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MANIFESTACOES ORAIS NA INFECCAO
PELO VIRUS DA IMUNODEFICIENCIA HUMANA
(HIV) — O ESTADO DA ARTE

IPARTE

EPIDEMIOLOGIA, CLASSIFICACAO, CRITERIOS CLINICOS DE DIAGNOSTICO

Anténio Mano Azul*

INTRODUCAO

O sindroma da imunodeficiéncia adquirida
(AIDS/SIDA) foi reconhecido pela primeira vez ¢
com intervalo de poucas semanas em Los Angeles
e Nova Jorque (USA), no ano de 1981, através do
aparecimento inexplicavel de diversos casos de
pneumonia por Preumocystis carinii e sarcomas
de Kaposi, em jovens homosexuais préviamente
saudaveis (1,2).

O agente responsavel pela SIDA é um retrovi-
rus humano do grupo dos lentivirus, o virus da
imunodeficiéncia humana (HIV), previamente re-
ferido como virus associado a linfadenopatia (LAV),
(3), virus linfotropico-T humano tipo III (HTLV-
-III), (4), ou retrovirus associado a AIDS (ARV).
(5) Este virus ¢ transmitido de pessoa para pessoas
através de tr8s vias principais: contacto sexual,
sangue e derivados, e materno/fetal (ou materno/
/recém-nascido) (6.7).

A infecgdo inicial pelo HIV é geralmente assin-
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tomdtica, podendo produzir, por vezes, uma doen-
¢a aguda semelhante & mononucluose infecciosa
com febre, mal estar geral, linfadenopatia, faringi-
te e exantema (8,9). Os anticorpos para o HIV
podem geralmente detectar-se 12 semanas apos a
infecgdo inicial. Esta é seguida de um periodo
assintomatico de duragio muito variavel. Por
vezes esta fase ndo ocorre e o doente inicia
imediatamente um estadio crénico de infecgio
HIV clinica, com linfadenopatias generalizadas e
persistentes e/ou doenga sistémica com perda de
peso (HIV wasting sindrome), diarreira, febre,
suores nocturnos e mal estar profundo (10,11).
(Fig.1)

O HIV infecta primariamente os linfécitos T-
-helper/indutores (CD4+), que tém um importante
papel na modulagdo do sistema imune humano
(13,14). A infec¢do pelo HIV leva a uma diminui-
¢io progressiva do numero e um déficit na fun-
¢do dos linfocitos CD4+, levando a infecgdes
oportunistas que colocam a vida em risco; adicio-
nalmente podem surgir cancros secundarios nestes
doentes imunodeficientes (6,11.15,16), bem como
graves alteragdes neuroldgicas devido ao neuro-
tropismo do virus (13,17).

Embora nio esteja ainda provado, os resulta-
dos dos estudos a longo-prazo parecem indicar
que a maioria dos doentes infectados pelo HIV
desenvolverdo SIDA, com um prognéstico fatal
(18,19,20).

Vol. XXXII N.-o1 29



MANIFESTACOES ORAIS NA INFECGCAO PELO VIRUS DA IMUNQDEFICIENCIA

HUMANA (HIV) — O ESTADO DA ARTE

Sem infecgao

/

Linfadencpatia
generalizada

I:xpgzsc;ao persistente

Infecgao T.

|

Assintomatico

Doenga

Sarcoma
de
Kaposi
== —— Linfomas ’
Complexo -
relacionado SIDA
—~ com a SIDA — infecgoes
(ARC) oportunistas

[Ooensa 1

Patologia neuroldgica

Fig. 1 — Sistematiza¢io da evolugdo clinica da infec¢io

pelo HIV. 11.

Epidemiologia

Os dados referentes a epidemia de SIDA tém sido
permanentemente classificados € momitorizados
pelo Programa Global da SIDA da OMS (GPA/
/{WHO), apesar de diyersas dificuldades na obten-
¢do de elementos sobretudo por problemas politi-
cos, religiosos, econdémicos ou por falta de cober-
tura médica em diversos paises (21).

A OMS descreve trés padrdes distintos na trans-
missio da infec¢fio pelo HIV. O Padrio 1 observa-
-se na América do Norte, Europa Ocidental, Aus-
tralia, Nova Zeldndia e alguns paises da América
Latina, em que a maioria dos casos surge entre
homens homossexuais, com uma tendéncia cres-
cente para o componente heterosexual e entre
dependentes de drogas endovenosas. Nos paises
com predominio de SIDA entre tdxico-dependentes
(Espanha e Italia), é crescente o niimero de trans-
missdes materno-fetais (21). A incidéncia cumula-
tiva da SIDA na Europa pode observar-se no
Quadro 1,

O Padrio 2 observa-se na Africa sub-Sahariana
¢ nas Caraibas, consistindo numa transmissio
fundamentalmente através de contactos heterose-
xuais. Podem-se verificar ainda casos de infeccio
através da transfusdo de sangue ndo previamente
testado ou através de injecgdes efectuadas com
material nfo-esterilizado. Ha uma alta prevalén-
cia da transmissio materno-fetal sobretudo nas
areas com elevada indicéncia de doenca em mu-
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. QUADRO1I

INCIDENCIA CUMULATIVA DE SIDA NA EUROPA
POR MILHAO DE HABITANTES
(Baseado no WHO Wkly Epid Rec, Oct 1989 ¢ Fev 1990)

PAIS Out 88 Fev 90
Suica 76 106
Franga 76 101
Dinamarca 59 70
Espanha 38 56
Italia 39 52
Austria 27 51
Islandia 30 50
Holanda 39 48
R.F.A. 38 46
Bélgica 37 41
Reino Unido 29 35
Luxemburgo 30 33
Suécia 25 30
Malta 30 30
Noruega 21 24
Portugal 15 19
Irlanda 14 18
Grécia 13 17
Finlandia 7 8

lheres (21). A prevaléncia de SIDA em alguns
paises africanos observa-se no Quadro 2.
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QUADRO I

TAXA DE SIDA EM AFRICA POR 100 000 HABITANTES, EM 1987
(Extraido de WHO in AIDS 1989, 3, 187)

Congo 458
Burundi 13.0
Malawi 11.6
Uganda 11.2
RCA 6.5
Quenia 6.2

Cabo Verde - v 5 e 85500 M nanre s 4.8
ZAMBIA. o covwvmmsm s samees o5 4.0
TEADZANIE o oo e by 38
Guiné Bissau ........ccovvvininiannn... 1.2
Ruanda ................ccoiiiiiai., 2.8
Gambia ........ ..., 2.8

Finalmente, o Padrdo 3 de epidemia regista-se
na Europa Oriental, Norte de Africa, Médio Orien-
te e diversos paises asidticos, com uma baixa
incidéncia ¢ a maioria dos casos pertencendo a
individuos com contactos em outras areas do
-mundo. Parecg, no entanto, haver um aumento
dos contactos locais e da transmissfo entre téxico-
-dependentes em algumas regides. A baixa inci-
déncia na Europa de Leste deve-se parcialmente
aos diferentes estilos de vida em relaciio a Europa
Ocidental, e parcialmente (até ha bem pouco tem-
po), a motivos politicos, como sucedia na Romé-
nia. No Médio Oriente também sio pouco nume-
rosos os casos, com excepgo de Israel e do
Quatar. As incidéncias cumulativas nestas regides
podem observar-se nos Quadros 3 a 5.

A partir de projecgdes a curto-prazo e confir-
madas posteriormente, a OMS, utilizando o méto-
do Delphi, (22), publicou estimativas para a epide-
mia da SIDA até ao ano 2000. Prevém-se assim,
cerca de 10 milh8es de casos de SIDA em todo o
mundo, o que significa um nimero substancial-
mente mais elevado de doentes infectados pelo
HIV.

QUADRO III

INCIDENCIA CUMULATIVA DA SIDA NA EUROPA
DE LESTE POR MILHAO DE HABITANTES
(Baseado no WHO Wkly Epid Rec, Fev, 1989)

PAIS TAXA POR MILHAO
Jugoslavia 2.8

Hungria 1.6
Checoslovaquia 0.8
Alemanha Democratica 0.4

Bulgéria 0.4
Roménia 0.3

Polénia 0.1

USSR 0.001

Com estas perspectivas e conscientes do grande
aumento do numero de casos de SIDA e de
doentes positivos para o HIV em Portugal, parece
importante sensibilizar cada vez mais os Estoma-
tologistas e Médicos Dentistas portugueses para o
reconhecimento das lesdes orais associadas & in-

QUADRO IV

INCIDENCIA CUMULATIVA DA SIDA NO MEDIO ORIENTE POR MILHAOQ DE HABITANTES
(Baseado no WHO Wkly Epid Rec, Fev 1989)

QAT sovsnss peemsns Suemsens v 70 JOTHARTIAY wonwmm e 0.7
ISTAE] s 17 Kuweit ..ooooviniiiiiiiiii ... 0.5
Chipre .......cooiiiiiiiii... 7.1 o R 0.4
Oman ........oocveiiiniia... 4.6 TAFGUIE: v o e mommninsns 0.2
LIBAH0 = 5500505 vnmmpmnimonsssmrssas 15
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" QUADRO V

INDICENCIA CUMULATIVA DA SIDA NA ASIA POR MILHAO DE HABITANTES
(Baseado no WHO Wkly Epid Rec, Fev 1989)

Singapura ..................... 3.8
JADEO chviviin 20500 4 v rne 0.8
FIIPINAS soven seossmmmnpnm s 0.3
NIATESIAL soemmmimmmsmsssgmn 0.2
Coreia ....ovviveiiiiiiini... 0.1
Tailandia ...............o..... 0.1

Paquistio; « cwvevwwmawes sonmans svsis 0.1
Taiwan ....oovviniiniiiiii .. 0.05
Indonmesia .......c.ooviviiniiini.... 0.02
India ooovoieee 0.02
T - A 0.003

feccdo pelo HIV, ndo sé porque muitas delas
surgem precocemente na evolugio clinica da doen-
¢a, como também pelos problemas associados ao
controle da infeccio no consultério.

-

Lesoes orais associadas ao HIV

Desde as primeiras publicagdes sobre doentes
com SIDA, tornou-se 6bvio que a infeccio estd
associada com diversas lesdes orais e peri-orais
(7,23,24,25), A medida que a capacidade imunitaria
diminui com a infec¢do pelo HIV, os tecidos orais
. periodontais tornam-se mais susceptiveis as in-
fecgBes oportunistas, as neoplasias ¢ a outras ma-
nifestacSes (26). Tem ainda sido sugerido que os
mecanismos orais de defesa (i.e. saliva, barreira
mucosa ¢ flora oral comensal) ficam precocemen-
te alterados na infeccdo HIV, muito antes da
ocorréncia das infecgdes sistémicas relacionadas
com a SIDA (27).

Foi ainda demonstrado que o aparecimento de
algumas das lesdes da mucosa oral ¢ significativo
em relaglo & progressdo e prognostico da doenca
(28,29). Por outro lado, estas lesdes t2m um papel
importantes na qualidade de vida dos doentes, ao
provocarem disfungio e dor.

Tendo sido incluidas estas manifestacdes orais
nos critérios de estadiamento da infeccio pelo
HIV, quer na definigio do Center for Disease
Control dos USA (CDC), quer na classificacdo de
Walter Reed, tornou-se necessario aprofundar es-
te tema, € assim, em 1986, a CEE tomou a iniciati-
va de reunir diversos especialistas de forma a
estabelecer uma classificacio para as manifesta-
¢Oes orais desta doenca. Esta primeira classifica-
¢éo foi melhorada e actualizada mais tarde, sen-
do publicada por PINDBORG (23).
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O crescente ¢ volumoso aparecimento de novos
dados sobre o assunto e a discri¢io na literatura
especializada de novas situagdes orais eventual-
mente associadas a infec¢do pelo HIV, levaram a
criagdo de diversos grupos de trabalho interna-
cionais na area da Medicina Oral.

O Grupo de Trabalho A (Uniformizac¢io de
Critérios), numa reuniio de 2 dias em Amster-
ddo, Holanda*, sob o patrocinio da CEE, em
Agosto de 1990, propds uma classificacio revista
das lesGes orais associadas a infecgdo pelo HIV,
bem como efectuou uma tentativa de definir crité-
rios de diagnéstico clinico dessas manifestacdes.

CLASSIFICACAO REVISTA DAS LESOES ORAIS
ASSOCIADAS A INFECCAO PELO HIV

Grupo 1. LesGes fortemente associadas 2 infecciio
HIV

Candidiase
Eritematosa
Hiperplastica
Pseudomembranosa
(Queilite angular)
Leucoplasia pilosa (EBV)
Gengivite (necrosante) HIV
Periodontite (necrosante) HIV
Sarcoma de Kaposi
Linfomas ndo-Hodgkin

* Participantes (Grupo de Trabalho A) T. Axéll (Suécia), A. Baert
(Bélgica), C. Brocheriou (Franga), S. Challacombe (GB), D.
Greenspan (USA), R.W. ten Kate (Holanda), G. Laskaris (Grécia),
A. Mano Azul (Portugal), J.J. Pindborg (Coordenador, Dinamarca),
P.A. Reichart (RFA), E.A.J.M. Schulten (Holanda), C. Scully
(GB), S. Syrjanen (Finlindia), D. Williams (GB), I. van der Waal
(Chairman, Holanda)
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Grupo II. Lesdes menos frequentemente associa-
das com a infec¢io HIV

UlceragGes atipicas
Purpura trombocitopénica idiopéatica
Patologia das glandulas salivares
Xerostomia por diminui¢do do fluxo sali-
var '
Tumefaccdo uni ou bilateral das glandu-
las salivares major
Infecgdes virais (excluindo EBV)
Cytomegalovirus (CMV)
Virus Herpes simplex (HSV)
Virus do papiloma humano (HHPV)
Condiloma acuminado
Hiperplasia epitelial focal
Verruga vulgar
Virus varicela zoster (VZV)
Herpes zoster
Varicela

Grupo III. LesGes com possivel associacio a in-
fec¢io HIV

Infecges bacterianas (excluindo gengivite e doen-
ca periodontal)
Actinomyces israelii
Enterobacter cloacas
Escherichia coli
Klebsiella pneumoniae
Mycobacterium avium intracellulare
Mycobacterium tuberculosis
Doenca do arranhio do gato
Exacerbacio de periodontite apical
Infecgdes fingicas (excluindo candidiase)
Criptococcus neoformans
Geotrichum candidum
Histoplasma capsulatum
Phycomycetes (murcomicose)
Hiperpigmentac¢io melanotica
Alteracgdes neuroldgicas
Paralisia facial
Nevralgia do trigémio
Osteomielite
Sinusite
Celulite submandibular
Carcinoma espinocelular
Epidermolise toxica
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CRITERIO UNIFORMIZADO PARA O DIAG-
NOSTICO CLINICO DAS LESJES ORAIS ASSO-
CIADAS A INFECCAO PELO HIV.

Estes critérios baseiam-se exclusivamente nas
caracteristicas clinicas. De forma a obter-se um
diagnostico definitivo, sfo necessarios procedi- 7
mentos adicionais, como culturas microbiologi-
cas, exame anatomopatoldgico ou técnicas de hi-
bridizagdo. Tendo em conta as possiveis implica-
¢Oes do diagnostico de lesdes listadas no Grupo I,
os procedimentos diagndsticos 'avem ser efectua-
dos da forma mais eficaz.

Candidiase

Eritematosa: Area vermelha sem placas removi-
veis. Frequentemente localizada no
palato, dorso da lingua e mucosa
jugal.

Hiperplastica: Placas brancas firmes e aderentes
ou nédulos punctiformes em ba-
se eritematosa, ndo podendo ser
atribuidas a outro diagnéstico.

Pseudomembranosa: Placas brancas ou amare-

ladas em qualquer locali-
zacédo na cavidade oral.

(Queilite angular): Comissuras vermelhas com as-

pecto fissurado. A maioria dos
casos estdo associados a C.
albicans. (Uma queilite angu-
lar deve tornar-se suspeita
quando presente num doente
jovem, ndo portador de pré-
tese removivel).

Notas:

1. Podem encontrar-se diferentes tipos de can-
didiase simultdneamente,

2. O diagnostico de candidiase deve preferen-
cialmente ser apoiado nos resultados de esfrega-
¢os (coloragdo PAS) e/ou de culturas; quando
diagnosticada clinicamente, baseado no resultado
do tratamento antimicotico, deve-se ter em aten-
¢do as possivels resisténcias do fungo aos antimi-
coticos.
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Leucoplasia pilosa

A leucoplasia pilosa apresenta-se como lesdo
nido-removivel, branca, iniciando-se geralmente nos
bordos da lingua, bilateralmente. A superficie ¢
enrrugada, com excep¢io da face ventral da lin-
gua onde pode ser lisa.

Gengivite HIV

Pode surgir como qualquer aspecto clinico pouco
habitual, nomeadamente como uma banda larga
vermelha ao longo da margem gengival (gengivite
em banda) ou aumento focal do volume gengival,
numa cavidade oral aparentemente saudavel. Po-
de nio existir ulceragio, bolsas ou perda de
attachment. Alteragbes tipo gengivite podem sur-
gir também como resultado de trombocitopénia.

Gengivite Necrosante HIV

Caracteriza-se por ulceragbes localizadas ou ge-
neralizadas, necrose e/ou destrui¢io das papilas
interdentarias que surgem cobertas por fibrina.

Periodontite HIV

Doenga periodontal caracterizada por perda de
tecidos moles e destrui¢io Ossea irregular sur-
gindo frequentemente numa cavidade oral com
relativa higiene. A dor pode ser marcada.

Sarcoma de Kaposi

Caracteriza-se clinicamente por uma ou mais
maculas ou tumefacgdes eritematosas ou viola-
ceas, com ou sem ulceragido. Observa-se predo-
minantemente no palato ou na gengiva.

Linfomas nio-Hodgkin
&
Massa firme ¢ elastica, por vezes avermelhada
ou plrpura, com ou sem ulceragdo. A gengivaea
mucosa palatina sdo os locais preferenciais.
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CONCLUSOES DA 1 PARTE

O Programa Global da SIDA da Organizagdo
Mundial de Saide (GPA/WHO), prevé para o ano
2000 cerca de 10 milhdes de casos de SIDA,
considerando estes nimeros uma subavaliagdo da
epidemia. Isto significa uma quantidade muito
mais elevada de doentes HIV-positivos, para alem
de uma distribui¢io mais uniforme fora dos clas-
sicos grupos de risco.

O conhecimento das manifestacdes orais da
infecgiio pelo HIV e o seu diagndstico sdo funda-
mentais ndo so pela identificacio de novos ca-
sos, limitando o contégio, como pela importancia
destas manifestacdes em termos de estadiamento,
progndstico e opgdes terapéuticas, como fica de-
monstrado pela proposta de estadiamento recen-
temente apresentada pela OMS no Weekly Epide-
miological Record (1990), para substituir as clas-
sicamente utilizadas classificacdes do CDC e de
Walter-Reed.

Diversos excelentes trabalhos t2m sido publica-
dos em Portugal nesta area, sobretudo de forma
pioneira por NUNES DA SILVA. Pretende-se nes-
ta série de artigos contribuir, ainda que minima-
mente, para refor¢ar conhecimentos, actualizar
conceitos, critérios de diagndstico e tratamento,
de forma a melhorarmos a qualidade de vida
destes doentes.
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