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Resumo

A gravidez ¢ um periodo marcado por profundas alteracdes fisioldgicas que
atingem todos os Orgdos e sistemas, incluindo a cavidade oral, as quais sdo
resultantes, principalmente, da elevag¢do dos estrogénios e da progesterona circulantes.
Estas adaptagdes do organismo materno condicionam particularidades na abordagem
da gravida com patologia dentéria que € necessario ter em consideragao.

As situagdes patologicas da cavidade oral mais prevalentes durante a gestacao
sdo a carie dentaria e a gengivite, observando-se também muitas vezes a ocorréncia de
tumor da gravidez, erosdo e mobilidade dentaria.

A periodontite podera ter uma implicagdo direta na ocorréncia de
complicacdes obstétricas como parto pré-termo, baixo peso ao nascer e pré-eclampsia.

Ao abordar uma gravida com patologia dentdria, o clinico deve ter um
conhecimento aprofundado sobre os meios complementares que podem ou ndo ser
utilizados, os farmacos proscritos pelo seu potencial teratogénico e os tratamentos que
devem ser evitados, por forma a ndo causar dano a mae ou ao feto, mas também a ndo
protelar tratamentos cruciais para a saude da mae e eventualmente do feto e recém-
nascido.

Ao contrario da crenca generalizada, a maioria dos tratamentos em Medicina
Dentéria podem ser efetuados durante a gestacao.

O médico dentista tem de saber abordar gravidas com situagdes de risco
particulares como hipertensao, imunodepressdo, diabetes, gravidas sob anticoagulacao
ou gravidas com risco acrescido de endocardite bacteriana.

A gravidez ¢ um periodo privilegiado para enfatizar as medidas de higiene

fundamentais para a prevencao de doencas da cavidade oral.

Palavras-chave: patologia oral, gravidez, firmacos, tratamento, prevencao.






Abstract

Pregnancy is a period characterized by physiological changes that affect every
organ and system in the human body, including the oral cavity. These changes are
mainly the result of the increase of certain hormones like oestrogens and progesterone
and affect the way a medical professional approaches a pregnant patient.

The most prevalent oral diseases presented by pregnant women are dental
caries and gingivitis, although pregnancy tumour, teeth erosion and dental mobility
are often reported as well.

Periodontitis could have a direct implication in the occurrence of obstetric
complications such as premature labour, low birth weight infants and pre eclampsia.

When treating a pregnant patient the dentist should be aware of the
complementary diagnostic tests available and which can and cannot be used, as well
as, of the drugs and treatments that should be avoided during this time. It is also
important for the clinician to remember that even though care is recommended,
crucial dental treatment should not be postponed in order to maintain maternal and
possibly fetal health. Unlike popular belief most dental procedures are considered safe
and can be performed during pregnancy.

It is very important that the medical professional has the knowledge to treat
and medicate, pregnant patients who are at risk because of pre existing conditions
such as hypertension, diabetes, or who are under anticoagulation drugs,
immunosuppressed or at risk of developing bacterial endocarditis.

Pregnancy is a good time to emphasize basic hygiene measures in order to

maintain good oral health and prevent oral pathology.

Key words: oral diseases, pregnancy, drugs, treatment, prevention.
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Introducdo
I- INTRODUCAO

Uma deficiente saude oral pode influenciar negativamente a qualidade de vida
de uma pessoa uma vez que afeta varias fung¢des do dia-a-dia como comer, falar,
socializar. O facto de interferir em todas estas “atividades” faz com que, na presenga
de alguma alteragdo, o bem estar fisico, mental e social e portanto a saude do
individuo, de acordo com o conceito de saude da OMS (Organizacdo Mundial de
Saude), sejam comprometidos (Wrzosek & Einarson, 2009).

A gravidez ¢ um periodo da vida da mulher marcado por significativas
alteragdes  fisiologicas, resultantes de diversas modificagdes hormonais,
fundamentalmente da elevag@o dos niveis séricos de estrogénios e progesterona. Estas
hormonas vao atuar em todos os oOrgdos e sistemas, incluindo a cavidade oral
(Strafford, Shellhaas, & Hade, 2008; Kandan, Menaga, & Kumar, 2011).

Face a uma mulher gravida, o médico de qualquer especialidade tem que ter
presente que se encontra perante dois pacientes, a gravida e o embrido ou feto, tendo
obrigagdes éticas e deontologicas para com ambos. Assim, a abordagem clinica da
gravida implica ponderar o beneficio e o potencial risco de qualquer intervengao, quer
para a mae quer para embrido ou feto (Shessel, Portnof, Kaltman, & Nitsch, 2013).

A falta de informagao cientifica fundamentada por parte de alguns clinicos e a
ma veiculagdo de informacdo correta para a populacdo, tém conduzido nas ultimas
décadas, a criacdo de mitos relativos a abordagem e tratamento dentario da mulher
gravida que urge clarificar, uma vez que podem levar a protelar intervengdes clinicas
fundamentais para a saude da mulher e/ou da crianca (Shessel et al, 2013).

A gravidez deve ser encarada, do ponto de vista da saude em geral e da saude
oral em particular, como um periodo privilegiado de intervengdo médica, sobretudo a
nivel da prevencdo, ja que as mulheres se encontram particularmente vocacionadas
para o cuidado da sua satde, com vista a um desfecho materno e perinatal favoravel
(Kumar & Samelson, 2009).

Ha atualmente dados cientificos suficientes para afirmar que a satde oral
durante a gravidez tem um impacto significativo na satide da mae, do feto e da
crianca, pelo que este ¢ um tema premente ndo s6 em termos de saude oral mas, e

principalmente, de salide publica, merecendo a maxima atencdo por parte dos
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profissionais de saude e também de entidades estatais e legisladores (Achtari,
Georgakopoulou, & Afentoulide, 2012; Adas, Garbin, Hissako, & Reis, 2011).
Assim, os objetivos deste trabalho, com base numa revisdo aprofundada e

atualizada da literatura sio:

e Analisar as principais alteragdes fisioldgicas da gravidez com impacto na
abordagem clinica da gravida com patologia da cavidade oral, com o objetivo de
minimizar riscos maternos e fetais.

e Rever as principais situagdes de patologia oral na gravida e sua abordagem
clinica, salientando as particularidades respeitantes a esta fase da vida.

e Esclarecer equivocos relativos a abordagem da gravida com patologia da
cavidade oral, focando aspetos relacionados com meios complementares de
diagnostico, fArmacos e procedimentos/intervencdes, nomeadamente riscos
teratogénicos de acordo com a idade gestacional.

e Salientar a importancia da intervengdo preventiva nesta etapa da vida, como

meio de melhorar a saude materna, neonatal e infantil.
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Desenvolvimento

II - DESENVOLVIMENTO

1. Alteracgoes fisiologicas da gravidez

Durante a gravidez surgem inumeras alteragdes, quer anatdomicas quer
fisiologicas, que ocorrem maioritariamente devido a ac¢do das hormonas sexuais
(Kanotra, Sholapurkar, & Pai, 2010) e que tém como objetivo a adaptacao do
organismo materno a gravidez. De facto, durante este periodo, existe um aumento de
10 vezes na producdo de estrogénios e de 30 vezes na producdao de progesterona
(Antony & Khan, 2014). Este aumento da secre¢do hormonal, a par das modificacdes
provocadas pelo crescimento fetal, gera alteracdes em quase todos os Orgios e
sistemas. As principais alteracdes manifestam-se a nivel dos sistemas cardiovascular,
gastrointestinal, hematologico, respiratorio, enddcrino, genito-urindrio e imunologico
(Kanotra et al., 2010).

No presente trabalho focarei apenas, em cada sistema, as alteragdes
fisiologicas da gravidez com maior relevancia para a abordagem da gravida com

patologia dentaria.

1.1. Sistema cardiovascular

O sistema cardiovascular sofre diversas alteragdes durante a gravidez, sendo
que as mais evidentes sdo: o aumento do volume plasmatico, que se inicia as 6-8
semanas, atingindo o seu valor mais elevado as 32 semanas (Costantine, 2014;
Kanotra et al., 2010) e o aumento do débito cardiaco, devido as exigéncias fetais
(Kanotra et al., 2010). O primeiro aumenta em cerca de 40-50% em relacdo a
mulheres ndo gravidas e o ultimo em cerca de 30% a 50%, (Borton & Tidy, 2013;
Costantine, 2014; Kurien et al., 2013) observando-se um aumento de cerca de 15% na
frequéncia cardiaca e de 20-30% no volume de ejecao (Borton & Tidy, 2013). Estas
alteracdes podem produzir um “sopro cardiaco funcional”, que ocorre em cerca de
90% das gravidas e taquicardia, os quais tendem a desaparecer no periodo pos-parto
(Antony & Khan, 2014; Kurien et al., 2013).

Existe também um aumento da contractilidade do miocardio, resultando numa
discreta hipertrofia ventricular (Costantine, 2014).

Nos estadios iniciais da gravidez, a resisténcia vascular periférica diminui em

cerca de 20%, devido aos niveis elevados de progesterona (Borton & Tidy, 2013).
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Assim, ¢ frequente observar-se uma diminuicdo da pressdo sanguinea, sistolica e
diastolica, a partir do inicio do 2° trimestre de gravidez, a qual tende a voltar ao seu
valor inicial no 3° trimestre (Borton & Tidy, 2013; Kanotra et al., 2010). Cerca de 8%
das gravidas sofrem de sindrome hipotensivo na posi¢do supina, devido a compressao
da veia cava inferior e da aorta pelo ttero gravidico, o que leva a uma redugdo do
retorno venoso ao coracdo, diminuindo o débito cardiaco em cerca de 14% (Kurien et
al., 2013; Shessel et al., 2013). Este fendmeno ocorre maioritariamente a partir do
final do segundo trimestre e inicialmente pode cursar com um aumento da frequéncia
cardiaca e da pressao sanguinea, aos quais se segue hipotensao, bradicardia e sincope,
por vezes acompanhados de sintomas como tonturas e nauseas (Kanotra et al., 2010;
Kurien et al., 2013; Shessel et al., 2013). Paralelamente, ocorre uma diminui¢ao da
perfusdo utero-placentaria. Atendendo a este facto e como prevengdo, o médico
dentista deve posicionar a paciente na cadeira de modo a elevar a anca direita cerca de
10-12 centimetros, ou simplesmente pedir a paciente para se deitar apoiando-se sobre
o lado esquerdo, o que fard com que o utero deixe de comprimir a veia cava, evitando
a hipotensao (Kanotra et al., 2010; Kurien et al., 2013).

A elevacdo dos niveis de angiotensina II que se verifica durante a gravidez
leva a um aumento da retencdo de dgua e de sddio, contribuindo, juntamente com a
diminui¢do da pressdo oncdtica, para o aparecimento de edema geralmente limitado
aos membros inferiores (Borton & Tidy, 2013).

Ao longo da gravidez assiste-se a uma proliferagdo dos capilares sanguineos,
pelo que cerca de 80% das gravidas apresentam hiperemia gengival e gengivorragias
frequentes. E fundamental tranquilizar a gravida quanto a origem destas hemorragias
e salientar a importancia de manter uma cuidadosa higiene da cavidade oral (Muallem

& Rubeiz, 2006).

1.2. Sistema respiratorio
Durante a gravidez existe uma maior exigéncia em termos de oxigénio,
verificando-se um aumento de consumo do mesmo entre 15-20% (Kanotra et al.,
2010; Shessel et al., 2013).
O crescimento fetal faz com que o diafragma seja empurrado superiormente
cerca de 3 a 4 centimetros, aumentando a pressdo intratoracica, o que resulta numa

diminuicdo de 15% a 20% da capacidade residual funcional, de 25% do volume de
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reserva expiratorio, de 15% no volume residual e de 20% na capacidade residual
funcional embora a capacidade vital permaneca inalterada (Costantine, 2014).

Como consequéncia destas alteragdes, cerca de 25% das gravidas desenvolvem
uma forma moderada de hipoxémia (Kurien et al., 2013). Algumas mulheres
apresentam uma pequena elevagao no pH do sangue arterial, devido a hiperventilagao,
consistente com alcalose respiratéria, a qual ¢ parcialmente corrigida através da
excregao renal de bicarbonato (Costantine, 2014; Shessel et al., 2013).

Na pratica, as alteracdes do sistema respiratdrio na gravidez levam a um
aumento da frequéncia respiratoria e, sobretudo em fases mais avancadas da gestagao,
a uma sensacao subjetiva de dispneia, a qual pode ser minimizada evitando o decubito
dorsal (Borton & Tidy, 2013; Kanotra et al., 2010; Kurien et al., 2013)

Os niveis aumentados de  estrogénios  circulantes  provocam
hipervascularizagao nasal ¢ edema, o que pode explicar a prevaléncia de rinite e

epistaxis durante a gravidez (Costantine, 2014; Kanotra et al., 2010).

1.3. Sistema gastrointestinal

As nauseas e os vomitos, por vezes desencadeados por determinados odores ou
sabores, sdo0 sintomas gastrointestinais frequentes no primeiro trimestre da gestacao, e
que podem diminuir a tolerancia da gravida ao tratamento dentario (Ebrahim,
Oliveira, Peres, & Franco, 2014).

A azia, a pirose e o refluxo gastro-esofagico, mais frequentes na 2* metade da
gestacdo, ocorrem em 30% a 50% das gravidas (Kanotra et al., 2010; Kurien et al.,
2013). Estes sintomas sdo causados por alteragdes mecanicas resultantes do aumento
progressivo da dimensao do utero (Kurien et al., 2013) e pela elevagdao dos niveis de
progesterona, responsavel pelo relaxamento do esfincter esofagico inferior (Ebrahim
et al., 2014) e pela menor velocidade de esvaziamento gastrico (Borton & Tidy, 2013;
Costantine, 2014). Estas alteracdes, por provocarem mal estar a paciente, dificultam a
realizagdo de alguns procedimentos dentarios (Kanotra et al., 2010). Adicionalmente,
a pirose e o refluxo gastro-esofagico colocam a gravida em maior risco de aspiragdo
de vomito, sobretudo durante intervengdes sob sedagdo ou anestesia geral, pelo que
deve ser recomendado jejum de 6 a 8 horas antes das mesmas (ASA, 2016). Gravidas
com vomitos frequentes (0,3% a 2% das mulheres gravidas (Steinberg, Hilton, Iada,
& Samelson, 2013)) devem evitar ser observadas ou tratadas no periodo da manha e

devem também evitar ingerir alimentos com muita gordura ou 4cidos, uma vez que

15



A abordagem da gravida na pratica da Medicina Dentadria

estes podem causar, respetivamente, atraso no esvaziamento gastrico e acentuacao da

azia e da pirose (Kurien et al., 2013).

1.4. Sistema hematolégico

Durante a gravidez existe um aumento do nimero absoluto e da concentragao
de leucocitos, um aumento do niimero absoluto mas diminui¢do da concentracdo de
globulos vermelhos e uma diminui¢do da contagem plaquetdria (trombocitopénia
gestacional) (Costantine, 2014; Kanotra et al., 2010; Kurien et al., 2013). Pensa-se
que o aumento do numero das globulos brancos esteja relacionado com o incremento
da granulocitopoiese e com a elevagdo das catecolaminas e do cortisol circulantes, os
quais causam uma libertagdo de leucdcitos da zona endotelial da vasculatura,
aumentando o numero dos mesmos em circulagdo (Shessel et al., 2013). O facto de se
verificar um aumento da contagem dos globulos brancos pode por vezes, dificultar o
diagndstico de infe¢do (Costantine, 2014).

O incremento da eritropoiese deve-se ao aumento da produgdo de
eritropoietina em resposta a diminuicdo da concentragdo dos globulos vermelhos
circulantes (Costantine, 2014). De facto, apesar de no final do segundo trimestre se
verificar um aumento da massa de globulos vermelhos (Borton & Tidy, 2013), o
aumento ainda maior do volume plasmatico, em cerca de 40%, conduz a uma
hemodilui¢do, resultando em anemia, chamada por isso, dilucional ou fisioldgica
(Shessel et al., 2013). Esta hemodiluicdo representa uma vantagem durante a
gestacdo, pelo facto do sangue se tornar menos viscoso, facilitando a perfusdo utero-
placentaria. O aumento da massa de eritrocitos, aliado ao aumento do fluxo sanguineo
uterino, facilita o transporte de oxigénio para o feto (Costantine, 2014).

A trombocitopénia gestacional resulta também do mesmo fendmeno de
hemodilui¢do, e normalmente reverte apos o parto (Muallem & Rubeiz, 2006).

A gravidez e o puerpério constituem periodos de risco para a ocorréncia de
fenomenos tromboembolicos como trombose venosa profunda dos membros
inferiores e embolia pulmonar (probabilidade 5 vezes maior do que em ndo gravidas)
(Kurien et al., 2013; Shessel et al., 2013).

Este risco acrescido resulta de um estado de hipercoagulabilidade que se
desenvolve como consequéncia do aumento de todos os fatores de coagulagdo, exceto
o fator XI e o XIII, do aumento do fibrinogénio e do fator de Von Willebrand e da

diminuicdo de co-fatores com atividade anticoagulante como a proteina C (Kanotra et
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al., 2010). Estas alteragdes fisiologicas sao de extrema importancia no momento do
parto, impedindo que ocorra uma hemorragia excessiva (Borton & Tidy, 2013;
Costantine, 2014).

A fim de prevenir complicacdes associadas a intervengdes cirurgicas, ainda
que minor, ¢ importante que o médico tenha conhecimento dos valores pré-
operatorios de hemoglobina e de plaquetas. De igual modo, ¢ fundamental saber se a

doente esta sob terapéutica antiagregante ou anticoagulante (Kanotra et al., 2010).

1.5. Sistema endocrino

A placenta ¢ responsavel pela secrecdo de estrogénios, progesterona e
gonadotrofinas, os principais promotores das alteracdes fisiologicas que ocorrem
durante a gravidez (Kanotra et al., 2010).

A prolactina, produzida pela hipofise, ¢ a hormona responsavel pela
estimulagdo da producao de leite materno e pelo aumento do volume mamario, € a sua
concentragdo plasmatica aumenta durante a gestacio (Borton & Tidy, 2013).

Durante a gestacdo, observam-se também alteragdes das hormonas LH
(luteotrofina) e FSH (foliculotrofina), que sofrem uma diminui¢do dos seus niveis. A
hormona ACTH (adrenocorticotrofina), produzida pela adenohipofise e a
melanotrofina, responsavel pela estimulacdo da melanina, sofrem um aumento
(Borton & Tidy, 2013).

Durante a gravidez ¢ necessario um aumento da produ¢do de insulina para
manter os niveis de glicemia. A incapacidade de promover este aumento, associado a
maior resisténcia dos tecidos & mesma, faz com que na gravidez exista risco de
desenvolvimento de diabetes gestacional, particularmente em mulheres com outros
fatores de risco como obesidade, historia familiar de diabetes mellitus (tipo II) ou

gravidez gemelar (Antony & Khan, 2014; Kanotra et al., 2010; Kurien et al., 2013).

1.6. Sistema genitourinario
Durante a gravidez verifica-se um aumento da perfusdo renal e da taxa de
filtragdo glomerular em cerca de 50%, como consequéncia do aumento do débito
cardiaco e do aumento do volume sanguineo. Assim, observa-se uma diminuicao dos
niveis de creatinina e ureia (Borton & Tidy, 2013; Costantine, 2014).
Devido a diminui¢do da recaptacdo tubular de glicose pode ser observada uma

discreta glicosuria, a qual ndo tem significado patoldgico (Borton & Tidy, 2013).
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Apesar do aumento da taxa de filtragdo glomerular levar a um aumento da
excrecdo de sodio, o aumento concomitante dos niveis de aldosterona durante a
gravidez compensam esta perda, promovendo a reabsor¢ao de sddio no tubulo distal.
Como resultado deste fendémeno, observa-se para além da retengdo de sodio, um
aumento de 6 a 8 litros no volume total de 4gua no organismo, que por sua vez leva a
um “efeito de dilui¢do”, fazendo diminuir os niveis de so6dio e a osmolaridade
plasmatica (Costantine, 2014).

O relaxamento da musculatura lisa do sistema urinario, mediado pela
progesterona, traduz-se em hidronefrose, estase e aumento do volume residual de
urina (Singh, 2012). Estes fatores, juntamente com o aumento da concentracdo de
glicose na urina, levam a um aumento do risco de infecdes urindrias. De facto, cerca
de 5% das mulheres gravidas apresentam bacteritiria, geralmente assintomatica mas
que pode evoluir para pielonefrite aguda, a qual constitui uma importante
complicacdo na gravidez pela sua associacdo com parto pré-termo e morbilidade e

mortalidade perinatal (Borton & Tidy, 2013; Costantine, 2014; Kurien et al., 2013).

1.7. Cavidade oral

As alteragcdes hormonais que ocorrem na gravidez, atuando em todos os 0rgdos
e sistemas vao também ter impacto na cavidade oral. Assim, o aumento dos niveis de
estrogénios leva a proliferagdo dos vasos sanguineos gengivais, promovendo
gengivorragias e infecdes. Os mesmos estrogénios diminuem a queratinizacao
gengival e aumentam o glicogénio epitelial, diminuindo assim a func¢do de barreira
epitelial da gengiva (Steinberg et al., 2013). Quanto a progesterona, esta hormona ¢
responsavel por aumentar a permeabilidade vascular, provocando edema dos tecidos
gengivais, assistindo-se a um aumento do fluxo do fluido crevicular e a reducdo da
capacidade de reparacdo gengival devido a diminui¢do da proliferacdo de fibroblastos
e da producdo de colagénio (Kanotra et al., 2010; Steinberg et al., 2013). As
hormonas sexuais podem ainda afetar a gengiva por facilitarem a proliferacdo de
bactérias anaerdbias na placa subgengival, tendo-se verificado um aumento de 55
vezes na concentracdo de Prevotella Intermedia em mulheres gravidas em
comparacao com ndo gravidas (Steinberg et al., 2013). Adicionalmente, a conhecida
diminui¢do da resposta imunitaria que ocorre durante a gravidez, tornando a gravida
mais suscetivel a infecdes, aumenta a predisposi¢do para algumas situacdes

patologicas orais observadas neste periodo (Kanotra et al., 2010). Também o facto de,
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durante a gravidez, existir uma maior exposi¢ao da cavidade oral a elementos acidos,
devido aos vomitos que ocorrem principalmente no primeiro trimestre de gravidez e,
mais tarde, ao refluxo gastro-esofagico, podem levar a alteracdes dentarias (Silk,
Douglass, Douglass, & Silk, 2008).

As alteracdes da producdo de saliva sdo relativamente comuns durante a
gestacdo - a xerostomia ¢ um sintoma por vezes referido pelas mulheres gravidas,
sendo também consequéncia das alteracdes hormonais (Antony & Khan, 2014;
Steinberg et al., 2013). Menos frequentemente, observa-se ptialismo ou sialorreia, que
tende a iniciar-se por volta 2* ou 3" semana de gestacdo e a desaparecer no fim do 1°
trimestre (Antony & Khan, 2014). A fisiopatologia deste fenomeno ¢ desconhecida
mas pensa-se que esteja mais relacionado com a incapacidade da gravida engolir
quantidades normais de saliva, devido as néuseas, do que propriamente com o

aumento da quantidade de saliva produzida (Antony & Khan, 2014).

2. Situacgdes patoldgicas orais mais prevalentes na gravidez

Neste subcapitulo focarei as situagdes patoldgicas mais frequentes em

Medicina Mentdria e sua relagdo com a gravidez.

2.1. Carie dentaria
O termo “cérie dentaria” € utilizado para descrever os sinais e sintomas duma
dissolucdo quimica localizada da superficie dentaria (Kawashita, Kitamura, & Saito,
2011). Esta situagdo consiste na desmineralizacdo do esmalte, causada pela
fermentagdo dos hidratos de carbono da dieta pelas bactérias da cavidade oral (Silk et
al., 2008). Uma desmineralizacdo continuada resulta na cavitagdo do esmalte. Os
principais agentes causadores de carie sdo os Streptococcus mutans e Streptococcus
sobrinus. Os Lactobacillos também participam no desenvolvimento de lesdes de cérie,
representando um papel importante na progressdo, mas nao na iniciagdo das mesmas

(Kawashita et al., 2011).
A relagdo entre cérie dentdria e gravidez ndo estd completamente definida
(Steinberg et al., 2013). Na realidade, cerca de um quarto das mulheres em idade fértil
apresenta carie dentaria (Silk et al., 2008), ndo existindo qualquer evidéncia de que a

incidéncia de carie aumente durante a gravidez (Oviedo, Valladares, Népoles,
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Naranjo, & Barreras, 2011; Steinberg et al., 2013). O mito de que ocorre
descalcificagao dos dentes nas gestantes, em prol do desenvolvimento fetal, parece
ndo ter suporte cientifico (Oviedo et al., 2011). Estudos realizados em gravidas e
focando esta desmineralizagdo, mostraram que ndo existem alteragdes na composicao
mineral do esmalte e da dentina, em comparagdao com pacientes ndo gravidas, e ainda,
que pecas dentarias completamente formadas, nao interferem no metabolismo
sistémico do calcio. Outros estudos mostraram que o aporte de célcio necessario para
o desenvolvimento fetal ¢ obtido através da dieta (Oviedo et al., 2011).

Assim, a gravidez ndo aumenta a incidéncia de carie dentaria, sendo esta
patologia causada nao s6 pelo facto da gravida muitas vezes descuidar o héabito de
escovagem ¢ de uso do fio dentario, mas também por esta fase ser caracterizada por
vomitos frequentes e pelo consumo de alimentos cariogénicos, o que resulta na
desmineralizacdo do esmalte (Naseem et al., 2015; Silk et al., 2008). Além dos
referidos fatores, a alteracdo na composicao salivar (Steinberg et al., 2013), incluindo
o aumento dos estrogénios na saliva, conduz a uma proliferagdo e descamacao das
células da mucosa oral, a qual torna a mulher mais suscetivel a cérie (Kurien et al.,
2013).

Se nao tratadas, as caries dentarias podem dar origem a abcessos da cabega ou
do pescogo e a celulites faciais (Hugh & Alan, 2008; Kloetzel, Huebner, & Milgrom,
2011; Naseem et al., 2015; Silk et al., 2008), processos que podem ser facilitados na
gravidez pela depressdo do sistema imunitario caracteristica desta fase da vida (Graga,
2010).

Assim, a gravida deve escovar os dentes regularmente com pasta dentifrica
fluoretada e usar colutérios igualmente fluoretados, para diminuir os efeitos dos
acidos resultantes dos vomitos frequentes. A aplicacdo topica de fluor ¢ também um
método aceite para prevencao de lesdes cariosas (Naseem et al., 2015). Substancias
como a clorhexidina e o xilitol, t€ém o potencial de diminuir a concentragdao bacteriana
presente da cavidade oral da gravida e assim a transmissao de bactérias para os filhos
quando administradas numa fase mais tardia da gravidez ou no periodo pos-parto
(Silk et al., 2008). Mastigar pastilhas elasticas com xilitol, cerca de 3 a 4 vezes por
dia, durante pelo menos 5 minutos, parece ser eficaz na reducdo da transmissao
materno-fetal de Streptococcus mutans (Kloetzel et al., 2011). Rebucados com xilitol,
também podem ser consumidos em detrimento das pastilhas eldsticas. O xilitol inibe o

crescimento bacteriano, tendo como consequéncia uma diminuicdo da producdo de

20



Desenvolvimento

acido e da formagao de cavitagdes nas superficies dentarias (Kloetzel et al., 2011).
Algumas mulheres demonstram preocupacdes quanto ao efeito laxante do xilitol, no
entanto, as baixas doses presentes em pastilhas e rebugados raramente tém este efeito
(Kloetzel et al., 2011). De acordo com a FDA, tanto a clorhexidina como o xilitol,
quando administradas topicamente, sdo seguras durante a gravidez ¢ a amamentacao
(Silk et al., 2008).

Existem materiais restauradores, como o iondmero de vidro, que devido as
suas propriedades de libertacdo de fluor previnem a ocorréncia de caries secundarias
(Naseem et al., 2015).

Um estudo realizado numa amostra grande e heterogénea de mulheres
americanas mostrou uma relagdo entre paridade e caries dentarias ndo tratadas,
sugerindo uma associagdo entre suscetibilidade a carie, paridade e aspetos socio-
comportamentais (Russell, Ickovics, & Yaffee, 2010).

Foi sugerido que uma gravidez prévia poderia aumentar o risco e/ou a
severidade do desenvolvimento de patologia oral. Estudos realizados na Universidade
de Barcelona conseguiram relacionar este fator de risco com a carie dentdria, no

entanto, nao existe ainda nenhuma teoria cientifica definida para explicar este

fenomeno (Oviedo et al., 2011).

2.2. Gengivite

A gengivite € a patologia oral com maior prevaléncia na gravidez, estando
presente em cerca de 60% a 75% das gestantes (Lopez, Gracia Sarrion Pérez, &
Soriano, 2011; Silk et al., 2008; Steinberg et al., 2013). Cerca de 50% das gravidas
com gengivite prévia a gravidez normalmente véem essa condicao exacerbada durante
este periodo (Lopez et al., 2011; Silk et al., 2008). A gengivite ocorre principalmente
no 2° e 3° trimestres de gravidez, quando tende a apresentar a sua intensidade maxima,
regredindo apds este periodo (Lopez et al., 2011). Esta condicdo ¢ caracterizada por
eritema, edema, hiperplasia e hemorragia gengival e histologicamente, ndo existe
nenhuma diferenca entre a gengivite que ocorre durante a gravidez e qualquer outra
forma. A principal diferenca reside no facto da gengivite que surge neste periodo
apresentar uma resposta exacerbada a agentes irritantes locais (Steinberg et al., 2013).

A gengivite ¢ caracterizada por uma inflamagao que surge em resposta a uma
maior acumulagdo de placa bacteriana na cavidade oral causada por alteragdes da

flora (Kanotra et al., 2010; Lopez et al., 2011). Durante a gravidez, estes fatores, em
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associacdo com o aumento dos niveis de hormonas sexuais, principalmente
progesterona (Kanotra et al., 2010; Singh, 2012), com uma higiene deficiente ¢ a
diminui¢do da resposta imunitaria (Lopez et al., 2011; Naseem et al., 2015) podem
potenciar o desenvolvimento desta patologia, ou seja, a gravidez por si s6 ndo induz a
condicdo, esta desenvolve-se pela acdo combinada de varios fatores (Kanotra et al.,
2010; Muallem & Rubeiz, 2006). A deficiéncia de vitamina C pode ser também um
fator contribuinte, dando por vezes origem a ulceragdes dolorosas e sangrantes
(Muallem & Rubeiz, 2006). A placa bacteriana é responsavel pela iniciagdo e
manutencdo da inflamagdo gengival em mulheres gravidas, sendo que a resposta
inflamatoria exacerbada se deve as alteragoes do metabolismo tecidular associado a
gravidez (Silness & Loe, 1966).

A periodontite é, de acordo com Muallem e Rubeiz, uma complica¢do pouco
frequente da gengivite associada a gravidez, uma vez que as metaloproteases
responsaveis por esta patologia se encontram bastante reduzidas, devido aos niveis
aumentados de progesterona (Muallem & Rubeiz, 2006).

Com o objetivo de prevenir e/ou melhorar esta condicdo, a gravida deve ter o
cuidado de escovar os dentes com pastas fluoretadas, utilizar o fio dentario e
bochechar com solucdes salgadas, uma vez que estas podem melhorar a inflamagao
gengival (Naseem et al., 2015). Bochechos com clorhexidina podem ser benéficos e
uma vez que esta € uma substancia segura (categoria B, segundo a FDA) pode ser
utilizada pela gravida (Naseem et al., 2015).

Esta situagdo clinica habitualmente regride espontaneamente apds o parto

(Kanotra et al., 2010).

2.3. Periodontite

A periodontite ¢ uma inflamag¢do do periodonto, com carater destrutivo, que
afeta cerca de 30% das mulheres em idade fértil (Ebrahim et al., 2014; Lopez et al.,
2011; Naseem et al., 2015; Silk et al., 2008). Pode conduzir a perda do osso de
suporte e pode também originar uma infecao sistémica (Ebrahim et al., 2014; Kloetzel
et al.,, 2011). As infe¢des periodontais podem ser supurativas e dolorosas, mas
habitualmente sdao assintomaticas; podem surgir e progredir rapidamente ou
apresentar uma evolucao mais lenta (Kloetzel et al., 2011). O consumo de tabaco e a
diabetes sdo os principais fatores de risco para a doenga periodontal mas individuos

imunocomprometidos, por exemplo por infecdo pelo VIH, também apresentam maior
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risco de desenvolver esta patologia (Kloetzel et al., 2011). A doenca periodontal
durante a gravidez ¢ mais prevalente em mulheres afro-americanas e fumadoras
(ACOG, 2013).

A periodontite estd normalmente associada a uma higiene oral deficiente e
resulta do crescimento excessivo de certas bactérias patogénicas (Silk et al., 2008).
Principalmente no segundo trimestre da gravidez, existe uma proliferacao
significativa de bactérias anaerdbias Gram-negativas em relagdo as bactérias aerobias,
na placa bacteriana (Lopez et al., 2011). Os lipopolissacaridos sdo componentes
bacterianos que tém o potencial de ativar os macrofagos e outras células, levando-os a
produzir um amplo espetro de substancias como citoquinas, de que sdo exemplo a IL-
1B, a PGE2, o TNFa, a IL-6 ¢ metaloproteases (Lopez et al., 2011). Todas estas
substancias contribuem para a destruicdo do periodonto e para a criagao de bolsas que
propiciam a mobilidade das pecas dentarias (Silk et al., 2008). A libertacdo destes
mediadores inflamatérios constitui também uma ameag¢a para a unidade feto-
placentaria, parecendo possivel que possa estar implicada no desencadeamento do
parto pré-termo quando sdo atingidos niveis significativos no liquido amniotico
(Antony & Khan, 2014; Lopez et al., 2011; Silk et al., 2008). Estudos publicados
recentemente demonstram que apesar de existir uma associagdo entre a libertagdo
destas substancias e o desencadear do parto prematuro, ndo € possivel estabelecer uma
relagdo causal (Lopez et al., 2011). A libertacdo dos mediadores da inflamagdo para a
circulagdo parece ainda ser um fator adjuvante no desenvolvimento de pré-eclampsia
(Antony & Khan, 2014). Adicionalmente, a existéncia de PGE2 na circulagdo ¢
responsavel por uma diminui¢do do fluxo sanguineo placentario, podendo originar
como consequéncia, restricdo do crescimento fetal (Achtari et al., 2012; Silk et al.,
2008).

Niveis elevados de proteina C reativa e de interleucinas podem atuar como
antagonistas da insulina, causando agravamento da intolerdncia a glucose e
contribuindo para o desenvolvimento de diabetes mellitus gestacional, a qual por sua
vez, contribui para um aumento da morbilidade materno-fetal e para um aumento do
risco da mae desenvolver diabetes tipo 2 (Antony & Khan, 2014).

Num estudo realizado por Diaz-Guzman e colaboradores incluindo 7952
mulheres, das quais 93 grévidas e 5537 ndo gravidas ndo se observaram diferencas
significativas na prevaléncia quer da gengivite, quer da periodontite. Em ambos os

grupos, foram encontradas prevaléncias bastante semelhantes nas gravidas e nao
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gravidas, obtendo-se percentagens de 54,54% e 50,50%, respetivamente, no caso da
gengivite e 31,82% e 31,75%, respetivamente, no caso da periodontite (Diaz-Guzman
& Castellano-Suarez, 2004). Apesar da prevaléncia ter apresentado valores
semelhantes observou-se que a gravidade da doenga periodontal era maior nas
gravidas (18,18% vs 9,88%) (Lopez et al., 2011).

Relativamente ao tratamento da periodontite na gravidez, evidéncia recente
mostra que sondagens e alisamentos radiculares sdo considerados seguros durante este
periodo, apresentando repercussdes positivas na saude materno-fetal, incluindo
reducdo da incidéncia de carie dentaria na infancia (George et al., 2011; Naseem et

al., 2015).

2.3.1. Periodontite, parto prematuro e baixo peso ao nascer

O parto prematuro ou parto pré-termo, ¢ aquele que ocorre entre as 24 e as 37
semanas de gestacdo (Ebrahim et al., 2014). Um recém-nascido ¢ considerado de
baixo peso quando pesa menos de 2500g. Apesar de haver uma relacdo entre ambos
os conceitos, cada um pode apresentar causas distintas (Steinberg et al., 2013) . A
prematuridade apresenta diversos riscos € aumenta a probabilidade do individuo
desenvolver doengas neuroldgicas, disturbios comportamentais, deficiéncias e
problemas crénicos de saude (Ebrahim et al., 2014). Apesar de 30-35% dos partos
pré-termo ocorrerem secundariamente a uma variedade de complicagcdes médicas e
obstétricas, a etiologia da maior parte dos partos prematuros ¢ desconhecida e
provavelmente multifatorial (Uppal et al., 2010). Um fator que contribui para a
ocorréncia de parto prematuro ¢ o desenvolvimento de um processo inflamatorio ou
de uma infe¢do (Ebrahim et al., 2014). O primeiro relato a sugerir uma associacao
entre doenga periodontal e parto prematuro data de 1996 (Steinberg et al., 2013).
Estudos realizados em roedores mostram que inocula¢des subcutaneas de organismos
patogénicos periodontais causam uma diminui¢do de peso nos descendentes, a qual ¢
diretamente dependente da dose dos mesmos. Estes microrganismos promovem a
producdo de citoquinas e prostaglandinas que quando presentes no liquido amniético,
podem promover o inicio do trabalho de parto (Michalowicz et al., 2006).

A periodontite ¢ uma doenga infecciosa causada maioritariamente por
bactérias anaerdbias gram-negativas (Ebrahim et al., 2014). A medida que o biofilme
se torna mais maduro e patogénico, estas bactérias podem disseminar-se

sistemicamente e colonizar o complexo mae-feto-placenta, podendo levar a respostas
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inflamatoérias ou alternativamente, originar alteragdes imunoldgicas que podem causar
complicagdes na gravidez (Steinberg et al., 2013).

Como ja referido, as toxinas produzidas por bactérias colonizadoras do
periodonto, induzem a producdo de mediadores inflamatorios o que obviamente vai
aumentar a concentragao destas substancias a nivel sistémico. Assim, pensa-se que a
periodontite, através deste mecanismo inflamatério ou do ataque bacteriano
diretamente ao amnios, tenha o potencial para desencadear um parto prematuro.
Estudos mostram que mulheres gravidas com uma boa satide geral, apresentam menor
risco de ter um parto prematuro, ou um recém-nascido de baixo peso (Ebrahim et al.,
2014).

Por outro lado, existem estudos que nao demonstraram qualquer tipo de
associacdo entre doenga periodontal e parto prematuro, ndo estando ainda totalmente
esclarecido se este desfecho obstétrico se deve a doenga periodontal ou a outro fator
materno (Ebrahim et al., 2014).

Um dos obstaculos para esclarecer este assunto prende-se com as diferentes
definicdes de parto pré-termo e de doencga periodontal que foram utilizados em
diferentes estudos epidemiologicos. O nivel de insercdo e a profundidade de
sondagem sdao medidas clinicamente aceites na avaliagdo da doenga periodontal, no
entanto, ndo existe um padrio aceite universalmente na definicdo da mesma. Para
além disso, como a doenca periodontal, na sua forma mais comum, especialmente na
sua fase mais avangada, ¢ tipica na populacdo idosa, a prevaléncia da periodontite
entre jovens gravidas ¢ diretamente influenciada pela defini¢do de caso (Steinberg et
al., 2013).

Um outro aspeto que dificulta este esclarecimento, ¢ o facto dos fatores de
risco relacionados com a doenca periodontal serem idénticos aos que estdo
normalmente associados com resultados desfavordveis da gravidez como sejam o
consumo de tabaco, o stress, a idade materna avangada, o baixo nivel
socioeconomico, fatores genéticos ou doengas cronicas (Steinberg et al., 2013).

Uma vez que os individuos que nascem prematuramente apresentam muitas
vezes problemas de saude que requerem um dispéndio monetario elevado, se o
tratamento periodontal conseguir prevenir um inicio precoce do trabalho de parto,
devemos apostar no mesmo, prevenindo custos médicos e melhorando a saude das
criangas (Achtari et al., 2012). No entanto, em varios estudos efetuados para avaliar a

repercussdo do tratamento periodontal na prevencao do parto pré-termo, os resultados
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foram contraditorios. Numa meta-anélise realizada com vista a determinar se o
tratamento periodontal tem a capacidade de reduzir a incidéncia de parto pré termo e
de criangas com baixo peso, os resultados mostraram que o tratamento periodontal
durante a gravidez pode melhorar o desfecho da mesma. Nesse mesmo estudo
observou-se que em mulheres que nunca experienciaram partos pré-termo o
tratamento parece ser mais eficaz, o que ndo ¢ surpreendente, uma vez que uma
histéria de parto pré-termo ¢ o principal fator de risco para um parto pré-termo
subsequente (George et al., 2011; Graga, 2010). Assim, o tratamento periodontal
parece reduzir a incidéncia de parto prematuro e de criangas com baixo peso, embora
0 mecanismo por detras deste fendémeno ainda ndo esteja esclarecido. Existem duas
vias que o tentam explicar - por um lado, pensa-se que o tratamento periodontal possa
diminuir a concentragdo de bactérias presentes na cavidade oral, o que reduz o risco
de ocorrer bacteriémia e assim colonizagdo do trato genital por patogéneos
responsaveis pelo desenvolvimento de infegdes (George et al., 2011). Esta teoria ¢é
suportada pelo facto das bactérias responsdveis pela doenca periodontal, serem
idénticas as envolvidas em infecdes genitais, como ¢ o caso da Fusobacterium
nucleatum. Sabe-se que as infecOes do trato genital estdo associadas a desfechos
negativos na gravidez como € o caso do parto pré-termo e recém-nascidos de baixo
peso (George et al, 2011). Uma outra explicagdo prende-se com o facto da
diminuicdo das bactérias reduzir a libertacdo de mediadores inflamatorios como
citoquinas e prostaglandinas, as quais estdo associadas ao desencadeamento do
trabalho de parto. No seguimento destes resultados, pode ser importante uma anélise
mais aprofundada da combinagdo de tratamento periodontal com o uso de
antibidticos (George et al., 2011). Na presente meta-analise, houve apenas um estudo
controlado aleatorizado em que este procedimento foi efetuado, tendo sido utilizado o
metronidazol, o qual ndo mostrou qualquer redugdo na incidéncia de parto prematuro
(Jeffcoat et al., 2003). No entanto, existe evidéncia que sugere que a combinagdo de
outros antibidticos pode ser mais eficaz na reducao deste evento. Existe necessidade
da realizagdo de mais estudos para avaliar a eficdcia do uso de antibidticos
adicionalmente ao tratamento periodontal (George et al., 2011). Na meta-analise ja
citada, foi também avaliada a influéncia do tratamento periodontal na redugdo da taxa
de aborto espontaneo e de nados mortos e apesar dos resultados ndo apresentarem
uma relacdo entre estes eventos e a periodontite, existe evidéncia crescente que parece

suportar o contrario. Outro aspeto importante retirado da analise deste estudo prende-
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se com a eficacia do tratamento periodontal que provou ser dependente da gravidade
da doenga. Assim, o tratamento mostrou-se mais eficaz quando a profundidade de
sondagem era inferior a 4 mm. Isto pode ser explicado pelo facto de por um lado, o
alisamento radicular poder dar origem a bacteriémia em pacientes com doenga
periodontal severa e assim propiciar a disseminagao sistémica de bactérias e por outro
por a periodontite severa ser mais dificil de resolver, mantendo-se a infe¢cdo, o que
ndo acontece no caso da gengivite ou na presenca de doenga periodontal ligeira.
Assim, estes dados parecem sugerir que o tratamento da gravida com gengivite pode
ser mais eficaz na redugdo do risco de parto prematuro, do que o tratamento daquela
que apresenta doenca periodontal (George et al., 2011). No entanto, ndo existe muita
informagdo no que diz respeito as consequéncias da gengivite na gravidez, uma vez
que nunca foi identificada como fator de risco para resultados adversos. Apesar da
referida meta-andlise parecer sugerir que o tratamento periodontal na gravidez reduz o
parto pré-termo e o nascimento de recém-nascidos de baixo peso, existem algumas
limitacdes neste estudo que devem ser tomadas em conta como o espetro de
severidade da doenga periodontal dos varios pacientes e o facto de existirem varias
defini¢des diferentes de doenca periodontal (George et al., 2011).

Numa outra meta-andlise, e de acordo com um artigo publicado pelo ACOG
(The American College of Obstetricians and Gynecologists) foram encontrados dados
distintos, indicando que o tratamento periodontal durante a gravidez nao reduz a
incidéncia de parto prematuro ou de recém-nascidos de baixo peso (ACOG, 2013;
Uppal et al., 2010). Similarmente, num outro estudo, que analisou o tratamento da
doenca periodontal e o risco de parto pré-termo, foram selecionadas, aleatoriamente,
mulheres entre as 13 e 17 semanas de gestagdo, para serem submetidas a alisamentos
radiculares antes das 21 semanas (413 pacientes) ou apos o parto (410 pacientes).
Ocorreram partos pré-termo em 49 mulheres, daquelas incluidas no grupo de
tratamento e em 52 naquelas incluidas no grupo controlo, o que mostra que o
tratamento nao alterou significativamente o risco de parto prematuro, apesar de ter
melhorado o prognoéstico da doencga periodontal (Michalowicz et al., 2006).

Noutros estudos verificou-se que gravidas sujeitas a tratamento periodontal
durante a gravidez apresentaram menor incidéncia de partos prematuros ou recém-
nascidos com baixo peso, em comparacao com aquelas que ndo receberam qualquer
tipo de tratamento (13,5% vs 18,9%) (Ebrahim et al., 2014). Num ensaio clinico

aleatério foram observadas 823 gravidas, as quais foram divididas em dois grupos. No
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primeiro grupo, foram efetuadas sondagens e alisamento radicular antes das 21
semanas de gravidez, foi feito um polimento mensal e dadas instrugdes para higiene
oral. As gravidas do segundo grupo (grupo controlo), foram examinadas mensalmente
durante a gravidez, tendo sido realizadas sondagens e alisamento radicular pds-parto.
Os resultados mostraram que o tratamento periodontal na gravidez melhorou
significativamente o estado periodontal das participantes no estudo, no entanto as
diferencas, relativamente a parto pré-termo ndo foram significativos entre os dois
grupos (Kloetzel et al., 2011). Uma outra meta-analise mostrou que mulheres gravidas
sujeitas a tratamento periodontal, seguindo critérios rigidos, apresentavam menor
risco de entrar em trabalho de parto prematuramente (Achtari et al., 2012). Essa
mesma meta-analise salientou que o tratamento periodontal era dificultado pelas
alteragcdes hormonais que ocorrem na gravidez. Apesar da eficacia da terapia
periodontal na prevencdo de complicagdes na gravidez ndo estar comprovada, nos
estudos efetuados, nenhuma mulher apresentou complicagdes atribuiveis ao
tratamento (Achtari et al., 2012).

Assim, apesar de ser necessdria a realizacdo de mais estudos para retirar
evidéncias conclusivas no que diz respeito a reducdo dos desfechos obstétricos e
neonatais desfavoraveis através do tratamento periodontal, este deve ser realizado
pelo menos para uma gestao da concentragdo bacteriana e da inflamagdo (George et
al., 2011). O médico deve estar atento a progressio da doenca, realizando o
diagnostico e tratamento apropriados, e incentivando a paciente a efetuar bochechos
diarios com clorhexidina 0,12% com o objetivo de limitar a progressdo da doenca

(Naseem et al., 2015).

2.3.2. Periodontite e Pré-eclampsia

A pré-eclampsia ¢ uma doenga hipertensiva da gravidez, responsavel por
morbilidade e mortalidade materna e perinatal e que afeta cerca de 5% das gravidas
(Boggess & Edelstein, 2006). Normalmente este condi¢do surge apos as 20 semanas,
afetando, principalmente mulheres que se encontram na primeira gravidez e aquelas
que apresentam historia prévia de hipertensdo (Garner, D'Alton, Dudley, Huard &
Hardie, 1990). A etiologia desta condi¢do ndo se encontra bem esclarecida, no entanto
pensa-se que a patologia subjacente possa estar relacionada com um estado
intravascular hiperinflamatorio (Boggess & Edelstein, 2006). Alguns investigadores

pensam que a existéncia de doenca periodontal deve ser considerada um fator de risco
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para o desenvolvimento de pré-eclampsia (Boggess & Edelstein, 2006). Numa anélise
retrospetiva realizada por Bogges e colaboradores verificou-se que as mulheres que
possuiam doenca periodontal severa no 3° trimestre de gestacdo ou que viam a mesma
progredir durante a gravidez, apresentavam um risco mais elevado de desenvolver
pré-eclampsia. Num estudo caso-controlo, foi demonstrado que pacientes que
apresentavam pré-eclampsia tinham uma probabilidade 3,5 vezes maior de ter doenga
periodontal, do que pacientes normotensas (Canakci et al., 2004; Herrera et al., 2007).
Existe necessidade de se realizarem estudos adicionais com vista a perceber qual ¢ o
mecanismo de resposta a inflamagdes orais cronicas por parte da mae e do feto, assim
como a ter um melhor entendimento sobre a patologia placentaria em mulheres com
doenga periodontal (Boggess & Edelstein, 2006). E importante sabermos se a relagio
entre doenca periodontal e pré-eclampsia ¢ causal ou simplesmente associativa, sendo
que, se for causal, a abordagem de prevencdo da pré-eclampsia passard, além de
outras medidas, por um tratamento periodontal durante a gravidez (Boggess &

Edelstein, 20006).

2.4. Tumor da gravidez

O tumor da gravidez, também denominado granuloma gravidarum, granuloma
piogénico da gravidez, epulide da gravidez (Muallem & Rubeiz, 2006), ou granuloma
da gravidez (Steinberg et al., 2013) ¢ uma lesdo que apresenta uma prevaléncia de 1-
5% nas mulheres gravidas (Antony & Khan, 2014; Kurien et al., 2013; Silk et al.,
2008). Pensa-se que seja causado por uma associacdo de fatores: aumento da
angiogénese, irritacdo gengival pela presenca de placa bacteriana em dentes
adjacentes a lesdo ou trauma (Lopez et al., 2011). Surge principalmente no 2°
trimestre de gestagao (Lopez et al., 2011; Muallem & Rubeiz, 2006) e tem a aparéncia
histologica de um granuloma piogénico (Steinberg et al., 2013).

Pode ser descrita como uma lesdo benigna, reativa e inflamatoria (Lopez et al.,
2011), com um crescimento geralmente rapido, ndo ultrapassando normalmente os 2
centimetros de didmetro (Steinberg et al., 2013) que se apresenta clinicamente como
uma zona edemaciada lobulada, de superficie lisa e normalmente indolor (Kanotra et
al., 2010; Silk et al., 2008), podendo no entanto, ulcerar e exibir sintomatologia
dolorosa (Muallem & Rubeiz, 2006). Este tumor da gravidez pode apresentar uma
coloracdo diversa, de vermelho arroxeado a azul-escuro (Steinberg et al., 2013),

dependendo diretamente da vascularizacdo do tumor e do grau de estase venosa
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(Steinberg et al., 2013). Apesar da lesdo se apresentar mais frequentemente na zona
labial das papilas interdentarias existem outros locais da cavidade oral onde pode ser
encontrada, como na lingua, palato ou mucosa oral (Kanotra et al., 2010; Singh,
2012). Normalmente aparece nas areas onde existe gengivite (Antony & Khan, 2014).

Na maioria dos casos ndo ¢ necessaria a realizacdo de qualquer tratamento,
uma vez que esta alteracdo tende a desaparecer espontaneamente apds a gravidez
(Kanotra et al., 2010; Muallem & Rubeiz, 2006). No entanto, em casos em que a lesdo
seja sangrante, interfira com a mastigacdo ou com o alinhamento dentario deve ser
removida cirurgicamente (Ebrahim et al., 2014; Kanotra et al., 2010; Silk et al., 2008;
Steinberg et al., 2013). Estes tumores, ndo estdo habitualmente associados a qualquer
tipo de perda dssea (Steinberg et al., 2013). De salientar que lesdes removidas
cirurgicamente durante a gravidez, tendem a recidivar (Silk et al., 2008).

Além da cirurgia convencional, outra forma de remover este tumor ¢ através
do laser Nd:YAG. Este método ¢ considerado uma op¢ao segura de tratamento, uma
vez que proporciona boa hemdstase, minimizando a hemorragia (Muallem & Rubeiz,
20006).

As pacientes devem ser educadas e aconselhadas a manter uma boa higiene

oral com vista a minimizar a frequéncia e gravidade das lesdes (Kanotra et al., 2010).

2.5. Mobilidade Dentaria

A mobilidade dentdria durante a gravidez ¢ um fenémeno que pode ocorrer
mesmo na auséncia de patologia periodontal, devido as alteracdes hormonais ja
mencionadas, as quais provocam laxiddo nas articulacdes (Antony & Khan, 2014).

Na cavidade oral, o aumento das hormonas sexuais esta relacionado com
alteragcdes minerais na ldmina dura, no periodonto, que provocam a mobilidade
dentaria (Hemalatha, Manigandan, Sarumathi, Aarthi Nisha, & Amudhan, 2013). No
entanto, a presenca de uma condicdo subjacente independente da gravidez também
pode constituir um fator predisponente ou contribuinte para esta condi¢ao (Hemalatha
et al.,, 2013). Estudos longitudinais demonstram que & medida que a inflamagao
gengival aumenta, a profundidade de sondagem também aumenta devido ao edema da
gengiva (Steinberg et al., 2013).

A mobilidade dentaria surge principalmente no terceiro trimestre de gravidez e
tende a resolver-se apds o parto (Hemalatha et al., 2013), sendo que, quando ndo

associada a periodontite ndo causara perda das pecas dentarias (Silk et al., 2008).

30



Desenvolvimento

2.6. Erosao Dentaria

No primeiro trimestre de gestagdo, 70 a 85% das gravidas, apresentam nauseas
e vomitos, os quais podem levar a erosdo dentdria e a descalcificagdo do esmalte
(Ebrahim et al., 2014; Kanotra et al., 2010), devido ao contacto do mesmo com o suco
gastrico (Naseem et al., 2015). Este fendbmeno ocorre principalmente nas faces
linguais e palatinas podendo provocar hipersensibilidade dentdria (Ebrahim et al.,
2014). Em fases mais avancadas da gravidez, o relaxamento do esfincter esofagico
inferior e uma pressao superior exercida pelo utero gravido, promovem o refluxo
gastro-esofagico, o qual contribui também para a erosdo do esmalte (Kanotra et al.,
2010).

Como prevengdo, a gravida deve ser aconselhada a usar um colutério com
flaor (Kanotra et al., 2010; Kloetzel et al., 2011), para proteger os dentes que
sofreram erosdo ou que apresentem alguma sensibilidade (Silk & Douglass, 2008) e a
bochechar com dgua com bicarbonato de sdédio, apds o vomito, com o intuito de
neutralizar os acidos (Naseem et al., 2015; Silk et al., 2008). A gravida deve também
ser orientada no sentido de ndo escovar os dentes imediatamente depois de vomitar, e
a utilizar escovas com cerdas macias para evitar danos adicionais ao esmalte (Kanotra
et al., 2010; Silk et al., 2008). Antiacidos como o hidroxido de aluminio ou mesmo os
inibidores da bomba de protdes e farmacos antieméticos também podem ser prescritos

para reduzir a azia, a pirose e os vomitos (Kanotra et al., 2010).

3. Diagnostico e tratamento dentario na gravidez - generalidades

Antes da realizagdo de qualquer tratamento ¢ importante efetuar uma
anamnese cuidadosa, tendo em conta a historia médica, ciriirgica e farmacolodgica da
paciente (Kanotra et al., 2010).

Existem autores que consideram que todos os tratamentos dentarios devem ser
adiados até ao final do 1° trimestre, pois ¢ a altura em que termina a organogénese
sendo considerado mais seguro para o feto (Kanotra et al., 2010). Procedimentos
dentarios que apresentem um caracter de urgéncia, como pulpite, pericoronarite ou
abcesso agudo, devem contudo ser realizados em qualquer fase da gravidez (Ebrahim

et al., 2014), uma vez que, adiar os mesmos pode resultar em consequéncias nefastas
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para a mae e, de uma forma indireta, para o feto (Shessel et al., 2013). Tratamentos
extensos e prolongados podem ser adiados para depois da gravidez (Naseem et al.,
2015).

Durante o 3° trimestre da gravidez, o médico deve ter atencdo redobrada, uma
vez que uma posi¢ao incorreta na cadeira pode despoletar sindrome hipotensivo de
supina, devido a compressao da veia cava inferior e que alguns procedimentos podem
apresentar potencial para induzir o trabalho de parto (Kanotra et al., 2010).

Apesar de, para a maior parte dos procedimentos dentarios, ndo ser necessario
consultar o obstetra, deve haver uma comunicac¢ao entre ambos a fim de esclarecer
quaisquer duvidas, nomeadamente saber se a paciente se encontra a tomar alguma
medicagdo com implicagdo para o tratamento ou se apresenta alguma situacdo médica,
que contraindique o mesmo (Shessel et al., 2013).

Sabemos, que por si s0, a gravidez ndo € razdo para adiar o tratamento dentario
de rotina ou a realizacdo de algum tratamento necessario, no entanto temos que agir
com precaugdo, sendo que alguns tratamentos eletivos devem ser adiados até ao fim
da gestacdo. Devemos ter em consideracdo que estamos perante dois pacientes € que
os tratamentos devem ser realizados minimizando os riscos tanto para a mae, como

para o feto (Shessel et al., 2013).

4. Meios complementares de diagnostico

Os exames complementares de diagndstico mais utilizados em medicina
dentaria baseiam-se na utilizacdo de raios x. O Colégio Americano de Obstetras e
Ginecologistas afirma que uma exposi¢do a radiagdo inferior a 5 rad ndo apresenta
nenhuma associagdo com aborto espontdneo ou anomalias fetais, referindo ainda que
uma Unica radiografia, mesmo em fases iniciais da gravidez ndo traz qualquer efeito
deletério para o feto (Achtari et al., 2012; Kloetzel et al., 2011). De acordo com o
ACR (American College of Radiology), uma tunica radiografia de diagndstico nao
transmite radia¢do suficiente para causar danos no normal desenvolvimento do feto
(Achtari et al., 2012). Pelo contrario, uma exposi¢do a radiagcdo superior a 10 rad ¢
considerada prejudicial, podendo levar a mutagdes e consequentes malformagdes ou
atraso mental (Naseem et al., 2015). Assim, a seguranca de um meio complementar de

diagnostico utilizando raios x, durante a gravidez esta diretamente relacionada com a
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quantidade de radiacdo emitida e com periodo de gestacdo (Antony & Khan, 2014).
Foi estimado que a dose que atinge o feto ¢ cerca de 1/50.000 da dose recebida pela
mae quer seja através de um status radiografico ou de uma TAC (Tomografia Axial
Computorizada) da cabeca e do pescoco (Kurien et al., 2013). Os clinicos devem ter a
nocdo de que um status radiografico resulta em cerca de 8x10™ rad, enquanto as
bitewings ou ortopantomografias geram apenas cerca de 1/3 dessa radiacdo (Shessel
et al., 2013). Uma unica radiografia dentaria expde o paciente a cerca de 0,01 milirad
de radiagdo, sendo esta dose 40 vezes menor que a dose de radiacdo cosmica recebida
diariamente (Antony & Khan, 2014). Assim, quando necessario e preferencialmente
apds o primeiro trimestre, pode utilizar-se qualquer um dos referidos exames para
chegar a um diagnostico ou elaborar um plano de tratamento (Ebrahim et al., 2014;
Kanotra et al., 2010).

Uma vez que a radiagdo x apresenta potencial de ionizar a matéria que
atravessa, podendo danificar células e material genético, varias precau¢des devem ser
tomadas para diminuir a exposicao as radiagdes tais como a limitagdo das mesmas as
estruturas anatdmicas necessarias, a utiliza¢do de aventais de chumbo, de colares da
tiroide (Kanotra et al., 2010; Silk et al., 2008) ou a realizacdo de radiografias digitais,
cuja radiagdo ¢ menor do que a de uma radiografia convencional (Ebrahim et al.,
2014; Shessel et al., 2013).

Na atualidade, o uso de CBCT (Cone Beam Computed Tomography) tem
vindo a aumentar (Shessel et al., 2013). Esta nova tecnologia tem-se mostrado muito
util no planeamento de reabilitagdes com implantes, na avaliagdo de anomalias ou de
patologia dento-facial ou associada a articulacdo temporomandibular. A principal
diferenca entre CBCT e os scanners helicoidais € que o primeiro expde o paciente a
20% da radiagdo do segundo, o que ¢ equivalente a um status radiografico com
radiografias convencionais (Shessel et al., 2013).

Devemos utilizar estes meios de diagndstico cumprindo o principio
fundamental, de que o paciente deve sempre ser exposto a menor dose possivel de
radiacdo necessaria para obter a imagem radiografica pretendida - principio ALARA

(as low as reasonably achievable) (Achtari et al., 2012; Shessel et al., 2013).
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5. Tratamentos dentarios - Restauracoes em mulheres gravidas

5.1. Amalgama

A amalgama ¢ uma liga metalica constituida por merctrio organico (cerca de
50%), cobre, prata, zinco e estanho tendo sido amplamente utilizado em restauragdes
de dentes posteriores (Achtari et al., 2012; Rathore, Singh, & Pant, 2012) devido a sua
facilidade de aplicacdo, durabilidade e efeitos bacteriostaticos (Rathore et al., 2012).
No entanto, sempre houve duvidas quanto a seguranca da amalgama enquanto
material restaurador desde a sua introdugdo ha cerca de 150 anos (Lygre, Bjorkman,
Haug, Skjaerven, & Helland, 2010; Rathore et al., 2012) e o seu uso tem diminuido
devido as maiores exigéncias estéticas, a preocupagdo com a polui¢do ambiental e aos
efeitos nefastos para a satide uma vez que ndo ¢ claro se este material ird dar origem a
doengas ou a reagdes alérgicas locais (Lygre et al., 2010; Rathore et al., 2012). Em
2003, na Noruega, surgiram novas diretrizes sobre a utilizacdo de materiais
restauradores e foi decidido que a amalgama nunca deveria ser o material de eleigdo,
tendo mesmo sido proibido a partir do ano 2008 (Lygre et al., 2010).

Existem varios fatores, como o nimero e¢ o tamanho das restauragdes, os
habitos de mastigacao, a textura da comida, a escovagem dentéria e o habito de ranger
os dentes, que podem propiciar a libertacdo de mercurio (Rathore et al., 2012),
fazendo com que este metal chegue a corrente sanguinea e atravesse a placenta
(Achtari et al., 2012; Rathore et al., 2012). Estudos realizados em animais mostram
que o mercurio das restauragdes a amalgama ¢é capaz de atravessar a placenta,
depositando-se nos tecidos fetais, no entanto este fendémeno ¢ mais dificil de estudar
em seres humanos (Solan & Lindow, 2014). Sabe-se que os niveis de mercurio
presentes no corddo umbilical apresentam uma correlagdo com os niveis existentes no
cérebro do feto no ultimo trimestre de gravidez (Solan & Lindow, 2014). E por esta
razao que existe uma preocupag¢do, na comunidade cientifica, no que diz respeito a
colocagdo de amalgamas em pacientes mais vulneraveis, como € o caso das gravidas
(Achtari et al., 2012; Lygre et al., 2010). O merctrio ¢ predominantemente absorvido
pelos pulmdes (75-85%, (Solan & Lindow, 2014)) sob a forma de vapor, sendo que a
absorcdo ¢ minima por via cutanea e gastrointestinal (Rathore et al., 2012). Este metal
apds a sua absorcao, acumula-se em varios 6rgaos como cérebro, pulmdes, figado,

glandulas exocrinas, trato gastrointestinal e rins, através dos quais ¢ eliminado (Solan
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& Lindow, 2014). Possui uma semi-vida de 55 dias até ser excretado (Rathore et al.,
2012).

Apesar da toxicidade do mercurio, sabe-se que a quantidade libertada da
amalgama ¢ minima, cerca de 10ug/d, sendo que, de acordo com a OMS, o consumo
maximo deste elemento ¢ de 2ug/kg/d (Achtari et al.,, 2012). A ADA (American
Dental Association), a FDA (Food and Drug Administration) e a OMS consideram
segura a utilizagdo de amalgamas dentdrias uma vez que ndo existe relacdo entre
restauragdes com este material e consequéncias nefastas na gravidez ou na satde da
crianga (Achtari et al., 2012; Rathore et al., 2012). Apesar disto, segundo a BDA
(British Dental Association), a colocacdo e remocdo de restauracdes a amalgama
devem ser evitadas durante a gravidez, quando clinicamente razoavel (Solan &
Lindow, 2014). Ainda assim, sabe-se que existem varios métodos para prevenir e
reduzir a inalagdo de merctrio durante a manipulagdo da amdlgama (Achtari et al.,
2012). Alguns destes métodos sdo a utilizagdo de um dique de borracha e a realizacao
de uma aspiragdo eficiente (Achtari et al., 2012). Em estudos efetuados sobre a
relacdo entre a remoc¢do de restauracdes a amalgama e o aumento dos niveis de
mercurio no plasma e na urina, com ¢ sem a utilizagdo de um dique de borracha,
concluiu-se que naquelas pacientes em que o dique nao foi utilizado, os niveis de
mercario se encontravam substancialmente mais elevados (Roberts & Charlton,
2009). Também existem algumas medidas/recomendagdes que devem ser tomadas a
nivel do espago do consultorio, como trabalhar em areas ventiladas, ndo utilizar o
vestudrio fora do espago da consulta e periodicamente verificar os niveis de merctrio
presentes no ar (Rathore et al., 2012).

Num estudo prospetivo, verificou-se que a concentragdo de merclirio no
liquido amniotico estava diretamente relacionada com o nimero de superficies
restauradas com este material (Rathore et al., 2012).

Existem outros materiais que podem ser utilizados em vez da amélgama como
o ionomero de vidro e as resinas compostas, contudo sabe-se que estes sdo mais
limitados, em termos de durabilidade (Achtari et al., 2012). Outros materiais que
podem ser usados sd3o o ouro ou a porcelana, no entanto estes apresentam um custo
bastante mais elevado que a amalgama e portanto, sdo normalmente preteridos. Nao
existem estudos realizados no sentido de comprovar a segurangca dos materiais
referidos previamente em detrimento da amalgama, porém sabe-se que o bisfenol-A,

que ¢ um componente presente nas resinas compostas, esta associado a perturbacdes
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endocrinas (Achtari et al.,, 2012). Estudos baseados na evidéncia mostram que a
utilizacao de resina composta ndo apresenta qualquer risco a curto prazo, apesar de
ndo existirem estudos realizados para provar a sua seguranc¢a a longo prazo (Steinberg
etal., 2013).

E importante que durante a gravidez, se for necesséria a realizagdo de uma
restauracdo, sejam transmitidas a gravida as varias opgdes de tratamento a sua
disposi¢do, € que em conjunto com o médico dentista seja tomada uma decisdao
informada (Achtari et al., 2012).

Foi realizado um estudo em que se avaliou a relagdo entre restauracdes a
amalgama em mulheres gravidas e a exposicao do feto ao mercurio (Palkovicova,
Ursinyova, Masanova, Yub & Hertz-Picciotto, 2008). Assim, para entender esta
relacdo foram avaliadas 99 mulheres ¢ os seus filhos através da aplicacdo de
questionarios ap6s o parto e do teste do sangue do corddo umbilical para avaliar a
presencga de mercurio o qual se encontrava em niveis ndo considerados perigosos para
o desenvolvimento neurologico do feto/recém-nascido (Palkovicova et al., 2008).

Um estudo realizado para avaliar a relagdo entre as restauragdes a amalgama e
o baixo peso ao nascer nao foi feita qualquer associacdo entre a existéncia de
restauracdes com este material ¢ o maior risco de nascimento de crian¢as com baixo
peso (ADA Update, 2010). Outro estudo concluiu que o baixo peso ao nascer nao se
encontrava associado ao tratamento dentario que tinha ocorrido durante a gravidez ou
a restauragdo ou remocdo de amdalgama no referido periodo. No referido estudo,
verificou-se ainda, que os niveis de mercurio encontrados no cordao umbilical ndo
variavam significativamente em maes que tinham feito restauragdes a amalgama
durante a gravidez ou naquelas que possuiam vérias restauragdes, anteriormente

(ADA Update, 2010; Rathore et al., 2012).

5.2. Resinas compostas
O bisfenol-A (BPA) ¢ uma resina quimica sintética usada principalmente na
producdo de compostos de plastico (Fleisch, Sheffield, Chinn, Edelstein, &
Landrigan, 2010). Os derivados do bisfenol sdo componentes que podemos encontrar
em selantes e compodsitos, materiais cujo uso tem aumentado nos ultimos anos,
principalmente em campos como a dentisteria restauradora e preventiva (Fleisch et
al., 2010). As resinas compostas sdo materiais que apresentam uma cor semelhante a

dos dentes e sdo constituidas por uma matriz organica polimerizavel, particulas
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ceramicas, moléculas que induzem a polimerizagao e um agente, denominado silano,
que promove a unido entre a matriz organica e inorganica (Goldberg, 2008). Tem-se
assistido a uma maior utilizagdo destas resinas principalmente, devido ao aumento da
exigéncia estética e da preocupagdo no que diz respeito a potencial, neuro e
nefrotoxicidade, associada ao mercurio proveniente das restauragdes a amalgama
(Fleisch et al., 2010). Apesar do bisfenol-A ter sido ha muito, reconhecido como
tendo propriedades estrogénicas, apenas recentemente comecaram a surgir dados
sobre os potenciais efeitos adversos para a saude e principalmente para o
desenvolvimento das criancas. No entanto existe falta de evidéncia para comprovar a
toxicidade deste composto e os seus efeitos no ser humano, devido ao nimero
reduzido de estudos realizados e ao facto de ndo existir consenso na literatura no que
diz respeito a extrapolagao de resultados obtidos em roedores, para o humano (Fleisch
et al., 2010). Quanto as propriedades estrogénicas do BPA, quando comparadas com
as do estradiol, este composto apresenta uma liga¢do fraca aos recetores nucleares do
estrogénio, mas existe evidéncia que sugere que apresenta uma ligacdo mais forte a
recetores de membrana nao-classicos. Estudos realizados em animais revelam que o
BPA ¢ responsavel pelo aumento do peso uterino, abertura vaginal prematura e
aumento da diferenciacdo e proliferacdo das células epiteliais mamarias em ratos do
sexo feminino (Fleisch et al., 2010). Também se verificaram alteracdes nos animais
do sexo masculino, com um aumento do peso da prostata em ratos expostos a este
composto no periodo pré-natal (Fleisch et al., 2010). Outros efeitos, diretamente
relacionados com as alteragdes hormonais foram observados noutros estudos,
incluindo uma diminui¢dao no nimero de descendentes e atraso no inicio da puberdade
e aumento da agressividade (Fleisch et al., 2010; Goldberg, 2008). No entanto, como
jé referido anteriormente, ndo existe consenso quanto a possibilidade de extrapolagao
destes resultados para o ser humano devido as diferengas de toxicocinética entre as
espécies (Fleisch et al., 2010). Num estudo realizado sobre a aplicagdo de selantes em
humanos ndo se verificou a presenca de bisfenol-A na corrente sanguinea ou saliva 24
horas ap0s a aplicagdo (Goldberg, 2008).

Apesar do efeito estrogénico do BPA ter sido comprovado em estudos in vivo
e in vitro, 0 mesmo nado se pode dizer para os derivados deste composto, que ainda
ndo foram amplamente estudados (Fleisch et al., 2010). Nos poucos estudos
realizados foi demonstrado que o bis-DMA, mas ndo o bis-GMA, que ¢ o derivado do

BPA mais comummente encontrado nas resinas compostas, apresenta propriedades
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estrogénicas (Fleisch et al., 2010; Goldberg, 2008). Sabe-se ainda que o primeiro, em
contacto com as esterases salivares ¢ hidrolisado a BPA e pode dar origem a uma
reacdo estrogénica in vitro, enquanto que com o segundo, o isto ndo se verifica
(Fleisch et al., 2010; Goldberg, 2008). Foi ainda demonstrado que o BPA ¢ o bis-
DMA sao responsaveis por induzir a proliferacdo de uma linha de células
cancerigenas, associadas ao cancro da mama (Fleisch et al., 2010). Recentemente foi
demonstrado que o bis-DMA e o BPA sdo agonistas dos estrogénios e antagonistas
dos androgénios. No entanto, apesar das aparentes vantagens no bis-GMA, a escolha
do produto permanece dificil uma vez que este pode ser combinado com outros
monomeros potencialmente estrogénicos, que também nao estdo muito estudados
(Fleisch et al., 2010).

Através da extrapolacdo de dados de estudos feitos em animais concluiu-se
que a dose maxima de exposi¢do ao BPA ¢ de <50pg/kg. Ultrapassar estas dose
associa-se a uma diminui¢do do niumero de descendentes, a um peso reduzido ao
nascer € a um atraso no inicio da puberdade. No entanto, desde que surgiu este valor
de referéncia, valores mais reduzidos, na ordem dos 10ug/kg tém sido associados a
modificagdes de comportamento, alteracdes da prostata e do desenvolvimento do trato
urindrio e um inicio precoce da puberdade, pelo que talvez seja necessaria uma
revisdo dos valores de referéncia (Fleisch et al., 2010).

Existem poucos estudos realizados diretamente em humanos sobre os efeitos
da exposicdo ao bisfenol-A, no entanto sabe-se que existe uma associagdo entre este
composto e altos niveis de testosterona em homens e mulheres, sindrome do ovario
poliquistico e abortos espontaneos frequentes. A exposi¢do pré-natal a esta substancia,
esta associada com alteragdes cromossomicas (Fleisch et al., 2010).

No que diz respeito as resinas compostas, verificou-se que apds a
polimerizacdo existe uma percentagem de mondmeros (20-45%) que ndo polimerizam
e que tém o potencial de escoar para a saliva (Fleisch et al., 2010). Estes monomeros
parecem estar diretamente relacionados com a citotoxicidade das resinas compostas
na polpa e nas células da gengiva (Goldberg, 2008). Assim, a fim de minimizar a
exposi¢do ao BPA e os seus derivados, e na tentativa de remover estes mondmeros
nao polimerizados, deve-se bochechar com 4gua durante 30 segundos depois da
colocagdao do composito, o que diminui os niveis destes monomeros. Ainda o uso de
pedra-pomes numa bola de algodao ou numa taga de polimento profilatica mostrou-se

bastante eficaz na eliminagdao da absor¢do de bis-DMA, bis-GMA ¢ TEGMA. Nao
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devemos esquecer o uso do dique de borracha para um melhor controlo do campo
operatorio e para limitar a exposicao a estes agentes (Fleisch et al., 2010).

Apesar dos oObvios beneficios da utilizagdo de resinas compostas em
restauragdes definitivas e na melhoria da saude oral das criangas pela aplicagdo de
selantes, os efeitos a longo prazo de resinas que contém BPA ainda ndo sao muito
conhecidos, devido a falta de estudos in vivo e de informacao toxicologica. No
entanto, sabe-se que este composto apresenta potencial de afetar negativamente o
desenvolvimento das criangas, particularmente quando a exposi¢ao ocorre no periodo
pré-natal ou numa fase precoce da infancia, devendo ser assegurada utilizagdo minima
deste composto durante a gravidez. A exposicao ao BPA e seus derivados durante este
periodo deve ser limitada e controlada, devido a sensibilidade do feto a perturbagdes
endocrinas e aos problemas de desenvolvimento que podem ocorrer (Fleisch et al.,

2010).

6. Tratamento farmacolégico

6.1. Alteracdes da farmacocinética durante a gestacio

Ainda que a preocupacdo relativa a teratogenicidade dos farmacos esteja
sempre presente na mente dos clinicos, a realidade ¢ que a prescrigdo de
medicamentos durante a gravidez ¢ bem mais comum do que se possa pensar, sendo
que nos Estados Unidos da América e no Canadé cada gravida usa, em média, mais de
dois medicamentos ao longo da gestacdo (Costantine, 2014). Isto pode dever-se a
varios fatores: por um lado a paciente pode apresentar uma condigdo médica pré-
existente que exija medicagdo, como diabetes, hipertensdo ou asma ou podem
desenvolver-se situagdes patologicas no decurso da gravidez que impliquem
terapéutica e finalmente, como ja referido, a gravidez associa-se por si mesma a
diversos sinais ou sintomas que apesar de fisiologicos podem, e devem, ser
minimizados (nduseas, vomitos, obstipacao, hemorrdidas) (Costantine, 2014). Pensa-
se que a exposicdo a farmacos ou produtos quimicos durante a gravidez, seja
responsavel por cerca de 1% de todas as malformacgdes (Lincir & Rosin-Grget, 2001).
Os farmacos podem atuar diretamente no feto, afetando a divisdo celular, processos
enzimaticos e a sintese proteica ou de ADN (4acido desoxirribonucleico), apresentando

neste caso, um potencial teratogénico ou indiretamente, atuando a nivel uterino, por
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exemplo, reduzindo o aporte sanguineo e causando hipoxia fetal (Lincir & Rosin-
Grget, 2001).

Existem diversas alteracdes fisiologicas que ocorrem desde fases precoces da
gravidez e que alteram o modo como os farmacos sdo absorvidos, distribuidos,
metabolizados e eliminados, por outras palavras, que alteram a sua farmacocinética
(Costantine, 2014). Assim torna-se essencial que o clinico tenha um conhecimento
aprofundado sobre estas alteracdes, para que ndo existam situagdes de sobredosagem
as quais podem conduzir a toxicidade materna, ou de administragdo de doses
insuficientes dos mesmos, o que contribuiria para um tratamento inadequado, com
aumento da morbilidade materna e perinatal (Costantine, 2014).

Devido ao aumento da vascularizacdo e apesar de este ser meramente um risco
teodrico, existe a possibilidade dos farmacos administrados por via inalatoria serem
mais toxicos em mulheres gravidas, uma vez que sdo mais facilmente absorvidos
(Costantine, 2014). Ainda, em relagdo ao sistema respiratorio, a alcalose respiratoria,
compensada pela excre¢@o renal de bicarbonato faz com que exista uma alteragdo da
curva de dissociagdo de oxi-hemoglobina, favorecendo a dissociacdo de oxigénio e
facilitando o seu transporte através da placenta (Costantine, 2014).

O aumento da clearance renal pode interferir com a semi-vida dos farmacos
que s3o eliminados pelos rins, diminuindo a mesma e fazendo com que certos
farmacos passem a existir numa concentragdo sub terapéutica (Costantine, 2014;
Kurien et al., 2013). De facto, muitos sdo os farmacos que sdo eliminados pelo
aparelho excretor e com os quais este fendmeno pode ocorrer como: ampicilina,
cefuroxima, cefazolina, piperacilina, digoxina, entre muitos outros (Costantine, 2014).

O facto de haver um atraso no esvaziamento gastrico ¢ uma diminui¢do da
velocidade do transito intestinal, influencia a biodisponibilidade de certos farmacos
administrados oralmente, alterando os valores da sua concentragdo maxima e levando
a um aumento do tempo necessario para atingir essa mesma concentracdo. Estes
parametros tornam-se mais preocupantes em farmacos que sdo administrados numa
unica dose, uma vez que normalmente requerem um rapido inicio de ac¢do (Costantine,
2014).

Devido as nauseas e vomitos frequentes, as concentragdes plasmaticas dos
farmacos tendem a ser mais baixas, pelo que a medicacdo deve ser tomada quando a

existéncia de nauseas for minima (Costantine, 2014).
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Durante a gravidez, devido a redugdo da secrecdo de acido gastrico, o pH
gastrico aumenta, o que possibilita a ionizagdo de dacidos fracos, dificultando a
absorcao de alguns farmacos (Costantine, 2014). Ainda, a administragdo de antiacidos
e ferro, frequente durante a gravidez, pode quelar farmacos administrados
concomitantemente, diminuindo a sua absorc¢ao (Costantine, 2014). Assim, durante a
gravidez, o metabolismo dos farmacos encontra-se alterado por muitos fatores, como
jé& verificamos. O aumento das hormonas sexuais e de enzimas responsaveis pela
metabolizacdo dos farmacos constituem outro fator que contribui para estas
alteracdes. O citocromo P450 inclui um conjunto de enzimas oxidativas produzidas
pelo figado, pela a¢do das quais muitos farmacos sdo metabolizados. Uma vez que
este conjunto de enzimas apresenta um aumento na quantidade e fun¢do durante a
gravidez, torna-se necessario fazer um ajuste na dose dos firmacos administrados,
dado que, obviamente, a clearance dos mesmos ocorrera mais rapidamente
(Costantine, 2014). Por vezes na gravidez ocorre colestase, a qual pode resultar numa
diminui¢do da clearance hepatica das drogas que sofrem metabolismo hepatico, no
entanto a extensdo em que a mesma ocorre ¢ dificil de quantificar (Lincir & Rosin-
Grget, 2001) .

Como resultado da hemodilui¢do e do aumento da permeabilidade vascular a
concentragdo de albumina plasmatica diminui, contribuindo este facto para a
existéncia de farmacos livres capazes de atravessar a placenta, tendo o potencial de
causar um impacto negativo (Naseem et al., 2015).

Em geral, os farmacos lipofilicos, ndo ionizados e com baixo peso molecular,
quando nao ligados a uma proteina plasmatica, conseguem atravessar a barreira
placentaria (Lincir & Rosin-Grget, 2001). Normalmente, os farmacos chegam a
placenta através de difusao simples. Farmacos ndo ionizados ao pH fisioldgico irdo ter
um potencial de difusdo através da placenta mais rapido do que compostos mais
acidos ou mais basicos (Lincir & Rosin-Grget, 2001).

Sabe-se que alguns farmacos sdo teratogénicos, podendo ainda causar aborto
espontaneo ou baixo peso ao nascer (Kurien et al., 2013; Naseem et al., 2015). Assim,
a FDA categorizou os farmacos de acordo com o risco para o feto, de modo a termos
uma nog¢ao de quais sdo aqueles que podem ser utilizados com seguranca durante a
gravidez, evitando assim possiveis efeitos adversos para o feto (Kurien et al., 2013).
Existe um grande ntimero de substancias que se sabe serem teratogénicas e que, por

isso, devem ser evitadas durante a gravidez como, talidomida e medicamentos
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anticonvulsivantes (Kurien et al., 2013) sendo que nenhum anticonvulsivante deve ser
considerado livre de efeitos teratogénicos (Lincir & Rosin-Grget, 2001). Outros
farmacos como anticoagulantes orais também apresentam potencial teratogénico,
sendo responsaveis, no 1° trimestre, por causarem hipoplasia nasal e anomalias do
sistema nervoso central e no 2° e 3° trimestres por causarem hemorragia intracraniana
(Lincir & Rosin-Grget, 2001). Os inibidores da enzima conversora da angiotensina e
os retindides (Kurien et al., 2013), como isotretinoina, frequentemente prescritos
pelos dermatologistas e conhecidos por causarem defeitos esqueléticos (Lincir &
Rosin-Grget, 2001) e certos agentes antimicrobianos e citostaticos (Kurien et al.,
2013), podem causar malformagdes quando usados em fases iniciais da gravidez,
sendo que mais frequentemente levam a aborto (Lincir & Rosin-Grget, 2001).

Os clinicos devem ter em conta que quando medicam uma mulher gravida, a
dose prescrita deve ser a minima eficaz e o farmaco em questao deve ser utilizado
durante o menor periodo de tempo possivel (Lopez et al., 2011; Shessel et al., 2013).
Os farmacos devem ser administrados apenas quando sdo essenciais para o tratamento
da gravida e devem utilizar-se os farmacos que apresentem menor toxicidade,
idealmente em monoterapia (Achtari et al., 2012). A medicacao, por norma, deve ser
evitada durante os 3 primeiros meses de gravidez e a politerapia deve ser evitada
durante todo o periodo gestacional (Lopez et al., 2011) (Tabela 1).

A FDA classificou os farmacos em 5 categorias de acordo com a sua
seguranca para uso durante a gravidez (Shessel et al., 2013). Esta classificagdo tem
sido muito 1til pois permite ao clinico ter uma noc¢ao dos melhores fAirmacos a serem
prescritos durante este periodo (Achtari et al.,, 2012). Os farmacos incluidos na
categoria A sdo aqueles que ja foram testados em humanos e sdo completamente
seguros para uso na gravida, os da categoria B incluem farmacos geralmente
considerados seguros para usar durante a gravidez. Nesta categoria estdo incluidos
farmacos como o paracetamol e a amoxicilina. Medicamentos como a aspirina, que
devem ser utilizados com precaucao, seguindo as indicagdes do médico encontram-se,
assim como a maior parte dos farmacos, na categoria C. Na categoria D estdo os
farmacos, que, como as tetraciclinas, devem ser evitados na gravidez, embora possam
ser utilizados se os beneficios ultrapassarem os riscos (Achtari et al., 2012) e na
categoria X aqueles que devem ser evitados ou que estdo contra indicados, como a

isotretrinoina (Shessel et al., 2013) (Tabela 2).
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Na préatica da Medicina Dentdria os antibioticos, para o controlo de infegdes, €

os analgésicos, para o alivio da dor, sdo os farmacos mais frequentemente prescritos

(Achtari et al., 2012).

Consideracoes Clinicas Referentes a Pacientes Gravidas ‘

e O uso de medicagdo deve ser feito apenas se os beneficios esperados
(normalmente para a mae) superarem os riscos (normalmente para o feto).

e Eyvitar prescrever farmacos durante o primeiro trimestre.

e Prescrever farmacos que ja tenham sido amplamente utilizadas por mulheres
gravidas, e ndo novos farmacos cujos efeitos ndo sejam conhecidos.

e Prescrever a dose minima para obter o efeito desejado.

e Reconhecer que a auséncia de informacao em relacdo a um farmaco nao

significa que 0 mesmo seja seguro.

Tabela 1 — Recomendacdes gerais relativas a terapéutica farmacoldgica na gravida (Donaldson &

Goodchild, 2012)

Classificag¢ao de farmacos da FDA

Categoria

A Estudos controlados e adequados em mulheres gravidas, nao
mostraram risco de desenvolvimento de anomalias fetais.
Estudos em animais ndo mostraram evidéncia de risco fetal, no
entanto ndo existem estudos realizados em mulheres gravidas.

Ou

B Estudos em animais mostraram um efeito adverso, no entanto estudos
bem controlados em mulheres gravidas ndo mostraram associa¢do
entre o farmaco e risco para o feto.
Estudos em animais mostraram efeitos adversos e nao existem estudos

C adequados e controlados em mulheres gravidas.

Ou

Nao foram realizados estudos em animais, nem em mulheres gravidas.

Estudos adequados e bem controlados ou observacionais em mulheres
D gravidas, demonstraram existir risco para o feto. No entanto, os

beneficios da terapia podem sobrepor-se aos riscos.

Estudos bem controlados e adequados realizados em animais e
X gravidas mostraram que existe uma associagdo positiva para

anomalias fetais. O seu uso ¢ contra indicado em mulheres gravidas

ou que pensem em engravidar.

Tabela 2 — Categorias de risco farmacoldégico em gravidas, definidas pela FDA
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6.2. Antibidticos

O uso de antibidticos durante a gravidez ¢ muito comum, sendo que o
tratamento das infegdes ¢ critico durante este periodo, para garantir a saide da mae e
do feto.

Sabe-se que grande parte dos antibidticos consegue atravessar a barreira
placentaria e assim, tem potencial para afetar o feto (Kurien et al., 2013). Felizmente,
a maioria pertence a categoria B da FDA, com algumas excegdes (Naseem et al.,
2015). Os antibidticos mais comummente prescritos em Medicina Dentéria sdo os
derivados da penincilina e das cefalosporinas especialmente, sendo também
considerados os mais seguros (Achtari et al., 2012).

As penicilinas atuam inibindo a sintese da parede bacteriana, tendo por isso,
um efeito bactericida (Mylonas, 2011). Estes antibioticos conseguem atravessar a
barreira placentéria sendo no entanto considerados seguros, € por isso antibidticos de
primeira escolha em pacientes gravidas. As penicilinas apresentam efeitos secundarios
relativamente raros. Estes incluem hipersensibilidade, que se manifesta
principalmente por erupcdes cutaneas, febre e, mais raramente, choque anafilatico.
Outros efeitos reportados incluem alteragdes gastrointestinais e nefrite intersticial
(Mylonas, 2011).

As cefalosporinas apresentam uma constituicdo semelhante a das penicilinas,
sendo também bactericidas e tendo o potencial de atravessar a placenta (Mylonas,
2011). De acordo com estudos realizados, as cefalosporinas em doses terapéuticas nao
apresentam efeitos teratogénicos, podendo assim ser utilizadas durante a gravidez. No
entanto, existe aumento da clearance desta classe de farmacos, ao longo do periodo
gestacional, pelo que, um ajuste da dose pode ser necessario (Mylonas, 2011).

Os macrdlidos sdo antibidticos bacteriostaticos que inibem a sintese proteica
bacteriana, sendo normalmente utilizados como alternativa em pacientes alérgicos a
penicilina (Mylonas, 2011). A eritromicina ¢ um membro da familia dos macrolidos e
o seu uso ¢ considerado seguro durante a gravidez, apesar de poder causar, raramente,
deficiéncias auditivas (Mylonas, 2011). A eritromicina, sob a forma de estolato deve
ser evitada, durante a gravidez, devido ao risco de hepatotoxicidade. Outros
macrélidos sdo a azitromicina e a claritromicina, que apresentam menos efeitos
secunddrios gastrointestinais do que a eritromicina (Mylonas, 2011). Estes farmacos
ndo atravessam a placenta significativamente, € como tal, ndo parecem causar

anomalias fetais (Kurien et al., 2013).
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As lincosamidas, como a clindamicina ou a lincomicina sdo semelhantes aos
macrélidos no seu espetro de atividade e mecanismo de acdo. Nao se conhecem
efeitos teratogénicos, em humanos, neste grupo de antibioticos (Mylonas, 2011).

Os aminoglicosideos, como a gentamicina, sdo antibidticos bactericidas que
inibem a sintese proteica bacteriana. Esta classe de antibidticos deve ser evitada
durante os primeiros quatro meses de gravidez devido a possivel ototoxicidade e/ou
nefrotoxicidade. Quando utilizados ¢ importante avaliar os seus niveis séricos
(Mylonas, 2011).

As tetraciclinas inibem a sintese proteica bacteriana, sendo assim,
consideradas, bacteriostaticas. Estes antibidticos conseguem atravessar a placenta e
acumular-se nos dentes e nos ossos em desenvolvimento (Mylonas, 2011). O uso de
tetraciclinas, deve ser evitado durante a gravidez (Kurien et al., 2013), ndo devendo
nunca ser administradas apds a 5% semana de gestacdo (Mylonas, 2011) porque
causam alteracdes permanentes na coloragdo dos dentes (Kurien et al., 2013). Isto
acontece porque estes antibioticos t€ém o potencial de se ligar a hidroxiapatite durante
o desenvolvimento do gérmen dentério, prejudicando assim a formagdo do esmalte e
provocando uma alteracdo da cor da pega dentdria (Shessel et al., 2013). Além disso, a
administracao destes antibioticos em alturas precoces do desenvolvimento, t€ém o
potencial de afetar a formagao dssea (Shessel et al., 2013).

O metronidazol e seus derivados atuam através da inibi¢ao da sintese de DNA,
sendo por isso considerados bactericidas. Estes antibioticos normalmente sao usados
em associacdo com outros, como aminoglicosideos (Mylonas, 2011). Devido aos
poucos efeitos adversos o uso de metronidazol ¢ justificado quando estamos na
presenca de infe¢des maxilofaciais ou orais significativas (Kurien et al., 2013). Ao
contrario de outros antibioticos, a dose de metronidazol administrada ndo necessita de
ser ajustada na gravida (Antony & Khan, 2014).

Infecdes odontogénicas ou outras infe¢oes maxilofaciais necessitam da
administracao de antibioticos e devem ser tratadas com a maior prontiddo na paciente
gravida (Shessel et al., 2013). Se estamos perante uma celulite moderada devemos
administrar antibioticos de primeira linha como penicilina, amoxicilina e cefalexina,
todos categoria B de acordo com a FDA (Silk et al., 2008). A eritromicina base ou
clindamicina podem ser utilizadas em substitui¢do da penicilina em pacientes com
alergia tipo 1 (Silk et al., 2008). Em situagdes em que o paciente apresenta uma

celulite mais grave, o mesmo deve ser hospitalizado e tratado com antibidtico
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endovenoso, normalmente cefalosporinas ou clindamicina (Silk et al., 2008).
Antibioticos como sulfametoxazole/trimetropim e ciprofloxacina, por vezes prescritos
em caso de doenga periodontal associada a Actinobacillus por apresentar um amplo
espetro (Naseem et al., 2015) devem ser evitados, uma vez que de acordo com a FDA
se encontram na categoria C (Shessel et al., 2013). De acordo com estudos recentes
efetuados em animais, a ciprofloxacina estad envolvida em artropatia ¢ apresenta
efeitos severos em cartilagens em desenvolvimento, sendo estes os principais motivos
para o seu uso ser evitado durante na gravidez embora aquele facto nunca tenha sido
verificado in vivo (Naseem et al., 2015). A administragdo de doses convencionais de
ampicilina e cefalosporinas ¢ segura desde que a gestante nao apresente alergia a estes

antibioticos (Antony & Khan, 2014) (tabela 3).

: Categoriada  Consideragdes Possiveis
Farmaco ) ofeitos
FDA para uso
adversos
Amoxicilina B Uso seguro na -
gravidez
Metronidazol B Uso seguro na -
gravidez
Eritromicina B Uso seguro na -
gravidez
Penicilina V B Uso seguro na -
gravidez
Cefalosporinas B Uso Seguro na -
gravidez
Gentamicina C Uso seguro na Ototoxicidade
gravidez fetal
Clindamicina B Uso Seguro na -
gravidez
Nao deve ser Descoloracao
Tetraciclina D utilizado na orag
. dentaria
gravidez

Tabela 3 — Classificag@o dos antibidticos na gravidez (FDA)

6.3. Analgésicos e anti-inflamatorios na gravidez

Os analgésicos sdo uma categoria de fArmacos, por norma utilizados durante
um periodo de tempo relativamente reduzido (Naseem et al., 2015). Algumas
mulheres t€ém medo que a toma de medicamentos durante a gravidez possa afetar o

feto e assim evitam a utilizagdo dos mesmos. No entanto, a dor cronica ¢ severa,
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quando nao tratada eficazmente pode estar associada a hipertensdo, ansiedade e
depressao (Babb, Koren, & Einarson, 2010).

O paracetamol (categoria B da FDA) ¢ considerado o analgésico de elei¢ao na
gravida (Antony & Khan, 2014; Shessel et al., 2013) por ser aquele que nao apresenta
os efeitos secundarios dos AINE (antiinflamatorios ndo esterdides) e que causa menor
agressdao gastrica (Kurien et al.,, 2013). O efeito adverso mais relatado ¢ a
hepatotoxicidade sendo aconselhado ndo exceder os 4g por dia de paracetamol
(Naseem et al., 2015). A associagdo de paracetamol com codeina ou oxicodona € por
vezes prescrita, no entanto nao deve ser utilizada durante um longo periodo de tempo,
uma vez que pode ser causa de depressao respiratoria neonatal (Naseem et al., 2015).

O uso de aspirina (risco D) durante a gravidez tem sido contra indicado, no
entanto, em doses moderadas, ndo apresenta efeitos teratogénicos em seres humanos
(Lincir & Rosin-Grget, 2001). Um aumento da produ¢do de prostaglandinas durante a
gravidez anula o efeito deste firmaco nas suas doses habituais (Lincir & Rosin-Grget,
2001). A utilizacao deste farmaco deve ser evitada no 3° trimestre de gravidez devido
ao seu mecanismo de inibicdo da sintese de prostaglandinas, o que prolonga a
gravidez, diminui o volume de liquido amnidtico e promove o encerramento
prematuro do canal arterial, resultando em hipertensdo pulmonar do recém-nascido,
mecanismo semelhante ocorre com os antiinflamatérios ndo-esteroides (Lincir &
Rosin-Grget, 2001). A administragdo de aspirina a longo prazo poder dar origem a
hemorragias pds-parto. Estes fatores fazem com que a administracdo deste farmaco
seja preterida no 3° trimestre da gravidez (Antony & Khan, 2014).

Os AINE atuam através da inibicdo da ciclooxigenase, sdo exemplo o
ibuprofeno, naproxeno e ketoprofeno estdo contra indicados na gravidez uma vez que
em estadios iniciais da gravidez estdo associados com aumento do risco de
desenvolvimento de defeitos no septo cardiaco (Kurien et al., 2013). Doses elevadas
de AINE, no terceiro trimestre, podem diminuir a perfusdo renal fetal e diminuir a
producao de urina fetal levando ao oligoamnios (Kennedy, 2011; Naseem et al.,
2015). Pelo facto de inibirem a sintese de prostaglandinas, podem causar distocia
(Kurien et al., 2013). Também mostraram estar associados a alteracdes da coagulacao
(Shessel et al., 2013)

Outros antiinflamatérios ndo esteroides, inibidores da COX-2, sdo

classificados pela FDA como farmacos da categoria C, e devem ser principalmente
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evitados nas fases finais da gravidez porque podem causar um encerramento
prematuro do canal arterial (Kurien et al., 2013).

Quando a paciente apresenta odontalgia deve ser administrado em primeira
linha o paracetamol (categoria B), e em segunda linha o ibuprofeno (categoria B no
primeiro e segundo trimestres e categoria D no terceiro). O uso de oxicodona
(categoria B no primeiro e segundo trimestres e categoria D no ultimo) deve ser
limitado (Silk et al., 2008).

A codeina ¢ um opioide que deve ser considerado de primeira linha, quando tal
for indicado, uma vez que a sua seguranca foi provada em varios estudos baseados na
evidéncia. Deve sempre ser feito um uso ponderado de todos os narcéticos, no
entanto, a analgesia deve ser adequada para controlar a dor (Shessel et al., 2013).

Outros opidides, como a hidroxicodona ou oxicodona, ndo sdo frequentemente
administrados em mulheres gravidas, e por isso, ndo sdo muito conhecidos os riscos
para o feto, podendo no entanto estar associados a defeitos cardiacos ou labio
leporino, quando utilizados por periodos prolongados e em doses elevadas (Moore,

1998) (tabela 4).

Categoria da Possiveis efeitos

Consideragdes para uso

Farmaco FDA adversos

Paracetamol B Uso sem risco

Usar com precaugdo (ndo  Hemorragia pos-

Aspirina C/D usar no 3° trimestre) parto

Aceitavel se baixa dose e Defeitos

Codeina C curta duragdo — usar com congénitos
precaugao multiplos

Aceitéavel se baixa dose e Depressao

Oxicodona B curta duragdo — usar com respiratoria
precaucgao neonatal

Depressao

Hidrocodona C/D Usar com precaugao respiratoria
neonatal

(Deve ser evitadono 1° e
Ibuprofeno B/D 3° trimestre e utilizado
apenas durante 24-72h)

Atraso no trabalho
de parto

Atraso no trabalho

Naproxeno B/D (Evitar uso no 3° trimestre) de parto

Tabela 4 — Classifica¢do dos antiinflamatérios e analgésicos (FDA)
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6.4.Ansioliticos e sedativos

Benzodiazepinas, como midazolam (categoria D), lorazepam (categoria D) e
triazolam (categoria X), sdo ansioliticos que devem ser evitados durante a gravidez,
uma vez que passam a barreira placentaria (Silk et al., 2008; Lincir & Rosin-Grget,
2001). Estes farmacos estdo implicados como principal causa de defeitos cranio
faciais, como labio leporino ou fenda palatina (Shessel et al., 2013). Parece existir
algum risco de malformacdes congénitas em fetos expostos a benzodiazepinas no
primeiro trimestre da gravidez, (Lincir & Rosin-Grget, 2001) apesar de nenhuma
associacao definitiva ter sido feita (Shessel et al., 2013). Na fase final da gravidez
estes farmacos devem ser evitados, uma vez que podem causar hipotonia, apneia e
sindrome de abstinéncia do recém-nascido (Lincir & Rosin-Grget, 2001) (tabela 5).

A sedacdo ¢ um processo continuo — pode ir de minima a profunda — podendo,
dependendo da dose administrada, apresentar varios niveis com diferentes
caracteristicas (Becker, 2012).

Para a paciente gravida, que se encontra apreensiva em relagcdo ao tratamento
dentario, o 6xido nitrico deve ser visto como o agente de sedacdo de primeira linha
(Becker, 2012). O 6xido nitrico ndo se encontra categorizado pela FDA e o seu uso
durante a gravidez ndo ¢ consensual (Silk et al., 2008).

A maior parte dos fabricantes de ¢xido nitrico concordam que esta substancia
apenas deve ser utilizada quando os anestésicos locais sao ineficazes e apos discussao
com o obstetra (Shessel et al., 2013).

Sabe-se que o 6xido nitrico afeta o metabolismo da vitamina B12, o que por
sua vez afeta a sintese de metionina. A metionina ¢ uma enzima essencial para a
sintese de DNA e como tal, ndo ¢ aconselhavel utilizar N,O durante o primeiro
trimestre de gravidez, no qual ocorre a organogénese (Shessel et al., 2013).

Alguns relatos por alguns dentistas sugeriram que uma exposicdo ao 6xido
nitrico a longo prazo estd associada a abortos espontdneos e anomalias congénitas,
sendo que existe, no entanto, falta de evidéncia para suportar esta afirmagdo (Shessel
etal., 2013).

Uma vez que durante a gravidez os requerimentos de medicagdo, como
anestésicos, sao menores, o uso de 6xido nitrico pode ser aceitavel, se se tratarem de
procedimentos de curta duragdo. No entanto, em tratamentos dentarios prolongados o
uso de oOxido nitrico deve ser evitado. Assim, devem ser tomadas as devidas

precaugdes, sendo que deve prevenir-se a ocorréncia de hipdxia, hipotensdo e
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aspiracdo (Becker & Rosenberg, 2008). Assim, o oOxido nitrico deve ser usado
criteriosamente, sendo que ndo ¢ aconselhavel exceder uma percentagem de 50% de
N,O para oxigénio (Shessel et al., 2013).

Desde os anos 60 que se tem falado das sequelas da exposi¢do cronica ao
oxido nitrico, por parte dos profissionais de saude, a nivel, principalmente do sistema
reprodutor, como fertilidade reduzida, principalmente em individuos que apresentam
uma exposi¢ao cronica a este farmaco, no entanto, nunca foi estabelecida uma relagao
direta entre estes dois fatores (Shessel et al., 2013). No entanto, devem tomados
cuidados para evitar a exposicdo crénica a este quimico, incluindo sistemas de
limpeza. Em 1977, o Instituto Nacional de Seguranca Ocupacional e Saude
considerou que uma exposi¢do de 50ppm de N,O seria a dose maxima a qual os
profissionais de saude deveriam estar expostos num ambiente de consultério dentario,
porém, alguns anos mais tarde, uma revisdo bibliografica realizada na Universidade
do Colorado, concluiu que os niveis previamente estabelecidos ndo apresentavam uma

base cientifica (Shessel et al., 2013). Assim, a ADA declarou que o valor maximo de

exposicdo, em partes por milhdo, permanece indeterminado (Shessel et al., 2013)

(tabela 5).

FArmaco Categoria da FDA Consideragdes para POSS.IVCIS
uso efeitos
adversos
. Evitar durante a Dep.ress,a.o
Barbituricos D : respiratdria
gravidez
neonatal
N Labio
) . N3ao usar durante a .
Benzodiazepinas D . leporino/fenda
gravidez .
palatina
4 . y,oe ~ . a ili °
Oxido nitrico Niio classificado Nio ujuhzar no 1 Ab01:tos
trimestre espontaneos

Tabela 5 — Classificag@o dos ansioliticos e sedativos na gravidez (FDA)

6.5. Anestésicos
O uso de anestésicos locais € necessario e aceitavel durante a gravidez, no
entanto o médico dentista deve ter em atengdo que na gravida, estes podem apresentar
um inicio de acdo mais rapido, assim como uma maior duracao de acao (Shessel et al.,
2013). Assim, aquando da administracao destes farmacos, 0 modo de administragao e

a dose sao dois fatores a ter em conta (Naseem et al., 2015).
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Uma das principais preocupagdes em relacdo aos anestésicos locais prende-se
com o facto de estes atravessarem a barreira placentaria podendo causar toxicidade
fetal (Shessel et al., 2013). Quanto ao uso de vasoconstritores associados aos
anestésicos locais, este gera ainda alguma controvérsia, sendo que uma utilizagdo
criteriosa ¢ permitida. O principal objetivo do uso de anestésicos locais € a prevencao
da libertacdo extensiva de catecolaminas endogenas (Shessel et al., 2013). Isto ¢
conseguido através de uma anestesia local profunda. Outra preocupacdo que existe em
relacdo a este grupo de farmacos € o perigo de injecdo intravascular. Se ocorrer
injecdo acidental de epinefrina intravascular pode haver uma constricdo da artéria
uterina e, consequentemente, uma diminuicdo do fluxo sanguineo uteroplacentario,
contudo em gravidas saudaveis, os casos reportados sdo de 1:100.000 (Naseem et al.,
2015; Shessel et al., 2013). Assim para evitar estas complicagdes, devem ser
utilizadas técnicas de aspiracdo apropriadas e limitada a utilizacdo de agentes alfa-
adrenérgicos (Shessel et al., 2013). De acordo com alguns autores quaisquer
preocupacdes sobre o efeito vasoconstritor dos anestésicos locais no musculo uterino
foram provadas ser meramente especulativas (Achtari et al., 2012). A adrenalina
apresenta, de acordo com a FDA, risco C e, apesar de ndo apresentar efeitos
teratogénicos quando administrada concomitantemente com um anestésico local, pode
estimular a func¢do cardiovascular. A adrenalina pode ainda atrasar a segunda fase do
trabalho de parto uma vez que inibe as contracdes espontaneas ou induzidas por
ocitocina (Lincir & Rosin-Grget, 2001).

Anestésicos locais como a lidocaina, prilocaina e etidocaina (Achtari et al.,
2012) (categoria B, de acordo com a FDA), com epinefrina sdo considerados seguros
quando a dose ¢ respeitada (Silk et al., 2008), sendo que esta deve encontrar-se em
niveis bastante abaixo da dose maxima recomendada (Achtari et al., 2012). A dose
dos anestésicos previamente referidos deve ser ajustada, sendo que a dose méaxima de
lidocaina ¢ de 500mg, de prilocaina 600mg e de etidocaina 400 mg (Achtari et al.,
2012).

A mepivacaina, bupivacaina e articaina encontram-se na categoria C, de
acordo com a FDA, como tal o seu uso deve ser criterioso pesando 0s riscos e
beneficios destes farmacos (Achtari et al., 2012; Naseem et al., 2015).

No que diz respeito ao uso de anestésicos gerais, na realizacio de
procedimentos eletivos, ¢ importante ter em conta varios fatores relacionados com o

crescimento fetal. Assim, deve manter-se uma monitorizacdo cuidadosa da
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oxigenacao através dos niveis de pressao parcial de dioxido de carbono (PaCO,) e de
pressao parcial de oxigénio (PaO;), deve evitar-se a utilizagdo de agentes
teratogénicos e fazer os possiveis para impedir a ocorréncia de um parto prematuro

(Naseem et al., 2015) (tabela 6).

' Categoria da ' Possiveis
Anestésico Local Consideragdes para uso

FDA efeitos adversos

Lidocaina (2%) B Sem risco :
‘ Consultar obstetra. Usar Bradicardia
Mepivacaina (3%) C )
apenas se necessario fetal
Prilocaina B Sem risco -
‘ ‘ Consultar obstetra. Usar Bradicardia
Bupivacaina C )
apenas se necessario fetal
Etidocaina B Sem risco -
Consultar obstetra. Usar
Procaina C )
apenas se necessario
‘ Consultar obstetra. Usar
Articaina C

apenas se necessario

Tabela 6 — Classificag@o dos anestésicos locais na gravidez (FDA)

7. Tratamento farmacolégico

7.1. Sincope
Nestas situagdes deve ser administrado oxigénio e os sinais vitais devem ser
monitorizados (Antony & Khan, 2014). A hipoglicemia e a desidratacao, se presentes,
podem ser melhoradas com a administragdo de liquidos agucarados, como por

exemplo sumo de laranja (Singh, 2012).

7.2. Hiperemese Gravidica
Durante a gravidez, sobretudo no 1° trimestre, a mulher pode experienciar
vomitos incoerciveis, pelo que € necessario que o médico dentista tenha um tubo de

suc¢do orofaringeo disponivel (Antony & Khan, 2014). Na eventualidade de um
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corpo estranho ficar alojado nas vias aéreas superiores ¢ em estadios mais avancados
da gravidez deve ser feita massagem cardiaca de acordo com as normas publicadas
pela AHA (Associacdo Americana de Cardiologia) (Antony & Khan, 2014; Singh,
2012).

7.3. Convulsodes

Habitualmente, a ocorréncia de convulsdes durante a gravidez ¢ sinal de
eclampsia, considerada uma emergéncia médica. Outros sinais de eclampsia sdo
hipertensao (sistolica superior ou igual 140 mmHg e diastélica superior ou igual a
90mmHg), proteinuria e edema generalizado, associados ou ndo a cefaleias,
escotomas ou epigastralgias (Antony & Khan, 2014).

Na eventualidade da gravida desenvolver convulsdes durante o tratamento
dentario deve proceder-se a administracdo de oxigénio e a paciente deve ser colocada
em decubito lateral esquerdo, colocando um tubo de aspiracdo na via respiratéria e
certificando-se que a paciente segue num transporte de emergéncia para o hospital

(Antony & Khan, 2014).

7.4. Hemorragia e contractilidade
Independentemente do periodo gestacional em que a paciente se encontra, a
ocorréncia de hemorragia vaginal, ¢ quase sempre indicativa de patologia obstétrica
pelo que a gravida deve ser evacuada com urgéncia para um hospital. Em caso de
rutura de membranas, ou contragdes dolorosas a paciente deve ser também

transportada para o hospital (Antony & Khan, 2014).

8. Condicoes de alto risco na gestacao

H4 gravidas que adquirem situacdes patologicas durante a gestacdo, ou que

tém uma condig¢do pré-existente que se encontra exacerbada durante este periodo.

Mulheres nestas condi¢des sdo classificadas de alto risco uma vez que existe maior

risco para a mae e para o feto (Ebrahim et al., 2014).
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8.1. Gestante com hipertensio arterial ou cardiopatia

A hipertensao pré-existente ou cronica e a hipertensdo gestacional t€ém uma
prevaléncia de 12-22% na gravidez. E importante que a hipertensdo esteja controlada,
podendo haver hemorragia excessiva resultante do tratamento dentario, se tal ndo
ocorrer. Antes da realizacdo de qualquer tratamento dentario e na presenca de uma
paciente hipertensa, o obstetra deve ser consultado sobre o tipo e gravidade da
hipertensao (Kloetzel et al., 2011).

A doenga cardiaca na gravidez ¢ a quarta principal causa de morte materna e a
causa de morte nao-obstétrica mais frequente (Ebrahim et al., 2014). O tratamento
dentario em pacientes com cardiopatia ¢ muito importante. A existéncia de focos
infeciosos como caries ou doenca periodontal, podem levar a bacteriémia e/ou
complicacdes poOs-operatorias. Existe normalmente uma relagdo entre bacteriémia e
alguns procedimentos dentarios, no entanto esta pode ser consequéncia de agdes
normais do dia-a-dia como lavar os dentes ou mastigar (Ebrahim et al., 2014).

Existe alguma controvérsia no que diz respeito ao uso de anestésicos locais
com vasoconstritores no tratamento da gestante com cardiopatia (Ebrahim et al.,
2014). Por um lado, o uso de anestésicos locais sem vasoconstritor apresenta algumas
desvantagens, uma vez que aqueles sdo rapidamente absorvidos e, como tal, t€m
maior toxicidade e menor efeito analgésico. Estes farmacos podem ainda levar a
alteracdoes hemodinamicas, arritmia cardiaca e provocar vasodilatagdo, que aumenta a
hemorragia. Apesar das interagdes que se verificaram entre epinefrina e outros
farmacos como beta bloqueantes, anti-depressivos triciclicos e diuréticos, o uso de
lidocaina a 2% com epinefrina 1:100.000 parece ser bem tolerado por pacientes com
cardiopatias, sendo que a dose aceite sdo 2-3 anestubos e partindo do principio que
sao empregues cuidados apropriados (Ebrahim et al., 2014). Assim, pesando os pros e
os contras da utilizacdo de anestésicos locais com e sem vasoconstritores, a AHA ¢ a
ADA recomendam a utilizacdo de anestésicos em combina¢do com vasoconstritores
devido a sua maior eficacia, embora o seu uso deve ser restringido em doentes com

cardiopatias isquémicas (Ebrahim et al., 2014).

8.2. Gravidas sob anticoagulacio
Em pacientes gravidas que se encontram sob medica¢do com anticoagulantes
como heparina ou anticoagulantes orais torna-se necessario tomar cuidados adicionais

(Ebrahim et al., 2014). Assim, para evitar hemorragia excessiva devemos analisar
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cuidadosamente a historia clinica da paciente e solicitar hemograma e provas de
coagulacdo, evitar a exodontia de trés ou mais dentes na mesma consulta e reduzir a
area cirrgica e planear alisamentos radiculares por quadrante (Ebrahim et al., 2014).

No que diz respeito aos antiagregantes plaquetarios, como a aspirina, a sua
suspensao nao esta indicada para a realiza¢ao de procedimentos dentarios (Ebrahim et
al., 2014).

A hemorragia pds operatoria pode ser controlada por varias técnicas, como a
realizacdo de sutura hemostatica, compressao da ferida durante 15-30 minutos,
utilizacdo de agentes coagulantes, como esponja de gelatina, colagénio sintético,
acido tranexamico e ainda outros métodos de sintese que t€ém como objetivo uma boa

coaptacao dos bordos do campo cirurgico (Ebrahim et al., 2014).

8.3. Gestante diabética

Existem alteragdes na cavidade oral caracteristicas dos pacientes diabéticos
como irritacdo da mucosa oral, decréscimo do fluxo salivar e alteragdes na flora oral
(Ebrahim et al., 2014).

Sabemos que a diabetes agrava a doenga periodontal e aumenta a sua
prevaléncia, por agravar a resposta do periodonto a placa bacteriana (Ebrahim et al.,
2014). Estudos demonstram que os pacientes que investem no tratamento periodontal
conseguem um melhor controlo da diabetes, uma vez que estd demonstrado que
qualquer processo inflamatorio pode dificultar o controlo desta patologia (Ebrahim et
al., 2014; Kloetzel et al., 2011).

Quando estamos na presenca de um paciente diabético devemos ter o cuidado
de realizar consultas de manha, avisando o paciente que deve comer antes da mesma a
fim de evitar a hipoglicemia e tentando realizar a consulta no menor tempo possivel
(Ebrahim et al., 2014).

Tendo em vista a realizagdo de um tratamento o mais seguro possivel, devem
ser solicitados ao paciente exames laboratoriais para determinar a glicemia, sendo
considerados pacientes de alto risco aqueles que apresentem, quando em jejum, uma

taxa de glicose acima dos 250 mg/dl (Ebrahim et al., 2014).

8.4. Gestante imunodeprimida
Sdo consideradas imunodeprimidas pacientes que se encontrem Sob

quimioterapia e/ou radioterapia, sob corticéides ou imunossupressores e ainda,
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pacientes transplantadas ou com doengas metabdlicas, insuficiéncia renal ou hepatica
graves ou aquelas que apresentem doengas sistémicas que afetem o sistema imunitario
como a infecdo pelo VIH (virus da imunodeficiéncia humana) ou doengas auto-
imunes (Ebrahim et al., 2014).

Apesar de nao existirem estudos suficientes sobre a profilaxia antibidtica em
pacientes imunodeprimidas sujeitas a tratamentos dentarios, existe um consenso de

que a mesma deve ser realizada para evitar infe¢des (Ebrahim et al., 2014).

9. Profilaxia da endocardite bacteriana

A gravidez, por si s6, ndo ¢ indicagdo de administracdo de antibioterapia
profilatica aquando do tratamento dentario (Achtari et al.,, 2012). Existem
procedimentos dentarios que levam a uma bacteriémia transitoria, como ¢ o caso das
extragdes, gengivectomia e alisamentos radiculares, mas ndo existe evidéncia
cientifica de que esta bacteriémia possa ter consequéncias negativas para o feto
(Achtari et al., 2012). Assim, as guidelines para as pacientes gravidas, ndo sio
diferentes daquelas preconizadas pela AHA para a populacdo em geral (Achtari et al.,
2012). A gestante portadora de valvulopatias apresenta um risco acrescido para o
desenvolvimento de endocardite bacteriana se houver um foco infecioso na cavidade
oral (Ebrahim et al., 2014).

A endocardite infeciosa, normalmente, consequéncia da infecdo por
Streptococcus viridans pode ser responsavel por sequelas graves podendo levar a
morte do individuo (Ebrahim et al., 2014). Apesar dos cuidados de saude oral serem
uma recomendacao comum a todas as gravidas deve haver um destaque naquelas que
apresentem uma maior propensao a desenvolver esta patologia (Ebrahim et al., 2014).

Os antibidticos utilizados na profilaxia de endocardite bacteriana, sdo a
amoxicilina e eritromicina, podem interferir com o metabolismo dos anticoagulantes
orais (Ebrahim et al., 2014). Se uma unica dose de antibidtico for administrada ndo
existe necessidade de alterar a terapéutica com anticoagulantes (Ebrahim et al., 2014).

O uso de altas e baixas rotagoes, laser, escovas de dentes elétricas, ultrassons
para uso endodontico ou periodontal € aceitavel em pacientes que utilizem

pacemakers ou desfibrilhadores cardiacos implantaveis (Ebrahim et al., 2014).
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Nao existe nenhum estudo prospetivo, aleatorizado ou controlado sobre a
eficacia da profilaxia antibidtica na prevengao da endocardite infeciosa em pacientes
submetidas a um procedimento dentario. Dados de estudos caso-controlo retrospetivos
e prospetivos publicados sdo limitados pelos seguintes fatores:

¢ Baixa incidéncia de endocardite bacteriana, o que requer um grande numero de
pacientes para mostrar alguma significancia estatistica;

e Grande variedade de tipos e severidade de condi¢des cardiacas subjacentes;

e Uma ampla variedade de procedimentos dentarios invasivos e diferentes
estados de patologia, dificeis de padronizar para grupos controlo.

Estas e outras limitagdes complicam a interpretagdo de resultados publicados
no que diz respeito a eficacia da profilaxia da endocardite bacteriana em pacientes
sujeitos a procedimentos dentarios (Wilson et al., 2007)

Embora alguns estudos retrospetivos sugiram que existem beneficios na
realizagdo da profilaxia, estes estudos apresentam amostras reduzidas e dados clinicos
insuficientes (Wilson et al., 2007).

Alguns autores concluiram que procedimentos dentarios, eram apenas
responsaveis por uma pequena fracdo de casos de endocardite infeciosa ¢ que a
profilaxia seria responsavel pela prevengao de apenas um pequeno nimero de casos,
mesmo se fosse 100% eficaz (Wilson et al., 2007).

Strom e colaboradores, avaliaram a profilaxia dentaria e fatores de risco
cardiacos e relataram que o prolapso da valvula mitral, doengca reumatica cardiaca e
histéria prévia de cirurgia valvular cardiaca eram fatores de risco para o
desenvolvimento de endocardite infeciosa. Os autores concluiram que o tratamento
dentéario ndo era um fator de risco para a endocardite bacteriana mesmo em pacientes
com patologia valvular e que poucos casos de endocardite infeciosa poderiam ser
prevenidos com profilaxia (Strom et al.,1998)

Algumas guidelines da AHA sobre profilaxia apresentam uma listagem dos
procedimentos dentarios e eventos para os quais a profilaxia antibiotica ¢é
recomendada. De acordo com uma revisdo critica dos dados publicados, ¢ claro que,
uma bacteriémia transitoria por Streptococcus viridans, pode resultar de qualquer
procedimento dentdrio que envolva manipulagdo da regido gengival, periapical dos
dentes ou perfuracao da mucosa oral (Wilson et al., 2007). Nao se pode assumir que a

manipulagdo de uma cavidade oral com aspeto saudavel ou um procedimento dentario
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minimamente invasivo reduza a probabilidade de bacteriémia. Portanto, a profilaxia
antibidtica ¢ razoavel para pacientes com as condigdes apresentadas na tabela 7
(Wilson et al., 2007). Apesar da endocardite infeciosa ser uma opgdo razoavel para
estes pacientes, a sua eficicia ¢ desconhecida. Isto inclui procedimentos como
biopsias, remocao de suturas e colocacdo de bandas ortodonticas, mas exclui
procedimentos como anestesia local em tecidos ndo infetados, a realizacdo de
radiografias, a colocagdo de proteses removiveis ou aparelhos ortodonticos, brackets
ou ajuste dos mesmos (Wilson et al., 2007) (tabela 8).

A amoxicilina ¢ o antibiotico de eleicdo uma vez que apresenta boa absor¢ao
no trato gastrointestinal e adquire concentragdes altas e estaveis no sangue. Para
individuos alérgicos as penicilinas ou a amoxicilina, o uso de cefalexina ou outra
cefalosporina de 1* geragdo, clindamicina, azitromicina, ou claritromicina ¢
recomendado. Nao existem dados que mostrem superioridade de uma cefalosporina
em detrimento de outra, na preven¢ao de endocardite infecciosa. Devido as possiveis
reagdes cruzadas, a cefalosporina ndo deve ser administrada em pacientes com
historia de anafilaxia, angioedema ou urticaria apds o tratamento com qualquer forma
de penicilina, incluindo ampicilina ou amoxicilina. Pacientes que ndo sdo capazes de
tolerar uma administracdo oral podem ser tratados com ampicilina, ceftriaxone ou
cefazolina administrados por via intramuscular ou intravenosa. Para pacientes
alérgicos a ampicilina e que ndo conseguem tolerar uma administragdo oral, ¢
recomendada a terapia com cefazolin, ceftriaxone ou clindamicina (Wilson et al.,

2007).
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Condigdes cardiacas para as quais profilaxia antibiotica ¢ razodvel

Protese valvular cardiaca ou material protético utilizado para reparacao valvular

Historia prévia de Endocardite Bacteriana

Doenga Cardiaca Congénita (CHD)

Doenga Cardiaca Congénita cian6tica nao corrigida, incluindo cirurgia paliativa

Defeito cardiaco congénito completamente reparado através de material protético ou
aparelho, quer colocado através de cirurgia ou cateter, durante 6 meses apos o
procedimento™

Doenga cardiaca congénita reparada, mas com defeitos residuais no local ou locais

adjacentes ao local do aparelho protético (que inibem a endotelizagdo)

Pacientes transplantados que desenvolvem valvulopatias cardiacas

*Profilaxia ¢ razoavel porque a endotelizacdo do material protético ocorre no

periodo de 6 meses ap6s o procedimento.

Tabela 7 — Condigodes cardiacas associadas a um risco elevado de um desfecho negativo devido a

endocardite infecciosa e para as quais profilaxia antibiotica ¢ razoavel

Procedimentos dentarios para os quais profilaxia antibiotica € razoavel

Todos os procedimentos dentarios que envolvam manipulacdo do tecido gengival

ou da regido periapical ou, ainda, perfuracdo da mucosa oral. *

*Os seguintes procedimentos ndo necessitam de profilaxia: anestesias locais em
tecidos ndo infetados, realizagdo de radiografias, colocagdo de préteses removiveis,
aparelhos ortodonticos, ou brackets, hemorragia, por trauma dos l4bios ou mucosa

oral.

Tabela 8 - Procedimentos dentarios para os quais profilaxia antibidtica é razoavel para os pacientes da

tabela 7

10. Uso de flior no periodo pré natal

Os beneficio da administracdo de flior durante o periodo pré natal para a
preven¢ao de carie na denti¢do decidua tem sido alvo de um intenso debate (Lopez et

al., 2011). Sabe-se que o fluor atravessa a barreira placentaria, podendo ser absorvido
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pelo feto, no entanto, ainda nao ¢ conhecida a sua eficacia (Lopez et al., 2011). Neste
ambito, Leverett e colegas realizaram um estudo em que foi analisada a incidéncia de
carie dentéria e fluorose quando era administrado flior antes do nascimento (Leverett,
Adair, Vaughan, Proskin, Moss, 1997). Durante os ultimos 6 meses de gestagdo, foi
administrado, diariamente, 1 mg de fluor a um grupo de mulheres gravidas, tendo o
grupo grupo controlo recebido placebo. A incidéncia de caries foi analisada passados
3 e 5 anos e da fluorose, passados 5 anos, tendo-se verificado baixas incidéncias em
ambos os grupos (91% de criangas livres de céries no grupo de tratamento e de 92%
no grupo controlo). Quanto a fluorose, apenas uma pequena propor¢ao de criangas
apresentou alteragdes da estrutura dentaria devido ao excesso de flaor. Assim, através
deste estudo, conseguiu verificar-se que nao existe uma associagdo entre a presenca
de fluorose e a administragdo de fluor no periodo pré-natal e que esta administragao

ndo previne significativamente a prevaléncia de lesdes cariosas (Leverett et al., 1997).

11. Falsos conceitos e crencas no tratamento dentario da gravida

A saude oral durante a gravidez ¢ frequentemente mal compreendida pelos
proprios profissionais de saude (Detman, Cottrell, & Denis-Luque, 2010). Entre 2006
e 2007 foi feita uma sondagem no Estado de Oregon na qual 1604 dentistas foram os
intervenientes e que revelou que existem inumeras concecdes erradas no que diz
respeito aos procedimentos e tratamentos de rotina em pacientes gravidas, como a
utilizacdo de raios x ou a administragdo de lidocaina (Detman et al., 2010). Noutro
estudo realizado na Carolina do Norte, verificou-se que 49% dos obstetras, raramente
ou nunca recomendavam as gravidas um exame dentario durante a gravidez (Wilder,
Robinson, Jared, Lieff & Boggess, 2007). Num outro estudo realizado a nivel
nacional, a maior parte dos obstetras, cerca de 73%, ndo inquiriram as suas pacientes
sobre as visitas ao dentista e 54% falharam em perguntar sobre a satide oral, enquanto
69% nao deram qualquer informac¢ao sobre a mesma (Morgan, Crall, Goldenberg &
Schulkin, 2010).

Mulheres com baixos rendimentos, afro-americanas ou que estejam inseridas
em algum grupo minoritdrio apresentam uma probabilidade 50% menor de receber
cuidados de saude quando comparadas com aquelas que possuem mais rendimentos,

caucasianas ou que apresentam um seguro de satde privado (Detman et al., 2010).
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Apesar dos cuidados de saude oral na gravidez possuirem uma grande
importancia existe uma resisténcia, nao s por parte das gravidas, mas também dos
profissionais de saide em realizar procedimentos preventivos devido ao receio de
provocar algum tipo de maleficio ao feto (Kandan et al., 2011). No entanto, hoje sabe-
se que o tratamento dentario realizado durante a gravidez ¢ seguro e necessario
(Achtari et al., 2012).

Um seguro dentario inadequado, mitos sobre os efeitos da gravidez na
cavidade oral e a preocupagdo com o feto sdo outras das barreiras que muitas vezes
levam a gravida a ndo procurar a assisténcia do médico dentista (Kandan et al., 2011).
Num estudo realizado no Brasil, em que 20 mulheres gravidas entre os 15 e os 20
anos, foram entrevistadas, 80% afirmaram nao ter recebido qualquer informagao sobre
saude oral durante a gestagdo e 60% disseram ndo ter procurado um médico dentista
durante a gravidez. Algumas relataram ter sentido odontalgia na gravidez mas apenas
2 procuraram o dentista, com o objetivo de resolver o problema tendo sido informadas
pelo mesmo, de que ndo poderiam fazer nenhum tratamento pelo risco de
consequéncias negativas para o feto (Garbin et al., 2011).

Num estudo incluindo 204 gréavidas, estes autores observaram que 32,4%
relataram odontalgia durante a gravidez porém apenas 15 receberam tratamento
odontologico e, destas, 9 (60%) nao receberam tratamento por receio do profissional.
Numa sondagem a dentistas alemaes foi apurado que apesar de 90% dos inquiridos
notarem alteracdes gengivais nas gravidas apenas 61% tratava estas mulheres antes do
parto, 54% sentiam que tinham conhecimentos suficientes para tratar pacientes
gravidas, no entanto apenas 10% realizavam “todos os tratamentos necessarios
(exceto radiografias e restauracdes a amalgama) ”, 17% acreditavam que nem calculos
deveriam ser removidos e 14% eram de opinido que os anestésicos ndo deveriam ser
administrados (Strafford et al., 2008). Outros estudos tiveram resultados semelhantes,
num estudo realizado na Universidade de Ohio, verificou-se que apesar de 64% dos
obstetras afirmarem que o tratamento dentario de rotina era importante na abordagem
pré-natal, apenas 49% realizavam avaliagdes da cavidade oral e apenas 40% das
pacientes eram incentivadas a procurar um médico dentista. Na generalidade, os
médicos dentistas inquiridos mostraram uma maior preocupagdo sobre o feto e a mae
durante a consulta odontoldgica do que os obstetras (Strafford et al., 2008).

Como pudemos verificar através dos estudos apresentados, parece haver, para

além de algum receio, uma falta de preparacdo do médico dentista para atender este
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grupo de pacientes existindo nitidamente um “fosso” entre o que estd publicado na
literatura e o que ¢, de facto, praticado clinicamente (Garbin et al., 2011; George et
al., 2012; Strafford et al., 2008).

O atendimento durante o periodo pré-natal ndo se deve cingir ao tratamento
mas também deve motivar a futura mie para a promogdo da saude. E de extrema
importancia que exista uma intercomunicagdo entre o obstetra e o médico dentista no
sentido de o primeiro encaminhar a gravida, incentivando-a a ter uma maior
preocupacdo com a saude oral e comunicar com o médico dentista sobre a seguranca
de determinados procedimentos e farmacos a administrar no sentido de proporcionar a
paciente o melhor cuidado possivel (May, 2014; Garbin et al., 2011; Strafford et al.,
2008).

Para além de incentivar a gravida na realizacdo de uma boa higiene oral e
visitas regulares ao dentista, o profissional de saide oral desempenha um papel
essencial em aconselhar e informar a paciente no que diz respeito aos maleficios do
tabaco, alcool e drogas (Kumar & Samelson, 2009)

O “cheque-dentista” existente no nosso pais, insere-se no PNPSO (Programa
Nacional de Promoc¢do de Satde Oral) do Ministério da Saude, o qual prevé a
atribuicdo de cheques-dentista aos utentes beneficidrios, nomeadamente gravidas
seguidas no SNS (Servico Nacional de Saude), beneficiarios do complemento
solidario para idosos utentes do SNS e criancgas e jovens com idade inferior a 16 anos.

Os cheque-dentista podem ser utilizados em qualquer médico dentista
aderente, em consultorios ou clinicas de medicina dentdria privadas, podendo ser
utilizados em qualquer local de Portugal continental.

O ambito de utilizagdo dos cheque-dentista prevé a promocao da satde oral e a
prevencdo e tratamento das doengas orais. Na utilizagdo do cheque-dentista, para cada
grupo beneficiario e no ambito do tratamento, existe um conjunto de atos especificos.
Para as gravidas, estdo disponiveis trés cheques-dentista por gravidez, até 60 dias apos
o parto. Cada cheque-dentista vale 40 euros cobrindo atos clinicos especificos e que
tém que ser cumpridos. Na primeira consulta a gravida desloca-se ao consultorio ou
clinica do médico dentista na posse do 1° cheque e de um documento de identificacdo.
Nessa consulta o0 médico fornece informacao e motivagao para higiene oral, elabora o
diagnostico de saude oral e preenche o odontograma segundo os codigos especificos,

elaborando também um plano de tratamento (OMD, 2008).
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12. Relacao entre a higiene oral materna e a incidéncia de carie na crianca

O facto da flora oral ter tendéncia a manter-se estdvel faz com que os
microrganismos patogénicos colonizadores que existem durante a gravidez sejam os
mesmos dos primeiros anos de vida da crianga (Boggess & Edelstein, 2006). As
bactérias cariogénicas sao normalmente transmitidas pelas maes as criangas, através
da saliva, por habitos do dia-a-dia, como partilha de talheres (Kloetzel et al., 2011).
Existem diversos fatores que podem influenciar esta transmissdo — a concentracao
bacteriana na saliva materna, a frequéncia e eficacia da higiene oral e a recetividade
do individuo recetor, que estd intimamente ligada a dieta e ainda a janela de
infetividade (associada a idade da crianca) e a composi¢do da saliva, assim como o
fluxo salivar sdo alguns dos fatores que interferem com a transmissdo de mae para
filho (Boggess & Edelstein, 2006). Assim, maes que possuam altos niveis de carie
dentaria, sdo mais propensas a verem a sua cavidade oral colonizada por bactérias,
como Streptococcus mutans, pondo os seus filhos em maior risco de adquirirem estas
bactérias (Boggess & Edelstein, 2006).

O intervalo de tempo entre a colonizagdo por Streptoccocus mutans € o
desenvolvimento de lesdes de caries ¢ de aproximadamente 13 a 16 meses. Em
criangas de alto risco, por exemplo prematuras ou com baixo peso ao nascer, este
intervalo € bastante mais curto (Kawashita et al., 2011). Existem algumas evidéncias
que apontam para o facto de que a mé nutri¢do durante o periodo pré-natal e perinatal
possa estar associada a hipoplasia. Segundo estudos realizados, criancas que nascem
por cesariana adquirem Streptococcus mutans mais cedo do que aquelas que nascem
por via vaginal, a qual parece conferir uma protecdo precoce contra a colonizacdo de
bactérias como o Streptoccus mutans (Kawashita et al., 2011; Li, Caufield,
Dasanayake, Wiener & Vermund, 2005). De facto, as criancas nascidas por cesariana
encontram-se num ambiente mais asséptico, ndo criando anticorpos contra as
bactérias habitualmente presentes no trato genital da made e adquirindo um ambiente
microbiano atipico que pode aumentar a susceptibilidade a uma colonizagdo
bacteriana mais precoce (Kawashita et al., 2011). Criangas de raga negra e cujos pais
apresentem baixos rendimentos sdo mais suscetiveis a desenvolver carie dentdria e
menos passiveis de receber tratamento. O consumo de hidratos de carbono, a higiene
oral da crianca e a exposi¢dao ao flior vao também influenciar o tempo que decorre

desde a infecdo até a cavitagdo dentéria (Boggess & Edelstein, 2006).
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Apesar das bactérias cariogénicas se poderem encontrar presentes na cavidade
oral da crianga antes da erupcao dentaria, elas s6 vao fazer parte da placa dentéria
quando, por volta dos 6 meses, os dentes deciduos comecarem a erupcionar (Boggess
& Edelstein, 2006).

A gravida deve ter um cuidado redobrado com a sua saude oral, uma vez que
varios estudos demonstram que criangas cujas maes apresentem um alto indice de
caries, t€m maior tendéncia a desenvolver esta patologia e que mulheres com uma
deficiente saude oral, apresentam niveis elevados de Streptococcus mutans na saliva
(Silk et al., 2008). Como tal, ¢ importante a gravida ter os devidos cuidados com a sua
saude oral para reduzir e¢/ou eliminar estas bactérias (Kloetzel et al., 2011). Agentes
antibacterianos, quer intrinsecos, da saliva, ou de outras fontes, e tratamento com
flaor ¢ essencial para controlar o processo de carie e reduzir a transmissao bacteriana
para a crianga (Featherstone, 2003).

Num estudo realizado na Suécia, criangas cujas maes apresentaram a sua flora
oral suprimida apresentavam menor probabilidade de desenvolverem caries e tinham
menos lesdes do que as criangas cujas maes se apresentavam no grupo controlo
(Kohler, Andreen & Jonsson, 1994)

O controlo de doengas orais em mulheres gravidas tem o potencial de reduzir a
transmissdo de bactérias de mae para filho (Berkowitz, 2003). No entanto, apesar da
remog¢do das lesdes de carie ser uma pega essencial no controlo deste processo
infeccioso, pode ndo ser suficiente para afetar a carga bacteriana, nem a transmissao
de bactérias para a crianga se se verificar que permanecem niveis elevados de
bactérias na cavidade oral da mae pos tratamento (Caufield, Wannemuehler, &

Hansen,1982)
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IIT - CONCLUSOES

Por forma a abordar corretamente a gravida com patologia oral, o clinico deve
conhecer aprofundadamente as alteracdes fisioldgicas caracteristicas desta fase da
vida, ndo s6 a nivel de cavidade oral mas a nivel de todos os 6rgaos e sistemas.

A gravidez por si s6 ndo condiciona um aumento da prevaléncia de patologia
da cavidade oral.

A esmagadora maioria dos tratamentos em Medicina Dentaria ndo deve ser
protelada pelo facto da mulher se encontrar gravida. Contudo, se a situag@o clinica
ndo apresentar carater de urgéncia, o tratamento pode ser adiado para depois do 1°
trimestre da gestagdo, altura em que a embriogénese esta concluida. Situagdes
urgentes como ¢ o caso da pulpite, pericoronarite ou abcesso agudo, devem ser
tratadas com brevidade, independentemente da idade gestacional.Protelar a
terapéutica de situagdes como a periodontite pode colocar em risco a saude da mulher
e talvez do feto e recém-nascido, pelo aumento do risco de parto prematuro e pré-
eclampsia, embora mais estudos sejam necessarios para comprovar esta associacao.

A utilizagdo de meios radioldgicos que impliquem exposic¢ao inferior 10 rad ¢é
indcua na gravidez.

Da mesma forma, o paracetamol, os AINE (entre as 12 e as 30-32 semanas) ¢
antibidticos do grupo das penicilinas e das cefalosporinas, podem ser administrados
com seguranga durante a gravidez.

A gravidez ¢ um periodo privilegiado para o clinico investir na educacdo
relativamente a prevencao de doencas da cavidade oral, através de escovagem dos
dentes, uso de fio dentario, bochechos com clorhexidina, melhorando desta forma o

prognostico materno e infantil.
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