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Introdução
Por meio de uma detalhada e

criteriosa anamnese, o cirurgião-
dentista deve reconhecer as altera-
çõese/oupatologias que seus pacien-
tes possam apresentar. Amiastenia
grave - MG - é uma desordem neu-
romuscular de caráter crônico e
auto-imune, manifestada por fra-
queza e fadiga musculoesqueletal
(Shafer et al., 1987; Assis, 1990;
Neville,1995;Guyton e Hall,1998).

A prevalência da MG varia de
13-64 (Bennet e Plum, 1997) a 50-
125 (Patton e Howard Jr., 1997)
casos por milhão de indivíduos. A
incidência é de dois a cinco casos
por milhão de indivíduos ao ano
(Bennet e Plum, 1997), havendo
uma maior prevalência da desor-
dem nas mulheres, nas quais a MG
se manifesta especialmente entre
a segunda e a quarta décadas de
vida; nos homens, a desordem sur-
ge mais freqüentemente entre a
terceira e sétima décadas. Não há
uma correlação entre raça, nível
socioeconômico, ocupação e a MG
(Bottomley e Terezhalmy, 1977;
Frankel, 1978; Gallagher et al.,
1981; Patton e Howard Jr., 1997).

A causa da MG está associada
a um ataque dos anticorpos contra

os receptores da acetilcolina na
membrana pós-sináptica dajunção
neuromuscular. Esse receptor, em
condições normais, é ativado pela
acetilcolina liberada peloneurônio,
levando à contração muscular nor-
mal. Nessa desordem, o sistema
imunológico diminui o número de
receptores, reduzindo a possibilida-
de de o impulso nervoso ocasionar
um potencial de ação muscular
(Patton e Howard Jr., 1997;Guyton
e Hall, 1998;Sasakura et al., 2000).

O tratamento médico envolve
algumas recomendações de ordem
geral, como adequados descanso e
alimentação. Tanto quanto possí-
vel, deve-se evitar qualquer tipo de
infecção ou estresse (Patton e
Howard Jr., 1998).

Considerando a etiopatogenia
da MG, quatro métodos específicos
podem ser instituídos: o primeiro
envolve a utilização de um dos três
anticolinesterásicos reversíveis
(neostigmina, piridostigmina e
ambenômio) a fim de estimular a
transmissão neuromuscular; a
timectomia constitui um segundo
tipo de terapêutica e é indicada es-
pecialmente para pacientes com
timoma; a plasmoférese (remoção
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de anticorpos agressores) é a tercei-
ra.modalidade eficaz e, finalmente,
a imunossupressão é também um
tratamento bem-sucedido.visto que
os corticosteróides proporcionam
alívio em um número significante
de casos.

Outros imunossupressores
~m.0 a .ciclosporinae a azatioprina:
sao mdicados quando opaciente não
pode utilizar o corticosteróide. É
bastante aconselhado que o cirur-
gião-dentista entre em contato com
omédico que cuida dopaciente para
que seja conhecida a gravidade da
MG, bem como o tratamento utili-
zado (Gallagher et al., 1981;Patton
e Howard Jr., 1997; Milhomens,
1998; Yagela e Neidle, 2000).

Apesar de não ser uma entida-
de muito comum (Bennet e Plum
1997; Patton e Howard Jr., 1997):
as características da desordem são
~e grande importância para oplane-
jamento do atendimento odontológi-
co.Além disso, o cirurgião-dentista
poderá ser oprimeiro profissional de
saúde a identificar algumas carac-
terísticas clínicas da MG, uma vez
que várias delas se localizam na
cavidade bucal.

Nesta revisão de literatura
a.r-alisam-se catorze publicaçõe~
que tratam de MG no período com-
preendido entre 1970 e 2000. Des-
ses artigos, doze (80,0%) eram re-
latos de casos clínicos ou série de
casos, um (6,7%) caracterizava-se
por um estudo observacional des-
critivo e dois (13,3%) eram revi-
sões de literatura. Os artigos fo-
ram, classificados de acordo com
sua força de evidência clínico-
epidemiológica para intervenções
na área da saúde de acordo com a
proposta de Schmitd e Duncan
(~999) (Tab.1). A utilização de me-
dicamentos por pacientes com MG
foi discutida, ainda, através de li-
vros-textos de farmacologia aplica-
da à odontologia.

Assim, oobjetivodeste trabalho
é realizar uma revisão de literatu-
ra sobre os aspectos clínicos de in-
teresse odontológico na miastenia
grave, enfatizando as necessidades
especiais que esses indivíduos apre-
sentam durante o atendimento
odontológico.
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Características
clínicas

.o principal achado clínico em
um paciente com MG é a fraqueza
dos músculos voluntários, quadro
que pode variar, sendo mais inten-
so com atividade física repetida e
melhorando com o descanso. O ci-
rurgião-dentista deve estar atento
pois muitas vezes os músculos da
mastigação e expressão facial são
afetados antes de qualquer outro
grupo muscular. Os pacientes po-
dem queixar-se de dificuldade de
mastigação e de deglutição e
luxação da mandíbula.

Langer (1979)relata um caso de
uma paciente com dificuldades na
mastigação comsua prótese total re-
movível devido à ocorrência de MG'
também apresentava dificuldadesd~
deglutição. Weijnen et alo(2000),em
um estudo observacional descritivo
verificaram que os paciente~
miastênicos e comsintomas bulbares
(comenvolvimento dos músculos da
cabeça e pescoço)apresentaram re-
duzidas força máxima de mordida
(p<O,OOl)e eletromiografia (P<0,02),
quando comparados com indivíduos
com MG ocular, MG controlado ou
comogrupo-controle (pacientes sem
MG).

Assim, o profissional deve rea-
lizar o diagnóstico diferencial com
desordem da articulação temporo-
mandibular. Outro achado clínico
e~ alguns pacientes é a presença de
tres sulcos longitudinais na língua.
~m caso de suspeita de MG, o pa-
CIente deve ser encaminhado para
avaliação e tratamento médicos
(Galiagher et al., 1981;Shafer et al.,
1987; Nunes et al., 1993; Calderon
et al., 1996; Patton e Howard Jr.,
1997;Sasakura et al., 2000).

A dificuldadepara mastigar pode
ser agravada pela disfagia, pois nes-
tes pacientes está comprometida a .
função da língua em levar o bolo
alimentar até a faringe. Pode haver
ainda, passagem de alimentos d~
orofaringe para a cavidade nasal
uma vez que os músculos da língua
e da faringe estão afetados. Assim
o paciente comMG pode ter proble~
mas nutricionais decorrentes dessa
situação (Gonzales e Aronson 1970', ,

Gallagher et al., 1981; Patton e
HowardJr., 1997).

A fala do paciente com MG
também pode ser alterada, apre-
sentando uma característica nasal
e, algumas vezes, incompreensível
(Gonzales e Aronson 1970'
Bottomley e Terezhalm~, 1977;
Frankel, 1978; Schneider, 1983;
Patton e Howard Jr., 1997).

Ainda, a fraqueza dos mús-
culos da face dá à mesma um as-
pecto tristonho, sonolento, apático
e sem expressão. A presença de
ptose palpebral também é freqüen-
te, apesar de outros quadros clíni-
cos também apresentarem a ptose
(Elliot et al., 1991). Todas essas
características compõem a denomi-
nada ''fáciesmiastênica". Avisão du-
pla (diplopia)também podeestar pre-
sente (Dalal et al., 1972;Bottomley e
Terezhalmy, 1977;Schneider, 1983;
Nunes et al., 1993;Patton e Howard
Jr., 1997;Porto, 1997).

O paciente pode ter dificuldades
para respirar e, nos casos mais se-
veros de MG, pode necessitar de
vent~lação artificial. O cirurgião-
de.nhsta pode atender o paciente
miastênico estável em ambiente
~m?u:-atorial, no entanto aqueles
I~dIVIduos com exacerbação fre-
q~~nte ou com dificuldade respira-
tona devem receber os cuidados em
ambiente hospitalar (Nunes et al.,
1993; Patton e Howard Jr., 1998).

A complicação clínica mais sé-
ria da MG está relacionada com a
crise miastênica. Nessa situação
há um aumento na fraqueza do~
músculos respiratórios, o que re-
quer uma entubação para ventila-
ção mecânica assistida. O profis-
sional deve saber que alguns fato-
res podem desencadear a crise
tais como infecções, estresse emo~
cional, febre, gravidez e adminis-
tração de certos medicamentos
(Shaw et al., 1982; Patton e
HowardJr., 1997).

Em 10%dos pacientes com MG
há presença de tumores do timo e
em 75%, alguma anormalidade d~
timo (Yagela e Neidle, 2000).
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Tratamento
odontológico

o tratamento médico melhora
a qualidade de vida do paciente
portador de MG. A diminuição ou
desaparecimento dos sintomas re-
lacionados à desordem facilita a
mastigação e possibilita o trata-
mento odontológico ambulatorial,
como mostra relato de caso de
Sasakura et al. (2000).

Um bom relacionamento pro-
fissional-paciente, como em qual-
quer situação, é bastante adequado
no caso dos portadores de MG para,
dentre outros, diminuir o estresse
do atendimento odontológico e a
possibilidade de uma crise
miastênica (Aita, 1981; Schneider,
1983; Patton e Howard Jr., 1998).

O atendimento odontológico,
além de ser curto, deve ser realiza-
do no período da manhã, quando a
força muscular é maior. Além dis-
so, o profissional deve preferir aten-
der o paciente de uma a duas horas
após o uso do anticolinesterásico,
para beneficiar-se do efeito

. terapêutico (Aita, 1981; Schneider,
1983; Nunes et al., 1993; Patton e
HowardJr., 1998).

O paciente deve ser orientado,
durante o tratamento odontológico,
a solicitar pausas, caso esteja can-
sado. Da mesma forma, o profissio-
nal deve posicionar o paciente mais
sentado; caso esteja com queixas
de "falta de ar" (Patton e Howard
Jr., 1998).

Gonzalez e Aronson (1970) rea-
lizaram um estudo de série de ca-
sos sobre utilização de prótese de
palato em pacientes com insuficiên-
cias no palato e faringe por causa de
alterações congênitas e adquiridas.
Do total de pacientes estudados
(n=35), três apresentavam MG. A
prótese nesses pacientes foi consi-
derada uma medida de suporte uti-
lizada até a melhora da força mus-
cular do palato e faringe. Os auto-
res relatam uma melhora na fala,
com diminuição da característica
nasal após a colocação da prótese.

O cirurgião-dentista deve conhe-
cer as interações medicamentos as e .
as reações adversas a medicamentos
no paciente com MG. Um aumento
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excessivo na salivação causado pelo
efeito das drogas anticolinesterásicas
pode agravar o quadro de disfagia
apresentado por alguns portadores de
MG. Além disso, durante o atendi-
mento odontológico, pode ser útil a
utilização de sugadores de alta potên-
cia e do isolamento absoluto para um
melhor controle de umidade.

Algumas drogas utilizadas em
odontologia podem potencializar
uma crise miastênica por causa do
seu efeito depressor respiratório,
razão pela qual têm uma contra-in-
dicação relativa. Essas drogas in-
cluem a procaína, eritromicina, gen-
tamicina, neomicina, polimixina B,
bacitracina e clindamicina (Schneider,
1983;Patton eHowardJr. 1997).Anes-
tésicos locais do tipo amida, como a
lidocaína e a mepivacaína, devem ser
usados comcautela. O cirurgião-den-
tista deve evitar a injeção intravas-
cular desses anestésicos, devendo
associá-los com vasoconstritores.
Em caso de injeção intravascular, os
anestésicos locais podem levar a
uma parada respiratória (Schneider,
1983; Wannmacher e Ferreira,
1999; Yagelae Neidle, 2000).

Os antimicrobianos metronida-
zol,tetraciclina e vancomicina podem
exacerbar uma crise miastênica, de-
vendo ser prescritos com cautela. Os

analgésicos opióides, benzodiazepíni-
cos, barbitúricos também devem ser
utilizados com cuidado nos pacientes
com dificuldade ou depressão respi-
ratória. Em pacientes miastênicos e
que utilizam a ciclosporina, não de-
vem ser prescritos os seguintes me-
dicamentos: gentamicina, vanco-
micina, cetoconazol, antiinflamató-
rios não-esteroidais, eritromicina,
fluconazol e itraconazol. A ciclospo-
rina também pode causar hiperplasia
e dor gengival. O uso crônico de an-
tiinflamatórios esteroidais (corti-
costeróides) leva à imunossupressão
(Frankel, 1978; Gallagher et aI.,
1981; Shaw et al., 1982; Calderon et
al., 1996; Yagela e Neidle, 2000).

No estudo de Patton e Howard
Jr. (1997) são relatados 16 casos clí-
nicos. Os medicamentos utilizados
durante o tratamento odontológico e
que não apresentaram efeitos adver-
sos ou interações medicamentos as
foram: lidocaína associada com
adrenalina 1:100.000; mepivacaína
2% associada a levonordefrina
1:20.000; mepivacaína 3%, morfina,
oxicodona associada a acetoaminofe-
no; hidrocodona associada a acetoa-
minofeno; codeína associada a aceto-
aminofeno, ketorolaco, ibuprofeno,
penicilina V e G, amoxicilina,
cefalexina e clorexidina. Os autores

Tabela l-Relato de casos encontrados na revisão de literatura no período 1970-2000.

Gonzalez e Aronson (1970)

Dalalet aI.' (1972)

Bottomley et aI. (1977)

Franke!;(l978)
'., ..,.'.. '."'.".'.""".,

Langer (1979)

Série de casos

Relato de caso

Relato de caso

Fraca

Fraca

Relato de caso

Relato de caso Fraca

Revisão de literatura

Fraca

Fraca

Fraca

Gallagher et aI. (1981)

Shaw ei a1.(1982)

Schneider (1983)

Elliotetal. (1991)

Nunes et aI. (1993)

Calderon etal. (1996)

Patton e Howard Jr.(1997)

Weijnen et ai. (2000)

Sasakura et aI. (2000)

Relato de caso

Relato de caso

Relato de caso

Relato de caso

Relato de caso

Relato de caso

Estudo descritivo

Relato de caso

Fonte: Banco de dados consultados: Medline e BBO.

Fraca
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também consideram seguros o uso
de aspirina e demais antiinflamató-
rios não-esteroidais.

A diminuição da força muscular
pode dificultar a higiene bucal; por
isso, o cirurgião-dentista deve propor-
cionar condições para a manutenção
de um nível de placa compatível com
a saúde bucal. Em alguns casos,
Schneider (1983) sugere a participa-
ção de cuidadores para a realização
da higiene bucal. A severidade da MG
influencia na freqüência das consul-
tas de manutenção preventiva no
consultório odontológico (Patton e
HowardJr.,1997).

Considerações finais
A grande maioria dos estudos

que tratam do atendimento odon-
tológico a portadores de MG são re-
latos de casos clínicos, o que pode ser
explicado pela prevalência do quadro
de MG na população mundial. As-
sim, as evidências apresentadas nes-
sa revisão de literatura, apesar de
serem úteis na sugestão de condu-
tas clínicas, não podem ser conside-
radas como fortes (Tab.I). Fuchs e
Wannmacher (1999) consideram
que os relatos de casos clínicos devem
estimular o nascimento de hipóteses
que poderão ser testadas com instru-
mentos metodológicos mais apro-
priados. Com a realização de estudos
com maior poder explicativo (como,
por exemplo, os estudos analíticos),
seria possível conhecer de forma
mais confiável as condições de saú-
de bucal, efeitos adversos dos medi-
camentos utilizados, dentre outros.
Com isso, os portadores de MG po-
derão receber um atendimento
odontológico baseado em evidências
científicas e de melhor qualidade.

Abstract
The present work is a literature

review on clinical aspects of dental
interest in myasthenia gravis,
pointing out the special needs
showed by carriers during dental
attendance.

Key words: myasthenia gravis,
dental attendance, special patients.
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