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Resumo

A psoriase & uma doenca cronica e inflamatéria que se manifesta
maioritariamente através de lesdes na pele. Atinge 1-4% da populagdo mundial e tem
varias apresentacoes clinicas, sendo a mais frequente a psoriase vulgar.

Além de lesoes cutaneas, existem lesoes na cavidade oral que tém sido
relacionadas com a doenga, nomeadamente a lingua fissurada e a lingua geografica. A
lingua fissurada apresenta uma fissura com uma orientagdo antero-posterior e varias
fissuras que se estendem lateralmente. Por sua vez a lingua geografica apresenta zonas
eritematosas devido a perda das papilas filiformes, circundadas por uns bordos
serpiginosos de tonalidade esbranquicada.

Estas lesdes sao geralmente relacionadas com a doenga uma vez que a Sua
frequéncia é mais elevada em doentes com psoriase. Contudo isto ndo é suficiente para
chegar a um diagnostico conclusivo ent3o torna-se necessario avaliar outros parametros,
como exemplo, o aparecimento em simultaneo com lesdes cutaneas, uma historia familiar
positiva, uma avaliagao histoldgica e por fim uma identificacao de alelos do antigénio

leucocitario humano.



Abstract

Psoriasis is a chronic, inflammatory disease manifested mainly through skin
lesions. It reaches 1-4% of the world population and has various clinical presentations, the
most common psoriasis vulgaris. There are also lesions of the oral cavity which have been
associated with the disease, namely fissured tongue and geographic tongue. Fissured
tongue has a fissure with a rearward direction and several fissures extending laterally. On
the other hand, geographic tongue presents erythematous areas due to of filiform papillae
which are surrounded by a whitish serpiginous border.

These lesions are usually associated with the disease since its frequency is higher
in patients with psoriasis. However this is not enough to reach a conclusive diagnosis then
becomes necessary to evaluate other parameters. As an example we have the course
simultaneously with skin lesions, a positive family history, histological assessment and

identification of the alleles of human leukocyte antigen.
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Capitulo |

1.Introdugao

A psoriase & uma doenga cronica, inflamatoéria e recidivante que se manifesta
predominantemente através de lesdes cutaneas. Afeta 2-4% da populagao dos paises
ocidentais, atingindo de igual forma homens e mulheres mas com predominancia nos
caucasianos. Na Europa a prevaléncia varia entre 1-3%." O aparecimento dos primeiros
sinais e sintomas pode acontecer em qualquer idade, no entanto é mais frequente em
adultos jovens, entre a sequnda e terceira décadas.'??

A sua etiologia é desconhecida mas pensa-se que seja multifactorial e esteja
associada com fatores imunoldgicos, psicossomaticos e genéticos.*>¢

O sistema imunitario, através do papel ativo das células T na produgao de
citoquinas desempenha um papel importante na patogénese da psoriase.”8

Estudos populacionais revelam que a incidéncia de psoriase & maior nos familiares
do primeiro e segundo graus, do que na populacao em geral.’ Cerca de 30% dos doentes
apresentam um familiar de primeiro grau afectado, enquanto que o risco de ter a doenga
€ 2 a 3 vezes maior nos géemeos monozigoticos do que nos dizigoticos.™

0 inicio precoce da psoriase (antes da idade de 40 anos) tem sido associado com
uma maior proporgao de doentes com uma histéria familiar, doenga mais grave, e
associacoes de HLA mais fortes (HLA-Cw6, HLA-DR7, HLA B13 e HLA-Bw57)."%2

Quanto 3 susceptibilidade para a psoriase, estudos de ligacao e de associagao
genética do gene no PSORST no cromossoma 6p21, identificaram o HLA-Cwb como o
principal alelo da doenga.”

Este alelo contribui para o agrupamento familiar em cerca de 33 a 50% dos casos,
0 que indica a probabilidade da existéncia de outros genes de susceptibilidade.’

A gravidade desta doenca é varidvel, podendo persistir durante a vida com
periodos de exacerbacao e de remissao.? O inicio de novos episddios pode ser
desencadeado por varios fatores como o traumatismo, stress, infecgoes, consumo de
tabaco, alcool e certos farmacos.® Dentro dos farmacos existem alguns exemplos como
beta-bloqueadores, carbonato de litio, anti-inflamatorios nao esterdides, corticosterdides

sistémicos, entre outros.'17.1819



A apresentacao e o curso clinico da psoriase demonstram uma grande variedade,
desde sinais subtis até envolvimento generalizado da pele. O aparecimento da psoriase
pode ser abrupto ou pode seguir um curso lento e progressivo.?

As primeiras publicagoes sobre psoriase com ilustragoes e descrigoes criteriosas
foram feitas em 1802 por Willan. No seu artigo (1802,citado por Jean de Bersaques, Clinics
in Dermatology, 2012), refere duas descricdes, a de Benjamin Franklin, que sofrendo ele
proprio da doenca, descreveu as lesdes por duas vezes, em 1777 e 1778. A outra descri¢ao

foi feita pelo Dr. William Falconer a 23 de Marco de 1789.20



2.0bjetivos

O presente trabalho tem como objetivos principais conhecer as manifestacdes
orais que a psoriase pode apresentar, a sua relagao com as lesdes cutaneas e também

como chegar ao seu diagnostico e tratamento.



3.Materiais e Métodos

O presente trabalho trata-se de uma revisao bibliografica na qual foram utilizados
artigos encontrados através de uma pesquisa realizada nas bases de dados Pub Med e
EbscoHost e no repositorio de artigos ResearchGate, com as seguintes palavras-chave:
“Psoriasis”, “Oral Psoriasis”, “Geographic Tongue” e “Fissured Tongue”. Nao houve pré-

sele¢3o ou fator de exclusao relativo a data de publicagao dos artigos.



4 Discussao

4.1. Definigao e Classificagao da Doenga

A psoriase é uma doenca de pele cronica cuja classificacao é baseada em varios
critérios, tais como o inicio da doenga, o grau de envolvimento da pele, o padrao
morfoldgico e o local anatomico especificamente envolvido. Com base nestes critérios,

existem varios fendtipos clinicos da doenga que sao apresentados na tabela 1.7

4.1.1. Psoriase em Placa

0 tipo placa (figura 1), conhecido também como psoriase vulgar é a mais comum,
com uma frequéncia de aproximadamente 80%. Apresenta-se clinicamente como placas
bem delineadas vermelhas, cobertas por uma espécie de escamas branco-acizentadas que
ao serem removidas expdem pequenos pontos sangrantes (sinal de Auspitz).22 Geralmente
as lesdes sao distribuidas simetricamente e localizam-se mais frequentemente nos

cotovelos, joelhos, couro cabeludo e regiao lombossagrada.?

4.1.2. Psoriase Gutata

0 tipo gutata (figura 2) é caracterizado pelo inicio agudo de papulas redondas,
eritematosas e ligeiramente escamosas no tronco e nas extremidades. Afeta geralmente
criangas ou adolescentes/adultos jovens ap6s uma infecgao por estreptococos??, infecgao

respiratoria do trato superior? ou episddios stressantes agudos.?

4.1.3. Psoriase Pustular

A psoriase pustular é caracterizada pela presenca de multiplas pustulas estéreis
com uma base eritematosa subjacente. Subdivide-se em dois tipos, a psoriase
generalizada (von Zumbusch) (figura 3) e a localizada, que por sua vez compreende a
acrodermatite continua de Hallopeau (figura 4) e a pustulose palmoplantar (figura 5). A
acrodermatite continua é caracterizada pela erupgao de pustulas nos dedos das maos e
dos pés. A pustulose palmoplantar é caracterizada pela presenca de pustulas nas palmas
das maos e plantas dos pés. A psoriase generalizada pustular € rara mas representa uma

doenca instavel.!



4.1.4. Psoriase Eritrodérmica
A psoriase eritrodérmica é caracterizada por um eritema difuso que envolve a
maior parte da area superficial do corpo. Esta variante da psoriase geralmente evolui de

uma psoriase do tipo placa pré-existente e deve-se a alguns fatores desencadeantes.”

4.1.5. Psoriase Flexural ou Inversa

A psoriase inversa é considerada como psoriase placa mas localizada em areas
flexoras/intertriginosas, onde duas superficies da pele se encontram. Pode-se localizar
nas axilas, virilhas, area genital, umbigo, area auricular posterior, sulco intergluteo, sulcos
inframamarios, cavados antecubital e popliteo. A sua localizagao nestas areas altera a sua
apresentacao, diferindo da psoriase em placa pela falta ou diminuigao das escamas nas
areas intertriginosas. As lesoes sao eritematosas, bem demarcadas e geralmente com

uma aparéncia brilhante.

4.1.6. Envolvimento das Unhas

0 envolvimento das unhas (figura 6) € um sintoma clinico da doenga muitas vezes
negligenciado. No entanto estas s3o bastante 6fectadas pela doenga, variando entre 40%
a 80% dos doentes.?>?® Uma vez que os sinais clinicos associados com a psoriase nas
unhas podem ser atribuidos a varias estruturas das mesmas, existe um grande espectro
de distrofias associadas com a doencga. Pode variar desde a presenca de depressoes na
superficie da unha, desprendimento da placa ungueal a descoloragdo e hemorragias
ungueais.” Esta forma de apresentagao, foi associada com o inicio precoce da psoriase,

com doenga cutanea mais extensa e com a presencga de envolvimento articular.?

4.1.7. Envolvimento Genital

Existe uma elevada frequéncia de envolvimento genital, aproximadamente 38%
segundo um estudo. Os doentes mais 6fectados foram homens, jovens e individuos cuja
doenca teve um inicio mais precoce. Algumas caracteristicas como atingimento das
pregas cutaneas, do couro cabeludo e das unhas foram bastante associadas com a doenga
genital. Quando a area genital estd afetada a maioria dos doentes apresenta como
sintomatologia prurido, dor, ardor, dispareunia e agravamento da psoriase genital apds

relacao sexual (fendmeno de Koebner).



Os doentes com psoriase tém comprometimento da saude sexual e o seu impacto
é ainda mais negativo com a presenca de lesdes na area genital, com diferengas
significativas da fungdo sexual (frequéncia, medo de relagdes sexuais), quando

comparados doentes com e sem a apresentagao genital da doenga.?’

4.1.8. Psoriase nas Criangas e Adolescentes

Nas criangas a prevaléncia estimada da psoriase € de aproximadamente 0.71%,
aumentando a medida que a idade avanca até 1.2% aos 18anos. A maioria das criangas
apresenta a doenga num estadio leve, tendo assim um bom prognostico uma vez que é
bem controlada com medicagao topica.

Existem varios fatores que podem desencadear ou exacerbar a doenga nas
criangas, tais como traumatismo ou irritagao da pele, infeccdes nomeadamente por
estreptococos, stress emocional e medicamentos. O excesso de peso e a obesidade
representam também um grande fator de risco para o desenvolvimento da doenga na
infancia.

Tal como nos adultos, o tipo mais comum de psoriase nos adolescentes é a
psoriase do tipo placa, atingindo cerca 75% das criangas. A psoriase do couro cabeludo
pode estar presente isoladamente ou em associacao com a3 doenga em placa cronica,
sendo este local normalmente o primeiro local de envolvimento na crianga.

0 segundo tipo mais comum de psoriase é a gutata, com uma frequéncia de 15%
a 30%.

A psoriase inversa € mais comum em criangas do que em adultos e atinge
principalmente as areas flexoras e a face. Pelo contrario, o envolvimento das unhas é mais
frequente nos adultos, sendo que em 40% das criangas ha envolvimento ungueal.

A psoriase pustular € mais comum nos adultos, no entanto as pustulas com
configuragao anelar sao mais comuns Nas criangas.

A psoriase eritrodérmica é rara. Existe ainda outro tipo de psoriase mas que é
quase exclusivo da primeira infancia denominado psoriase das fraldas. As lesdes sao
placas vermelhas e brilhantes bem definidas que aparecem na zona da fralda. As pregas

inguinais estao geralmente envolvidas.?®



4.2. Artrite Psoridsica

A artrite psoridsica (AP) é definida como psoriase associada com artrite
inflamatéria ou espondilite, com fator reumatéide seronegativo.? E uma doenga cronica e
progressiva que se pode tornar debilitante.® A prevaléncia exata da AP n3ao é conhecida
uma vez que nao existe um critério de diagnostico amplamente aceite. Estima-se que na
populacao em geral varie entre 0.04% e 0.2% e que em doentes com psoriase a presencga
de artrite inflamatoria varie entre 5% e 42%.%

A AP foi considerada uma doenga moderada sabendo-se actualmente que & mais
grave. Os doentes com AP tém uma qualidade de vida reduzida e um aumento de
comorbilidades comparando com aqueles que apenas tém psoriase. O diagnéstico precoce
desta doenca possibilita a obtengao de melhores resultados?® e uma vez que na maioria
dos casos as lesoes cutaneas precedem o atingimento articular, pelo que é muito
importante o seu diagndstico precoce.*

Na auséncia de um teste especifico de diagndstico, este baseia-se no
reconhecimento das caracteristicas clinicas e radioldgicas tipicas. O diagndstico é
considerado quando um doente apresenta artrite inflamatoria, dactilite, tendinite,
espondilite.

Devem ser procuradas lesdes cutaneas, especialmente em locais escondidos como
0 couro cabeludo, umbigo e pregas cutaneas. As unhas dos dedos das maos devem ser
inspeccionadas para psoriase das unhas. O padrao de envolvimento na AP precoce é
geralmente assimétrico. A chave para o diagnostico da AP é o reconhecimento da
caracteristica inflamatéria da doenga musculo-esquelética na presenca de psoriase. A
psoriase pode preceder ou desenvolver-se ao mesmo tempo que a AP em 85% dos casos
enquanto nos restantes 15% esta segue o aparecimento da doenga articular ou pode nem

sequer ocorrer.?®

4.3. Comorbilidades

Atualmente existem evidéncias clinicas e cientificas que demonstram a associagao
da psoriase e o risco aumentado de doenga cardiovascular.®

A presencga de uma associagao entre a doenga coronaria isquémica e qualquer tipo

de psoriase confirma que a psoriase € um fator de risco cardiovascular independente.



Apesar disto os doentes com psoriase tém uma taxa maior de fatores de risco
ambientais como tabaco, alcool ou estilo de vida sedentario.® Existe também um aumento
da prevaléncia dos fatores de risco cardiovasculares como sindrome metabadlico,
hipertensao, dislipidemia, diabetes e obesidade nos doentes com psoriase moderada a
severa.®?

Existe ainda um risco aumentado de cancro para os doentes com psoriase. Alem
disto foi também observada uma relagao entre a psoriase e os linfomas.33¢

Os doentes com psoriase apresentam também algumas comorbilidades

psicolégicas como ansiedade e depress3o.t

4.4. Qualidade de Vida

A psoriase € uma doenca debilitante que diminui a qualidade de vida e leva a
consequéncias psicossociais. O stress psicoldgico, uma baixa auto-estima, sentimentos de
estigmatizagao e pobres interacgoes sociais sao fatores que explicam esta diminuigao na
qualidade de vida.”’

Os custos econdmicos associados ao tratamento da psoriase sao elevados. Nos
EUA, o atraso na consulta a um dermatologista, contribui de sobremaneira para um
aumento da morbilidade associada a doenca.®

Os custos econdmicos da psoriase foram estudados na Europa e Canada. Nos
casos de psoriase em placa moderada ou grave, os custos diretos (consultas, tratamentos
e hospitalizagdes) bem como os custos 9ndirectos (perda da produtividade devida ao

absentismo), traduziram-se em milhares de ddlares.?

45, Tratamento

No que respeita o tratamento, o seu maior objetivo é reduzir o fardo que a doenga
representa ao longo do tempo através do controlo da sua sintomatologia. E importante
também ajudar o doente a lidar com a natureza cronica da doenga, limitar as
consequéncias psicoldgicas, relacionamento social e prevenir as complicagoes sistémicas
e comorbilidades.?

O metotrexato é a terapéutica sistémica mais antiga para a psoriase moderada a
grave, utilizada ha mais de 40 anos, pelos seus efeitos anti-inflamatdrios e pela

diminuicao da resposta por anticorpos primarios ou secundarios.®



10

A ciclosporina € um inibidor da calcineurina, aprovada para o tratamento de
psoriase moderada a grave.”’ O seu mecanismo de acgao € o de formar um complexo com
a ciclofilina, resultando na actividade reduzida do factor de transcricao nuclear, do factor
nuclear das células T activadas, reduzindo, assim, a produgao de IL-2 e outras citocinas
pro-inflamatorias. A ciclosporina inibe a produgao de o interferao- y.*

Os retindides sistémicos tém sido utilizados como terapéutica da psoriase desde
os anos 1970, comecando com o etretinato. A acitretina, o metabolito acido activo do
etretinato, actua pelo seu efeitos anti-proliferativos sobre os queratindcitos, efeitos
imunomodeladores, anti-angiogénicos e efeitos por ligacao a receptores nucleares do
acido retindico e / ou receptores de retindide X.3

O apremilast faz parte de uma nova classe de medicamentos imunomodeladores,
aprovado nos EUA para o tratamento tanto da psoriase e artrite psoridsica. Inibe a
fosfodiesterase 4 (PDE4), que degrada o AMP ciclico intracelular e é particularmente
activa nas células do sistema imunitario e nos queratindcitos.*

S3o utilizados ainda outros farmacos como o micofenamat mofetil, o leflunamide,
os ésteres do acido fumarico, a hidroxiureia, a 6-tiouaninga, a sulfasalazina, sendo que
estes trés Gltimos sao utilizados como terapéutica de Ultima linha, dada a sua baixa

eficacia, quando comparados com outras terapéuticas sistémicas.®

4.6. Manifestagoes Orais

A presenca da psoriase na cavidade oral foi documentada pela primeira vez em
1903 por Oppenheim (1903, citado por Robinson et a/ 1996)% e desde ai tém sido feitos
varios estudos para compreender este tipo de les3o. Nos dias de hoje ainda continua a ser
um tema controverso uma vez que ainda n3o existe um consenso sobre a descrigao de
uma verdadeira lesao de psoriase na cavidade oral.” O seu critério histopatoldgico
também ainda n3do foi estabelecido e por isso tém sido usados critérios adaptados da
dermatopatologia.®®* 0 seu diagndstico é dificultado uma vez que as apresentacoes
clinicas sao variaveis e podem afetar qualquer local da mucosa oral.>® Além disto, apesar
da mucosa oral ser semelhante em termos histologicos e embrioldgicos com a pele, esta
sujeita @ um ambiente mais complexo e inconstante, o que altera o seu padrao de
apresentacao.” Contudo, varios autores referem que apesar de nao serem manifestagoes

muito frequentes, estao presentes em alguns doentes. 8525354



n

As lesoes de psoriase na cavidade oral podem envolver qualquer parte da mucosa,
no entanto sdo mais frequentes na lingua manifestando-se como lingua fissurada (LF) e

lingua geografica (LG).>®

4.6.1. Prevaléncia

A prevaléncia mais elevada da LF e da LG é confirmada por estudos, em que estas
anomalias estao mais presentes nos grupos dos doentes psoriaticos do que nos grupos de
controlo. Destas, a LF apresenta-se como a mais frequente (8.2%-47.5%), sendo a LG
menos frequente (5.6%-18.1%).47.50.53545657.58 Existem casos em que estas lesdes coexistem
na lingua. Este facto aliado a elevada frequéncia da LF sugere que a LG representa uma
expressao da doencga transitoria, enquanto a LF uma expressao mais tardia e mais
permanente. Além disto, alguns autores sugerem que a LF pode ser uma consequéncia da
LG.5” Apesar de existirem varios estudos, a verdadeira incidéncia da psoriase na cavidade
oral ndo é conhecida. Esta incerteza pode surgir uma vez que a cavidade oral da maioria
dos doentes n3o é cuidadosamente examinada e a biopsia das mucosas nao Sao
realizadas com frequéncia.>

N3o existem dados suficientes para relacionar estas lesdes com o sexo, no entanto
alguns autores consideram que a LF é mais prevalente nos homens e a LG nas mulheres.>

No que diz respeito ao aparecimento dos primeiros sinais e sintomas existem dois
tipos de psoriase, uma com um inicio precoce, considerada a mais grave, e outra com um
inicio mais tardio. Um estudo relacionou o inicio da apresentacao da psoriase com as
lesdes presentes na lingua e, chegou a conclus3o que a incidéncia de LG é mais elevada
quando a doenga tem inicio precoce®® enquanto, que na apresentagao tardia, € a LF que
é mais prevalente® No entanto existem estudos que nao encontraram nenhuma
diferenca significativa da LG em relagao a idade.**” Outros estudos consideraram que a LF
estava presente de igual forma nos dois tipos da doencga, sugerindo que isto poderia ser
explicado pela LF aumentar com o avango da idade.®* Um outro estudo usou este
argumento para explicar o contrario, que a LF estava presente com mais frequéncia em
doentes cuja doenga teve um inicio mais tardio.*

Em relagao a associacao entre o tipo de psoriase e a presencga das lesoes, apesar
de um estudo considerar que a LF era mais prevalente na psoriase generalizada pustular,

outro estudo considerou na psoriase vulgar. O estudo desta relagao torna-se dificil uma
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vez que a psoriase vulgar é a mais frequente e por vezes poucos doentes com outro tipo

de psoriase sao incluidos nos estudos.”’

4.6.2. Lingua

A lingua fissurada (figura 7), denominada também como lingua escrotal e plicata,
apresenta-se clinicamente como uma fissura orientada em sentido antero-posterior com
multiplas fissuras que se ramificam lateralmente.> Esta & uma caracteristica que afeta 2-
5% da populagao em geral e que se acredita ser hereditaria, aumentando a sua incidéncia
com a idade.”® A sua ligagao com a psoriase ainda nao esta provada, sendo importante
mencionar que a LF é frequentemente encontrada na diabetes insulino-dependente,
sindrome de Down e sindrome Melkersson-Rosenthal.606'62

A lingua geografica (figura 8), também conhecida como glossite migratéria
benigna, € uma anomalia em que ha presenga de zonas eritematosas devido a perda das
papilas filiformes. Estas zonas irregulares e bem demarcadas sao circundadas por bordos
esbranquigados e serpiginosos, dando um aspeto semelhante a um mapa.>¢* Ocorre em 1-
5% da populagdo e tal como a lingua fissurada, a sua etiologia é desconhecida.”® Ela
apresenta-se com padroes clinicos, histoldgicos e genéticos semelhantes com a psoriase,
sugerindo que esta lesao pode representar uma manifestacao oral da doenga. Contudo
alguns autores questionam esta afirmagao uma vez que a LG aparece geralmente sem
lesOes cutaneas.®® Quase 50% dos doentes que apresentam lingua geografica, também
tém lingua fissurada (figura 9) e, parece existir uma transformagado de LG para LF.

Estas lesdes representam o grupo das lesdes denominadas como nao especificas.
Além destas, na lingua, existe outro grupo de lesdes que s3o aquelas que sao
comprovadas com bidpsia através da histologia semelhante com a psoriase, tendo um

percurso clinico paralelo com as lesdes cutaneas.>*

4.6.3. Outras Localizagoes

Para além da lingua, a psoriase pode-se localizar nos Iabios, mucosa bucal, palato
e gengiva. Nos I3bios apresenta-se como areas escamosas que se podem estender além
do vermelhdo do Iabio. Foi também descrita a ocorréncia de queilite angular, que €

caracterizada por eritema, fissura e escamagao com ou sem ulceragao.”?



13

Na mucosa bucal (figura 10) as lesdes sdo semelhantes a LG, apresentando-se
como lesdes exuberantes circulares, serpiginosas, ou como papulas e placas policiclicas.
No palato (figura 11) as lesdes sdo brancas e vermelhas com forma serpiginosa e arcos
concéntricos. Na gengiva (figura 12) ha presenca de um eritema da margem gengival, de

onde se estendem placas reticulares.>®

4.6.4. Articulagao Temporomandibular

O envolvimento oral da psoriase aléem de dermatologico pode ser articular,
afetando a articulagcao temporomandibular.t* Os doentes afetados podem apresentar dor
mandibular localizada, edema, limitacdo do movimento e crepitagao, sendo este o sinal
mais persistente. Esta condicao surge aproximadamente na quarta década de vida e o
sexo feminino e masculino sao afetados na mesma proporcao. A artrite psoridsica pode
provocar erosoes 0sseas, efusao articular, alteragdes do disco interarticular e alteragoes

dos condilos.b>

4.6.5. Associagoes

Quando se fala da correlagao entre a gravidade da doenga e a prevaléncia de
alguma lesdo oral, um estudo nao encontrou nenhuma correlagdo positiva apesar de
mencionar que os doentes psoriaticos, com uma maior prevaléncia de LG tinham um
maior atingimento na qualidade de vida.*®

Por outro lado, um outro estudo mostrou uma associacao estatisticamente
significativa entre a gravidade da doenca e a LG. O facto desta lesao se apresentar
aumentada nos estadios mais graves sugere que esta possa ser considerada um marcador
da gravidade.®®

Existem estudos que constataram a associagao destas lesdes com outras
situacoes, como por exemplo o envolvimento genital e das unhas ser mais frequente com
a presenca das lesoes e existir uma menor prevaléncia em fumadores.> No entanto, outro
estudo afirma que o habito tabagico nao influencia a prevaléncia.>® Além disto constatou-
se que os doentes com psoriase consomem mais 3alcool” e que as lesoes de LG estdo
relacionadas com o stress emocional, com um limiar de susceptibilidade para a
ansiedade.”® Quase um quarto dos doentes sofre de ansiedade e depressao, associadas

com a doenca.b®
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Além disto, Os doentes com psoriase apresentam baixas taxas de concentragao de
secrecoes de imunoglobulina A salivar e lisozima. Isto sugere que apresentam um maior
risco de infecgOes microbianas uma vez que estes biomarcadores salivares sao indicativos
da imunidade da mucosa. Contudo, estes biomarcadores sao variaveis nos doentes e nao

estao associados com a gravidade da psoriase.®’

4.6.5.1. Doencga Periodontal

Também tem sido estudada a associacao entre a psoriase e a doenga periodontal
e que sendo provada pode ter implicagoes clinicas significantes.> O primeiro estudo a
focar-se no perfil das citoquinas inflamatdrias da saliva de doentes com psoriase parece
mostrar que a psoriase e a doenga periodontal partilham o mesmo processo inflamatario.
Concluiu que os doentes com psoriase podem apresentar uma prevaléncia aumentada de
gengivite e periodontite e, que existe uma correlagao positiva entre a expressao de TGF-
B1 (fator de transformacdo do crescimento), IL-1B (interleucina) e MCP-1 (proteina

quimiotactica de mondcitos) e a gravidade da doenga oral.53

4.6.5.2. Genética

No que se refere ao papel da genética, foi sugerida a ligacao entre a LG e/ou a LF
uma vez que muitos dos doentes com psoriase tém uma historia familiar positiva. A
historia familiar positiva em conjunto com a associagao tanto da psoriase como da LG
com o Antigénio Leucocitario Humano (HLA) -Cw6 sugere uma base genética e evidencia
a possibilidade destas alteracoes estarem relacionadas.®® No que diz respeito a LF, ndo foi
encontrada diferenga significativa na sua elevada frequéncia e esta lesdo é considerada
uma caracteristica hereditaria.®

Este facto sugere que a elevada frequéncia pode resultar de uma base genética
partilhada, uma interacao entre dois processos etioldgicos de origem genética diferente
ou a combinagao de uma interacao genética e fisiopatoldgica.”

O HLA na regido do cromossoma 6p21 transmite o fator genético mais importante
relacionado com a susceptibilidade para a psoriase. Multiplos alelos tém sido associados
com a psoriase, como por exemplo o HLA-B*13, -B*37, -B*57, -C*06, -C*12 e -DRB1*(07.70
Estes fatores apesar de nao serem diagndstico sugerem um indice de risco mais elevado

para a psoriase.®® Destes, o HLA-C*06 representa o alelo principal da susceptibilidade.
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Porém um estudo sugere que este alelo foi pouco associado com a psoriase e que 0 HLA-
B*57 foi o Unico bastante associado com a susceptibilidade para a psoriase, sendo assim
possivelmente associado com a doenga. Foi ainda sugerido que este alelo em alguns

casos pode representar apenas LG e outros casos representar psoriase oral.”®

4.6.6. Diagndstico

Muitos autores, no que respeita o diagnéstico, consideram critérios bastante
rigorosos. Afirmam que deve existir um curso clinico paralelo com lesdes cutaneas e que
deve existir uma historia familiar positiva. Deve ser também realizada uma tipagem do
HLA para confirmar o diagnéstico.®>>** Apesar do diagnostico da psoriase oral ser
controverso sem a presenca de lesoes cutaneas, a verdade é que tém sido documentados
Casos em que apenas existem lesdes orais.®¢>>”" Nestes casos, foi realizado exame
histoldgico que comprovou o diagndstico destas lesoes.*®% Os doentes que além de nao
apresentarem lesoes cutaneas também nao tém historia familiar positiva®® juntamente
com aqueles em que as lesoes orais precedem as cutaneas, sugerem a importancia de ser
realizado um diagndstico histoldgico sem a influéncia da presenca das lesdes cutaneas.“

Quando falamos em diagnostico destas lesdes, temos de pensar que sao
necessarias excluir outras dermatoses que por vezes podem ser confundidas. O
diagnéstico diferencial inclui liquen plano, candidiase, leucoplasia, lUpus eritematoso,
sifilis,“®>° penfigoide, pénfigo, eczema, neurodermatite, gengivoestomatite idiopatica,
estomatite medicamentosa, hiperplasia do palato e carcinoma de células escamosas.*
Existe também o sindrome de Reiter, que apresenta ndo sé caracteristicas clinicas
semelhantes, como também caracteristicas histolégicas, o que leva a que alguns
especialistas considerem que este sindrome é melhor classificado como um tipo de
psoriase.”

Quando estamos perante o exame clinico de uma lingua fissurada e eritematosa,
deve ser considerada a condicao inflamatéria conhecida como Glcera eosinofilica. E uma
lesao benigna cronica que se manifesta como uma Ulcera com margens elevadas. O
traumatismo é considerado o fator etioldgico mais importante na sua patogenia.”

Ceralmente o diagnostico destas lesoes € feito com base em sinais e sintomas

clinicos®® mas como existem outras dermatoses semelhantes, quando nao existem
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manifestacoes cutaneas ou outro facto que ajude a corroborar o diagndstico é necessario

fazer exames imunopatoldgicos.*

4.6.7. Tratamento

Ceralmente, as lesdes orais de psoriase sao assintomaticas, pelo que nao
necessitam de tratamento. Contudo, podem por vezes ser sintomaticas e quando isto
acontece as queixas dos doentes costumam ser de dor e ardor aquando da ingestao de
comidas picantes e acidas, podendo ainda existir disgeusia.®®

O tratamento passa por bochechos com anestésicos orais uma vez que sao
geralmente eficazes para o conforto do doente. Além disto € importante também
incentivar a higiene oral de modo a melhora-la, eliminar o que possa causar irritagcao
como proteses mal adaptadas, restauracoes defeituosas e habitos prejudiciais. Todos
estes fatores sao criticos no controlo dos sintomas uma vez que a irritacao e o
traumatismo podem precipitar novas lesdes na mucosa pelo fendmeno de Koebner.
Quando estamos perante um caso mais grave pode ser benéfica a administragao de
agentes anti-inflamatorios topicos como os corticosterdides cujo objetivo passa pelo
controlo da grande proliferagao epitelial anormal. Existem ainda outras intervencoes
topicas que s3o usadas que incluem tacrolimus e retindides.

Os farmacos usados no tratamento da psoriase cutanea geralmente ajudam a
resolver as lesoes orais sintomaticas. Apesar da sua eficacia no tratamento da doenca
podem provocar efeitos adversos na cavidade oral. Xerostomia associada aos retindides,
hipertrofia gengival associada as ciclosporinas e estomatite associada ao metotrexato.”

Doentes com artrite psoridsica ou envolvimento cutaneo grave podem ter
dificuldade em segurar uma escova de dentes o que dificulta a higienizagao. Por estes
motivos sao necessarias avaliagoes orais regulares para prevenir, detetar e tratar nao sé
as lesoes orais como também potenciais efeitos adversos dos farmacos utilizados no

tratamento da psoriase.’
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5.Conclusao

Apesar de nao se puder afirmar que a lingua fissurada, a lingua geografica e as
outras lesdes sao manifestagoes do envolvimento oral na psoriase, a verdade é que estas,
nomeadamente a lingua fissurada e a lingua geografica sao mais prevalentes nos doentes
portadores da doenca, sugerindo a existéncia de uma relagao entre elas.

A realidade é que por vezes o seu diagndstico se torna um pouco dificil uma vez
que sao geralmente assintomaticas e podem ser confundidas com outras lesdes orais.
Cabe ao clinico estar atento a estas situagoes e fazer um correto diagnostico com o
auxilio da histologia e com a exclusao de todas as outras lesoes semelhantes.

Quando o doente apresenta sintomatologia, geralmente os bochechos com
anestésicos orais sao eficazes. Além disto é sempre necessario motivar o doente a higiene
e remover todos os agentes que possam causar irritacao.

S30 necessarios mais estudos sobre o tema com o intuito de se chegar a um
consenso sobre o mesmo, de modo a chegar a uma definicao especifica para as lesoes

orais da psoriase.
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Classification criteria

1. Age of onset

sites

3. Pattern of distribution
4. Morphology

5. Anatomical site

6. Stage of development

2. Degree of severity according to body surface area (BSA) involvement or number of

Clinical phenotyopes

Type | psoriasis — age of onset before 40 years
Type Il psoriasis — age of onset after 40 years
Mild psoriasis <5% BSA

Moderate psoriasis 5%-10% BSA

Severe psoriasis >10% BSA

Localized psoriasis/widespread psoriasis

Inverse, flexor, seborrheic

Stable plague psoriasis

Unstable eruptive psoriasis

Plaque, guttate, erythrodermic, pustular (generalized/localized), rupioid, elephantine

Scalp psoriasis, palmoplantar psoriasis, genital psoriasis, nail psoriasis, anal psoriasis

Tabela 1: Classificagao Clinica da Psoriase

Raychaudhuri SK, Maverakis E, Raychaudhuri SP. Diagnosis and classification of psoriasis.

Autoimmunity Reviews. 2014;13:490-495
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Figura 1: Psoriase em Placa

Figura 2: Psoriase Gutata

Figura 4: Acrodermatite Continua

Figura 3: Psoriase
Pustular Generalizada

Figura 5: Pustulose Palmoplantar Figura 6: Envolvimento das Unhas

Figura 1-6: Naldi L, Gambini D. The clinical spectrum of psoriasis. Clinics in Dermatology.
2007;25:510-518
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Figura 7: Lingua Fissurada Figura 8: Lingua Geografica

Figura 10: Les6es na Mucosa Labial

Figura 9: Lingua Fissurada e Geografica

Fiqura 11: Lesdes no Palato Figura 12: Lesdes na Gengiva

Figura 7,811 e 12: Mattsson U, Warfvinge G, Jontell M. Oral psoriasis - a diagnostic dilemma: a
report of two cases and a review of the literature. Oral Surg Oral Med Oral Pathol Oral Radiol
2015;120:¢183-e189

Figura 9: Picciani BLS, Souza TT, Santos VCB, Domingos TA, Carneiro S, Avelleira JC, Azulay DR,
Pinto JMN, Dias EP. Geographic Tongue and Fissured Tongue in 348 Patients with Psoriasis:
Correlation with Disease Severity. The Scientific World Journal. Vol. 2015, Article ID 564326, 7
pages, 2015. doi:10.1155/2015/564326

Figura 10: Picciani B, Silva-Junior G, Carneiro S, Sampaio AL, Goldemberg DC, Oliveira J, Porto LC,
Dias EP. Geographic stomatitis: an oral manifestation of psoriasis?. Journal of Dermatological Case
Reports. 2012;4:113-116
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Capitulo Il

1. Relatério das Atividades Praticas das Disciplinas de Estagio

O Estagio de Medicina Dentaria, que decorre durante o 5° Ano encontra-se
dividido em trés: Estagio em Clinica Geral Dentaria, Estagio em Clinica Hospitalar e Estagio
em Salde Oral Comunitaria. Estes estagios representam uma componente pratica
bastante importante para a formagdo enquanto Médicos Dentistas. O aluno comega a
desenvolver e aperfeigoar as suas capacidades técnicas e clinicas, segundo o que
aprendeu ao longo dos ultimos anos.

E uma experiéncia bastante enriquecedora ndo s6 a nivel profissional mas também
pessoal. Isto porque lidamos com os doentes em diferentes situacoes, com diferentes

personalidades e realidades de vida muito diferentes.

1.1. Estagio em Clinica Geral Dentaria

O Estagio em Clinica Geral Dentaria decorreu na Unidade Clinica Nova Saude de
Gandra, durante o periodo nocturno de quarta-feira, das 19h-00H. Este estagio foi
supervisionado pelo Mestre Joao Baptista e pelo Mestre Luis Santos num total de 280
horas. Durante este periodo foram realizados varios atos clinicos, que se encontram em

anexo.

1.2. Estagio em Clinica Hospitalar

O Estagio em Clinica Hospitalar decorreu no Hospital Nossa Senhora da Conceigao
em Valongo, pertencente ao Centro Hospitalar de Sao Joao. Este estagio atingiu um total
de 196 horas, sendo supervisionado pelo Prof. Doutor Luis Monteiro e pelo Prof. Doutor
Fernando Figueira. Ao longo deste periodo foram realizados diversos atos clinicos que se

encontram em anexo
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1.3. Estagio em Sadde Oral Comunitaria

O Estagio em Saude Oral Comunitaria foi dividido em duas fases, com um total de
196 horas, sendo supervisionado pelo Prof. Doutor Paulo Rompante. A primeira fase
passou pelo estudo do Programa Nacional de Promogao da Saude Oral e pela realizagao,
com base no programa, de varios suportes informativos como por exemplo panfletos,
posters, etc.

Numa segunda fase, foi implementado o PNPSO com recurso aos suportes
informativos desenvolvidos no semestre anterior, assim também como através de outras
atividades ludicas. Além disto foi também realizado o levantamento de dados
epidemioldgicos de 141 criancas. Todo este trabalho foi desenvolvido em dois Jardins de

Infancia, em Valongo no Caminhar e em Alfena no Centro Social e Paroquial.
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2.Anexos
Estagio Clinica Geral Estagio Clinica
Total
Dentaria Hospitalar
Triagem 4 26 30
Dentisteria 14 23 37
Endodontia 4 3 7
Destartarizacdo 7 44 51
Exodontia 7 38 45
Outros 2 19 21
Total 38 153 191




