologista. Essa postura caracteriza
uma abordagem integral e interdisciplinar do individuo doente.

Para Minguetti (2001), a ressonancia magnética € o exame imaginolégico mais importante
sob o ponto de vista da elucidacdo do quadro clinico da EM. Por outro lado, segundo Brandao
et al. (2005), essa técnica, associada a analise do liquido cefalorraquidiano, pode conferir
subsidios para um diagnostico mais preciso, uma vez que fornece importantes informacoes
sobre a atividade inflamatdria da doenca. Na amostra estudada, 94,9% (93) dos pacientes
foram submetidos ao exame de ressonancia magnética enceféalica, enquanto que 79,6% (78) o
realizaram associadamente a analise das proteinas liquoricas. Devido a dificuldade de se
estabelecer o diagnostico da doenca, a associacdo do exame de imagem com 0S exames
laboratoriais se configura numa ferramenta que promove diagndsticos mais acurados,
intervengdes terapéuticas mais precisas e, consequentemente, progndsticos mais favoraveis.

Segundo Polman e Uitdehaag (2000), tanto os interferons como o acetato de glamatirama
podem ser empregados para o tratamento da forma surto-remissao da EM. Esses autores ainda
consideram que ndo existem drogas imunomoduladoras indicadas para o tratamento das
formas progressivas. No Servigo onde este trabalho foi desenvolvido, todas as duas espécies

de imunomoduladores sdo empregadas no tratamento da forma surto-remissdo. 64,4% (38)
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dos pacientes portadores da forma supramencionada (n=59) fazem uso de algum tipo de
interferon, contra 27,1% (16) que utilizam o acetato de glamatirama. A anélise do emprego de
um tipo especifico de imunomodulador para cada forma clinica da EM indica que, no Servicgo
onde o estudo foi desenvolvido, ndo ha um padrdo regular de prescricdo, ficando na
dependéncia de cada caso a definicdo das medicagOes. Para os pacientes que desenvolvem as
formas progressivas, habitualmente sdo prescritos imunomoduladores, apesar de a literatura
médica ndo ter definido ainda essa alternativa farmacoldgica como a mais indicada para as
formas clinicas progressivas. A justificativa do Servico em pauta para a prescricdao de
imunomoduladores encontra respaldo na intencdo de garantir algum efeito protetor que tais
medicacdes possam propiciar a tais pacientes.

Medicamentos secundarios também sdo empregados na tentativa de atenuar os sintomas
relacionados a doenca, tais como a dor neurogénica, para a qual sdo utilizados antidepressivos
triciclicos, e a espasticidade decorrente do impulso nervoso comprometido, que é combatida
com o baclofen. A depressio € um sintoma que pode estar relacionado a EM
fisiopatologicamente, ou como consequéncia do prognostico. Para o tratamento dessa
intercorréncia, sdo empregadas drogas a exemplo dos antidepressivos triciclicos (fluoxetina).
A oxibutinina é um anticolinérgico indicado para o tratamento da bexiga neurogénica, que €é
uma consequéncia frequente da EM (DENIS, GALVEZ, SANCHEZ, 2009). Outra classe de
medicamentos cujo uso foi mencionado pelos pacientes entrevistados foi a de analgésicos. A
analgesia é usual por ocasido da administragdo das medicacdes imunomoduladoras, com
vistas a neutralizar a hipertermia, assim como a mialgia e a dor no local de aplicacdo dos
farmacos injetaveis. O uso das drogas analgésicas pode ser feito antes ou depois da
administragcdo do imunomodulador, na tentativa de prevenir a ocorréncia desses sintomas.

Individuos em estado de imunossupressdo, como é o caso da condi¢do associada ao
tratamento com imunomoduladores, a exemplo dos interferons e do acetato de glamatirama,
apresentam maior risco de virem a desenvolver infecgdes oportunistas. Dentre as infeccdes
oportunistas orais mais frequentes, destacam-se a candidiase oral e o herpes simples
(CAVASIN FILHO; GIOVANI, 2009). O presente estudo identificou quatro (4) individuos
com lesdes decorrentes de patdgenos oportunistas, sendo que trés (3) eram sugestivas de
candidiase no palato, associada a ma higiene da prétese em uso, e um caso de lesdo herpética
de labio. Em todos os casos acima citados, foram prescritas medicacgdes. Para o tratamento da
lesdo herpética, foi prescrito aciclovir topico e, para os casos de candidiase, foi indicado o
bochecho com nistatina, paralelamente ao recebimento de instrugcdes sobre como realizar a

higiene da protese. O desenvolvimento de infeccBes oportunistas € inerente a condicdo de
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imunossupressdo (SOUZA et al., 2000). Tratar tais intercorréncias se faz necessario para
assegurar a esses pacientes uma melhor qualidade de vida.

Para o indice CPOD, observa-se que, no grupo de 15 a 19 anos, o valor médio foi maior
que a média apresentada pela populacdo da regido Nordeste, divulgada pelo Ministério da
Salde (2004). Na amostra considerada, o0 CPOD médio de 15 a 19 anos foi de 6,25 + 3,5,
enquanto que a meédia do CPOD para a populacdo da regido Nordeste com essa mesma faixa
etaria, apresentada em 2003, foi de 4,49. A composicéo individual do indice apresentada pelos
individuos examinados nessa mesma faixa etaria também foi bastante diferente da média dos
componentes para a regido Nordeste em 2003, para 0 mesmo grupo etario. O componente
cariado apresentado pela regido (BRASIL, 2004) foi de 1,95; ja o do estudo foi de 1,5 + 1,9;
0s componentes perdidos e obturados dos individuos com EM foram maiores (P=2,0 + 1,8 /
0= 2,75 £ 2,7) que a média da regido Nordeste (P= 0,6/ O= 1,77). Por fim, a média de dentes
higidos encontrada na amostra foi menor do que a apresentada pelos individuos com a mesma
idade da regido nordeste em 2003 (24,26). Para os individuos com idade situada de 35 a 44
anos, observou-se um valor médio de CPOD menor (15,7 = 7,1) que a média da regido
Nordeste em 2003 (17,57) (Brasil, 2004). A composicdo percentual também foi diferente. A
média de dentes higidos e de obturados nessa faixa etéaria, no grupo examinado, foi maior
(H=14,48 + 7,5; O= 8,1 + 4,6) do que a da regido Nordeste (2003) - 13,54; 3,75. Ja 0s
componentes perdidos e cariados tiveram valor médio menor (P=6,1+7,3; C=15+1,4) do
que o dessa regido (P= 11,21; C= 2,3). Na faixa etaria de 15 a 19 anos, o0 CPOD médio da
amostra (6,2 * 3,5) apresentou-se semelhante, para 0 mesmo grupo etario, ao da regido Norte
do pais, em 2003, (6,32) e maior do que os valores demonstrados nas regides Sul, em 2003,
(5,45) e Sudeste, em 2003, (5,49). Por ouro lado, os individuos examinados que tinham a
idade situada entre 35 e 44 anos apresentaram um CPOD médio (15,7) menor que a média
nacional (2003) (20,14) e do que os valores registrados pelas macrorregifes do territorio
nacional: Norte, (2003) - 19,36; Nordeste, (2003) - 17,57; Sudeste, (2003) - 20,33; Sul, (2003)
- 20,45 e Centro-Oeste, (2003) - 20,59 (BRASIL, 2004).

A Organizacdo Mundial de Satde (OMS), em 1982, estabeleceu metas como forma de
avaliar os programas desenvolvidos e de estabelecer parametros para a melhoria da saude
bucal das populacdes, e, em 1993, durante o 4° Congresso Mundial de Odontologia
Preventiva, realizado em Umea (Suécia), ocorreu a atualizacdo dessas metas. A Tabela 30

explicita a comparagéo entre os parametros da OMS e os valores obtidos no presente estudo.
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Tabela 30 - Metas da OMS/2010 versus resultados do presente estudo

Metas OMS/2010 Estudo
Aos 18 anos P=0 P=1
Aos 35 a 44 anos 2% desdentados 11,8% desdentados
IDF > 20 96% das pessoas 65% das pessoas
CPI=4 0,25 sextante 0,0 sextantes com CPI =4
Edentulismo 5% desdentados 4,1% desdentados

Segundo as metas de saude bucal estabelecidas pela Organizacdo Mundial de Saude
(OMS) para o ano de 2010, observa-se que, para os individuos com 18 anos idade (1% - 01),
0 componente perdido é de 01 (um) e, portanto, acima do preconizado pela OMS (P=0). Cabe
ressaltar que, na amostra examinada, houve apenas um individuo com idade de 18 anos.
11,8% (02) dos pacientes examinados que se encontravam no grupo etario de 35 a 44 anos
ndo apresentavam alguma unidade dentaria na boca, sendo considerados, portanto
desdentados. Esse valor encontra-se muito além do preconizado pela OMS que, para essa
faixa etéria, considera toleravel um percentual de 2% de desdentados. Apenas 65% (63) da
amostra apresentaram média igual ou superior a 20 dentes funcionais, portanto, aquém do
preconizado, que foi de 96%. Contudo, dentre os integrantes da amostra, nenhum sextante foi
classificado dentro do escore 4 do CPI (bolsas com profundidade de 6 mm ou mais) e apenas
4,1% (04) apresentaram-se desdentados, valores aquém do preconizado. Esses achados
refletem a precariedade no cuidado com a salude bucal por parte dos pacientes, que se
encontram incapacitados para tal no decorrer das fases agudas da doenca, muitas vezes
irreversiveis, e de seus cuidadores que, certamente, carecem de treinamentos especificos.
Alia-se a esses fatores, a necessidade de atencdo odontologica institucional voltada para essa
populagéo, para que haja a manutencdo da integridade dos tecidos bucais, fato que contribui,
sobremaneira, para atenuar o progndéstico desse distirbio neuroldgico, uma vez que melhora o
estado psicoldgico, funcional e nutricional desses individuos.

Individuos que expressaram alguma das formas progressivas demonstraram indicadores
pouco satisfatorios de satde bucal. Conforme estdo explicitados na Tabela 20, os percentuais
de uso e da necessidade de protese para ambas as arcadas registram maiores valores para a
categoria de pacientes portadores das formas progressivas, frente aqueles que constituiram o
grupo de doentes surto-remissivos. O mesmo pode ser afirmado em relagdo aos valores
médios do indice CPOD e seus componentes, bem como para as condi¢des periodontais. As
formas progressivas da EM se caracterizam pela deterioracdo escalar do enfermo, devido a
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ocorréncia constante dos fenémenos de agudizacdo ou surtos que incapacitam o individuo das
mais variadas formas, deixando-o inabilitado e desmotivado para até mesmo desenvolver o
autocuidado (FERNANDES, 2009). Quanto a esse aspecto, a higiene oral, pratica que requer
minuciosa destreza manual e motivacdo, fica desfavorecida, o que se reflete nos valores
insatisfatorios alcangados pelos indicadores de saude bucal encontrados na amostra. Se faz
necessario a inclusdo do cirurgido-dentista na equipe para que este possa atuar na fase de
surto, periodo de maior risco a integridade da satude bucal.

Este estudo revelou que os individuos do sexo masculino apresentaram, para 0S
componentes higidos, cariados e perdidos, valores maiores que os atribuidos aqueles do sexo
feminino. Estes, por sua vez, demonstraram um valor maior de dentes obturados.
Tradicionalmente, as mulheres possuem maior cuidado com a saude e, por consequéncia,
buscam mais frequentemente os servicos de atendimento, como demonstram os dados do
DATASUS/ MINISTERIO DA SAUDE, no periodo de janeiro de 2008 a julho de 2009.
Poder-se-a, portanto, admitir ser essa a razao que explica o maior nimero de unidades tratadas
atribuido aos portadores de EM do sexo feminino.

O desenvolvimento da cérie dentaria é influenciado por componentes e propriedades da saliva. Os
resultados da pesquisa em tela demonstraram haver correlagao direta entre o aumento do valor
médio do indice CPOD e as alteracBes no fluxo salivar, com significancia estatistica de 0,029,
conforme os dados explicitados na Tabela 14. A analise de fatores salivares, tais como a taxa
de secrecdo, 0 pH e a capacidade de tamponamento, pode permitir a identificacdo direta da
causa da desmineralizacdo do esmalte dentario, contribuindo, assim, para 0 aumento da
experiéncia de carie do individuo, uma vez que o fluxo reduzido se traduz em remocao
inadequada dos restos alimentares e aumento da biodisponibilidade de substrato para
microrganismos causadores da carie (CORTELLI et al.,, 2002). Cavasin Filho e Giovani
(2009), avaliando a correlagdo entre xerostomia, experiéncia de cérie e doenga periodontal em
individuos soropositivos, encontraram diferencas significativas do ponto de vista estatistico
no tocante a presenca de cavidades, perdas dentarias e nimero de restaura¢des entre 0S grupos
caso e controle diante da presenca de alteragGes no fluxo salivar.

A anélise das necessidades de tratamento por unidade dentaria revelou que, nos
individuos examinados pertencentes ao grupo etario de 35 a 44 anos, o percentual de dentes
com necessidade de terapia pulpar revelou-se menor que a media nacional, conforme dados

apresentados na Tabela 31.
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Tabela 31 - Valores relativos de dentes com e sem necessidade de tratamento. Valores encontrados no estudo
versus valores nacionais (BRASIL, 2004).

Tratamento Valor do estudo Valor nacional
15al9a. 35a44a. 15al1l9a. 35a4d4a.

Sem indicacdo 5,4% 88,3% 89,54 % 84,43%
Restauracao de 1 superficie 6,9% 2,87% 50,94 % 38,35 %
Restauracao de 2 superficies 2,1% 7,08% 24,05% 32,62%
Coroa 0% 0% 0,34 % 1,08%
Faceta estética 0% 0% 0,00 % 0,36%
Terapia pulpar 0% 0,57% 6,19% 4,30%
Exodontia 0% 0,76% 9,62% 22,58%
Selante 0% 0% 2,41% 0,35 %

Com o avancar da idade, ocorre uma diminui¢do na procura por servicos de saude,
dentre os quais os da odontologia (MELLO, ERDMANN, CAETANO, 2008), o que culmina
com o aumento da necessidade de intervencdo odontoldgica. Segundo dados do Ministério da
Saude (BRASIL, 2004), o envelhecimento da populacdo brasileira traz repercussdes no perfil
das doencas bucais, que fica caracterizado por incremento de cérie radicular, aumento da
incidéncia das doencas dos tecidos de suporte, lesbes de tecido moles e aumento da
necessidade de protese. Nos casos dos pacientes examinados, essa situacdo é agravada pelo
fato de serem portadores de uma condicdo que limita e desestimula, em graus variados, a
promocéo do autocuidado, o que repercute negativamente nos indicadores de saude bucal. Por
outro lado, destaca-se ainda, como fator agravante para esse quadro, a dificuldade de manter
uma vida com habitos regulares, principalmente quando a doenca acomete tais individuos em
idades precoces.

Os individuos que revelaram um perfil progressivo de EM tenderam a apresentar uma
pior condicdo de satde bucal. Tal fato se justifica pelos dados apresentados na Tabela 12,
onde se pode observar que a média de dentes cariados, nesse grupo, foi de 3,4 + 4,9, e de
dentes perdidos foi de 8,7 + 6,8, enquanto que, no grupo surto-remissivo, a mesma média foi
de 1,3 + 2,0 e 5,1 £ 7,5, respectivamente. O valor médio de dentes funcionais apresentado
pelos pacientes com EMPP/EMSP foi de 16,5 £ 7,4, menor que o demonstrado pelo grupo de

EMSR, que foi de 22,5 = 8,5. A condicdo periodontal também foi comprometida pela
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progressividade da EM, conforme os dados da Tabela 23, onde se verifica que o percentual de
sextantes higidos, para esse grupo, foi menor (29,1% - 68) do que para os individuos surto-
remissivos (51,4% - 182), enquanto que, para o percentual de sextantes excluidos, ocorreu o
inverso, com o0 grupo progressivo apresentando percentual maior (32,9% - 77) que 0 grupo
surto-remissivo (18,6% - 66). A necessidade de reabilitacdo dentéria, bem como o uso de
protese odontoldgica, também foi maior para ambas as arcadas nos pacientes com perfil
progressivo do que nos que desenvolveram EMSR, conforme o que é explicitado na Tabela
17. E, por fim, conforme os dados da Tabela 17, depreende-se que O grupo progressivo
revelou maior percentual de necessidade de intervencdo odontoldgica do que o grupo surto-
remissivo. Esses achados, referentes a condicdo de saude bucal dos pacientes em relagdo ao
prognoéstico da EM, podem ser justificados pelas caracteristicas clinicas de cada tipo da
doenca. As formas progressivas de EM tendem a conduzir o individuo acometido a uma
incapacidade constante (FERNANDES, 2009), dificultando seu cuidado préprio com a salde,
0 que justifica os indicadores alarmantes de saude bucal.

Os altos indices dos indicadores de satde bucal demonstrados em todas as faixas etérias
refletem a falta de motivacdo e de condi¢do para o exercicio do autocuidado, fruto da
incapacidade fisica e neuroldgica, além das alteracdes psicoldgicas que tanto o progndstico
como o curso clinico da EM podem trazer para o portador. Além disso, esses indicadores sdo
sugestivos da importancia do estabelecimento de uma equipe multiprofissional que inclua o
cirurgido-dentista no servico onde o estudo foi desenvolvido e em centros de igual assisténcia,
bem como da implantacdo de politicas de saude bucal voltadas para esses grupos etarios, em
especial para os pacientes com EM, que requerem cuidados especiais. A falta de uma
intervencdo com vistas & melhoria desse quadro pode culminar em perdas dentarias, o que tem
impacto direto na qualidade de vida do individuo, principalmente sob o ponto de vista
nutricional, pela possibilidade de provocar uma deficiéncia na absor¢do dos nutrientes, uma
vez que a degradacdo dos alimentos fica comprometida, contribuindo tambem, dessa forma,
para a reducdo da autoestima. Essa inapeténcia na absor¢do dos nutrientes reflete-se
negativamente no sistema imune, autorreativo, agravando ainda mais o quadro clinico da
doenca, pois é bem conhecido o papel modulador que determinados nutrientes, principalmente
as vitaminas e proteinas, desempenham sobre o sistema imunolégico (MARQUES et al.,
2010).

Uma tentativa de reverter a situagdo é a reposicdo das unidades dentérias perdidas com
proteses odontoldgicas. Entretanto a populacdo estudada possui uma série de agravantes da

sua condicao bucal, como, por exemplo, a dificuldade de realizar a higiene oral, causada pela
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incapacidade neuroldgica caracteristica da doenca. Como se isso ndo bastasse, ainda existem
os efeitos colaterais advindos do tratamento, como, por exemplo, a hipossalivacdo causada
pelos medicamentos anticolinérgicos. Nos individuos portadores de EM que foram incluidos
na amostra, dentre aqueles que faziam uso de anticolinérgicos, a média da velocidade do fluxo
foi de 0,3 + 0,2. Esses aspectos determinam uma reduc¢do na durabilidade da prétese dentéria,
uma vez que eles se refletem em perdas dentérias, visto que um fluxo salivar reduzido, aliado
a uma higiene deficiente, aumenta a biodisponibilidade de substrato para microrganismos
patogénicos. O ciclo vicioso das perdas dentérias se reflete ainda na estética, diminuindo,
portanto, a autoestima desses individuos, conforme foi ressaltado anteriormente, que ja estéo
psicologicamente comprometidos por serem portadores de uma doencga incuravel até entéo,
imprevisivel e bastante deteriorante, uma vez que alteracdes psicolégicas também podem
compor o quadro clinico da EM sdo como a depressdo (YBARRA et al., 2007). A reabilitacdo
com vistas a reinclusdo também pode ser comprometida pelas perdas dentarias, pois elas
comprometem a fonacgdo e esse aspecto se torna bastante importante nos casos dos pacientes
cujo surto se manifestou como distlrbios da fala. E premente a necessidade de reabilitacdo
odontoldgica desses pacientes para que a terapia fonoaudioldgica tenha resultado.

Os percentuais do uso de protese por arcada dentdria encontrados na amostra
examinada ndo diferiram dos valores apresentados pela regido Nordeste (SB BRASIL, 2004).
Neste estudo, conforme a Tabela 18, o percentual maior dos individuos examinados, 53,4%
(52), ndo usava protese na arcada superior, enquanto que o percentual de necessidade
determinado para essa mesma regido foi menor, ou seja, 52,6%. 76,5% (75) dos individuos da
amostra ndo usavam protese na arcada inferior, portanto um percentual inferior ao atribuido
para a regido Nordeste (82,9%). No quesito necessidade de protese por arcada dentaria, 0S
individuos que integraram esta pesquisa demonstraram uma necessidade de reabilitagdo
protética menor do que a média que foi determinada para o nordeste em 2003. Para a arcada
superior, apenas 38,1% (29) demonstraram necessitar de prétese, em contraposicdo ao
percentual de 43,77%, correspondente a média demonstrada para a regido. Quanto a arcada
inferior, os percentuais deste estudo, comparados aqueles da regido Nordeste como um todo,
foram de 56,3% (54) e 76,63% (74), respectivamente. Para os individuos que demonstraram
necessidade de recomposicdo das unidades dentarias foi concedido encaminhamento para a
faculdade de odontologia da UFBA.

Como se pode observar, os percentuais de uso de prétese foram maiores para arcada
superior que para a arcada inferior. Por outro lado, com o indicador da necessidade de protese,

ocorreu 0 contrario; seus valores foram maiores na arcada inferior que na superior. 1sso,
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provavelmente, pode ser justificado pelo fato de que o apelo estético € maior na arcada
superior do que na inferior, onde o restabelecimento das unidades se faz, necessariamente, por
prejuizos a fungdo. Vale ressaltar que um maior indicativo de necessidade justifica-se pelo
comprometimento motor decorrente do envolvimento neuroldgico consequente da doenca
(MOREIRA et al., 2008), o que dificulta 0 acesso ao servi¢o odontoldgico, e também pelo
fato de que, frente aos desconfortos causados pelas manifestacbes clinicas da doenga, 0
individuo tende a ndo priorizar a saude bucal.

Ao comparar os dados da Tabela 21, que se referem aos percentuais de sextantes em
cada escore de CPI, com os valores apresentados por individuos na mesma faixa etéria da
regido Nordeste em 2003, vé-se que, tanto para o grupo etério de 15 a 19 anos como para o
grupo de 35 a 44 anos, houve um percentual maior de sextantes higidos que a média da regido
Nordeste em 2004: 62,60% -15 a 19 anos; 26,21% - 35 a 44 anos (BRASIL, 2004). Por outro
lado, o percentual de sextantes excluidos foi menor que a média da regido Nordeste em 2003,
para ambas as faixas etérias (1,17% -15 a 19 anos; 36,73% - 35 a 44 anos).

O percentual de sextantes higidos e excluidos apresentado pelos individuos da amostra
reflete uma condicdo periodontal satisfatoria. Para o grupo etario de 35 a 44 anos, 0 maior
percentual de sextantes com sangramento pode ser reflexo da corticoterapia necessaria ao
tratamento da EM. Com o objetivo de comprovar que a dexametasona poderia causar perda
0ssea alveolar induzida em ratos, Cavangni et al. (2005) determinaram que a droga em
guestdo aumentou a média de perda 6ssea alveolar na periodontite induzida por ligadura em
relacdo ao grupo controle (0,77 e 0,61 por vestibular e 0,65 e 0,56 por palatino,
respectivamente, p<0,05,). Ja Gongalves et al.(2003), avaliando a perda 6ssea em periodontite
induzida por ligaduras em ratos, concluiram que a administracéo de ciclosporina A, associada
ou ndo a nifedipina, ambas imunossupressores, nao influenciou a perda 6ssea alveolar na
periodontite induzida por ligaduras em camundongos.

Para Bernadi et al. (2002), diversas doengas autoimunes, como a Sindrome de Sjogren,
podem desencadear alteracGes salivares do tipo xerostomia. Esses autores relatam ainda que o
uso de drogas anticolinérgicas, antidepressivas triciclicas, antiestaminicas, anti-hipertensivas e
diuréticas podem provocar uma redugdo acentuada na secrecdo salivar. Cabrera et al. (2007),
analisando a reducéo de fluxo salivar em idosos em uso de drogas psicoativas, encontraram
associacdo entre o fluxo salivar baixo e o uso dessas drogas (p=0,04). Por outro lado, Fridrich
et al. (2007), ao analisarem a eficacia da administracdo de amitriptilina via intravenosa para o
tratamento da dor crénica, identificaram, dentre os efeitos adversos, a sensacdo de boca seca

descrita pelos individuos que fizeram parte da pesquisa realizada por eles. Relataram também
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que a ocorréncia desse sintoma teve relagdo com a dose da amitriptilina empregada. A
presente investigacdo cientifica revelou haver associacdo entre o uso de drogas
anticolinérgicas e antiespasmddicas, como a oxibutinina, e (ou) antidepressivas, como a
amitriptilina, associadas ou ndo as drogas imunomoduladoras, como as interferonas e o
acetato de glamatirama, e manifestagdes de alteracdo do fluxo salivar — fluxo diminuido ou
xerostomia. Entretanto, esta associacdo ndo foi considerada significante do ponto de vista
estatistico neste estudo. Novos estudos de prevaléncia nessa populacdo sdo necessarios para
avaliar a procedéncia dessa hipdtese.

As condicbes peculiares de saude bucal encontradas nos individuos examinados podem ter
relacdo com a doenca e com os tratamentos instituidos. Pacientes que desenvolveram alguma
das formas progressivas demonstraram indicadores insatisfatérios de satde bucal o que pode
estar associado a prépria caracteristica clinica depreciativa deste tipo de EM, que vai
tornando, cada vez mais o individuo doente, incapaz de exercer o auto-cuidado, inclusive com
sua saude bucal. Por outro lado, alguns medicamentos utilizados na terapéutica da doenca tais
como a oxibutinina, a amitriptilina e os imunomoduladores, parecem estar associados a
alteracdes tanto no fluxo salivar como na acdo tamponante da saliva. Estes fatores, associados
a propria condicdo de imunossupressao, deixa a cavidade bucal destes individuos mais
suscetivel a ocorréncia de doencas. E fundamental o conhecimento por parte do dentista das
caracteristicas clinicas da doenca, inclusive dos cuidados na fase de surto, periodo em que o
doente se torna mais fragilizado, o que contraindica intervencdes odontologicas mais
invasivas, salvo em situacGes emergenciais acompanhadas de dor.

Devido ao fato de a EM ainda n&o ter tido sua etiologia definida, diversas hipoteses foram
formuladas, e todas apontam para a integracao de fatores genéticos, ambientais e de estilo de
vida. Sob essa Otica, estudos sobre a influéncia dos habitos alimentares na etiologia e
prognostico da doencga estdo sendo constantemente realizados. Sendo assim, Silva et al.,
(2009), tentando determinar fatores de risco em potencial para a EM no Rio de Janeiro,
encontraram associacdo significante do ponto de vista estatistico entre o risco para
desenvolver EM e historico de consumo de partes de animais (OR= 3,4; 95% CI1=1,2-9.8). Por
outro lado, Mark e Carson, (2006) conseguiram prevenir o desenvolvimento da encefalite
autoimune alérgica, bem como tornar mais lenta sua progressédo, em modelo experimental de
EM através da administracdo de vitamina D.

O protocolo de coleta de dados utilizado no trabalho em questdo forneceu dados que
apenas permitem o delineamento de uma breve descrigdo quantitativa dos habitos alimentares

da amostra entrevistada, sem precisar o aspecto qualitativo da dieta.
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Os resultados da andlise dietética informam que os individuos participantes da pesquisa
tendem a consumir, diariamente, alimentos dos grupos leite, aclcar, cereais e leguminosas.
Foi constatado também que constitui habito comum, entre esses pacientes, a realizacdo das
trés refeicbes diarias, bem como uma alta frequéncia de ingestdo de liquidos durante todo o
dia. O sexo masculino demonstrou maior tendéncia a consumir alimentos do grupo tubérculos
(p=0,03), enquanto que o feminino expressou preferéncia por alimentos do grupo dleos
(p=0,05). Individuos que relataram maior consumo de alimentos dos grupos farinha,
tubérculos, legumes, infusdes e bebidas apresentaram uma menor tendéncia a progressividade,
assim como aqueles que informaram baixa frequéncia no consumo de frutas.

Alteragcdes na funcgéo intestinal — obstipacéo, urgéncia em evacuar e ainda incontinéncia
fecal — podem acometer cerca de 50% dos portadores de EM (ANDERSSON, GOODKING,
1996). No presente estudo, 45,9% (45) dos entrevistados relataram apresentar dificuldade para
evacuar. 52,6% (10) dos pacientes que faziam uso de interferonas e 42,1% (08) dos individuos
que estavam sob a prescricdo do acetato de glamatirama relataram sofrer de obstipacédo
intestinal. Fazem-se necessarios estudos classificados como de caso-controle, para determinar
se a alteracdo intestinal € um sintoma da doenca ou um efeito colateral da terapia

farmacoldgica.
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8 CONCLUSOES
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Com base nos resultados obtidos no presente estudo, realizado com pacientes portadores
de EM atendidos no Centro de Referéncia Ambulatério Magalhdes Neto do Hospital
Universitario Professor Edgard Santos — Hospital das Clinicas, da Universidade Federal da

Bahia, pode-se concluir que:

e A maior prevaléncia de individuos portadores de esclerose multipla assistidos no
Ambulatério Magalhdes Neto vinculou-se a ser do sexo feminino, com idade entre 30
e 50 anos, que possuiam grau de instrucdo em torno de quatro anos e perfil étnico

constituido predominantemente por pardos e negros.

e Houve maior incidéncia da forma clinica surto-remissiva, em detrimento das formas
progressivas, com diagnostico estabelecido na faixa etaria de 18 a 45 anos, tempo
meédio da doenca equivalente a 5 ou mais anos e com registros, ainda que relativos, de

antecedentes familiares e de associagdo com outras alteragdes sistémicas.

¢ Independentemente da forma de esclerose multipla, o sintoma mais frequente acusado
no primeiro surto foi fraqueza motora, principalmente nos membros inferiores,
seguida de dorméncia em ambos os membros, enquanto que a forma surto-remissiva
foi a que demonstrou, do ponto de vista clinico, 0 maior percentual de manifestaces

orofaciais em algum estagio da doenca.

e Modalidades terapéuticas como fisioterapia, fonoaudiologia e terapia ocupacional vém
sendo empregadas com vistas a reinclusdo e a reabilitacdo, enquanto que a terapéutica
farmacologica tem priorizado os interferons 1-o e 1-p, o acetato de glamatirama, a

oxibutinina e a amitriptilina.

e As condicBes de saude dental dos individuos que manifestaram as formas progressivas
de esclerose multipla foram consideradas insatisfatorias, tendo em vista os altos
valores atribuidos ao indice CPOD e ao baixo valor imputado ao IDF, havendo
indicacdo de intervengdes odontoldgicas imediatas.

e Em comparacdo com os individuos portadores das formas progressivas da esclerose
maltipla, as condi¢Bes de saude dental dos portadores de esclerose multipla surto-
remissiva foram consideradas satisfatorias, tendo em vista os baixos valores atribuidos

ao indice CPOD e ao alto valor imputado ao IDF com indicacdo de intervencdes
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odontoldgicas mediatas.

e Independentemente da forma de esclerose multipla manifestada, surto-remissiva ou
progressiva, as condi¢cGes de salde dos tecidos de suporte dental da populacéo
estudada foram satisfatorias, de acordo com o percentual de sextantes higidos,

tomando-se como referenciais os indices CPI e PIP.

e As alteracdes na velocidade do fluxo salivar e na capacidade de tamponamento foram
constatadas, mais frequentemente, nos pacientes que faziam uso associado de algum
tipo de interferon com oxibutinina e (ou) amitriptilina e (ou) outro tipo de farmaco

inespecifico.

e O perfil nutricional revelou haver correlacdo estatistica entre as formas progressivas
de esclerose mdltipla e o baixo consumo de alimentos que integram o0s grupos agucar,

farinha, tubérculos, legumes, infusbes e bebidas e frutas.
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APENDICE A — Termo de Consentimento Informado

UNIVERSIDADE FEDERAL DA BAHIA

N Instituto de Ciéncias da Saude
C Pés-Graduacdo em Processos Interativos dos Orgdos e Sistemas
Projeto: Avaliacdo das condi¢des de saude bucal dos portadores de Esclerose
Multipla atendidos no Hospital das Clinicas

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Vocé esta sendo convidado a participar de uma pesquisa!

Introducéo

Eu, Thaiana de Oliveira Sacramento, estou fazendo uma pesquisa com o titulo de “Avaliag¢ao
das condic@es de saude bucal dos portadores de Esclerose Multipla atendidos no Hospital das
clinicas.” Antes de aceitar participar, ¢ importante que vocé entenda o porqué da realizagao
desta pesquisa e 0 que ela envolve. As informacgdes a seguir descrevem o estudo e seus
direitos como participante. Além do que for aqui esclarecido, o entrevistador podera
responder qualquer davida que vocé tenha referente ao estudo. Por favor, leia ou ouga com
atencdo e sempre que achar necessario interrompa para perguntar. A qualquer momento vocé
podera entrar em contato com 0s pesquisadores responsaveis por este estudo e pedir que 0s
seus dados sejam retirados do mesmo. A concordancia ou ndo em participar deste estudo, ndo
ird alterar de nenhuma maneira o seu tratamento. Os dados obtidos neste estudo serdo
apresentados em congressos e eventos da comunidade cientifica e poderdo ser publicados em
revistas especializadas. No entanto, a sua identidade nunca seré revelada.

Objetivo do estudo

Avaliar as condi¢fes de saude bucal dos portadores de Esclerose Mudltipla e investigar a
ocorréncia de algum sintoma oral em decorréncia da doenca.

Justificativa

Vaérios autores tém sugerido que os individuos portadores de esclerose Mdltipla podem
apresentar, além dos sintomas cléssicos, manifesta¢cbes bucais, quando a doenca se
desenvolve em regides especificas do cérebro, relacionadas a boca. Outro aspecto importante
€ 0 uso de medicagOes para tratar a doenca que podem provocar efeitos colaterais na boca.
Considerando o aspecto psicologico da doencga, pois seus sintomas reduzem bastante a auto-
estima do individuo, comprometendo o progndstico, o conhecimento das condic¢Bes orais
destes individuos permite a adocdo de medidas com vistas a promoc¢édo de salude e a escolha
do tratamento adequado o que pode beneficiar imensamente os pacientes, elevando sua auto-
3estima.

Procedimentos

Seréa realizado o exame clinico da cavidade oral do paciente, por um cirurgido-dentista e um
inquérito acerca das caracteristicas socio-econémicas, dados da doenca e de freqiiéncia
alimentar a ser respondido pelo paciente ou responsavel.

Beneficios que se pode ter

Participando desta pesquisa vocé ndo receberd nenhum tipo de beneficio direto como
dinheiro, mas estard contribuindo para a elaboragdo de um trabalho cientifico que podera
proporcionar beneficios futuros a sociedade, bem como recebera orientagfes para a
manutencdo e promogdo da saude bucal. Independente da sua decisdo de participar ou ndo
desta pesquisa, nada sera alterado com relacdo ao seu tratamento, que seguira conforme
estabelecido e de acordo com o protocolo definido pelo Nucleo de Acompanhamento do
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portador de Esclerose Multipla do Complexo Universitario Professor Edgard Santos
(HUPES)- Ambulatério Professor Francisco de Magalhdes Neto da Universidade Federal da
Bahia. Os beneficios esperados serdo traduzidos na obtencdo de informacBes que possam
contribuir para uma melhoria na qualidade do atendimento aos pacientes com EM. Caso o
senhor aceite participar desta pesquisa, Ihe sera garantido encaminhamento para tratamento
odontolégico na faculdade de Odontologia da UFBA, na disciplina de Pacientes Especiais sob
a orientacdo do professor Antoénio Fernando Pereira Falcao

Por este instrumento particular declaro, para fins éticos e legais, que eu

(NOIMB) ..ttt esaeeneenneas : portador do RG:
.......................................... , CPF: e, TESIDENtE € domiciliado a
U - PR
......................................... , cidade:....cooveeveiiiieeiiiiieeesy (S5 F=10 [0 1R (=)

................................. concordo, em absoluta consciéncia, em participar deste estudo através
da realizacdo de exame clinico odontoldgico e da aplicacdo de um questionario, sem nenhum
prejuizo para mim, e cujos resultados serdo utilizados na pesquisa intitulada: “Avalia¢do das
condicBGes de Saude bucal dos portadores de Esclerose Mdltipla atendidos no ambulatério
Magalhdes Neto”, realizada pela Dr®. Thaiana de Oliveira Sacramento, tendo como orientador
Prof°. Dr°. Roberto Paulo Correia de Araljo e co-orientador Prof® Dr. Marcel Arriaga, nos
termos abaixo relacionados:

1. Esclareco que recebi todas as informagdes sobre minha participacdo nesta pesquisa,

possuindo plena liberdade em retirar meu consentimento de participar da referida pesquisa

a qualquer momento, sem prejuizo financeiro, hierarquico ou de qualquer natureza;

2. Todas essas normas estdo de acordo com o Cadigo de Etica Odontoldgica, segundo a

resolucdo do Conselho Federal de Odontologia 179/91, com Declaragéo de Helsinque Il e

com a resolucdo n © 196 de 10 de Outubro de 1996 do Conselho Nacional de Saude do

Ministério da Saude.

Por estar de pleno acordo com o teor do presente termo, assino abaixo o mesmo.

Polegar

Assinatura do Pesquisador Responsavel

Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Odontologia da UFBA

Av. Araujo Pinho, 62 — Canela-CEP: 40110-912 Salvador- BA
Tels Gerais: 3283-8980 / 8982




APENDICE B — Questionario parte 1: Dados de identificacio

1. Identificacao
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ENOBIEGO. ..ttt b e ene s

Telefone ( )eeecvveeviiennne

L LE= 1o Lo T - ) USSR TSROSO

Sexo () 0-Masculino

Raca/Etnia

() 0-Branco

()1-Negro

Escolaridade

() O-analfabeto

() 1-Feminino

() 2-Pardo

()3-Amarelo

() 9-ndo informado

() 4- Indigena

() 9-ndo informado

() 4-médio completo



() 1-fundamental incompleto

() 2-fundamental completo

() 3-médio incompleto

Estado Civil

() O-solteiro

() 1-casado

() 2-vilvo

() 5-superior incompleto

() 6-superior completo

() 9-ndo informado

() 3-divorciado

() 9-n&o informado
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APENDICE C — Questionario parte 2: Dados da doenca Esclerose Mdltipla

2.1. Historia da doenga na Familia

() 0-néo

2.2. Idade de diagnostico

() O-até 18 anos

() 2- mais de 45 ano

2.3. Tempo de doenca

() 0-até um ano

() 1-até 5 anos

2.4. Doenca Preexistente

() 0- Ndo

() 1-diabetes

() 2-anemia

2.5. Sintoma/s Inicial/is

() 1-sim

() 9-ndo informado

() 1-de 18 a 45 anos

() 9-ndo informado

() 2-Mais de 5 anos

() 9-ndo informado

() 3-hipertensao

() 4-outra.......ccooevevveiieeie e,

() 9-ndo informado
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() O-Alterages visuais/Tipo
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() 1-Problemas cognitivos / Tipo

( ) 2-Fraqueza Motora

() 3-Dorméncia / Local

() 4-Dor / Local

() 5-Alteracdes Auditivas / Tipo

() 9-nédo informado

2.6. Ocorréncia de algum sintoma oral

() 0-néo () 1-sim

2.7. Caso sim, especifique

() O-Parestesia

()1- Neuralgia

() 2-Dor Atipica

() 3-Paralisia Facial

2.8.Forma de Diagnostico

() 0-RNM de Encéfalo

() 1-RNM Medula Espinhal

() 9-ndo informado

() 4-Hipoestesia

() 5-Espasmo Hemifacial

() 6- Dorméncia

() 9-néo infrormado

() 5- Potencial somatossensorial

() 6- Tomografia computadorizada
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() 2-LCR - Citologia () 9-ndo informado

() 3- Potencial Evocado visual

() 4- Potencial evocado auditivo
2.9. Provavel classificacdo da doenca

() 0-Surto-remisséo () 2-Secundaria Progressiva

() 1-Priméria Progressiva () 9- néo informado
3. Dados do Tratamento
3.1. Tipo de tratamento:

N&o Farmacoldgico
() 0-n&o faz ()3-Terapia Ocupacional
() 1-Fisioterapia ()9-ndo informado

() 2-Fonoaudiologia

Farmacoldgico (especifico para EM)

() 0- néo usa () 4-Rebif 22 (22 mcg SC 3x na semana)
() 1-Avonex (30 mcg IM 1x na semana) () 5-Rebif 44 (44 mcg SC 3 x na semana)
() 2-Betaferon (8 mi SC dias alternados) () 6-Prednisona

() 3-Copaxone (20 mg SC diario) () 9-ndo informado

Farmacoldgico (ndo especifico)

() 0-ndo usa () 3-Sertralina () 6-Clonazepan

() 1-Oxibutinina () 4-Amitriptlina () 9-ndo informado
() 2-Carbamazepina () 5- Baclofeno
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APENDICE D — Questionario parte 3: Anamnése Odontoldgica

4. Avaliacdo Odontoldgica
4.1. Histdria odontoldgica

4.1.1. Quando foi sua ultima consulta odontoldgica
()0-nunca foi () 2-> 6 meses
() 1-ha 6 meses () 9- ndo informado

4.1.2. Quantas vezes escova 0s dentes por dia

() 0-ndo escova () 3-3 vezes
()1-1vez ()9-néo informado
() 2-2 vezes

4.1.3. Vocé usa fio dental

() 0-ndo () 1-sim () 9-ndo informado

4.1.4. Faz bochechos com antissépticos

() 0- ndo () 1-sim () 9- ndo informado

4.1.5. Ja fez restauracdes

() 0-ndo () 1-sim () 9-ndo informado

4.1.6. Ja realizou cirurgia dentaria

() 0-ndo () 1-sim () 9-nédo informado

4.1.7. Vocé tem queixas na articulagdo témporo-mandibular (ATM)
() 0-ndo () 1-sim () 9-ndo informado

4.1.8. Vocé tem queixas de mau halito

() 0- ndo () 1-sim () 9-ndo informado

4.1.9. Usa protese dentaria

() 0-ndo () 1-sim () 9- ndo informado



4.1.10. Caso sim, qual o tipo
() 0-Fixa
() 1-Parcial removivel

() 2-Implante

4.1.11. Esté sentindo alguma dor na boca
() 0- ndo () 1-sim

4.1.12. Geralmente sua boca apresenta
() 0-NDN
()1-Queimacao
() 2-Dificuldade para deglutir
() 3-Comprometimento do paladar
() 4-Ressecamento
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() 3-Total removivel

() 9-ndo informado

() 9-ndo informado

() 5-Dificuldade para falar

() 6-Dificuldade para reter a prétese na boca
() 7-Ardéncia

() 8-0OULIO ..o

() 9- ndo informado

4.1.13. Quais dos estimulos abaixo desencadeiam dor de dente

() 0-NDN

()1-Doce () 5-Frio

() 2- Fio dental
() 3-Calor

() 4-Mordida

() 9-ndo informado

4.1.14. Esta satisfeito com seus dentes? (Opinido do paciente ou do acompanhante)

() 0-néo () 1-sim
4.2. Exame Odontoldgico
4.2.1 Exame das Partes Moles

4.2.1.1 Presenca de lesdo

() 0-néo

4.2.1.2 Local
() O- Labio
() 1-lingua

()1-sim

() 9-ndo informado

() 9- ndo informado

() 2- mucosa julgal

() 3- gengiva



() 4-assoalho de boca
() 5-palato duro

() 6-palato mole

4.2.1.3 Tipo
() 0- mancha
() 1- caroco () 2- ulcera
() 3- bolha
() 4- nddulo

4.2.1.4 Aspecto
() O-ceratinizado
() 1-sangrante
() 2-purulenta

4.2.1.5 Cor
() O- esbranquicada
() 1- avermelhada
() 2- da cor da mucosa local
() 3-pigmentacdo melanica

() 9-ndo informado

5. Exame Salivar

5.1 Velocidade do fluxo salivar ..............

() O-velocidade normal

() 1-acentuadamente diminuida
52pH final ..o

() O-Capacidade tampao normal

() 1-Capacidade tampdo baixa
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() 7- orofaringe
() 8-pecoco

() 9- ndo informado

() 5- macula

() 6- papula
() 7- fistula
() 9- ndo informado

() 3-fluido néo identificado

() 9-ndo informado

ml/min
() 2-xerostomia

() 9-néo informado

() 9- nédo informado.



6. Exames Complementares

Exame Solicitado

Data Pedido

Data Recebido

Resultado
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APENDICE E — Questionario parte 4: Informagdes da dieta

7. Cariogenicidade da dieta

7.1. Em qual horério vocé se alimenta?
( ) 0-Manha () 1-Tarde

7.3. Vocé bebe muito liquido?
() 0-Né&o () 1-Sim

7.3.1. Quando?
() 0-ao despertar
() 1-durante as refei¢des
() 2-entre as refeigdes
() 3-durante todo o dia

7.4. O que vocé bebe durante as refei¢cdes?
() 0- ndo bebe nas refeicdes
() 1-Agua
() 2-Refrigerantes
() 3-Cha com acucar
() 4-Cha sem acucar

8. Frequéncia de consumo de alimentos

( ) 2-Noite ( )9- ndo informado

()9- ndo informado

() 4-durante a noite
() 5-outro:
() 9- ndo informado

() 5-Café com agUcar

() 6-Café sem acgucar

() 7-Suco de frutas natural

() 8-Suco de frutas industrializado

() 9-néo informado

Alimento

0-Nao consome | 1-Diariamente

2-Semanalmente 3-Mensalmente 9-ni

Sal

Manteiga

Margarina

Leite, lorgute,

Derivados
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Pao

Raizes

Batatas, inhame,

aipim

Verduras

Frutas/geral

Laranja

Goiaba

Abacaxi

Acerola

Limao

Doces

Balas e pastilhas

Bolos/biscoitos

Chocolates

Refrigerantes

Suco natural

Suco de caixa

Cafe com acucar

Cha com agucar

Leite com

acucar

Molhos-catchup
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Mingaus

Macarrao

Arroz

Feijdo

Farinha

Carnes

Peixes

Ovos

Figado
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ANEXOS



ANEXO A - Folha de rosto da inscrigdo no SISNEP

MINISTERIO DA SAUDE
Conselho Nacional de Saude
Comiss&o Nacional de Etica em Pesquisa — CONEP

135

FOLHA DE ROSTO PARA PESQUISA ENVOLVENDO SERES HUMANOS

FR - 232481

Projeto de Pesquisa

Determinagéo do perfil epidemiolégico e odontolégico dos pacientes portadores de Esclerose Mdltipla atendidos no Ambulatério Magalhdes Neto do

Hospital Universitario Professor Edgard Santos - Hospital das Clinicas, da Universidade Federal da Bahia

Area de Conhecimento Grupo Nivel

4.00 - Ciéncias da Saude - 4.02 - Odontologia - Nenhum Grupo | N&o se aplica
Area(s) Tematica(s) Especial(s) Fase
Biosseguranga, N&o se Aplica

Unitermos

Perfil, odontolégico, esclerose, miltipla

Sujeitos na Pesquisa

N° de Sujeitos no Centro Total Brasil N° de Sujeitos Total Grupos Especiais

280 280 280
Placebo Hl}/\l/e;jfﬁljn;entos Wash-out _ Sem Tratamento Especifico Banco de Materiais Biol6gicos

NAO X NAO NAO NAO

NAO
Pesquisador Responsavel

Pesquisador Responséavel CPF Identidade
Thaiana de Oliveira Sacramento 008.133.215-73 0809690110
Area de Especializagéo Maior Titulagéo Nacionalidade
ODONTOLOGIA GRADUACAO BRASILEIRA
Endereco Bairro Cidade
RUA DA FORTUNA, 22 PERIPERI SALVADOR - BA
Cadigo Postal Telefone Fax Email

40725-780

(071) 33979880 / (071) 92281300

(071) 33971669

thaisacramento@hotmail.com

Termo de Compromisso

Declaro que conhego e cumprirei 0s requisitos da Res. CNS 196/96 e suas complementares. Comprometo-me a utilizar os materiais e dados
coletados exclusivamente para os fins previstos no protocolo e publicar os resultados sejam eles favoraveis ou nédo.

Aceito as responsabilidades pela condugéo cientifica do projeto acima.

Data: / / Assinatura
Instituicdo Onde Seré Realizado

Nome 3 CNPJ Nacional/Internacional
Comité de Etica em Pesquisas - Instituto de Saude Coletiva / UFBa 15.180.714/0001-04 Nacional
Unidade/Orgéo Participagdo Estrangeira Projeto Multicéntrico
Faculdade de Odontologia NAO NAO
Endereco Bairro Cidade
Rua Basilio da Gama S/N Campus Universitario do Canela Canela Salvador - BA
Cadigo Postal Telefone Fax Email
40110040 (71) 3283 - 7441 (71) 3283 - 7460 cepisc@ufba.br
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ANEXO B - Parecer do comité de ética em pesquisa (CEP-UFBA)

UNIVERSIDADE FEDERAL DA BAHIA
FACULDADE DE ODONTOLOGIA

COMITE DE ETICA EM PESQUISA
Rua Araiijo Pinho, 62 — Canela CEP. 40.110.150 Salvador — Bahia

Formulario de Aprovacgio do Comité de Etica em Pesquisa

Registro: CAAE 0045.0.368.000-08 FR — 235180

Projeto de Pesquisa: Determinagdo do perfil epidemiolégico e odontolégico
dos individugs portadores de Esclerose Multipla atendidos no Ambulatério
Magalhdes Neto do hospital Universitario Professor Edgard Santos- Hospital
das Cinicas, da Universidade Federal da Bahia

Pesquisador: Thaiana de Oliveira Sacramento

Area Tematica: Grupo lll

Parecer: 05/09

Os Membros do Comité de FEtica em Pesquisa, da Faculdade de
Odontologia da Universidade Federal da Bahia, reunidos em sessao
ordinaria no dia 11 de margo de 2009, resolveu pela aprovacao do projeto.
O pesquisador devera seguir as orientacées do parecer consubstanciado.

Situacao: APROVADO

Salvador, 12 de marcgo de 2009.

,

2/ / /

~~ D ok ) o
Ardré Carlos de Frejtas
Coordenador do Comité de Etica em Pesquisa
Faculdade de Odontologia
Universidade Federal da Bahia




ANEXO C - Ficha para exame odontoldgico

Projete

$B2000

Condicoes de Saiide Bucal da
Populac&o Brasileira no Ano 2.000

Fiefa de Exame

ORIG./DUP.

[]

N IDENTIFICAGAO ESTADO MUNICIPIO

SETOR CENSITARIO QUADRA/ VILA

oot e b

N e e O 0 I e A e O

FLOOR  ANOS FLUORETAGAO

ESCOLA

[ ]

EXAMINADOR

[ ]

INFORMAQOES GERAIS
Idade em anos I:H:l Sexo I:l

L]

Idade em meses
(somente para bebés)

Localizagdo
Geografica

EDENTULISMO

15-19, 35-44 e 65-74 anos

USO DE PROTESE DAI
(12 e 15-19 anos)
Sup Inf
|:| |:| DENTIGCAO
I:l I:l Nimero de I,.C, e
PM perdidos

NECESSIDADE DE

PROTESE ESPACO

Sup Inf

L]

FLUOROSE DENTARIA
12 anos e 15-19 anos
Overjet maxilar Overjet mandibular

anterior em mm anterior em mm

Apinhamento na
regido de incisivos

Espagamento na
regido de incisivos

[]

OCLUSAO

[]

ANORMALIDADES DENTOFACIAIS

I T e N A e

Diastema em
milimetros

Grupo Etnico I:l

Realizagéo
do Exame

MA-OCLUSAO
(5anos)

[]

Desalinhamento
mandibular
anterior em mm

[]

Relagdo molar
antero-posterior

Desalinhamento
maxilar anterior
em mm

[]

Mordida aberta vertical
anterior em mm

CARIE DENTARIA E NECESSIDADE DE TRATAMENTO

Todos os grupos etérios. Condigéo de Raiz, somente de 35 a 44 e 65 a 74 anos

55 54 53 52 51 61 62 63 64 65
18 17 16 15 14 13 12 1" 21 22 23 24 25 26 27 28
Coroa
Raiz .
Trat.
85 84 83 82 81 Al 72 73 74 75 i
48 47 46 45 44 43 42 4 3 32 33 34 35 36 37 38
Coroa
Raiz .
Trat.
DOENCA PERIODONTAL ALTERACOES TECIDO MOLE
17116 1" 26/21 17116 1" 26/27 Todos os grupos etdrios
AG
(5 anos) CPI PIP
12 anos H 35-44 anos H l:l
15-19 anos l 65-74 anos l
l:l 35-44 anos
65-74 anos
47146 3 36/37 47/46 3 36/37
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