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INTRODUCAO

As primeiras noticias de 1981
seguiu-se uma série de estudos que
identificaram o Sindrome de Imuno-
deficiéncia Adquirida (SIDA) como
uma entidade clinica inica que apre-
senta imunosupressao, infecgdes opor-
tunistas e neoplasia (1).

Calcula-gse que, em todo o mundo,
sete milhdes de pessoas ja estiveram
em contacto com o virus, tendo o
SIDA atingido 40.000 pesscas em 43
paises (2).

Conhecido como HIV (Human
Immunocdetficiency Virus), pertence

ao grupo dos retrovirus que sio carac-
terizados pela capacidade de transfe-
rir a sva informacio genética ao
DNA do hospedeiro, integrando-se
no seu genoma e acompanhando, por-
tanto, a sua divisdo celular. Assim,
uma vez infectado, o hospedeiro tera
0 virus para o resto da sua vida.

Sabe-se também que, com o tem-
po, o virus HIV tem a particularidade
de sofrer mutagdes do seu invélucro
proteico, ndo sendo o mesmo em
todos os pacientes examiandos. (1)
Quer em Franca quer na América ja
se isolaram uma dezena de varieda-
des deste retro-virus.

De notar que nunca foi possivel
criar uma vacina capaz de destruir
um retro-virus.

Além do homem, apenas o chim-
panzé pode ser infectado por este
virus mas, mesmo assim, nao desen-
volve a infecgdo, ndo sendo portanto
possivel testar noutros animais a
inocuidade e a eficicia de uma va-
cina (2).
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HISTORIA E EPIDEMIOLOGIA

O primeiro artigo em que se falou
do SINDROMA DE IMUNODEFI-
CIENCIA ADQUIRIDA apareceu em
1981 na Morbidily, Mortalily Weekly
Report (USA). Cinco individuos, an-
teriormente saudaveis, homosexuais
jovens, tinham sido tratados com
biépsia confirmativa de pneumonia
por pneumocitos carinni (P.C.P.) em
trés hospitais diferentes de Los An-
geles. Este tipo de Pneumonia era
tida como intecgdo oportunista em
criangas com imunodeficiéncia pri-
maria ou em pacientes com imuno-
deficiéncia secundéria.

Algumas semanas depois o mesmo
jornal fala de um aumento do nimero
de sarcomas de Kaposi em jovens, em
Nova Iorque e na Califérnia. O sar-
coma de Kaposi era ja conhecido
como uma doenga maligna rara, ca-
racteristica de idades mais avancadas
e de pacientes com=<imunosupressao
por transplantes renais.

Em Julho de 1982 s@o descritos
os primeiros casos de SIDA em hemo-
filicos, e, ainda no mesmo ano, fol
reconhecida a sua relagdo com as
transfusdes sanguineas.

Datando os primeiros casos de
1978, eram conhecidos 1 000 casos em

HOMENS
Total de casos: 11.132
Homosex. e Bisex. 77.9%
Drogados 14,6%
Haitianos 3 %
Receptores de
sangue 0,7%

a0

Fevereiro de 1983, havendo em De-
zembro do mesmo ano mais mil casos
novos.

Embora a grande maioria dos pa-
cientes fossem homosexuais masculi-
nos, verificou-se ja nesse ano, a sua
transmissdo heterosexual.

Observada essencialmente em Los
Angeles, S. Francisco e Nova lorque,
comeca a notar-se uma rota epidé-
mica para outras cidades como Mia-
mi e Newark, estendendo-se progres-
sivamente ao resto do Estados Uni-
dos da América. Alarga-se também
o grupo de alto risco (de homens
homosexuais e bisexuais, hemofilicos,
originarios do Haiti e receptores de
transfusdes sanguineas) para os con-
sumidores de drogas endovenosas (1).

Assim, em 1984, o SIDA foi a pri-
meira causa de morte prematura em
homens com idades compreendidas
entre os 25 e os 44 anos, em Manha-
ttan e S. Francisco (1).

Demorando trés anos a ser detec-
tados os primeiros 5.000 casos (de
Junho de 1981 a Junho de 1984),
bastaram os 10 meses seguintes para
se obter igual nimero de casos no-
vos (2).

Em Julho de 1985 havia um total
de 11.919 casos distribuidos assim:

MULHERES
787
55,1% Drogadas
17.7% Heterosexuais
10,6% Parceiras de vitimas
8.4% Haitianas
8.2% Receptoras de sangue



Em Janeiro de 1986 tinham sido
notificados no Center for Disease
Control (USA) 16227 casos em adul-
tos e 231 em criancas. 93% destes pa-
cientes eram homens e 90% tinham
idades compreendidas entre os 20 e
os 40 anos. Muitos deles tinham
doencas multiplas fazendo parte do
sindroma, tendo sido diagnosticada
a pneumonia por pneumocitos carinni
em 63% e o sarcoma de Kaposi em
24% dos casos. 75% das criangas pro-
vinham de familias em gque um Ou
ambos os pais tinham SIDA ou alto
risco de o desenvolver. Para além
dos casos indicados para os Estados
Unidos da América, em Junho de
1986 foram diagnosticados 802 cascs
nos restantes pases americanos, dos
quais 377 eram do Haiti e 262 do
Brasil (1).

Na Europa, em Dezembro de 1984
tinham sido detectados 762 casos e,
em Dezembro de 1985 2.006. Destes,
mais de 60% pertencem ao grupo de
homosexuais masculinos, excepto na
Bélgica e na Grécia, com grande
percentagem de casos que nao per-
tencem ao grupo de alto risco; ¢ na
Espanha e Itdlia com 45% e 37%,
respectivamente, dos casos nos gru-
pos de consumidores de drogas en-
dovenosas (1}.

Actualmente s@o declarados, por
dia, 3 novos casos de SIDA na Euro-
pa, sendo um deles em Franga (2).

PATOGENESE DA INFECCAO
PELO HIV

O tempo que decorre desde a
infeccio pelo HIV e o desenvolvi-
mento dos sintomas clinicos ndo ¢
bem conhecido; pode variar de algu-
mas semanas até sete anos, tendo sido
calculado, num estudo recente, um
periodo médio de incubagao de qua-
tro anos e meio.

As informacbes mais concretas

estdo relacionadas com a transmissao
pela transtusao sanguinea, sendo 0
mtervalo medio entre a recepgdo e 0
diagnodstico do SIDA de 29 meses 10
aduito e de 14 meses has criangas.

Os doentes apresentam os sinto-
mas normalmente observados nas
infecgbes virais agudas: febre, suores
e hipertrofia dos noédulos linfaticos.
Associadas 4 imunodeficiéncia e co-
mo sua consequéncia, aparecem as
infeccdes oportunistas que, eventual-
mente, podem tornar-se fatais (1).

O SIDA constitui a forma mais
gfave da infecgio pelo HIV, isto &,
ser infectado pelo virus nao significa
contrair a doencga:

1) 2 a 6 semanas apés a entrada
do virus no organismo 20% dos indi-
viduos tém manifestagdes semelhan-
tes as produzidas por outros virus:
febre (38-40 graus) aumento dos
ganglios do pescogo e axilas, e erup-
cbes avermelhadas na pele. Estes
sintomas, na maior parte dos casos
desaparecem espontaneamente ao fim
de 1 a 2 semanas — SINDROMA
MONONUCLEOSICO.

2) 3 meses depois o organismo ja
fabricou anticorpos especificos, cuja
presenca pode ser detectada por tes-
tes seroldgicos.

3) Nos 20% dos individuos indi-
cados atrds essas manifestacdes po-
dem agravar-se, o que se traduz no
aumento progressivo do volume dos
ganglios do pescogo e axilas e sua
proliferacdo pelo resto do corpo
SINDROMA DAS LINFADENOPA-
TIAS CRONICAS.

4) Um estddip mais avangado,
mas ainda anterior ao SIDA é o
SINDROMA ASSOCIADO AO SIDA,
cuja evolucdo pode levar anos. O sis-
tema imunitario acha-se muito en-
fraquecido mas ainda nfo foi des-
truido. A febre prolonga-se; durante
semanas ocorrem perdas de peso,
diarreias crénicas e suores abundan-
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tes, podendo manifestar-se outras
infecgoes devido a deficiéncia da
imumdade. De notar que outras
doencas podem provocar sintomas
analogos, apenas apontando para o
SIWA a duragdo prolongada e a
concorréncia destes sintomas.

5) FKFASEKE SIDA: vem a declarar-
-s¢ apenas numa reduzida percenia-
gent” daos inaividuos inicialmente in-
1ectados, aparecendo iniecgdes opoi-
tunistas e o sarcoma de Kaposi (2).

Ao contrario das outras infecgdes
em que os anticorpos neutralizam o
agenue, protegendo o individuo contra
Iuluros atagques do mesmo virus tor-
nando-o, portanto, imune, ha infec-
cao com o HIV os anticorpos torma-
dos ndo tém essa capacidade (D).

Os viruos tém como caracieristica
geral o seu poder infeccioso: s&o
capazes de penetrar nas células do
hospedeiro e ai replicarem-se ou per-
manecerem em estado aparentemente
latentes. A célula *do hospedeiro
quando morre fica infectada e, ao
multiiplicar-se, vail criando novas par-
ticulas virais.

O virus do SIDA apresenta como
uma das principais caracteristicas
atacar e destruir precisamente de-
terminadas células do organismo
humano — os linfécitos T, — que sido
essenciais para a manutencio normal
da imunidade celular, e, consequen-
temente, de resisténcia da espécie
humana a muitos organismos infec-
ciosos. Uma vez atacadas as células,
os linfocitos T4 ndo se multiplicam e
sao incapazes de defender o nosso
organismo contra as multiplas espé-
cies de micrébios presentes nele ou
que até ele chegam como é o caso das
bactérias, virug e outros.

O doente com SIDA deixa de ter
sistema de auto-defesa, podendo pas-
sar a ser afectado pela infec¢es mais
vulgares.

O virus pode sobreviver em estado

latente durante meses ou anos, tendo
entretanto provocado a sintese de
anticorpos pelos linfdcitos; inas,
quando as celulas contaminaaas sao
submetidas a outlros virus, como por
exemplo, os da hepatite, os genes
silenciosos podem tornar-se aciivos,
reproduzirem-se e escaparem-se aa
célula infectada contaminando ou-
tras (2).

LOCALIZACAO E
TRANSMISSAO DO HIV

O HIV foi isolado nos linfocitos,
no sangue, nas células da medula
Ossea, no plasma, sémen, urina, leite
materno, lagrimas, saliva, secrecédo
vaginal, nédulos linfaticos, medula
espinal e cérebro de individuos in-
fectados.

A sua transmissdo faz-se essen-
cialmente por contactos sexuais ou
pelo sangue e seus produtos: o maior
numero de pacientes é de homose-
Xuais e as relagdes anais s3o consi-
deradas o principal meio de trans-
missdo. S6 alguns pacientes contrai-
ram a doenca em contactos hetero-
sexuais e nesses casos a transmissio
foi de homem para mulher.

Sendo jA bem conhecida a sua
transmissdo pelas transfusdes san-
guineas nao se sabe ainda a quanti-
dade minima, quer de sangue quer
de particulas virais, necessiria para
a sua transmissao. Muitos paises
fazem ja a pesquisa de anticorpos
HIV em todo o sangue doado e a
inactivacdo do virus pelo calor. Pa-
rece gue, se se seguirem estes proce-
dimentos o risco de contrair a doenca
por esse meio é extremamente baixo.
Supde-se que a transmissio do ITIV
entre os utilizadores de drogas endo-
venosas seja através do sangue, pela
utilizacdo de agulhas contaminadas.
A infeccio neste grupo representa
um problema relevante nalgumas



cidades americanas (por exemplo
Nova Iorque) e nalguns paises da
Europa, como Itilia e Espanha. E
notéria a sua transmissdo de maes
infectadas para os seus filhos por
transmissdo intra-uterina ou peri-
-natal.

A saliva ndo parece ser uma fonte
importante de transmissdo dado n&o
haver evidéncias de transmissdo de
SIDA aocs familiares que parfilham
os utensilios domésticos com os pa-
cientes.

Estdo agora aumentadas as evi-
déncias de que o sindroma nao se
transmite em contactos casuais ou
por outros meios que nfo os atras
indicados (1).

O perigo de contagio é reduzide
para individuos com as defesas imu-
nitdrias normais.

Cré-se, hoje, que as sucessivas
recontaminagbes (exemplo dos homeo-
sexuais e drogados) criam um terre-
no favordvel ao aparecimento da
deenca. bem como o facto do sistema
imunitario ja estar enfraquecido per
outra doenca, recente ou actual, pro-
vocada por bactérias, fungos ou
virus (2).

TESTES PARA DETECCAO DE HIV

O desenvolvimento de testes para
a deteccdo de anticorpes HIV que
poszam ser utilizados em larga escala
tem sido uma das maiores preccupa-
cdes para estudar as possibilidades
de controlar a epidemia do SIDA.

Comercializado desde 1985, o ELI-
ZA (Enzyme Linked Immuncahsor-
vent Assay) é o teste mais utilizado.
Porém, ndo é totalmente especifico
em relacdo ao virus do SIDA, nfo se
conhecendo bem ainda a proporcéo

de falsos resultados que possa dar.
Est4, sobretudo, a ser utilizado na
deteccdo de dadores de sangue por-
tadores de anticorpos contra o virus
de modo a reduzir o mais possivel a
possibilidade da doenga ser contraida
por transfusdo sanguinea.

Nesta técnica o soro do individuo
a testar é depositado no fundo dos
tubos plésticos, onde previamente se
fixaram antigenes produzides em
laboratério. No caso do soro conter
anticorpos especificos contra esses
antigenes, é possivel provocar uma
reaccio corada, cuja intensidade de
cor é proporcional A concentracao de
anticorpos presentes (2).

A importancia de deteccdo de
anticorpos advém do facto de que
pacientes com anticorpos HIV sao
considerados como estando infectados
com o virus do SIDA, o que indica
que essas pessoas podem transmitir
a doenca. Foram encontrados anticor-
pos HIV em mais de 90% dos pacien-
tes com o sindroma e em 80 a 100%
de pesscas com linfadenopatias per-
sistentes generalizadas. Por outro
lado, numa populazdo saudavel. nao
pertencentes aos grupos de alto risco,
foi encontrada a sua presenca numa
percentagem inferier a 1%.

Pode também ser utilizado o teste
da imunofluorescéncia.

Muitos paises fazem testes repe-
tidos on dois testes diferentes nara
diminuirem a possibilidade de falsos
resultados.

A prova final é feita pelo cresci-
mento de virus em cvlturas de teci-
dos, identificados depois pelo micros-
copio electronico. Contudo, como o
cen isolamento é demorado e dispen-
dioso nao pode ser feito em larga
escala (1).
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Lesdes orais associadas com a infecg@o pelo virus do SIDA
(1,3,4,5 6,1, 8)

INFSECCOES POR FUNGOS

INFECCOES BACTERIANAS

INFECCOES A VIRUS

SARCOMA DE KAPOSI

Candidiase

A

aw

A. Pseudomembranosa
B. Eritematosa ou Atréfica
C. Hiperplasica

Gengivite ulcerativa aguda
necrosante

Periodontite

Infecgdo intra-celular por
mycobactérias

Lesdes herpéticas

— Estomatite herpética

— Herpes Zoster

Lestes papilomatosas e Lesoes
condilomatosas

Leucoplasia pilosa

MANIFESTACOES ORAIS DE ETIOLOGIA

DESCONHECIDA

— Ulceracoes aftosas recorrentes

— Purpura trombocitopénica

idiopatica

— Doencas nas glandulas salivares




1. INFECCOES POR FUNGOS
CANDIDIASE

Ocorre em 75% dos pacientes com
SIDA e é um indicio de candidiase
esofagica, que é uma das infeccdes
oportunistas do sindroma incluida no
diagnéstico final. O dentista deve ter
conhecimento das implicagbes da
descoberta da candidiase oral em
pessoas aparentemente saudaveis.

Aspectos clinicos:

Variam de acordo com o tipo de
lesdo. A sua observagio deve ser cui-
dada pois o tipo de lesdo e a sua
localizacdo s@o considerados impor-
tantes, uma vez que, diferentes tipos
podem estar relacionados com dife-
rentes causas.

Associada com a infeccdo com o
HIV a candidiase é classificada do
seguinte modo:

A. CANDIDIASE
PSEUOMEMBRANOSA

Anteriormente descrita como agu-
da, pode persistir durante meses,
quando associada com o SIDA. Clini-
camente & caracterizada pela pre-
senca de placas brancas ou amare-
Jadas numa mucosa oral vermelha ou
normal. A sua remocio revela uma
superficie sangrenta. Localiza-se mais
frequentemente nas mucosas labial e
buecal, lingua e palato duro e mole
podendo, embora, envolver qualquer
parte da mucosa oral.

B. A forma ERITEMATOSA
ou ATROFICA

Aparece clinicamente como uma
lesdo vermelha. As localizacdes co-
muns sdo o palato e a parte dorsal da

lingua podendo também aparecer na
mucosa bucal. Pode ser aguda ou
crénica, mas em associacdo com O
SIDA ¢, frequentemente crénica. A
lesdio na lingua estende-se ao longo
da linha média com atrofia das papi-
las filiformes.

C. CANDIDIASE HIPERPLASICA
CRONICA

Em individuos afectados com HIV
localiza-se normalmente nos dois la-
dos da mucosa bucal e, 56 as vezes,
nas zonas retrocomissurais. Este tipo
de lesio é visto mais raramente em
pacientes com o sindroma e pode
estar relacicnado com o fumo do
tabaco.

A candidiase responde bem ao
tratamento quer este seja topico ou
sistémico, mas as recidivas sdo muito
comuns porque subsiste a imunosu-
pressao.

1I. INFECCGES BACTERIANAS

A. GENGIVITE ULCERATIVA
AGUDA NECROSANTE
(GUAN)

Embora a GUAN fosse relativa-
mente frequente, imediatamente
ap6s a Segunda Guerra Mundial, a
sua incidéncia nos paises industria-
lizados diminuiu drasticamente nos
Wltimos anos. Contudo, nalguns pai-
ses em vias de desenvolvimento como
a Colémbia, a India, a Nigéria, a
GUAN é uma doenca relativamente
vulgar, encontrada em criangas uom
maléria, mal-nutricio ou em estados
de imunosupressdo. Com o apareci-
mento dai nfeccdo com o HIV esta
doenca atingiu novas proporcdes e fol
encontrada quer em pacientes com
SIDA quer em portadores de anti-
corpos HIV.



Aspectos clinicos:

O seu aparecimento pode ser su-
bito ou insidioso com hemorragia a
escovagem, dor e halitose. Os sinto-
mas podem desaparecer gradualmen-
te ao fim de trés ou quatro semanas,
mas as recidivas sdo frequentes. As
gengivas inflamadas estfio vermelhas
e edemaciadas; quer a gengiva mar-
ginal: quer as papilas interdentirias
apresentam zonas necrosadas que
sangram facilmente.

Parece que nos pacientes com
SIDA tem uma evolucio mais des-
trutiva levande 3 perda de tecidos
moles e 4sseo e & formacio de se-
questros: além de ndo responder bem
aos tratamentos tradicionais sdo
muito comuns as recidivas.

R. PERIODONTITE

Foi observada. nos grupos de alto
risco e em pacientes com SIDA. uvma
forma agressiva da doenca periodon-
tal com vma destruicio irregular ge-
neralizada dos tecidos de suporte.

Também estes pacientes nio res
pondem as medidas terapéuticas da
mesma maneira geu os individuos em
bom estado de satide.

C. INFECCAO INTRA-CELULAR
POR MYCOBACTERIAS

E relativamente frequente em
pacientes com SIDA e caracteriza-se
por febre, perca de peso e debilidade,
podendo observar-se abcessos rodea-
dos por lesGes granulomatosas.

III. INFECCOES A VIRUS
A. LESOES HERPETICAS
Em pacientes com SIDA sio fre-

quentes e penosas as lesdes herpéti-
cas recorrentes intra-orais e genitais.
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Também se observa o Herpes Zoster,
com vesiculas e tlceras que se distri-
buem ao longo dos ramos maxilar e
mandibular do trigémio.

B. LESOES PAPILOMATOSAS
E LESOES CONDILOMATOQSAS

Foram observadas em véarios cascs
0 aparecimento de verrugas orais em
homosexuais masculinos com HIV po-
sitivo, sendo do tipo papilomatoso
séssil cu pediculado.

Também o condiloma oral é ob-
servado, cada vez com mais frequén-
cia, nestes pacientes.

C. LEUCOPLASIA PILOSA

Foi primeiramente observada em
S. Francisco em 1981. Em 1986 ja
tinham sido vistos 220 casos nessa
cidade, e outros em Nova Torque. Los
Angeles. Copenhaga. Londres e mui-
tas outras cidades 98% destes pacien-
tes tém teste de pesquisa de anticor-
pos HIV positivo,

Manifestacoes clinicas:

A Leucoplasia pilosa é observada
em homosexuais masculinos e ainda
ndo foi relacionada com os outros
grupos de alto risco para o SIDA.

As lesOes, assintométicas, podem
variar no tamanho e no aspecto, se-
rem uni-ou bilaterais. A sua superfi-
cie & irregular apresentando proiec-
coes, as vezes tdo marcadas, que fa-
zem lembrar cabelos.

E encontrado nos bordos da lingua
podendo exapndir-se de maneira a
cobrir toda a superficie dorsal (ou.
entdo. descer cobrindo toda a sua
superficie ventral, onde tem. entdo
um aspecto planc (alisado). Com este
aspecto pode também aparecer no
pavimento da boca e no palato.




O seu aspecto tipico, visto ao mi-
croscopio, inclui acantose, hipergue-
ratose marcada com a formacgdo de
projecgdes de queratina e pouca ou
nenhuma inflamagdo no tecido co-
nectivo.

As probabilidades destes pacien-
tes desenvolveram o sindroma de
imunodeficiéncia adquirida é de 48%
em dezasseis meses e de 83% em
trinta meses ap6s o diagnéstico da
leucoplasia pilosa.

PACIENTES COM LEUCOPLA-
SIA PILOSA SAO UMA INDICA-
CAO DE IMUNODEFICIENCIA E
DE EXPOSICAO A0 VIRUS DO
SIDA.

De momento nao hi tratamento
para este tipo de leucoplasia.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
ENTRE LEUCOPLASIA PILOSA E

— lesbes provocadas por restaura-
¢bes a amalgama com corrosdo, im-
propriamente chamadas lesdes galva-
nicas. Encontradas frequentemente
nos bordos da lingua, estas lesdes sao
bem definidas, esbranquicadas e de-
saparecem algumas semanas auds a
substituicio da obturacao.

— leucoplasia idiopatica. cuijas le-
soes estao wvulgarmente localizadas
na lingua. especialmente na sua face
inferior embora. as vezes. possam en-
contrar-se nos bordos laterais. Ampa-
recendo em mulheres de meia idade.
sAo maiores e tém uma superficie
lisa (o que as distingue da leucoplasia
pilosa).

— leucoplasia associada ao taba-
gismo. due tem le=ges bem definidas
nns bordos da linsva. aue desapare-
cem auando se deixa de fumar.

— candidiase crdnica hiperplésiea.
vuleoarmente loealizada nas comissu-
ras. estendendo-se para a mucosa
bucal, Pode, contudo, observar-se nos
bordos da lingua mas néo tem aspecto

piloso e desaparece com tratamento
com anti-fungos.

IV. SARCOMA DE KAPOSI

De acordo com o artigo original
de Kaposi (1872) o tumor era um
sarcoma de origem multifocal encon-
trado principalmente entre os judeus.
FEle notava que as lesdes apareciam
mais na pele das extremidades, em-
bora pudessem envolver os Orgdos
internos. Antes do aparecimento do
SIDA a sua localizacio intra-oral era
muito rara.

Em 1963 verificou-se que o sar-
coma de Kaposi constituia 9% de
todos os cancros do Uganda, indi-
cando que a doenca era mais fre-
quente na Africa Equatorial. Tam-
bém podia aparecer em pacientes com
transplantes renais, com alteracoes
imunolégicas ou apds tratamento
com imunosupressores.

Foi em 1981 gque apareceram as
primeiras noticias do sarcoma de
Kaposi diagnosticado com grande fre-
guéncia em individuos jovens, em
Nova Jorque e na Califérnia.

Em 30% dos casos é a manifesta-
cdo inicial do Sindroma de Imuno-
deficiéncia Adquirida. Embora apa-
reca em todos os gruwnos, é mais fre-
quente em brancos e homosexuais de
gue em negros e consumidores de
drogas endovenosas.

Aspectos clinicos:

Aparece quer como lesdes da pele
(cujo sitio de eleicio & a ponta do
nariz), quer como lesdes orais. Neste
caso localizam-se. essencialmente no
palato, maculas azuladas. escuras ou
vermelhas que, geralmente sio acha-
tadas. Em estadios mais avancados as
lesdes tornam-se mais escuras, mais
proeminentes, muitas vezes lobuladas
e ulceradas.



A mucosa gengival é frequente-
mente envolvida e, nalguns pacientes
a manifestacio oral do Sarcoma de
Kaposi toma a forma de epulides.

A sua etiologia é desconhecida.
Nos pacientes com a forma classica
do sarcoma nao se detecta a presenga
do virus do SIDA. Parece que a in-
feccdo com o HIV nio & o agente
etiglégico imediato mas sim um fac-
tor adjuvante para o desenvolvimen-
to do sarcoma de Kaposi.

Histologicamente nao ha diferen-
cas entre a forma classica e a encon-
trada em pacientes com anticorpos
HIV.

V. MANIFESTACOES ORAIS DE
ETIOLOGIA DESCONHECIDA

— ulceracoes aftosas recorrentes,
cuja etiologia e patogenia s3o desco-
nhecidas; aparecem frequentemente
nos grupos de risco de SIDA,;

— purpura trombocitopénica idio-
patica; -

—doencas das glandulas saliva-
res; algumas das criangas com SIDA
mostram um aumento de volume bi-
ou unilateral da parétida, e, xeros-
tomia.

CONTROLE DA INFECCAO
DO SIDA NA PRATICA DENTARIA

Poucos dentistas terdo fratado
pacientes com o sindroma diagnosti-
cado (1). Mais de 50% dos individuos
infectados ndo chegam a apresentar
qualquer sintoma. e outros 40% nao
passaram do estado de pré-SIDA. No
entanto, é preciso nao esquecer que
a infeccio pelo HIV é& um processo
irreversivel, e que o individuo infec-
tado, embora sem vir a contrair a
doenca,, pode continuar indefinida-
mente a ser portador do virus ador-
mecido, sendo, portanto, capaz de o
transmitir. SA0 OS PORTADORES
ASSINTOMATICOS.
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Fora do organismo humano, o0
virus do SIDA ¢é inactivado pelo
calor, pelo alcool, pelo formol ou pelo
hipoclorito de sédio.

Devem ser tomadas medidas de
rotina adequadas, para todos os pa-
cientes e para todos os procedimen-
tos, de modo a prevenir a transmis-
sdo do agente infeccioso.

Em Novembro de 1985, o Center
for Disease Control deu instrucoes
gerais para a prevencio da transmis-
sao da infeccdo por HIV nos locais
de trabalho, incluindo os gabinetes
dentérios. Frisando que ndo existem
provas evidentes que o SIDA possa
ser transmitido por contactos ocasio-
nais, o documento salienta a impor-
tAncia das precaugdes adequadas para
evitar a transmissdo da doenca atra-
vés do sangue de pessoas infectadas
com HIV as pessoas expostas, pelo
seu dever profissional.

Em Abril de 1986, o Council on
Dental Therapeutics da ADA, enu-
mera recomendacdes a serem usadas
por rotina para minimizar o risco
de transmissdo de SIDA e outras
doencas infecciosas, do paciente para
o pessoal de assisténcia dentéria, e de
um paciente para o outro no gabinete
dentario.

No mesmo més, o Center for Di-
sease Control publica as suas reco-
mendagdes para prevenir a transmis-
sio de agentes infecciosos entre pa-
cientes e todos os trabalhadores da
Satde que facam ou prestem assis-
téncia a tratamentos como manipu-
lagdo, corte ou remocdo de tecidos
orais ou peri-orais, incluindo estrutu-
ras dentarias em que haja a presenca
de sangue ou em que exista a possi-
hilidade de hemorragia. Neste grupo
inclui dentistas, higienistas, assisten-
tes de consultério, ou outros que tra-
balhem com eles ou com pacientes
dentérios.



PRATICAS RECOMENDADAS
PARA O CONTROLE DE
INFECCOES NA MEDICINA
DENTARIA

I. HISTORIA CLINICA cuidado-
sa, incluindo perguntas especificas
sobre medicagio, doencas actuais,
perda de peso involuntaria, adenopa-
tias, lesdes orais, hepatite ou outras
infecgoes. Deve aconselhar-se uma
consulta de clinica geral sempre que
se detecte ou suspeite de infec¢io ou
doenca sistémica.

II. USO DE PROTECCOES:

a) LUVAS: devem sempre ser
utilizadas quando se toca em san-
gue, saliva, secre¢es ou em superfi-
cies contaminadas por elas e, sempre
gue se examinem lesdes orais.

Entre cada paciente deve lavar-se
as maos e trocar de luvas. Nao se
recomenda a utilizacdo do mesmo
par de luvas, pois o seu uso repetido
pode provocar defeitos no material,
o que diminui o seu valor como bar-
reira efectiva.

b) MASCARAS CIRURGICAS
E OCULOS DE PROTECCAQ, por
causa dos salpicos de sangue e outros
liquidos, sempre comum na Dentis-
teria.

c) BATAS ou UNIFORMES, que
devem ser substituidos diariamente,
e, logo que sejam salpicados de san-
gue.
d) Utilizacdo de papel de alumi-
nio, ou plastico sobre superficies que
podem ser contaminadas com sangue
ou saliva e que s8o impossiveis ou
muito dificeis de desinfectar como,,
por exemplo, os candeeiros e os apa-
relhos de RX. Estas coberturas serfo
substituidas apos cada paciente, e
removidas pelo Médico quando ainda
tem as luvas calgadas.

e) I aconselhado o uso de rubber
dam, aspiracao cirturgica e o correcto

posicionamento do paciente de modo
a facilitar todos estes procedimentos
e a diminuir a projecc@o de salpicos.

III. Devem ter-se precaugdes ex-
traordinarias para evitar lesdes nas
maos durante os tratamentos.

IV. INSTRUMENTOS CORTAN-
TES E AGULHAS: estes instrumen-
tos devem ser congiderados como
potencialmente infectados e, como
tal manuseados com extraordinario
cuidado. As agulhas, seringas e bistu-
ris de uma 6 utilizacdo devem ser
colocados em contentores resistentes.
N&do devem dobrar-se ou partir-se
agulhas propositadamente. Instru-
mentos cirtrgicos ou outros que pe-
netrem os tecidos moles ou 6bsseos
devem ser esterilizados apés cada
utilizacfo. Instrumentos que nio pe-
netrem os tecidos moles ou bssecs
mas que contactem os tecidos orais
devem, se possivel, ser esterilizados
apds cada utilizacdo ou, pelo menos
desinfectados.

V. DESINFECCAO E ESTERI-
LIZACAQO: as pessoas que fazem este
trabalho devem fazé-lo com luvas.
Os instrumentos sdo escovados pri-
meiro com Aagua e sabao ou deter-
gente. Os instrumentos de metal de-
vem ser esterilizados por autoclave,
calor seco ou vapor quimico. Quando
sensiveis ao calor devem ficar mer-
gulhados num liquido desinfectante
ou esterilizador, durante o tempo re-
comendado pelo seu fabricante. Uma
solucdo de hipoclorito de sédio pre-
parada diariamente é um germicida
6ptimo e econdémico. Mas, cautela
porque é corrosiva para os metais,
em especial para os aluminios. Seria
desejavel a esterilizacdo por rotina
das pecas de mé&o mas, sempre que
a sua configuracio o nfo permita,
devem ser lavadas com detergente e
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dgua para remover todos os produtos
aderentes e depois desinfectadas com
um desinfectante hospitalar durante
o tempo recomendado. E prudente e
aconselhavel deixar correr a Aagua
durante 20 a 30 segundos, depois da
sua utilizacio em cada paciente (1).
NOTA.: todas as pessoas (dentistas,
higienistas, assistentes de consultorio
ouroutros que com elas trabalhem),
que executem ou auxiliem nos traba-
lhos dentarios devem ser elucidadas
sobre epidemiologia, meios de trans-
missao e prevencido da infeccio HIV
e da necessidade da pratica de me-
didas preventivas de rotina quando
da manipulacdo de instrumentos com
sangue apods serem utilizados.

PROGNOSTICO (2)

Até hoje nao foi possivel curar
nenhum paciente.

Os antibidticos sfo eficazes contra
as bactérias mas nfo exercem gual-
quer efeito sobre os virus. Contra
estes torna-se muito dificil actuar
uma vez que eles sio organismos
paragitas que se reconstituem a custa
da célula que os hospeda, e os com-
postos anti-virais gue wvodem des-
trui-los ou evitar a sua reproducao
poderdo também destruir a prépria
célula de um modo mais eficaz gque
o proprio virus.

A utilizagdo de Heteropolinon
HP-23 provoca uma interrupcio que
& apenas temporaria, sendo muitos
os efeitos secundarios, como a coa-
gulagdo, o que leva por vezes a sua
suspensao.

IMUNOESTIMULADORES: res-
tabelecem artificialmente as defesas
do organismo; o perigo é que aumen-
tando a actividade dc sistema imu-
nitario favorecem a disseminacio do
virus, ja que ele se instala nos linfé-
citos Ts.
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IMUNOSUPRESSORES: ciclospo-
rina (utilizada em diabéticos e nos
transplantes renais e da medula) des-
tréi os linfécitos T, permitindo o
aparecimento de linfocitos que ja nao
estdo infectados. Ha o risco de des-
truicdo de linfécitos T ainda sios, 0
que provocaria uma destruico total
do sistema imunitario.

RESUMO

A autora, baseando-se em dados
emitidos em 1986 sobre o Sindroma
de Imunodeficiéncia Adquirida. faz
um resumo da histéria, epidemiolo-
gia, patogenia e meios de transmissao
do Sindroma, enumerando as lesdes
orais associadas a ele e enunciando as
medidas de prevencdo que o Center
of Disease Control recomenda para
diminuir o risco de transmissao do
SIDA no decorrer dos tratamentos
dentarios.

RESUME

The author based in the recent
literature (since 1986) of Acquired
Immune Deficiency Svndrome resu-
mes its history. epidemiology, pathe-
genesis and lists the oral manifesta-
tions of the Syndrome.

At present all persons with AIDS
will die of the disease, usually within
two years from time of diagnosis.

Oral candidiasis is a very preva-
lent feature occuring in about 75%
cf both ARC and AIDS patients,, and
recent data have indicated that in
these last patients oral candidiasis is
a mark of esophageal candidiasis
(one of the opportunistic infections
included among the definitive crite-
ria). Therefore, dentists should be
aware of the implications of disco-
vering oral candidiasis in otherwise
apparently healthy persons.



The author also resumes the gene-
ral recommendations issued by the
Center of Disease Control and the
American Dental Asscciation for in-
fection control procedures to be used
routinely in order to minimize the
risk of transmitting AIDS from pa-
tients to dental personnel or from
patient to patient through the dental
office.
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