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PREFACIO

A partir da publicagao da Politica Nacional de Satde Bucal, no
ano de 2004, um intenso processo de constru¢io e desconstrugio do fazer
em odontologia faz parte do cotidiano dos educadores, profissionais e
usudrios dos servigos publicos de satde envolvidos com a promogao da
sadde bucal.

O processo de trabalho no dmbito do Sistema Unico de Sadde,
especialmente na aten¢do primdria, é complexo, uma vez que requer
dos (as) trabalhadores (as) conhecimentos e praticas de planejamento e
programagao voltadas as atividades individuais e coletivas nos niveis de
prevengao e recuperacao da satde.

Sabemos que, do ponto de vista histérico, as condigoes de satde
bucal da populagio brasileira sao marcadas pelas precdrias condigdes
sociais e auséncia de politicas ptblicas de sadde universais. Os atuais dados
epidemioldgicos retratam uma grande demanda de atendimentos clinicos,
impondo aos profissionais formagio adequada para possam responder
adequadamente as reais necessidades da populagao.

Diante desse contexto, o Programa de Pés-Graduagio em
Odontologia (PPGO) do Centro de Ciéncias da Sadde da Universidade
Federal da Paraiba (UFPB) propée nessa obra intitulada “Evidéncias
cientificas e priticas clinicas odontolégicas no ambito do Sistema
Unico de Saide” discutir aspectos tedricos e praticos relacionados is
atividades dos profissionais que atuam no 4mbito do SUS, especialmente
no cuidado em satde nas atengdes primdria e secunddria, com o objetivo
de fomentar a interlocugio entre a evidéncia cientifica e o fazer em sadde

bucal.
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Os capitulos deste livro foram produzidos por docentes e
estudantes do PPGO e da UFPB, bem como de outras institui¢oes de
ensino. Os textos priorizam conhecimentos relacionados as prdticas de
prevencdo, diagnéstico e tratamento dos principais agravos observados
no cotidiano das Unidades Basicas de Satdde e Centros de Especialidades
Odontolégicas. Os saberes relacionados as técnicas cirdrgicas e
restauradoras, uso de materiais dentdrios e recursos farmacolégicos,
bem como manejo clinico de doencas prevalentes sao abordados a partir
literatura cientifica atualizada e baseada em evidéncias cientificas.

Agradecemos aos autores que dedicaram seu tempo e energia para
elaboragao desse livro. Também somos gratos a UFPB pela oportunidade

de divulgi-lo.

Ricardo Dias de Castro
André Ulisses Dantas Batista

Organizadores
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Capitulo 1

LEITURA CRITICA DA LITERATURA
CIENTIFICA ODONTOLOGICA

Aldelany Ramalho Freire

Johnys Berton Medeiros da Nébrega
Lidiane Gongalves do Nascimento
Bianca Marques Santiago

Yuri Wanderley Cavalcanti

1. INTRODUCAO

A literatura cientifica odontolégica atingiu um volume de
informagdes na ultima década que para um clinico que atua no Sistema
Unico de Satide (SUS) pode ser assustador. Esse quadro se deve, em parte,
a velocidade na geragdo e publicacido de novos estudos cientificos, além
de informacoes advindas de outras fontes como a internet e redes sociais.
A fonte diversa de informagdes dificulta o processo de atualizagio dos
profissionais de saide e, consequentemente, sua tomada de decisao frente
a um desafio na prdtica clinica.

Apesar da importincia atribuida 4 constru¢io do conhecimento
cientifico, ao acimulo de evidéncias e a sintese do pensamento’, percebe-
se que as estratégias de pesquisa e as prdticas em saide nao sio sempre

orientadas pela melhor evidéncia disponivel**.
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Como encontrar informagoes confidveis para nortear a atuagio
clinica do profissional de satide? Como acessar a melhor evidéncia
disponivel sobre um determinado problema clinico? Como adaptar
essa melhor evidéncia ao contexto da Odontologia no SUS ou a
pratica em um consultério particular? Essas sao algumas perguntas
inquietantes que podem passar pela cabega de um cirurgiao-dentista
preocupado com sua atuagao clinica, seja no ambiente publico ou
privado. Seria audacioso dizer que esse capitulo se propée a responder
tais questionamentos. Na verdade, procuramos sintetizar algumas
informagbes que poderdo ajudar na leitura critica da literatura
cientifica odontolégica e, por conseguinte, auxiliar na tomada de

decisoes em satde.

2. NIVEIS DE EVIDENCIA CIENTIFICA

Os diferentes tipos de estudos cientificos obedecem a uma
hierarquizagio de acordo com o tipo de delineamento metodolégico,
seguindo uma ordem de qualidade e relevincia’. Os niveis de evidéncia
cientifica permitem a elaboracio de diferentes graus de recomendacio
de condutas clinicas, guiando a tomada de decisdo na drea da saide®.
Tais niveis s30 comumente representados através de uma pirdmide de
evidéncia cientifica (Figura 1), na qual revisoes sistemdticas e estudos
clinicos randomizados representam o maior nivel de evidéncia;
enquanto a opiniao de especialistas constitui o menor grau, pois
nio necessariamente reflete uma evidéncia encontrada na literatura

cientifica’.
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Figura 1: Pirimide de evidéncias cientificas’.

Metanalise

Estudo clinico
randomizado

Estudo clinico
aleatorio
/ Estudos de coorte \
/ Estudos de caso-controle \
/ Estudos de corte transversal \
/ Série de casos \
/ Relato de casos \
/ Opinidio dos especialistas \

O Oxford Centre for Evidence-based Medicine — Levels of Evidence

1, da Universidade de Oxford, propée uma sistematiza¢io detalhada dos

niveis de evidéncia cientifica de acordo com o delineamento e o tipo
de pergunta de pesquisa do estudo (etiologia, prognéstico, diagndstico,
terapia ou decisao de andlise). Os diferentes niveis de evidéncias sao
classificados em graus de recomendagdes, evidenciando quais os tipos de
estudos sio mais fortemente recomendados para guiar a pritica clinica de
acordo com cada contexto®.

Entretanto, é preciso salientar que a relevincia de um estudo nao
estd atrelada apenas ao seu tipo de delineamento, e que estudos de desenhos
que ocupam posigoes superiores na pirémide nao sio, necessariamente,
melhores que os demais. E necessdrio avaliar a contribuigio potencial de
cada estudo, o rigor metodolégico utilizado, e ndo aplicar mecanicamente
a hierarquia das evidéncias®. Publicagbes mais recentes sugerem maior
complexidade na hierarquizagio dos estudos, considerando outros fatores,

como risco de viés, consisténcia, diretividade e precisao’.
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3. ASPECTOS INTEGRATIVOS INERENTES A LITERATURA
CIENTIFICA

A qualidade da produgio cientifica ¢ reflexo do cuidado com o
qual processos técnicos e metodoldgicos foram conduzidos, bem como da
precisao da escrita e divulgacio dos resultados do estudo. Uma pesquisa
bem realizada, porém mal escrita, empobrece o nivel de entendimento do
leitor e limita a evolugdo dos conhecimentos na drea especifica em que se
estd pesquisando'.

Além dos fatores de qualidade, o leitor deve questionar alguns
aspectos integrativos frente & producio cientifica, bem como a respeito
da confiabilidade da mesma. Um destes ¢ a existéncia de um problema
importante e se o texto/artigo possui uma pergunta claramente formulada
que tenha pontos que poderio responder clinicamente a davida do
profissional de sadde. Outro aspecto muito importante na andlise critica
da literatura é a metodologia usada pelo autor, se sao métodos plausiveis
que possam ser utilizados e reproduzidos em qualquer contexto clinico
e social, e se os resultados apresentados pelo método sao satisfatérios e
esperados para a realidade clinica em questao''.

Como se pode imaginar, a avaliagio da qualidade metodolégica de
um estudo nio pode ser trivial a ponto de nao ser precisa, nem complexa
a ponto de inviabilizar a disseminagio dentro da comunidade cientifica
e nao-cientifica. Diante disso, foram tracados alguns parimetros para
mensurar o que seria adequado na avalia¢do da qualidade metodolégica
dos estudos. Diferentes grupos de pesquisadores e centros de pesquisa
estabeleceram um conjunto de normas e orientagdes que tem sido adotado
pela comunidade cientifica ao redor do mundo.

Em geral, esses guias foram elaborados conforme o tipo de estudo

ou desenho metodolégico especifico. Como exemplos, podemos elencar
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o Strengthening the Reporting of Observational studies in Epidemiology
(STROBE)"?, o Consolidated Standards of Reporting Trials (CONSORT)"
e o Preferred Reporting ltems for Systematic Reviews and Meta-Analyses
(PRISMA)". Além disso, foram elaborados também protocolos de
recomendagio da evidéncia para tomada de decisdes, a exemplo do
Grading of Recommendations, Assessment, Development and Evaluation
(GRADE)", que sintetiza as evidéncias cientificas disponiveis na geragio
de um protocolo clinico.

Paralelamente aos checklists supracitados, outros arquivos para
checagem de problemas em investigacoes mais especificas surgiram, como
o processo Delphi que ajuda a nortear as decisoes clinicas em pacientes

com a Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida (AIDS)".

3.1 Strobe

Conforme reportado anteriormente, a ferramenta mais utilizada
guiar a descricao dos estudos observacionais é o STROBE. Ele permite
avaliar cada se¢io do estudo a partir de um checklist composto por 22 itens,
e possui uma tradugdo validada em portugués disponivel para download
em: www.strobe-statement.org/index.php?id=strobe-translations. Deve-
se sempre levar em considera¢io que a iniciativa STROBE se propoe a
recomendar uma escrita adequada dos estudos, e nio uma metodologia

adequada.

3.2 Grade

Uma das formas de avaliagdo de estudos para verificar o nivel
de evidéncia e assim construir um embasamento na tomada de decisoes
clinicas é a utilizagao de ferramentas que permitam essa classificacio. Uma

delas é o Grading of Assessment, Development and Evaluation (GRADE) que
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considera a qualidade da evidéncia e a for¢ca da recomendagao encontrada
na literatura em estudos que se pondere a sua utilizagdo em guias para
cuidado em sadde, a exemplo de revisdes sistemdticas que embasam
possibilidades de tratamentos clinicos'.

Os proﬁssionais, que utilizam guias clinicos praticos como
parAmetros para sua atuagdo clinica, precisam saber o quio confiante
determinado estudo se classifica em nivel de evidéncia. Para isso, existem
métodos sistemdticos que fazem esses julgamentos destes pontos com
vistas a evitar erros e melhorar a comunicagdo entre aqueles que buscam
a evidéncia. Dessa forma, o GRADE foi desenvolvido como o objetivo
de criar esse sistema de graduar a qualidade da evidéncia e for¢a da
recomendacido em se adotar ou nio uma conduta clinica®.

Neste método, existem quatro niveis para classificacao da qualidade
da evidéncia: alta, moderada, baixa ou muito baixa. Essa classificacio reflete
o quanto pode-se confiar no resultado apresentado nos estudos avaliados.
A avaliagdo tem inicio na apreciagio do delineamento da pesquisa. Os
ensaios clinicos randomizados iniciam a avaliagio com pontuagao de alta
qualidade (4 pontos) e os estudos observacionais com baixa qualidade (2
pontos). Demais pontos aumentam ou diminuem a classificagao a partir
de um sistema de ponderagio (Quadro 1). Apés conclusio da avaliagio, os
resultados dos desfechos dos estudos apreciados sao visualizados em uma
tabela sintese que mostra o julgamento de cada um dos itens avaliados
pelo GRADE (Figura 2). Sendo assim, os resultados nio sao dissociados
da qualidade dos estudos, facilitando, portanto, a tomada de decisao a

partir da evidéncia originada pela revisao'>'s.
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Quadro 1: Fatores destinados a aplicacdo do método GRADE para qualidade da evidén-
cia dos estudos em uma revisdo sistemdtica.

Itens |

1. Limitagoes do
estudo (risco de
viés)

2. Inconsisténcia
dos resultados

(heterogeneidade)

3. Evidéncia in-
direta

4. Imprecisio

5. Viés de publi-

cagao

1. Grande magni-
tude de efeito

2. Gradiente
dose-resposta

Critério [

Fatores que diminuem a qualidade da evidéncia

Resultado da avaliagio metodoldgica
de cada delineamento.

Para desfechos inconsistentes, avaliar
semelhanca das estimativas, sobre-
posicio dos intervalos de confianca e
resultados dos testes de heterogenei-
dade e do I2.
Devem ser avaliados as diferencas
na populagio, intervengio, compa-
ragdo ou desfechos entre os estudos
incluidos e a pergunta de interesse da
revisao sistemdtica.

Avaliar a amplitude do intervalo
de confianca, ou se o ntimero de
eventos e o tamanho da amostra sio
pequenos.

Avaliar se ha possibilidade de estu-
dos nio terem sido publicados, bem
como a influéncia dos financiamen-
tos da pesquisa.

Fatores que aumentam a qualidade da evidéncia (aplicivel aos estudos observacionais)

A observagio de grande magnitude
de efeito aumenta a confianca na
evidéncia encontrada.

A causalidade pode ser definida
quando a observacio de alteragao
do efeito conforme a exposicio se

modifica.

Aplicacao

Diminuir 1 ponto para
risco de viés considerado
sério ou 2 pontos para mui-
to sério.

Reduzir 1 ponto caso a
inconsisténcia seja impor-
tante.

Diminuir 1 ponto para
evidéncia indireta séria ou 2
pontos se muito séria.

Reduzir 1 ou 2 pontos se
houver imprecisio.

Diminuir 1 ponto se houver
suspeita de viés de publi-
cagiao.

Elevar a qualidade da evi-

déncia em 1 ponto (se RR>

2 ou <0,5) ou 2 pontos (se
RR 25 ou <0,2)*.

Aumentar a qualidade em 1
ponto se houver gradiente
dose-resposta.

3. Confundidores
ou vieses redu-
ziriam o efeito

encontrado

A presenca de confundidores (que
estariam indo na diregio oposta ao
efeito) nio impede que o resultado
favordvel 4 intervencio seja encon-

Aumentar a qualidade em 1

ponto se o efeito observado

for diminuido pelos con-
fundidores existentes.

trado.

*RR: risco relativo
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Figura 2: Exemplo de tabela sintese da certeza da evidéncia avaliada pelo GRADE. Nesse
caso, avaliou-se a certeza da evidéncia existente para a recomendagio de um método de
estimativa de idade (Método dos Apices Abertos) para fins forenses em criangas e adoles-
centes (5 a 15 anos), seguindo sua férmula original (Cameriere et al., 2006), a férmula
européia (Cameriere et al., 2007) e a férmula corrigida com fatores de corregio para
populagdes especificas.

_m_ ot s
Phd thl

Dental Age by Cameriere et al. (2006) - original formula - Males and Females together

observational | not serious | serious | not serious | not serious | strong assaclation 3870 3870 - MD 0.46 cainco
studles lower LOW
(0.74
lower to
0.18

lower)

Dental Age by Cameriere et al. (2007) - Males and Females together

3 |observational | not serlous | serious® | notserious | not serlous | strong assoclation 2017 2017 - MD 0.02 CRITCO
studles lower tow ¢

(0.17
lower to

0.1
higher)

Dental Age by specific formulas developed for each population - Males and Females together
3 observational | not serious | not serlous not serlous | not serious | strong assoclation 967 967 - MD 0.07 CRINCO
studles ¢
(0.26 MODERATE
lower to
0.12

higher)

Ck: Confidence Interval; MD: Mean difference
Explanations

2 flthough pialues for heterogenelty test are significant. this heterogenelty is expected for metanalyslsIn Forensic Sclences and allthe studies Included In metanaysis were low isk of blas.
b. W& consider that there was a large magnitude effect based on the resuits of metanalys.

4. VALIDADE DOS ESTUDOS

Espera-se que estudos epidemiolégicos apresentem acurdcia
dos dados reportados. Ou seja, espera-se que os dados reportados sejam
precisos e vélidos quanto a freqiiéncia de uma doenga, agravo ou efeito de
uma exposicao sobre a saide da popula¢io em estudo. Além disso, espera-
se que a as estimativas possam ser generalizadas para outras populagdes
relevantes”. A validade é um componente da acuricia de um estudo,
possuindo dois componentes: validade interna e externa®

A validade interna diz respeito a capacidade de inferéncia da
estimativa encontrada no estudo para populagio de estudo, estando
diretamente relacionada a qualidade metodoldgica do estudo. Erros no
planejamento, condugio da pesquisa, andlise dos dados e/ou divulgagio

dos resultados contribuem para uma baixa validade interna®. J4 a validade
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externa corresponde ao grau pelo qual os achados de um estudo mantém-
se verdadeiros em outras situagdes®', ou seja, a capacidade de generalizar
os resultados de uma observagao para outras populagoes.

Viés ou erro sistemdtico, confundimento e erro aleatério sio
fatores que podem interferir na validade interna de um estudo. A presenca
de vieses resulta na obtencio de dados que diferem sistematicamente dos
dados verdadeiros da populagio da pesquisa, sendo relatados na literatura
médica diversas fontes e tipos de vieses®. O confundimento (viés de
confusdo) ocorre quando uma varidvel atua como fator de confusio, o
que leva a uma conclusio equivocada de associa¢io entre os fatores e o
desfecho do estudo®. O erro aleatério reflete a ocorréncia meramente ao
acaso de determinados achados de um estudo®.

Existem diversas técnicas para aferir a validade de uma pesquisa
cientifica. Dentre elas, destaca-se o método de triangulagao, o qual visa
confirmar e reafirmar a validade e a confiabilidade do estudo, através do
uso de diferentes abordagens para evitar distor¢des devido a um método,
teoria ou pesquisador®. Seja como pesquisador ou leitor de textos
cientificos, a andlise criteriosa da qualidade metodoldgica e identificagio
de potenciais vieses s3o estratégias essenciais para avaliacao da validade e

aplicabilidade de um estudo.

5. SIGNIFICANCIA ESTATISTICA E SIGNIFICANCIA CLINICA

A pesquisa quantitativa estd presente em todas as partes da
epidemiologia clinica. Portanto, os desfechos clinicos sao medidos e
expressos através dos artificios matemadticos que a estatistica oferece. Porém,
a interpretacao dada a tais nimeros na formagao da informagao clinica ¢
por vezes prejudicada, devido, em grande parte, a falta de aproximagao do

pesquisador com a realidade clinica e suas complexidades®.
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Na discussao dos estudos, fala-se muito na significAncia dos
achados, j4 que previamente os pesquisadores delimitam um nivel para
determinar quais divergéncias serdo classificadas como significantes. Essa
¢ a significAncia estatistica, que normalmente gira em torno de um valor

«._»

de “p”. Mas existe um dado elementar que foi por décadas esquecido pelos
pesquisadores, que é probabilidade de essa significAncia ser representativa
na populagio do estudo, conhecido como “poder do estudo™.

Na 4nsia de publicagao, alguns artigos priorizam a inferéncia com
uma exploragio maciga da estatistica, quando a melhor representacio
matemdtica para aquele desfecho seria algo mais simples, apenas descritivo.
Nesse sentido, nos tltimos anos iniciou-se um certo desapego ao valor
de p e foi dada mais importincia ao erro tipo II do estudo, que mede
indiretamente o poder do mesmo®.

A significincia clinica pode nao ser detectada em um estudo com
amostra pequena, a0 mesmo tempo que um estudo com uma amostra
exageradamente grande pode trazer significAncias estatisticas que nao sio
clinicamente representativas. Dai conclui-se que nio é apenas necessdrio
saber analisar os dados, o planejamento para obtenc¢io dos mesmos por
meio do cdlculo amostral também possui importincia na obtencio de

significAncias clinicas®.

6. COMO NORTEAR AS DECISOES CLINICAS A PARTIR DAS
FONTES SECUNDARIAS DE INFORMACAO?

O profissional da drea da satde enfrenta inimeros desafios
cotidianamente, tendo em vista os inimeros obstdculos e questionamentos
como o diagndstico de doengas, proposicio de tratamentos para
seus pacientes, formas de prevengdo, entre tantas outras questoes.

Diferentemente de décadas passadas, em que havia uma certeza absoluta



Evidéncias cientificas e praticas clinicas odontolégicas no ambito do Sistema Unico de Saude 21

nas ciéncias da satde, o que ocorre hoje é uma incerteza no que se refere
a eficcia e qualidade das intervengoes. Surge entdo o conceito da prdtica
baseada em evidéncia que parece ser uma alternativa vidvel para quem
deseja possuir uma conduta pautada em principios eficientes e honestos”.

Décadas antes da existéncia da discussao sobre prdtica baseada
em evidéncia, o conhecimento cientifico era pautado sobretudo em
livros-texto e referéncias acerca opinido de especialistas. Na atualidade,
este conceito estd em desuso e a opinido ou experiéncia de especialistas
da drea é considerada como baixo nivel de evidénca cientifica. Nao pelo
fato do desprezo a figura do professor ou do clinico experiente, mas pela
demanda de comprovagao por estudo populacionais, bem conduzidos e
que alinham-se quanto as evidéncias.

Com o advento das tecnologia da informagao, a producio
em larga escala de computadores e softwares de banco de dados que
recrutam as fontes secunddrias de informacoes, criou-se a possibilidade
do armazenamento dos dados cientificos em grande quantidade. Assim,
revisdes sistemdticas da literatura tem cumprido o papel de sintetizar a
evidéncia disponivel em virios campos de estudo e partir de diferentes
delineamentos de pesquisa. A sintese de evidéncia cientifica pode ser
obtida a partir da andlise de ensaios clinicos randomizados, considerados
padrio ouro como melhor evidéncia das revisoes sistemdticas, além de
estudos longitudinais controlados e outros desenhos observacionais®.

A tomada de decisdes clinicas deve ser pautada, sempre que
possivel, na melhor evidéncia cientifica disponivel. Contudo, enfatiza-
se que ndo hd evidéncia sobre todos os assuntos que permeiam a prdtica
clinica, seja pela novidade dessas intervengoes, ou pela auséncia de estudos
na drea. Além disso, a prdtica clinica baseada em evidéncias discute que a
melhor evidéncia disponivel deve estar sempre associada a disponibilidade

de recursos, experiéncia profissional e preferéncias do paciente.
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Estes aspectos sdo relevantes para o clinico, o qual deve evitar
conduzir sua prética clinica de forma protocolar, sem reflexao critica
a respeito de como as evidéncias se aplicam na prdtica. Em face
da disponibilidade de recursos, experiéncia profissional adequada
e devida concordincia do paciente, o maior nivel de evidéncia
disponivel®.

A categorizacdo dos estudos distribuidos em um nivel de
evidéncia, figurados em uma pirimide como apresentado anteriormente,
nasceu da necessidade e preocupacio com a qualidade da informacio
que chegava até os clinicos e que o estudioso e escocés Archie Cochrane,
epidemiologista, buscou discutir”. Antes dele, a ciéncia baseada em
evidéncia teve suas raizes em séculos passados, mas a medicina baseada em
evidéncia, a partir da década de 1970 teve seu desenvolvimento de forma
definitiva®’. Suas ideias sobre a prdtica baseada em evidéncia o levou a
uma organizagio - Colaboragio Cochrane — que possui como ideal
cunhar estudos que tivessem o objetivo de produzir a melhor evidéncia
possivel. Essa organizagio internacional é reconhecida por conduzir
ensaios clinicos randomizados e metandlises com a inten¢io de disseminar
a melhor, mais apurada e precisa informagao cientifica para a comunidade
clinica e académica®.

A informacio cientifica deve ser ampla, profunda, extensa e
cuidadosa no processo de selecao®. Com isso, existem ferramentas
que auxiliam a busca por essas informagées, que sio as bases de dados
bibliogréficas. Estas nos permitem analisar criteriosamente, bem como
distinguir o nivel de evidéncia cientifica dos trabalhos selecionados
para a decisao norteadora das diversas situacoes clinicas vivenciadas no
cotidiano. Entre as bases de dados mais utilizadas no Ambito da sadde,
podemos citar Lilacs, PubMed, Cochrane, Embase, Web of Science
(Quadro 2).
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Quadro 2: Principais bases de dados referenciais na drea da satde

Lilacs — Literatura Latino-americana e do Caribe em Ciéncias da Sadde que registra
a literatura técnico-cientifica em satide produzida por autores latino-americanos e do

Caribe, publicada desde 1982.

PubMed — E uma base de dados de livre acesso, desenvolvido pela National Center
for Biotechnology Information (NCBI). Compreende citacbes da literatura biomédica,
periédicos e ciéncias naturais e livros on-line, além de abranger tépicos como ciéncias
do comportamento, quimica e bioengenharia.

Cochrane — Biblioteca fonte de informacio de evidéncia cientifica confidvel sobre os
efeitos das intervencoes em satide. E uma colegio de fones de informagio sobre a Base
de Dados Cochrane de Revisoes Sistemdticas — que sao revisdes preparadas pelos Gru-

pos de Colaboragao Cochrane, oferecendo informagio de alta qualidade.

Embase — E uma base de dados produzida pela Elsevier Science da Holanda. Retine
uma literatura das 4reas biomédica, médica, farmacoldgica e de satide publica com-
preendendo mais de 4.000 titulos de peridédicos entre 70 paises. O acesso se dd por

meio de uma assinatura.

Web of Science — Base de dados produzida pelo Institute for Scientific Information
(ISI), com publicacoes desde 1945 em diversos periddicos indexados que constam
de aproximadamente 8.500, em todas as dreas do conhecimento (Ciéncias, Ciéncias
Humanas e Sociais, Artes ¢ Humanidades. O seu acesso se d4 por meio de assinatura
que pode ser facilmente conveniada com institui¢oes de ensino e pesquisa, como a

CAPES (Coordenagio de Aperfeigoamento de Pessoal de Nivel Superior, Ministério

da Educacio, Brasil).

Guias de recomendagoes para o cuidado em satde tem sido
elaborados com base na melhor evidéncia cientifica”. Um dos objetivos
desses guias ¢ reduzir a variagio na prdtica clinica e aumentar qualidade
no servi¢o ofertado®’. Estes guias devem ser atualizados periodicamente e

seu conteddo analisado criticamente para implementa¢io no processo de

trabalho??.
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7. CONSIDERACOES FINAIS

A pritica clinica baseada em evidéncias ¢ uma tendéncia nas
diferentes dreas da sadde. Além de orientar a pritica profissional, esta
deve guiar a tomada de decisdes em satide por parte de gestores, 6rgaos
governamentais e pacientes. Cabe ao clinico e gestor de saide estar apto a
interpretar adequadamente a evidéncia e fazer o uso racional da mesma.

Este capitulo discutiu as principais fontes de informacio cientifica,
os niveis de evdéncia cientifica e como eles se aplicam a pratica clinica e os
métodos utilizados para avaliagao e grada¢ao da evidéncia. Obviamente,
o conhecimento sobre o tema nio se restringe aos tdpicos abordados
neste capitulo e a ciéncia evolui rapidamente. Desse modo, considere o
texto aqui apresentada como um mecanismo disparador da prdtica clinica

baseada em evidéncias no seu cotidiano profissional.
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Capitulo 2

PREVENCAO EM SAUDE BUCAL NO AMBITO
DA ATENCAO PRIMARIA A SAUDE

Fdbio Correia Sampaio

Jocianelle Maria Fernandes Nunes

1alitha Rodrigues Ribeiro Fernandes Pessoa
Claudia Helena Soares de Morais Freitas
Franklin Delano Soares Forte

1. INTRODUCAO

Em 2004 foi proposta a Politica Nacional de Satde Bucal (PNSB),
o Brasil Sorridente, na perspectiva de reorganizacio dos servicos de saiude
bucal em seus niveis de atengao. Constitui uma politica de sadde pautada
nos principios doutrindrios e organizativos do Sistema Unico de Satide
(SUS): acesso universal e igualitirio as a¢des de sadde bucal, socializagao
de informacoes necessdrias a adocao de hdbitos sauddveis e busca articular
um conjunto de agdes de protegio e promo¢ao; recuperagao e reabilitacao
da satde bucal "**

A PNSB estd ancorada na perspectiva da amplia¢io do acesso a
aten¢do odontoldgica e na qualificagio das equipes de satde bucal na
aten¢do primdria a saide (APS), a partir da reorganizacio da APS em

saude bucal, com ampliagio das Equipes de Satide Bucal (eSB). Também
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traz, entre suas diretrizes, a 0rganizagao e expansao da atencido secunddria
em sadde bucal no Brasil, pela criagio dos Centros de Especialidades
Odontoldgicas (CEO), ampliagio de rede de abastecimento publico
com 4gua fluoretada, distribui¢ao de Kits de higiene bucal, implantacio
de rede de centros colaborativos em vigilincia a sadde bucal para
monitoramento e avaliagdo e reorganizagio da atengao tercidria'*”.
Houve aumento do niimero de eSB de 4.261 em 2002 para 26.712 em
2018, na Paraiba também se observou aumento, de 318 em 2002 para
1.297 em 2018 *

Dessa forma, fortalece-se um movimento do inicio dos anos 2000
com a inclusao das eSB na APS, a partir da adogao da Estratégia Satide da
Familia (ESF) como reorientadora das agées e do processo de trabalho em
sadde. A ESF assume o papel fundamental na organizagio do trabalho de
suas equipes multiprofissionais >°.

Nesse cendrio, os profissionais trabalham o territério geogréfico
na perspectiva das caracteristicas epidemioldgicas, sociais, histdricas e
culturais. Nesse territério o cuidado em saide bucal materializa-se em
agoes, atividades nos campos da promogao, prevengao, atengao e gestao,
considerando a singularidade do territério: a realidade na qual os sujeitos
estdo inseridos, fazeres e saberes leigos na elaboragao de seus préprios
itinerdrios de cuidado

Assim, a eSB deve planejar e gerir as suas agbes para influir no
processo satide-doenca a partir da perspectiva de territorializagdo para
além da delimitacao espacial, onde o mapeamento pode originar mapas
falantes, dados para alimentagio dos sistemas de informag¢io em satde e
definigao de prioridades para a promocio e vigilincia em sadde ®.

O aumento da carga global de doencas bucais é um desafio para
a satide bucal, na gestao, atencio, formacio, associados ao aumento do

crescimento populacional e do envelhecimento °.
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Diante desses aspectos, as eSF e eSB devem trabalhar na
perspectiva da integralidade do cuidado e resolutividade das ag¢oes no
campo da promogio, prevengio e recuperacio da satde da populagio
adscrita a Unidade Sadde da Familia (USF). Nesse contexto esse capitulo,

reflete sobre a preven¢io em satde bucal no 4mbito da APS orientada pela

ESE

2. PREVENCAO EM SAUDE BUCAL NA CLINICA DE ATEN-
CAO PRIMARIA A SAUDE: PERSPECTIVA INDIVIDUAL

O primeiro passo para o cuidado integral é o acolhimento do
individuo com identificacio de suas necessidades, redimensionado
no processo de trabalho da eSF e eSB de maneira usudrio-centrada,
garantindo a resolutividade pelos atos de receber, escutar, orientar, atender,
encaminhar e acompanhar ®. A prevencao em saide bucal encontra-
se, portanto, transversal ao processo de acolher na longitudinalidade
prevista para este nivel de atengio, proporcionando amplia¢io do acesso e
humanizacio.

O ingresso para atengao a satide bucal, por sua vez, é representado
pela primeira consulta odontolégica programdtica no intuito de, por meio
de anamnese e exame clinico, elaborar um Plano Preventivo-Terapéutico
(PPT) a ser iniciado nesta mesma sessio e continuado nas consultas
de retorno e manutencio até a alta clinica, com atividades planejadas

de acordo com a classificagio de necessidades em satide bucal (CN)" e

* O Ministério da Satide, adaptando alguns protocolos estabelecidos, propés em 2018 a Clas-

sificagio de necessidades em satide bucal no intuito de orientar a eSB na tomada de decisiao
para acesso ao cuidado, além de sugerir as respectivas condutas (PPT), ntimero de consultas,
tempo de retorno para manutengio preventiva ap6s alta clinica e profissionais prioritariamente
envolvidos 8
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distribuidas de acordo com a funcio de cada membro da eSB (CD, TSB
e ASB) &,

A cobertura da primeira consulta programdtica é um importante
indicador de resultado da PNSB, uma vez que representa a propor¢io da
populagao que utilizou o servi¢o ptblico odontolégico no pais. Todavia,
esse indicador sofreu expressiva redugio (42,3%) entre os anos de 2015 e
2017 3.

Ena primeira consulta programdtica que a eSB inicia o diagndstico
da condi¢io de satude bucal para elaboragio do PPT. Os profissionais da
AB sio responsdveis pelo diagnéstico e tratamento das condigdes mais
prevalentes dos tecidos moles e duros e espera-se que a maioria dos agravos
seja identificado e resolvido neste ponto da rede de atengio.

Na APS, o diagndstico prevé a avaliagio de risco, com o objetivo
de identificar os individuos que possam ser acometidos pelos agravos por
meio de preditores ou mesmo diagndstico anterior 2 manifestagio clinica
da doenga, como no caso da cdrie dentdria e outros agravos. Esta estratégia
pressupde a realizagio de triagens e o estabelecimento de intervengao
apropriada para cada individuo a fim de garantir maior efetividade dos
procedimentos preventivos e consequente redugio de custos ®.

Ressalta-se ainda a importancia do diagndstico precoce pela eSB,
uma vez que ¢ o meio mais eficaz para um melhor prognéstico, tanto em
caso de doencas com menor morbidade como cirie dentdria, como e,
principalmente, nos casos de agravos mais severos como o cincer bucal, o
qual é em 50% dos casos diagnosticado em estdgios avancados da doenga.
O diagnéstico precoce pela eSB pode determinar o aumento da taxa de
sobrevida nestes casos ®.

Apbs avaliagao de risco e diagnéstico, o planejamento e cuidado
em satde bucal devem contemplar a¢oes de educagio em satide, motivagio

para o autocuidado e dieta. A OMS recomenda que haja integragio entre
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as agoes de satde bucal e satide geral, relacionadas as politicas publicas e
programas que abordem os fatores de protegido como consumo de dlcool
e tabaco, a dieta e consumo de aglcar, higiene corporal, prevengio de
acidentes de trinsito, integragdo com programas HIV/AIDS, doengas
parasitdrias, entre outros **'°.

Um dos desafios na AB é a motiva¢do do paciente para o seu
papel no cuidado com sua prépria sadde. A motivagio perpassa pelo
significado que a orientacdo recebida tem sobre a vida e hdbitos do
individuo, portanto, a educa¢io em satide bucal nio pode ter um cardter
meramente prescritivo, mas considerar o contexto integral do paciente, o
estabelecimento de vinculo e responsabilizagao e a longitudinalidade do
cuidado, caracteristicas préprias do trabalho da eSF e eSB.

A avaliagao do impacto das agdes de prevencao na AB ¢ de especial
importincia para a continuidade e (re)planejamento destas. Contudo, a
regularidade e frequéncia do procedimento preventivo, as agoes voltadas
aos diferentes problemas bucais e a outras faixas etdrias, que nio os
escolares, ainda sao informacoes escassas ''.

Levando-se em consideracdo um perfil de prdtica odontolégica
com agbes eminentemente clinicas, enfatizando atividades restauradoras
e com agdes preventivas direcionadas, em sua maioria, aos escolares %,
sao necessdrios esforcos continuados no campo da gestio do trabalho,
da formagio e da educagio permanente para que sejam respondidas as
necessidades da populacio ®.

Refletindo sobre as doencas bucais mais comuns, cdrie dentdria e
doenga periodontal, o controle do biofilme dental pode ser considerado

B com medidas em Ambito

o principal fator na prevengao destas
individual e coletivo.
Dentre as atividades em 4mbito individual, a orientacio de

escovacao dentdria no consultério e o uso de solucdes evidenciadoras de
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biofilme, inserido em um programa de motivagao e educagio em relacio a
higiene bucal, podem ser métodos simples e eficientes. Tem o objetivo de
desenvolver habilidades psicomotoras para a desorganizagao do biofilme
dental, além da motivagio dos sujeitos e auxilio no diagndstico de
problemas bucais °. Na escovagio dentdria, deve-se atentar para condicoes
fisicas e caracteristicas da escova, quantidade e tipo de dentifricio
(preferencialmente com fltior), técnica e frequéncia de escovagao, além das
percepgoes e preferéncias pessoais de cada paciente.

Diante de pacientes que falham na pritica de um padrio elevado
de remogao mecanica do biofilme, o uso de agentes enxaguatérios bucais e
dentifricios de diferentes tipos pode potencializar o seu controle. Esse deve
ser realizado pelo préprio paciente, estimulando a pritica do autocuidado,
assim como pela eSB, por meio da limpeza dentdria profissional frequente
e regular. Essa em conjunto com outros métodos preventivos, como
instrucoes de higiene bucal, dieta e aplicagao tépica de fluoreto, apresenta
efeito preventivo na cdrie dentdria '*

Nesse contexto, o controle da doenga cdrie é amparado no uso
de fluoretos, por meio de método coletivo (fluoretacio de dguas) em
associagio com veiculos de uso caseiro (dentifricios, solucoes para
bochecho) e os de uso profissional (vernizes, géis, espumas), além de
medidas minimamente invasivas como aplicagao de selantes de féssulas
e fissuras e Tratamento Restaurador Atraumaitico, utilizando o Cimento
de Ionémero de Vidro. A aplicacio tépica de fltior gel por sessdo apareceu
como atividade preventiva individual predominante nos registros do SIA-
SUS e como a segunda atividade mais realizada em 4mbito coletivo '

Com relagio aos selantes, hd evidéncia para recomendar o seu
uso na prevengio de cdrie dentdria e no controle da progressao da lesio
inicial de cirie ', sendo sua eficicia evidente em individuos de alto risco

da doencga .
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3. PREVENCAO EM SAUDE BUCAL NO TERRITORIO: PERS-
PECTIVA COLETIVA

Estratégia populacional tem como objetivo identificar
determinantes das doengas, interferindo para modificar sua incidéncia na
populagao toda. Utiliza-la significa atuar sobre o conjunto da populagao,
no contexto de sua vida didria, nio se concentrando apenas nos individuos
que correm risco de desenvolver doengas especificas. Esta estratégia causa
impacto na distribui¢io da doenca e nao requer triagens para selecionar
grupos populacionais. Como exemplo, pode-se citar a fluoretacao das
dguas de abastecimento publico dentro dos teores recomendados para o
municipio®.

A proposta de trabalho com grupos de risco tem como objetivo
identificar grupos ou comunidades que concentram mais problemas de
saide e intervir para modificar a incidéncia de doencas nesses grupos
e reduzir as desigualdades. Utilizd-la significa buscar a redu¢io das
desigualdades em sadde (equidade) e estabelecimento de necessidades
prioritdrias dos servigos de satide. Causa menor impacto na distribuigao
da doenca na populagao, pressupoe a identificagio de grupos prioritérios,
porém nao hd necessidade de rastreamento individual. Como exemplo,
pode-se citar a aplicagao de gel fluoretado duas vezes ao ano em escolas de
comunidades carentes®.

No contexto da ESF e seu territério, as a¢des intersetoriais sao
essenciais para a Promogao da Saide e prevengao em satide bucal. As agdes
intersetoriais sdo processos articulados e integrados que visam superar a
fragmentagao do conhecimento, implica em construgio de didlogos entre
setores envolvidos, em um movimento de corresponsabilizacio e cogestao

para a melhoria na producao do cuidado'”*®.
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Sendo assim, as agbes de prevengdo a satide bucal na APS nao
devem ser restritas  cdrie dentdria, mas considerar os demais agravos de
relevante prevaléncia na populagio, assim como nao devem estar restritas
a0 ambiente da unidade de sadde, ampliando-se para os espagos sociais
na comunidade, tais como, escolas/creches, domicilios, igrejas, pracas
publicas, associagao de moradores, entre outros '*

Reconhece-se a escola/creche como cendrio importante para a
realizagao de prdticas de promogio, prevengio e de educagio em satde. O
publico-alvo pode ser bebés, criangas, adolescentes, professores e demais
trabalhadores do setor educagio com o objetivo de desenvolver acoes,
atividades ou programa de educagao para a sadde bucal.

Dessa forma, ao se relacionarem setor educacio e sadde,
oportunidades de constru¢ao, aprendizado, colaboragdo e parceria, pode-
se obter bons resultados. As eSF e eSB devem se reconhecer como agentes
desencadeadores das iniciativas de promogio da sadde escolar em todas
as localidades e espagos. Conforme jd apontado também pode haver a
necessidade de inclusio de outros atores: professores, funciondrios, pais e
comunidade .

Nesse cendrio, surgiu o Programa Sadde na Escola (PSE)
constituindo assim, uma politica publica, instituida em 2007, no 4ambito do
Ministério da Satide e do Ministério da Educagio. Nesse contexto, o PSE,
representou um esfor¢o do governo federal em construir politicas puablicas
intersetoriais para melhorar a qualidade de vida dos escolares, na perspectiva
do desenvolvimento integral, proporcionando a comunidade escolar
a participacdo em programas e projetos que articulem satide, educacio e
em outras redes sociais para o enfrentamento das vulnerabilidades que
comprometem o pleno desenvolvimento dos educandos .

No campo das agoes, a eSB pode desenvolver educagio em satde,

numa perspectiva dialégica e participativa de construgao coletiva com e



Evidéncias cientificas e praticas clinicas odontolégicas no ambito do Sistema Unico de Saude 37

nas creches e escolas. O planejamento de a¢des e atividades deve considerar
a singularidade do local, das familias, da comunidade e assim estimular a
capacidade inventiva de todos.

Assim, deve-se considerar o cendrio (escola, creche), os
sujeitos (faixa etdria, prioridades em satde bucal definidas por dados
epidemioldgicos, habitos, costumes, valores, cultura) de forma a valorizar
o saber popular e construgao de didlogo com o saber cientifico, procurando
se integrar a rotina da escola/creche.

Virias temdticas em sadde bucal podem ser abordadas e na
perspectiva do trabalho em equipe, demandas do territério devem ter
prioridade, para além da satdde bucal ou a identificagio de fatores de risco
comum na perspectiva de promogao da satde, fortalecimento de vinculos
entre os setores, constru¢do de autonomia e mobilizagio da comunidade
para o autocuidado'®. O trabalho colaborativo interprofissional entre a
eSF e eSB otimiza os servicos de satde, fortalecendo o SUS e melhorando
os indicadores de sadde . Compreende-se por trabalho interprofissional
quando membros de nicleos profissionais de satide distintos trabalham e
aprendem em conjunto, visando melhorar a colaboracio interprofissional
no contexto de satde de sujeitos, familias, comunidade *'.

Estudo epidemioldgico das condi¢oes de sadde bucal de uma
populagao/territério/comunidade é muito importante para: o diagndstico
situacional em saide bucal; para avaliar politicas, programas e agoes;
assim como para planejamento de agdes, atividades, previsao de recursos
materiais ¢ humanos e ¢ a base para o aconselhamento e informacio do
sujeito e/ou familia.

A eSB ao realizar estudos epidemioldgicos em seu territério
produzird dados importantes que norteardo suas agoes, defini¢ao de
prioridades e necessidade de articulagio com os equipamentos sociais

dentro do territ6rio e/ou com a rede de aten¢io a satde.
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Dentre essas agbes no territério, destaca-se a escovagio
supervisionada, que como uma atividade de Ambito coletivo ainda ocorre
quase duas vezes mais que o controle do biofilme em 4mbito individual''.
A partir das agoes de educagio em satde, discute-se a necessidade de
controle do biofilme dental com os instrumentos de higiene bucal, dando
énfase a temas comentados j4 anteriormente. Sugere-se a discussiao da
escovagio como medida de autocuidado inserida na rotina da creche/
escola e outros espagos sociais no territério.

Essa discussio deve levar em considerac¢io a idade do bebé/crianga/
adolescente, em especial, nas criangas no periodo de esfoliacio de dentes
ou irrompimento de dentes na cavidade bucal. No caso de criangas, hd a
necessidade de supervisao de um adulto, dessa forma, inserir cuidadores/
professores nessa discussao é importante. O momento deve ser permeado
pelo didlogo entre profissional e o sujeito e/ou sua familia, em um processo
de escuta, acolhimento, fortalecimento de vinculo e de uma relagao
profissional ética e responsével, usando uma linguagem acessivel conforme
o publico alvo. Nesse momento, a eSB pode referenciar o paciente para o
consultério da USE quando hd necessidade de intervengio clinica.

A partir de um estudo epidemiolégico sio identificadas as
prioridades. A eSB pode langar mao das aplicagoes tépicas de flior em
ambiente escolar. Recomenda-se inicialmente a identificagio desses
sujeitos, registra-se no e-SUS, encaminha comunicado a familia sobre o
procedimento e ap6s a autorizagdo realiza-se o procedimento.

Previamente, deve-se atentar para que os sujeitos tenham se
alimentado no periodo préximo a realizagao da aplicagao. Procede-se a
escovagdo supervisionada e em seguida a aplicagio. Apés esse momento,
deve-se solicitar que as criangas cuspam exaustivamente e nio lavem a
boca internamente. Lava-se a escova, no sentido de remover o excesso de

gel das cerdas. A quantidade de aplicagoes dependerd da avaliagao clinica
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do Cirurgiao-Dentista. Todo esse procedimento deve ser acompanhado
pela eSB e apds concluido procede-se o registro no e-SUS. Caso, a ¢SB
identifique necessidade de procedimento clinico com produto de maior
concentragao de flior como os vernizes, ou necessidade de tratamento a
consulta deve ser agendada.

Outra agdo importante sido as visitas domiciliares. As visitas
domiciliares sao oportunidades para a producio do cuidado em saude
bucal, tanto na perspectiva da promogio da saide de sujeitos, familias,
comunidade e territério, a partir de atividades e acoes fora do consultério
odontolégico da USE Tem sido considerada uma pritica associada a
intervengao do processo satide doenca e muito desenvolvida pelos outros
membros da eSF*.

Estd alicercada no uso de tecnologias leves, melhorando o acesso
aos servicos de satde, na perspectiva do cuidado em satide mais humano,
efetivo, nos quais se estabelecem vinculos entre a eSF e a populagio,
criando pontes entre os domicilios e a USF*.

A PNSB apontou que as visitas domiciliares devem ser realizadas
pela eSB, visando ampliacao do acesso aos servicos odontolégicos . Assim
como, a Politica Nacional de Aten¢do bésica explicita entre as atribuigoes
da eSB a visita domiciliar’.

Para sua realiza¢io é necessdrio ter acesso aos prontudrios familiares
e estreito contato com os Agentes Comunitdrios de Saide (ACS), no
sentido de identificar usudrios que estdo impossibilitados de deslocamento
a USE Dessa forma, o planejamento ¢ essencial e a constru¢io de fluxos
dentro das eSE na perspectiva da comunicagio, didlogo e do trabalho
interprofissional e das praticas colaborativas.

Assim, a visita domiciliar é uma ferramenta nio s6 de prover
o registro de dados relativos ao cadastro das familias, mas permite

aproximacio e vinculagio dos membros da eSF incluindo a eSB as familias
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com as quais trabalham em seu territério, fortalecendo a integralidade do
cuidado e a resolutividade das agoes .

O objetivo da visita domiciliar é socializar saberes, pautada da
educagio em satide, de modo a favorecer a autonomia, seguranga do
paciente dos sujeitos, familias, comunidade e territério. Os ACS sio
aliados nesse momento, nao sé identificando o usudrio que necessita,
mas contribuindo com a produgao de cuidado em satide bucal. Deve-se
também atentar que a familia tenha conhecimento da visita e autorize-a.
O ACS pode informar o momento em que a visita serd efetuada.

Nesse sentido, por exemplo, orientagdes podem ser ofertadas desde
a puérpera, tanto no cuidado em satde bucal do bebé (higiene, hdbitos
de sucgao nio nutritiva, aleitamento materno, irrompimento dos dentes),
como para sua prépria satde bucal.

Além disso, orientagdes quanto aos cuidados de dentes, gengiva,
proteses dentdrias, tanto na perspectiva do controle mecinico do biofilme
dental como do controle quimico, visando a preven¢io de doengas bucais.
Oportunidade também, para falar sobre dieta, com possibilidades a partir
da realidade na qual os sujeitos estdo inseridos. Assim como, de controle
de dor dentdria, identificacao de lesoes bucais dos tecidos moles e duros e
agendamento quando possivel para tratamento no consultério na USF ou
outros pontos da Rede.

As visitas domiciliares devem ser registradas no prontudrio do
usudrio, além do sistema de informagio em sadde, o qual ¢ essencial para

o planejamento e avaliacao da eSB no territério.

4. CONSIDERACOES FINAIS

As acoes de prevengao em satde bucal na atengio primdria a

sadde sio diversificadas em seus métodos e procedimentos. Devem ser
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planejadas a partir das necessidades dos individuos, familia e comunidade,
tanto no ambiente dos servigos de satide quanto no territério, domicilios
e equipamentos sociais. S0 também uma importante ferramenta para
o cuidado integral considerando a perspectiva ampliada da sadde e
seus determinantes sociais, podendo ser desenvolvidas por priticas
colaborativas interprofissionais e intersetoriais para uma melhor
efetividade e resolutividade, ndo resumidas apenas a mutirdes, palestras ou
com foco apenas nas escolas®.

Dessa forma, a prevengao em saude deve ser planejada e aplicada
de maneira racional e nio por meio de um “pacote preventivo’?
implementado acriticamente por protocolos desassociados. Assim, o
processo de trabalho da eSB precisa compreender o seu papel para além
da assisténcia odontoldgica individual com a cria¢io de redes macro e
microinstitucionais e processos dinimicos para a garantia da integralidade
do cuidado, da humanizagio e da promogio da satide, rompendo com o
modelo hegemdnico®.

Encaminha-se a necessidade da formagio de profissionais de
saide que contemple o desenvolvimento de competéncias e habilidades
para o cuidado integral pelo estreitamento da integragdo ensino-servigo

e exercicio da responsabilidade publica, cientifica e social das instituigoes

de ensino?® tendo como objetivo final a melhoria da satide da populagio.
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Capitulo 3

EDUCACAO EM SAUDE BUCAL

Jaqueline Vilela Bulgareli
Antonio Carlos Pereira
Wilton Nascimento Padilha

1. INTRODUCAO

“Quando a educacdo ndio é libertadora,
0 sonho do oprimido é ser o opressor.”

Paulo Freire

Os modelos atuais de educagio em satde sio muito diferentes dos modelos
anteriores no passado devido ao avango continuo das tecnologias nas pesquisas
educacionais e melhor compreensao dos comportamentos de aprendizagem. A
nova realidade da educagao em satide traz um arsenal de possibilidades de novos
paradigmas pedagdgicos, que ora é visto com mais cautela por alguns educadores e
ora enfrentado como um desafio a ser superado por outros.

As préticas pedagdgicas no campo da satide vém modificando o foco
da légica de comportamentos passivos para uma participagio mais ativa
dos sujeitos envolvidos nos processos, que partilham saberes significativos

na constru¢ao do cuidado integral. Numa perspectiva dialégica com vistas
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a interagdo social, sua concretizagio envolve conhecimentos, prdticas e
vivéncias que perpassam todos os niveis da atengao em satde.

Assim, a educagio em satude visa criar vinculos entre a agao do
profissional de saide e o pensar/fazer cotidiano da populagio, a fim de
estimular individuos e/ou grupos a participar do processo educativo na
assimilagao, construgo e reconstrugao de experiéncias com enfoque nos
aspectos autonomia e independéncia’.

Entretanto, percebe-se que muitos profissionais da saide nao levam
em consideragio que os comportamentos ditos inadequados, certamente nio
sdo transformados somente a partir da transmissao de novos conhecimentos.
Na verdade, estes refletem representagdes simbolicas, relagoes de poder,
crengas e sentimentos dos individuos, assim como as condi¢oes de vida
dessa popula¢io, nio sendo, portanto, tao facilmente alterados?.

Desta forma, faz-se necessirio que o profissional compreenda o
universo de significados dos sujeitos no lidar com o processo de satde e
doenca, além de reconhecer que cada individuo ¢ um caso tnico e singular
condicionados por fatores socioecondmicos, culturais e psicoldgicos.
Somente assim terd condicoes de exercitar a escuta qualificada e ativa;
e reconhece os saberes comuns provenientes da vivéncia com a doenga,
os quais possibilitam a cria¢do de propostas pedagdgicas que, de fato,
promovam e mantenham a satde®*.

Portanto, esse capitulo tem a finalidade de tragar uma anilise sobre
a perspectiva de educagio em satde enfocada em nossa prdtica cotidiana,

ressaltando o papel da satide bucal neste contexto.

2. NOCOES DE EDUCACAO EM SAUDE

A educa¢io em satide é eminentemente moldada de acordo com

os tempos, culturas, contexto histérico, autores e publico alvo. Reflete a
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concepgao do individuo, seu papel na sociedade, as relagdes interpessoais
e também o modo como o conhecimento ¢ desenvolvido e transmitido de
uma pessoa para outra ou de uma geragio para outra. Portanto, a educagio
nao estd 2 margem da histdria, revela-se o que os homens estabelecem
entre si e as relagdes de produgio da sua prépria existéncia. Neste caso é
impossivel separar a educagao da questao do poder, afinal, a educa¢io nio
é processo neutro, mas se acha comprometida com a economia e a politica
de seu tempo.

O conceito de educagao vem do latim “educere” que significa
extrair, tirar, desenvolver. Deste entendimento parte a idéia de acdo
consciente que possibilita o crescimento. Parte-se da premissa que existe
aquele que conduz (educador), estabelecendo uma diregio, e outro que se
deixa guiar (educando)’.

Para Paulo Freire®, a educagio é um processo constante de criagio
do conhecimento. Esse processo seria um modo de intervengio na pratica
numa busca continua da transformacio da realidade por meio da agao-
reflexdo humana que seria o proprio ato de criagio do conhecimento e a
representacao do processo social. Desta forma, os seres humanos teriam
o dever de agir de modo transformador sobre a realidade, e um método
a ser utilizado por esses seres para tal transformagao seria a educagio,
conhecida como educacio libertadora, que se define como: A educacio
libertadora [...] é a que se propoe, como prdtica social, a contribuir para a
libertagdo das classes dominadas. Por isso mesmo, é uma educagio politica, tio
politica quanto a que, servindo as classes dominantes, se proclama, contudo,
neutra. Dai que uma tal educagio néo possa ser posta em prdtica, em termos
sistemdticos, antes da transformagdo revoluciondria da sociedade.”

Neste sentido a educagio é construgio do conhecimento para se
emancipar sendo conduzido em busca da aprendizagem nio como uma

acio individual, mas uma atividade coletiva. Desta forma, o educador
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passa a exercer a fun¢do de mestre guiando o aprendiz a um processo de
transformagao, de vida, de experimentagao devendo introduzir elementos
mediadores para auxiliar na superagio as das limitagdes do paradigma
processo-produto. Entao “educa¢io é a comunicagio entre pessoas livres
em graus diferentes de matura¢do humana, ¢ a promog¢io do homem, de
parte a parte, isto ¢, tanto do educando como do educador”™.

A teorizacio da educa¢io nos servicos de saide vem sendo
analisada de modo que o seu significado possa atender aos principios e
diretrizes do sistema de satide, dentre outros, o conceito ampliado de
saude e a integralidade da atengao®.

Na maioria das vezes os profissionais da satide descrevem suas
préticas de trabalho relacionadas a educagao baseada na sua prépria
compreensdo da saude. Eles se referem prontamente a definigao da Carta
de Ottawa que reitera que a satide requer uma série de condigoes e recursos
anteriores: paz, habitacio, educagio, alimentagio, renda, um ecossistema
estdvel, recursos sustentdveis, justica social e justica social. Equidade. Este
conceito anuncia e justifica a influéncia de todos os setores da sociedade em
uma politica destinada a reduzir as disparidades sociais. Nessa perspectiva,
Contini’ afirmou que as condigdes sociais estao intimamente ligadas a
sadde, na medida em que toda sociedade é composta por um sistema sécio
econdmico que determina o modo de vida dos homens presentes em cada
grupo social. Entretanto, raramente os profissionais da satide se referem
aos seus referenciais educacionais, talvez porque eles se identificam mais
com os atores da satide publica, em vez de profissionais da educagio.

E imprescindivel que os profissionais da satide compreendam que
a agdo educativa ¢ vista como processo de transformagio de individuos
e grupos para apontar e pensar criticamente os problemas de satde, no
sentido de sugerir propostas de solugdo. A partir dessa perspectiva critica,

questiona-se a transmissio vertical de informagdes, valoriza o saber
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popular, repensa a relagao profissional/populacio e suas implicacoes de
dominio de classe. Assim, o conhecimento nio é transferido do professor/
profissional para o aluno/paciente, eles sao construidos em um didlogo
permanente. A relagio entre os saberes cientifico e popular deverd ser
“horizontal, bidirecional, democritica, visando a transformagio conjunta
dos dois saberes na medida em que a prépria transformacio da realidade

é buscada™'°.

3. ABORDAGENS PEDAGOGICAS EM EDUCACAO EM SAUDE

E necessario repensar sobre que enfoque as equipes profissionais da
sadde vém desenvolvendo a prdtica educativa, ji que existem paradigmas
diversos e antagOnicos, partindo de pressupostos que enfatizam tanto
acoes de transmissdo de conhecimento e impositiva até a implantagao de
agoes emancipatdrias e que buscam a formacio ou podemos dizer “des-
formagao” de um sujeito participativo e protagonista de sua prépria
histéria.

Para tanto, resumidamente pode-se elencar a existéncia de dois
modelos principais no campo da educagio em satide, o “modelo tradicional
ou educagao banciria”, historicamente hegemonico focalizando a doenca
e a intervengio curativa, fundamentado na concepgao biologicista do
processo satide doenga, do saber técnico e da transmissao do conhecimento
pelo condicionamento do aprendiz. E o “modelo dialégico ou educacio
problematizadora”, conhecida também como humanistas, socioculturais''.
Pressup6e praticas educativas emancipatérias, ruptura com o autoritarismo;
e desenvolvimento da autonomia e da responsabilidade dos individuos no
cuidado com a satde.

Entdo existem intimeras abordagens pedagégicas, mas serd

discutido nesse capitulo as principais que sio consideradas polémicas
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por seus dominios: a) Pedagogia de Transmissio, b) Pedagogia do

Conhecimento e ¢) Pedagogia da Problematizagao.
a) Pedagogia de Transmissio

Nesta pedagogia, conhecida também como “educacio bancdria’,
os individuos sao considerados caixas vazias e desinformados, sendo que as
orientagdes curativistas e prevencionistas de como manter uma boa saide
sao impostas pelo transmissor (profissional da saide ou professor) sem
considerar os aspectos sociais, econdmicos e culturais dos individuos'.
Ainda, enfatiza a mudanga de comportamentos considerados inadequados
e a transmissio de conhecimentos de maneira pontual. As técnicas
mais comumente utilizadas pelos profissionais de satide sao as palestras
educativas limitadas e descontextualizado fora da realidade da populagao.
Sao elaboradas a partir de temas previamente definidos pelos profissionais,
nao considerando as necessidades e interesses da populacio’.

Sendo assim, o modelo tradicional de educagio em satde é
norteada pela velha politica publica de satde que tem a finalidade de
prevenir doengas, culpabilizando as pessoas pelo modo de vida que levam,
como adogio de hdbitos e alimentagao inadequados, sedentarismo e vicios.
Logo o profissional de satide impoe a esses individuos os conhecimentos
acerca dos modos de vida compativeis com a satde ideal na visao dele'.
A experiéncia fundamental que o usudrio vive é a de receber o que o

profissional da satide oferece.
b) Pedagogia do Conhecimento

A Pedagogia do Condicionamento também chamada “Engenharia

do Comportamento” enfatiza os resultados comportamentais na troca
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de conhecimentos, atitudes e destrezas. Estd associada ao behaviorismo
(Watson, Skinner) e a reflexologia (Pavlov), que se concentra na emissao
do estimulos e recompensas capaz de “condicionar” o sujeito a emitir
respostas desejadas sem necessidade de um reforgo continuo.

O professor/profissional da satide estabelece uma estratégia de
modelagem baseada na repeticao da associagio estimulo-reposta-esforgo
em uma sequéncia de pequenos passos, reforcando ou dando recompensas
a0 sujeito quando a resposta emitida coincide com a resposta esperada’.
Assim, o individuo ¢ condicionado a emitir respostas desejadas sem
necessidade de um reforco continuo.

Como exemplos dessa pedagogia cita-se a Tecnologia Educacional
Moderna comegando pela Instru¢io Programada e terminando pelo
enfoque mais amplo do Ensino para a Competéncia ou dominio. O
Método dos Médulos pode também ser incluido na pedagogia do

condicionamento quando as instrugdes enfatizam a obtencio de objetivos.
c) Pedagogia da Problematizagao

Na Pedagogia da Problematizagao o sujeito é participante ativo e
agente da transformagao social — para detectar os problemas reais e buscar
solugoes criticas e criativas. Por esta razio, é estimulado a problematizar as
situages para entendé-las e ser capaz de resolvé-las da melhor forma. Essa
pedagogia nio separa a transformacio individual da transformacio social,
pela qual ela deve desenvolver-se no coletivo.

Portanto, a educagio problematizadora nio ¢ o ato de apenas
transmitir ou depositar os conhecimentos nos educandos considerados
atores passivos, ¢ um ato de constru¢io do conhecimento e, nio apenas,
de memorizar. Constréi-se assim, uma relacio horizontal, onde os

educadores passam a estimular os educandos a desenvolver sua consciéncia
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critica. Dessa forma, o préprio educador aprende no processo, pois ¢é
desafiado a buscar mais conhecimentos e experiéncias, fazendo com que
todos aprendam por meio das vivéncias comuns'®.

O diagrama do Arco de Maguerez'” nos diz que o processo “ensino-
aprendizagem” parte da representacio do real. Ao observar a realidade as
percepgoes pessoais sio expressadas. Em um segundo momento identificam
os pontos chaves do problema ou assunto em questao, as varidveis mais
determinantes da situagao. Em um terceiro momento, ocorre a teoriza¢io
do problema ao se perguntar o porqué das coisas observadas e confere-se
um poder de generalizacio e extrapolagio considerdvel. E, finalmente, na
quarta fase é a Formulagio de Hipéteses de Solugio para o problema em
estudo, onde deve ser cultivada a originalidade, a criatividade e o pensar de
maneira inovadora. Na dltima fase, o sujeito volta para a pritica e aciona

as solucoes que o grupo encontrou, constatando se s3o vidveis e aplicdveis.

4. SAUDE BUCAL E A EDUCACAO EM SAUDE

H4 demanda por educagio em sadde em todo o mundo, em
especial na sadde bucal, evidenciada pela prevaléncia na populagio das
principais doencas bucais como a cdrie dentdria e a doenca periodontal.
No entanto a tecnologia atual nos permite viver em uma época em que a
disseminacio do conhecimento nio ¢ limitada pelas paredes das praticas
clinicas ou institui¢goes académicas. Como profissionais, educadores,
clinicos e pesquisadores, tém-se o conhecimento bdsico da sadde bucal
e tecnologia atual para compartilhar e construir o conhecimento com os
individuos de todas as origens socioecondmicas que, de outra forma, nao
teriam acesso a essas oportunidades.

Entdao a educagio em satde possibilita a populagio repensar

habitos de satide, apoiando-o na conquista de sua autonomia, por meio
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de agdes que propiciam a constru¢iao do conhecimento sobre o processo
sadde-doenga, incluindo fatores de risco e protecio a satide bucal'®. Para
alguns autores, a educagio em sadde ¢ um processo que induz 3 mudanca
de comportamento relativo a satide tanto no aspecto individual, como
coletivo®.

Porém, sabe-se que o modelo tradicional de educagio em satde
ainda estd fortemente presente nas agdes educativas de satide bucal na
atengao primdria. Essa prdtica se contrapde a um modelo mais amplo
que aborda o individuo no cuidado integral com o intuito de formar a
consciéncia critica da populagio em relagio ao seu estado de satide-
doenga, potencializando mudanc¢a da realidade, j4 que a educagio nao
pressupde a “domesticagdo” das pessoas e sim dar condigoes de viver uma
experiéncia transformadora®.

O principal aspecto da educagio em saide bucal, segundo as
diretrizes da Politica Nacional de Satdde Bucal, ¢ fortalecer a autonomia
dos usudrios no controle do processo satde-doenga e na condugio de
seus hdbitos, empoderando os sujeitos coletivos e tornando-os capazes
de autogerirem seus processos de satide-doenga, sua vida, com vistas a
melhoria da qualidade de vida.

A educagio em satde faz parte das atribuigoes comuns a todos os
membros da eSB (equipe de Satdde Bucal), porém os profissionais auxiliares
s30 as pessoas mais indicadas para conduzirem o trabalho nos grupos. O
Agente Comunitdrio de Satude (ACS) tem papel relevante na divulgagao
de informacoes sobre satide bucal, devendo a eSB orientar o seu trabalho.
J4 a presenca do cirurgiao dentista é importante em momentos pontuais e
no planejamento das agoes.

A educagao em saide bucal é a estratégia mais adotada nos
programas de saide bucal, em conjunto com as agdes de fluoretacio

das dguas de abastecimento, uso de dentifricios, atividades de escovacio
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supervisionada, uso do fio dental, bochechos com solugao fluoretada
e aplicacao tépica de fluoretos*. Além disso, o usudrio pode buscar o
cuidado em sadde bucal que envolve também a educagio em satde, em
um atendimento individual de demanda espontinea ou programada, uma
atividade de grupo ou atendimento domiciliar.

Na atencido domiciliar, os cuidados em satide bucal envolvem
um conjunto de ac¢oes de educa¢io em sadde, como orientagdes de
autocuidado (principalmente higiene oral e autoexame de cincer bucal)
e prevencdo, considerando os mais diversos temas envolvendo os ciclos
de vida (criangas, adolescentes, adultos e idosos), agravos bucais (cdrie,
doencga periodontal, edentulismo, md oclusdo, cincer bucal, fluorose e
traumatismo), condigoes sistémicas (diabetes, hipertensdo, cardiopatias,
outras doengas cronico degenerativas) e condicoes especiais/grupos
(gestantes e pessoas com necessidades especiais) mais prevalentes.

E importante citar alguns aspectos que pode auxiliar o profissional
de satide na prética da acoes de educagio em satide. Prioriza-se o respeito
a individualidade; contextualizacio nas diferentes realidades, considerar a
cultura local; respeito a linguagem; ética; autopercep¢io de saude bucal;
reflexdo sanitdria (fortalecer a participacao da populagio nas decisoes
relativas a satide) e, por fim, a escolha adequada da metodologias em cada
situagdo e grupo etario.

No tltimo documento do Ministério da Satde sobre a Satide bucal
no Sistema Unico de Satide*? sio discriminadas orientagées para inser¢io

da educag¢io em sadde bucal em alguns espagos, a saber:

4.1 Grupo de Acesso de Satide Bucal

O Grupo de Acesso de Satde Bucal (Gasb) é um espago na
Unidade Bdsica de Sadde (UBS) destinado as atividades educativas e de



Evidéncias cientificas e praticas clinicas odontolégicas no ambito do Sistema Unico de Saude 55

promogio da saide, e funciona como uma ferramenta de comunicagao
em saude. Constitui-se como uma forma de acesso (porta de entrada) ao
tratamento odontoldgico ou parte integrante do tratamento odontoldgico
para os usudrios que estio sendo acompanhados pela eSB.

Conforme a procura, perfil populacional, caracteristicas do
territério e planejamento local das UBS, os encontros acontecem
semanalmente ou quinzenalmente em dias e hordrios diversificados para
contemplar o méximo de pessoas. As atividades educativas deverdo durar
em média de 30 a 60 minutos e serem conduzidas respeitando-se as
caracteristicas de cada faixa etdria.

Esta atividade gera procedimento de Educagio em Satde no
Sistema de Informagao da Atengao Bdsica (e-SUS AB) e deve ser registrado
como produgio dos profissionais da eSB que a realizar. Apés esse encontro
(Gasb), a eSB utiliza-se a Classificagao de Necessidades para identificar o

risco de doencas bucais que acomete os participantes.

4.2 Satde na escola

Desde 2007, o Programa Satde na Escola (PSE) foi instituido
pelo Ministério da Satide e Ministério da Educagao. O principal objetivo
do programa ¢ a articulac¢do entre escola e unidade de satde para as
préticas de promogio de satide e de prevencgao de agravos a saude e de
doencas.

A satde do escolar (sadde bucal, mental, triagem auditiva e
oftalmolégica) e a educacio infantil (creches, pré-escola) devem estar
contempladas na Agenda de Compromissos para a Saude Integral da
Crian¢a e Redu¢io da Mortalidade Infantil.

A depender do problema de satde e seu reflexo na satde coletiva,

recomenda-se utilizar estratégias para o uso de fluoretos no planejamento
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das agoes coletivas. Sao elas: estratégia populacional, grupos de risco e de
individuos de risco.

A estratégia populacional atua no conjunto da populagio e seu
contexto de sua vida didria causando impacto na distribui¢do da doenga.
Como exemplo, pode-se citar a fluoretacio das dguas de abastecimento
publico dentro dos teores recomendados para o municipio. A estratégia
de grupos intervém na incidéncia de doengas em determinados
grupos prioritérios identificados como vulnerdveis, a fim de reduzir as
desigualdades e priorizar o atendimento nos servicos de sadde. Pode-
se citar a escovagdo supervisionada duas, trés a quatro vezes ao ano em
alunos de escolas que apresentam vulnerabilidade social. A estratégia de
individuos de risco identifica por meio de preditores ou de diagndstico
aqueles individuos susceptiveis a desenvolver a doenga antes de sua
manifestacio clinica. Necessita-se a realizacio de triagens e a proposta de
intervencio para cada situagao, como as triagens de risco em escolares e a
agao terapéutica do fldor (aplicacio de gel fluoretado) para individuo e/ou

grupos especificos.

5. EDUCACAO POPULAR EM SAUDE

A educagio popular contribui para a constante transformagio
da sociedade, auxiliando na constru¢io de alternativas pedagbgicas
educacionais, estratégias econdmicas, sociais e poh'ticas, nas quais os
sujeitos ativos sdo considerados protagonistas da sua prépria histéria.
Pauta-se em valores fundamentais que defende a agio emancipatoria,
cooperativa, soliddria e de justica. A educacio é entendida como uma
prética politica, insepardvel das questoes sociais

A formagao da maioria dos profissionais da drea da saide foi

baseada no paradigma tradicional do modelo tecnicista e biomédico. Com o
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objetivo de fortalecer a mudanga do modelo de atengao, hd a necessidade de
integragao de servicos de Atengao Primdria de Satde as praticas populares
de cuidado. Sendo assim, a estratégia de Educagio Popular em Satde'
pode contribuir com a promogao da satde e a qualificagio da Educagio em
Satde, reforcando a autonomia do individuo de como se cuidar.

A Educag¢io Popular em Satde visa superar as relagoes verticais
que geram conflitos na realidade social e propor novas alternativas que
recomendem a necessidade de mudancga. O autor referéncia da Educacio
Popular é o pedagogo Paulo Freire, o qual deixou clara a relevancia de se
construir uma educa¢io a partir do conhecimento da populagio e com
a populagao, considerando a vida real na visiao do oprimido, constituido
nas relagoes histdricas e sociais e que deve despertar a consciéncia de
ser explorado?”. Embasa-se no modelo dialégico envolvendo a troca de
experiéncias e o “aprender/estar com o outro”.

No método da Educagio Popular, os conteddos do estudo sio
denominados “temas geradores”, sendo extraidos da problematizacio da
realidade dos sujeitos. Em contraponto com a transmissio de contetidos
especificos, consideradas como “invasio cultural” ou “depdsito de
informagio”, porque nao emerge do saber popular®.

Em um estudo com as eSB, observou-se que a aplicacio
dos principios da Educagio Popular na Satde constitui um desafio
para a equipe, visto que os profissionais possivelmente nio possuem
entendimento sobre esse modelo, assim como nao vivenciaram momentos
educativos baseados na metodologia dialdgica®.

A dificuldade das eSB ¢ real e ocorre apesar das Diretrizes
Curriculares para os cursos de graduacio em odontologia enfatizarem a
necessidade da formagio critica e humanista. Essa implementagio ¢ feita
mediante uso intensivo da pedagogia da transmissao e do condicionamento

e em menor propor¢ao pela pedagogia da problematizagao.
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Outra dificuldade das agoes problematizadoras ¢ identificar um
objeto/problema adequado a organizacao e agao coletiva. A agdo coletiva
de concepgao mais imediata seria a fluoretagao das aguas de abastecimento,
que se situa fora do alcance dos usudrios de uma USF e exigiria articulacoes
e capacidade de organizacio excepcionais. Outra opgao de agao coletiva
que tem sido realizada com algum sucesso é a reorganizagio do acesso
e das agendas de atendimento, entretanto, costumam sofrer resistencia
por parte dos profissionais acostumados e formados para ter uma relagao

vertical e técnica com os usudrios.

6. CONSIDERACOES FINAIS

Apesar do esfor¢o de utilizar novos métodos pedagdgicos,
combinado com o avango da tecnologia, ainda o processo histérico
de inser¢ao da satide bucal na ESF privilegia o modelo tradicional de
educagao devido a formagao académica dos profissionais, os protocolos e
metas dos programas ministeriais, e as concepgoes acerca da Educacio em
Satde. Logo perpetua fortemente esse modelo até os dias atuais.

Desta forma, o profissional da satde consciente de seu papel social e
politico se vé no desafio de mediar e articular os aspectos da relagio do social,
politico, biolégico, individual e coletivo. Tal articulagio tem como finalidade
induzir a construgio do conhecimento por meio de uma visdo critica da
realidade possibilitando assim sua intervengio de forma a transformé-la.

Por outro lado ¢é fato que a associagio de diferentes métodos
pedagdgicos sao necessdrios, jd que existem momentos em que 0 processo
de ensinar, onde tudo que se requer é transmitir conhecimento, e outros,
em que ¢ fundamental da agio educativa que desenvolva a emancipagio
do pensar e refletir criticamente a realidade, a fim de transformar a pratica

e angariar ferramentas para resolu¢io de conflitos.
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Por fim, para a construgdo de um novo olhar sobre a Educagao
em Saude, torna-se necessdrio a “educagio libertadora” de profissionais de
saude, desde a graduacio, assim como em nivel técnico, que considerem a
Educacio Popular e o uso de outras metodologias ativas de ensino como

método nio Unico, mas prioritdrios.
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Capitulo 4

O DIAGNOSTICO BUCALE O SUS:

Relato de experiéncias na Paraiba

Laudenice de Lucena Pereira
Victor Yuri Nicolau Ferreira
Paulo Rogério Ferreti Bonan

1. INTRODUCAO

1.1 Criagao do Servigo Especializado de Diagnéstico Oral (SEDO)

Historicamente, no municipio de Joao Pessoa, cuja regido
metropolitana é composta por quase 1 milhdo de habitantes, nao havia
um servigo de referéncia de atendimento estomatolégico (doencas de
boca ou com repercussio bucal) para a populacio vinculada ao Sistema
tnico de Sadde (SUS). Tampouco, existia um cendrio de pritica
instituida para graduandos e pés-graduandos nessa especialidade, um
verdadeiro descompasso nas praticas de referéncia e contrarreferéncia dos
pacientes. Entao, em 2012, a fim de mudar essa realidade, um projeto
de extensio, recomendado pelo Fluxo Continuo de Extensiao (FLUEX),
fruto de parceria entre a Universidade Federal da Paraiba (UFPB) e o

Municipio, instituiu-se um Servigo Especializado em Estomatologia,
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no Centro de Especialidades Odontolégicas (CEO) Jaguaribe, em Joao
Pessoa. Esse servico, coordenado pelo Prof. Dr. Paulo Rogério Ferreti
Bonan, incluindo docentes da UFPB, e académicos de Graduagao/Pés-
graduagio em Odontologia. Com o fim desse projeto e com a admissio
da Dra Laudenice de Lucena Pereira (Doutora em Patologia Oral),
consolidou-se a proposta para a criagio do Servico Especializado em
Diagnéstico Oral (SEDO) no CEO Torre, Joao Pessoa. O objetivo desse
servigo, oriundo da parceria UFPB-Secretaria Municipal de Saide de
Joao Pessoa, foi a continuidade da referéncia municipal no atendimento
de usudrios da Rede SUS, com necessidade de avaliagio de diagnéstico
oral.

O SEDO funcionou de 2013 a 2017, de forma ininterrupta
fornecendo atendimento estomatolégico, aporte imaginoldgico
e de patologia bucal, (parceria com a Universidade Federal de
Pernambuco). Ademais, teve o apoio do Servico de Residéncia em
Cirurgia Bucomaxilofacial ¢ do Laboratério de Andlises Clinicas
e Microbiologia da Escola Técnica de Saude, da UFPB. Foram
contabilizados, mais de 2640 atendimentos, 598 biépsias, além de
diversos exames de imagem (radiografia panorimica, periapicais e
tomografia computadorizadas de feixe cdnico) foram realizados.
Em virtude desses atendimentos, foram identificados 47 casos de
cancer de boca (CCE). Esse servico, abarcou as demandas da atengao
bdsica, do atendimento em Diagnéstico Oral no SUS, fornecendo
procedimentos de exames clinicos, bidpsias, solicitagdo e realiza¢ao
de exames complementares, além de tratamento medicamentoso e
cirtrgico de doengas no complexo bucomaxilomandibular. O Fluxo de
atendimento se encontra esquematizado nas Figuras 1 e 2 e as imagens

do Atendimento na Figura 3.
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Figura 1. Vinculos relacionados ao servigo de atendimento SEDO.

Programas _ Residénda em
de Pos Cirurgia
Graduacao Bucomaxilofacial

Radiologia

[UFPE)

PatologiaOral

(UFPE/UEFB)

Figura 2. Composi¢ao do atendimento do SEDO.
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Figura 3 (a e b). Imagens do atendimento a pacientes feito pelo SEDO.

1.2 Casuistica do SEDO

De 2013 a 2017, diagnosticamos vdrias lesdes que foram
distribuidas em classes: lesdes hiperpldsicas, inflamatdrias, autoimunes,
intradsseas, malignas (sem ser CCE) e CCE (Carcinoma de células
escamosas). A maioria dos diagnésticos foi em pacientes do sexo feminino,
afetando mucosa jugal e lesdes hiperplésicas (Tabela 1). Exemplos de

lesoes diagnosticadas se encontram nas Figuras 4 a 8.

Tabela 1. Distribuicao das varidveis: sexo e locais da lesao, de acordo com
o diagnéstico histoldgico.

Lesdes Lesdes Lesdes Lesdes Lesdes
Variaveis hiperpla- inflamat6- autoimu- intraés-  malig- CCEO
sicas rias nes seas nas
Sexo
Feminino 239, 13, 17,
8,53,33% 6,50% 13,32,5%
68,48% 72,22% 51,52%
(n, %)
Masculino 110, 16,
7,46,67% 5,27,78% 6,50% 27,67,5%
31,52% 48,48%

(0, %)
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Lesoes Lesoes Lesoes Lesoes Lesoes
Variaveis hiperpla- inflamaté- autoimu- intrads-  malig- CCEO
sicas rias nes seas nas
Localizacdo I* I* I11* I\ V* VI*
Assoalho
9, 2,58% - - - 3,25% 9,22,5%
bucal (n, %)

Lingua (n, %) 38,10,88% 3,20% 1,5,56% — - 6,15%
Labio (n, %) 31, 8,88% — — — - 5,12,5%
Gengiva (n,

12, 3,44% - 2,11,11% - - -
%)
Mucosa jugal 10, 55,
56,16,04% 1,6,67% — - 1,2,5%
(n, %) 56%
Vestibulo
37,10,60% 4,26,67% 2,11,11% - - -
bucal (n, %)

Palato (n, %) 23,6,6% 2,13,34% — - 3,25% —

Regido retro-

molar 4 1,15% . _ _ _ _
(n, %)

Fundo de
sulco 7,2,01% - —~ - - 1,2,5%
(n, %)

Rebordo 5

alveolar (n, 19, 5,44% - 1,5,56% - ’ 5,12,5%
16,67%
%)

Maxila (n, %) — — — 6,18,18% - -

Mandibula
- - — 7,21,21% - -
(n, %)

Legenda: (I*) Em 113 casos de lesoes hiperpldsicas nao possivel identificar o local da lesao.
(IT*) Em 5 casos de lesdes inflamatérias nao possivel identificar o local da lesio. (IIT%)

Em 2 casos de lesdes autoimunes nao possivel identificar o local da lesio. (IV*) Em 20

casos de lesdes dsseas nio possivel identificar o local da lesio. (V*) Em 4 casos de lesoes
malignas nio possivel identificar o local da lesdo. (VI*) Em 13 casos de CCE nio possivel

identificar o local da lesio.
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Figura 4. Lesées hiperpldsicas diagnosticadas pelo SEDO. A — Fibroma; B Hiperpla-

sia Inflamatéria

vy

Figura 5. Lesées inflamatérias diagnosticadas pelo SEDO. A — Granuloma Piogéni-
co; B — Hiperplasia Inflamatéria.

Figura 6. Lesées autoimunes diagnosticadas pelo SEDO. A — Liquen Plano; B — Pen-
fi

6ide das Membranas Mucosas.
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Figura 7. Lesao intraossea diagnosticada pelo SEDO. A — Cisto Peria-
pical; B — Imagem radiografica da lesdo.

Figura 8. Lesoes malignas (nao-CCE) diagnosticada pelo SEDO. A —
Fibrossarcoma; B — Mieloma Multiplo.

1.3 Carcinoma de Células Escamosas (CCE)

Considerando a neoplasia maligna mais comum em cabeca e
pescogo, o CCE perfaz aproximadamente 95% dos casos de cAncer em
cavidade bucal. Geralmente o diagnéstico é feito tardiamente o que
contribui para um prognéstico ruim e elevada morbi-mortalidade.

Segue abaixo uma descrigao sumarizada de um caso clinico de CCE

diagnosticado pelo SEDO.
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Caso Clinico: Paciente de 36 anos, sexo masculino, auxiliar
de cozinha compareceu ao SEDO queixando-se de “muita dor
na boca”. Durante anamnese, relatou ser tabagista crénico e que
percebeu a lesao hd dois meses, tendo a mesma, um crescimento
bastante acelerado. Ao exame clinico extraoral foi percebido um
discreto aumento de volume do terco inferior, lado direito da face.
No exame intraoral foi observado a presen¢a de uma lesao extensa e
destrutiva envolvendo assoalho da boca e rebordo alveolar (Figura
9). Foi realizada biépsia incisional da lesao e solicitado tomografia
computadorizada da regido. No exame de imagem foi observado
a presenc¢a de destruicao dssea em aspecto de “roido por traga” e a
presenca de dentes flutuantes (Figura 10). O exame histopatoldgico
demonstrou a presenca de células arranjadas em ilhas infiltrando o
tecido conjuntivo adjacente, além de pleomorfismo celular e mitoses
atipicas (Figura 11). O diagnéstico final foi de CCE, e o paciente

foi referenciado para tratamento em nivel tercidrio.

Figura 9. Imagens clinicas evidenciando assimetria facial e lesao tlcero-ne-
crética intra-oral extensa.
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Figura 10. Prancha de Tomografia Cone-Beam evidenciando destruicio
tumoral relacionada com a lesio

Tomografia Computadorizada de Felxe Cénico

Figura 11. Fotomicrografia de lamina corada com Hematoxilina e Eosina
evidenciando um Carcinoma de Células Escamosas.
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Dos 47 casos de Cancer de Boca, identificamos lesoes exofiticas,
endofiticas, vegetantes, placdides, afetando sitios intraorais e ldbio
inferior. Pacientes do sexo feminino foram diagnosticados e a maioria
das lesoes foram diagnosticadas tardiamente A Figura 12 traz algumas
imagens clinicas de carcinomas de células escamosas diagnosticados

microscopicamente pelo SEDO.

Figura 12. Aspectos clinicos diferentes de Carcinomas de Células Escamo-
sas em cavidade oral e ldbio.
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2. CONSIDERACOES FINAIS

O servico de Estomatologia, como observado, é de grande
relevincia para a populacdo, apesar disso, ainda é pouco reconhecido e
divulgado pela prépria odontologia. O servigo no CEO, além de promover
uma melhor qualidade de vida a partir do tratamento de pacientes com
afeccoes orais ou mesmo por meio de atividade educativas, também
auxilia na divulgacio e esclarecimentos acerca dessa drea, bem como de

suas peculiaridades.



74 Evidéncias cientificas e praticas clinicas odontolégicas no ambito do Sistema Unico de Satide
REFERENCIAS

(Produgao cientifica inteiramente proveniente de casos clinicos aten-

didos pelo SEDO)

1. SANCHEZ-ROMERO, C. et al. Leiomyomatous hamartomas of the
oral cavity: clinicopathological and immunohistochemical features of
four cases and literature review. International Journal of Surgical Pa-

thology, 106689691984333, 2019.
2. RODRIGUES, C. et al. Pigmented odontogenic keratocyst: Report of

a rare case and review of the literature. Journal of Clinical and Experi-
mental Dentistry, v. 10, n. 12, p. 1230-1234, 2018.

3. LUCENA, L. . et al. Lymphohemangioma on Hard Palate: Case Re-
port. Journal of Clinical Case Reports, v. 6, p. 6, 2016.

4. FERREIRA, V. Y. N. et al. Tumor de células granulares bifocal em mu-
cosa jugal. Revista Cubana de Estomatologia, v. 53, n. 3, p. 162-167,
2016.

5. FERREIRA, V. Y. N. et al. Eficicia do uso de corticosteroide sistémico
no tratamento do pénfigo vulgar oral. Arquivos de Ciéncias da Saiide

(FAMERP), v. 23, n.3, p. 10-13, 2016

6. PEREIRA, L. L. et al. Giant lipoma on lower lip: an unusual case. Re-
vista Cubana de Estomatologia, v. 53, n. 4, p. 291-296, 2016.

7. PEREIRA, L. L. et al. Dirofilariasis in oral cavity: first report from
South America. Revista da Sociedade Brasileira de Medicina Tropical,
v. 48, n. 3, p. 361-363, 2015.




75

Capitulo 5

FARMACOTERAPIA APLICADA A
ODONTOLOGIA NO AMBITO DO SISTEMA
UNICO DE SAUDE

Danielle da Nébrega Alves
Felipe Queiroga Sarmento Guerra
Ricardo Dias de Castro

1. INTRODUCAO

Assim como outras praticas clinicas, a farmacoterapia deve
ser executada a partir dos pressupostos coletivos, que consideram a
epidemiologia dos principais agravos, aspectos econémicos e culturais. No
Brasil, para orientagdo dessa prética, o sistema publico de saide propoe
Relagio Nacional de Medicamentos Essenciais (RENAME), que tem a
funcio de nortear politicas de medicamentos e assisténcia farmacéutica
no SUS'. Neste capitulo abordaremos as principais informagoes para
condu¢io adequada da terapia medicamento na clinica odontolégica no
ambito do Sistema Unico de Sadde (SUS) e, para tanto, destacaremos os
mecanismos de agao dos principais firmacos, informagoes para realizacao
da prescri¢do, bem como aspectos de farmacologia clinica das principais

classes terapéuticas utilizadas, em nivel ambulatorial, no SUS, como:
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anestésicos locais, anti-inflamatérios, analgésicos, antimicrobianos e

ansioliticos.

2. PRESCRICAO MEDICAMENTOSA EM ODONTOLOGIA

A prescricio de medicamentos é um ato que resulta de uma
tomada de decisio clinica que envolve conhecimento adequado da
doenga, condigdes clinicas do paciente, bem como o posicionamento ativo
do mesmo diante da situagdo. Para obten¢ao de informagoes cientificas
relacionadas ao uso clinico de medicamentos, os (as) profissionais podem
consultar fontes de evidéncias cientificas, como o Centro Cochrane do
Brasil (http://www.centrocochranedobrasil.org.br) ou Biblioteca Virtual
em Sadde Brasil (http://brasil.bvs.br), que dispoem de amplo acervo de
literatura em sadde.

Para adequada prescri¢io, o profissional deve realiza-la de
maneira claro, legivel e em linguagem compreensivel, respeitando,
conforme recomenda o Ministério da Sadde?, as seguintes regras
bdsicas:

a) Usar letra de forma, escrita sem rasura, por extenso e legivel,
adotando-se o nome genérico correspondente a Denominacio
Comum Brasileira.

b) No receitudrio deve conter: nome e quantidade total de cada
medicamento, de acordo com a dose e duraciao do tratamento;
via de administra¢io, intervalo entre as doses; nao abreviar
formas farmacéuticas (usar comprimidos, nao comp.), via de
administragao (usar via oral, e nao V.O.), quantidades (1 caixa,
e nio 1 CX), intervalo entre as doses (usar “a cada 8 horas”, e
nao 8/8); ¢é obrigatdria a assinatura, carimbo do prescritor e

data.
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Alguns medicamentos devem ser prescritos em receitudrios especi-
ficos. Em odontologia, sdo utilizados comumente os seguintes receitudrios:
Receitudrio Simples, Receitudrio de Controle Especial e Notificagao de
Receita do Tipo B (azul). O quadro 1 apresenta as principais classes tera-

péuticas utilizadas em odontologia segundo o tipo de receitudrio.

Quadro 1. Principais classes terapéuticas utilizadas em odontologia segundo o tipo de re-
ceitudrio

Receitudrio Simples Analgésicos nao opiéides, anti-inflamatérios nao esteroidais nao
seletivos para COX 2, anti-inflamatérios esteroidais, antifiingicos,

Receitudrio de Controle Es- Antibidticos®, analgésicos opidides e anti-inflamatérios esteroi-
pecial dais seletivos para COX 2 (grupo dos coxib).
(validade: 30 dias)

Notificagio de Receita do Ansioléticos benzodiazepinicos
Tipo B (azul) (validade: 30
dias)

Na auséncia do Receitudrio de Controle Especial, os antibiéticos
podem ser prescritos em receitudrio simples, em duas vias, com retengio

da receita3.

3. ANESTESICOS LOCAIS

Os anestésicos locais (AL) sao drogas que permitem a perda de
sensac¢ao, através do bloqueio da aferéncia de forma reversivel, numa 4rea
circunscrita do corpo. Os mesmos promovem a perda de sensibilidade
sem que ocorra a perda da consciéncia, pois atuam diminuindo a
permeabilidade das membranas excitdveis ao sédio. Com exce¢io da
bezocaina, anestésico do tipo éster, os AL utilizados na clinica sao do tipo

amida*’.
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As principais forma de apresentagao dos AL sao: Lidocaina 2
e 3% (sem vasoconstrictor; e concentragdes de 1:50.000, 1:100.000
e 1:200.000 de epinefrina), com dose mdxima recomendada (DMR)
de 4,4mg/Kg (médximo absoluto de 300mg); Mepivacaina 3% sem
vasoconstrictor ¢ 2% com adrenalina 1:100.000/1:200.000, com
DMR igual a lidocaina. Prilocaina 3% com felipressina (0,03 UI),
com DMR de 6mg/Kg (miximo absoluto de 400mg); Articaina-
4% com adrenalina 1:100.000/ 1:200.000, com DMR de 7mg/
Kg (miximo absoluto de 500mg). A sobredosagem de prilocaina e
articaina podem provocar meteglobinemia e sio contra-indicados
para pacientes que apresentam patologias relacionadas a diminuigao
de oxigenagio®’.

Quanto a duragao do efeito, os AL podem ser classificados em
curta, intermedidria e longa duragdo, sendo as mesmas relacionadas ao
periodo que o firmaco permanece em contato com o nervo bloqueando
a condu¢io nervosa. Lidocaina, mepivacaina, prilocaina e articaina
apresentam duracio de efeito intermedidria.’.

Os AL exercem um certo grau de vasodilatagio, que promove
aumento da velocidade de absor¢io do anestésico local para a corrente
sanguinea, diminuindo assim a duragio e a qualidade do controle da dor.
Apds a absorgio pela corrente sanguinea, os AL sao distribuidos por todo
o corpo, variando a concentragao de acordo com o grau de vascularizacio
de cada 6rgio. A eliminagio do firmaco ¢é feita pelas vias metabélicas
ou excretoras, visto que as mesmas reduzem os niveis sanguineos do
anestésico®.

Os anestésicos lidocaina, mepivacaina, prilocaina, articaina
e bupivacaina possuem excregio pela via renal, variando entre eles a
via de metabolizagdo. A maioria sofre metaboliza¢io hepdtica, com

excegdo da prilocaina que, além da metaboliza¢io pelo figado, também
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¢ metabolizada nos pulmées, e articaina, que tem sua biotransformacio
iniciada no plasma sanguineo. Mepivacaina apresenta menor propriedade

vasodilatadora®.

3.1 Grupos especiais

Para esses tipos de pacientes, a principal ddvida é em
relagio ao tipo de vasoconstrictor que serd associado ao anestésico,
principalmente epinefrina. Este firmaco é o vasoconstrictor mais
eficaz e seguro para uso odontolégico. Todavia, também possui
limitagbes e contraindicagdes, sao elas: hipertensos com pressio
sistélica maior que 160 mmHg ou diastdlica maior que 100 mmHg;
histéria de infarto agudo do miocdrdio; periodo menor que 6 meses
ap6s acidente vascular encefélico; cirurgia recente no coragio; angina
de peito instdvel; alguns tipos de arritmias cardiacas; como por
exemplo a sindrome de Woft-Parkinson-White; insuficiéncia cardiaca
congestiva nao tratada ou niao controlada; hipertireoidismo nao
controlado; feocromocitoma; histéria de alergias a sulfitos e usudrios
de drogas ilicitas®.

Com relagio ao uso de anestésicos em gestantes ou lactentes, o
mais seguro ¢ lidocaina, com risco B para gestagao. A felipressina, que estd
associada a prilocaina, apresenta semelhanca estrutural com a ocitocina,
horménio que provoca contragao uterina, e, por isso, deve utilizada com

cautela cm gestantesG.

4, ANTI-INFLAMATORIOS

As manifestagbes clinicas do processo inflamatério sio dor,

hiperalgesia, eritema, edema e limitagio funcional®’.
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Quando o sintoma presente ¢ dor isolada, o mais indicado é o uso
de analgésicos. Em processos infecciosos, os anti-inflamatérios podem ser
indicados durante o periodo de laténcia do antibiético’.

De modo geral, podemos afirmar que o controle da dor e da
inflamagdo estio diretamente relacionados a inibi¢io de produgio de
autacéides, como prostaglandinas e bradicininas, por intermédio da
ligagao do anti-inflamatdrios as enzimas envolvidas com suas sinteses, a
exemplo da cicloxigenase 2 ¢ 5-lipoxigenase’.

Os anti-inflamatdrios sao classificados como nio esteroidais
(AINES) e esteroidais (AIES)>%7.

Os AINES possuem propriedades analgésica, antitérmica, anti-
inflamatdria e antitrombética. O representante padrio do grupo é o 4cido
acetilsalicilico (AAS). Eles podem ser divididos em inibidores nao seletivos
para a COX-2 e inibidores seletivos para COX-2 e estao indicados para o
controle da dor aguda de intensidade moderada a severa, no periodo pés-
operatério de interven¢des odontoldgicas. Sao mais eficazes na analgesia
prévia ao estimulo nocivo®®’.

A maioria apresenta efeitos colaterais indesejdveis, podendo
acarretar nefrotoxicidade, hepatotoxicidade e lesoes géstricas severas. Estes
sao os mais frequentes, incluindo dlceras pépticas, sangramentos, célicas
abdominais, nduseas e vOmitos, seguidos das reagbes dermatoldgicas,
nas quais podem ocorrer necrose epidérmica tdxica, prurido ou erup¢io
cutinea. Promovem também efeitos indesejéveis nas fun(;()es renais,
especialmente na homeostase e diminuigao do fluxo sanguineo renal”. Os
principais representantes dos anti-inflamatérios estao descritos no quadro
2.
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Quadro 2 - Principais AINES usados na clinica Odontolédgica

Farmaco Forma farmacéuti- Posologia Receituario
ca
Diclofenaco potassico Comprimido A cada8horas  simples
50 mg
Ibuprofeno Comprimido A cada 12 horas simples
600 mg
Cetoprofeno Comprimido A cada 24 horas simples
150 mg
Meloxicam Comprimido A cada 24 horas simples
15 mg
Nimesulida Comprimido A cada 12 horas simples
100 mg
Etoricoxibe Comprimido A cada 24 horas Controle es-
pecial (branco
30mg, 60mg e 90mg em duas vias)

Os Anti-inflamatérios esteroidais (AIES) siao os fdrmacos que
atuam inibindo a agio da fosfolipase A,, reduzindo, por conseguinte, a
disponibilidade de dcido araquidénico liberado das membranas das células
que participam da resposta inflamatéria. Da mesma forma que os AINES,
eles também sao indicados para prevenir hiperalgesia e controlar o edema
inflamatério. Os firmacos de escolha, devido a sua maior poténcia anti-
inflamatéria, sio dexametasona e betametasona’.

Os principais efeitos colaterais decorrentes do uso de AIE sio
hiperglicemia, obesidade central, interrup¢io no crescimento de pacientes
pedidtricos, agravamento de quadros de hipertensio arterial, aumento da
susceptibilidade a infecgbes secunddrias e modificagio do comportamento
psiquidtrico. Sdo contra-indicados para pacientes diabéticos, hipertensos,
gestantes, infecgdes graves, cardiopatas e com glaucoma’. Os AIES mais

comumente utilizados na clinica odontolégica sao descritos no quadro 3 abaixo.



82 Evidéncias cientificas e praticas clinicas odontolégicas no ambito do Sistema Unico de Satide

Quadro 3. Principais AIES empregados na clinica odontolégica

Firmaco Forma farmacéutica Posologia Receitudrio
Dexametasona Comprimido 1 hora antes simples
4 mg da intervencio
Betametasona Comprimido 1 hora antes simples
2 mg da intervencio
5. ANALGESICOS

Os analgésicos sdo farmacos utilizados para alivio sintomdtico da
dor. Eles sao classificados como nio opidides e opiddes. Os analgésicos
nao opidides produzem seus efeitos por promoverem inibicio da
cliclooxigenase 2 e impedirem, portanto, sintese de prostaglandinas e
mediadores quimicos envolvidos com a dor. Eles estao indicados para
controle de dor leve a moderada. Os firmacos mais conhecidos dessa
classe sao: ibuprofeno, paracetamol e dipirona®.

Dipirona ¢ um analgésico eficaz e seguro, sendo contraindicado
em individuos sensiveis aos derivados da pirazolona e individuos
com histérico de anemia ou leucopenia, devido ao risco de promover
agranulocitose. Este firmaco pode promover, por via ainda nao elucidada,
diminuigio da pressao arterial®.

Paracetamol é reconhecido pela sua seguranga e eficicia. Entretanto,
tem efeito hepatotdxico e nao recomendada ingestao didria maior que 4g. Este
farmaco deve ser evitado em individuos alcoolistas e portadores de patologias
no figado. Seu uso concomitante com outras drogas que promovem danos
hepdticos, como antibidticos macrolideos, deve ser evitado®.

Outro férmaco reconhecido pela sua destacdvel agao analgésica é

o ibuprofeno. Ele também ¢ classificado como AINE, pois, em dose de
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600 mg produz efeito anti-inflamatério. Entretanto, em doses menores,
200 e 300 mg, apresenta efeito analgésico, predominante. Devido seus
efeitos sobre os sistemas gistrico e renal, bem como inibi¢io da agregacio
plaquetdria, deve ser usado com cautela em individuos que apresentem
gastrite, hipertensio e hemofilia®. Os principais analgésicos nao opidides

estao descritos no quadro 4.

Quadro 4- Principais analgésicos nao opidides empregados na clinica odontolégica

Férmaco Forma farmacéu- Posologia Receitudrio
tica

Dipirona Comprimido de 1 comprimido a Simples*
500 mg cada 4 horas

Paracetamol Comprimido de 1 comprimido a Simples*

500 ou 750 mg cada 4 horas (500mg)

ou 6 horas (750mg)

Ibuprofeno Comprimidos de 1 comprimido a Simples*
200 ou 300 mg
cada 6 horas

* Sao descritos reconhecidos pela ANVISA Medicamentos Isentos de Prescri¢ao (MIPs), ou seja,
a dispensagio nao requer prescricio. Entretanto, o uso do receitudrio é incentivado para fornecer
informagoes importantes para o correto uso.

Os analgésicos opidides sao firmacos que atuam em nivel de sistemas
nervosos central (principalmente) e periférico. Sao agonistas de receptores
opidides (uii, kappa e delta), que sdo responsdveis pelo processamento da
dor®. Os firmacos mais conhecidos dessa classe sao codeina e tramadol, que,
devido ao potencial risco de promoverem dependéncia psiquica e/ou fisica,
devem ser usados com cautela. Eles sao indicados para dores severas e que
nao respondem ao uso de analgésicos nao opidides. Os principais efeitos
adversos promovidos pelos analgésicos opidides sao: depressao respiratéria,
visdo borrada, nduseas, vomitos, fraqueza, dificuldade de urinar, sonoléncia

e diminuigao da pressio arterial®.
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Codeina ¢ efetiva quando administrada por via oral. Sua
metabolizacio ¢é hepdtica e excregdo é renal. A meia vida desse firmaco ¢é
de 2 a 4 horas e sdo necessdrios, aproximadamente, 30 a 60 minutos para
inicio de a¢do. A duragio do efeito ¢, portanto, em torno de 4 a 6 horas.
A categoria de risco na gravidez é C ou D, quando em uso prologando
ou em altas doses proximas do parto. Apresenta intera¢io medicamentosa
com dlcool, benzodiazepinicos e barbittricos, provocando depressao do
sistema nervoso central, depressao respiratéria e hipotensio?

Tramadol apresenta menor poténcia quando comparado a morfina
(5 a 10 vezes menor). Esse formaco nio estd listado na Rename. Os efeitos
adversos sio comuns aos opidceos. De modo semelhante a codeina,
preparagdes que nao excedam 100 mg por unidade posoldgica, devem ser
prescritas em Receita de Controle Especial, em duas vias’. As principais
informagdes sobre os analgésicos opidides utilizados em odontologia

encontram-se descritas no quadro 5.

Quadro 5. Principais analgésicos opidides empregados na clinica odontolégica

Farmaco Forma farmacéutica Posologia Receitudrio
Codeina Comprimido de 1 comprimido a Receitudrio de Con-
30 mg cada 4 horas aole Egpuckl
Tramadol Cépsula de 1 comprimido Receitudrio de Con-
50 mg a cada 8 horas trole Especial
(usar na auséncia
de alimentos)
6. ANSIOLITICOS

Em odontologia, os firmacos eleitos para o combate a ansiedade

pertencem ao grupo dos benzodiazepinicos, que apresentam, além das
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propriedades ansioliticas, diminuicido do metabolismo basal, redugao
do fluxo salivar e o reflexo do vomito, relaxamento da musculatura
esquelética, sem alteragao da pressao arterial®.

Os benzodiazepinicos se ligam ao receptor GABA,, e facilitam a
agao do dcido gama-aminobutirico (GABA), o qual ¢ o neurotransmissor
inibitério primdrio do SNC'.

Apresentam baixa incidéncia de efeitos colaterais, sendo sonoléncia
o efeito mais comum. Em menor frequéncia podem ser observados efeitos
paradoxais, geralmente em criangas e idosos, com sinais de excitagio,
agitacdo e irritabilidade. Amnésia retrégrada pode ser obsevada quando do
uso de midazolam. Outros efeitos podem ser verificados, como: confusio
mental, visao dupla, depressao, dor de cabeca, aumento ou diminui¢io
da libido, falta de coordenagio motora, e, em especial, dependéncia
quimica®’.

Esses firmacos sao contraindicados em pacientes portadores
de insuficiéncia respiratéria grave, glaucoma de angulo estreito,
miastenia grave, gestantes no primeiro e tGltimo trimestre de
gestagao, criangas com comprometimento fisico ou mental severo,
histéria de hipersensibilidade aos benzodiazepinicos, apneia do
sono e etilistas®.

Midazolam é o firmaco de escolha para jovens e adultos pelo
rapido inicio de agao (30 min) e menor duragio de efeito ansiolitico
(1-2h). Para idosos, recomenda-se o lorazepam, cuja meia-vida
plasmdtica é intermedidria, além de produzir menor frequéncia de

efeitos paradoxais®. Os principais firmacos podem ser vistos no quadro

6.
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Quadro 6. Principais ansioliticos empregados na clinica odontolégica: denomina-
¢do genérica, especialidade farmacéutica, forma farmacéutica, posologia e tipo
de receituario

Farmaco Forma farma- Posologia Receituario
céutica
Diazepam Comprimidos 1 comprimido 1 hora Receituario de Controle
de5e 10 mg Especial
antes do procedimento
Lorazempam Comprimidos 1 comprimido Receituario de Controle
dele2mg Especial
2 horas antes do proce-
dimento.

Em idosos, usar 1 mg.

Midazolam Comprimidos 1 comprimido 30 mi- Receitudrio de Controle
de 7,5 el5mg nutos antes do procedi- Especial
mento
7. ANTIMICROBIANOS

Os antimicrobianos constituem um grande grupo de firmacos
com estruturas diversas e diferentes mecanismos de acio contra bactérias
(antibacterianos), virus (antivirais), fungos (antifiingicos) e parasitas
(antiparasitdrios). Quando sao adquiridos através de seres vivos, sio
denominados de antibidticos, no entanto quando produzidos de forma

sintética, estes sio chamados de quimioterdpicos'.

7.1 Antibacterianos na pritica odontolégica

A antibioticoterapia normalmente ¢ indicada na profilaxia de
pacientes que irdo se submeter a procedimentos cirdrgico, em pacientes
com comprometimento sistémico, com disseminagao local da infeccio
ou de forma adjuvante a remogio da causa do processo infeccioso. As

principais classes de antibacterianos prescritas na pratica odontoldgica sao:
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B — lactAmicos (Penicilinas e Cefalosporinas); Macrolideos, Tetraciclinas,

Lincosamidas e Sulfonamidas!'.

7.1.1 B —lactAmicos: Penicilinas e Cefalosporinas

Os B-lactimicos constituem um grupo heterogéneo de firmacos
que possuem um elemento estrutural farmacoférico em comum, o anel
B-lactimico. Os principais membros prescritos na odontologia sio as
Cefalosporinas e Penicilinas. Estas sdo classificadas em penicilinas naturais,
biossintéticas e semissintéticas ou sintéticas'?.

As penicilinas naturais foram as primeiras utilizadas na prética
médica. Existem os tipos K, E G e X; dentre estas, a mais potente é a
G (benzilpenicilina), a qual é a tnica usada na terapéutica. Esta é usada
exclusivamente por vias parenterais visto que ¢ inativada pelo pH dcido
estomacal. Dependendo do sal associado, ela é encontrada nas formas:
cristalina (sédica ou potdssica), procaina e benzatina. Este tipo é ativo
contra cepas sensiveis de cocos gram—positivos, principalmente sobre os
Streptococcus do grupo A°.

As biossintéticas tem como representante a penicilina V
(fenoximetilpenicilina). Esta, tem como principal vantagem sobre as
penicilinas naturais, a capacidade de ser administrada por via oral. Possui
espectro de agao semelhante as penicilinas naturais e também nao ¢ ativa
contra bactérias produtoras de penicilinase’.

As semissintéticas ou sintéticas, sao penicilinas produzidas a
partir da estrutura bdsica das naturais. Tem como representantes as
aminopenicilinas (ampicilina e amoxicilina)'. Estas, possuem espectro
de agao ampliado em relagdo as penicilinas naturais pois agem sobre um
nimero maior de bactérias gram-negativas, no entanto sio sensiveis as

penicilinases''.
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Outro grupo de antibidticos B-lactdmicos sio as Cefalosporinas.
Estas se dividem em quatro gerag¢des que vairam em atuagdo frente
as bactérias gram-positivas e gram-negativas. Os representantes da
primeira geragio (Ex.: cefadroxila, cefazolina e cefalexina) atuam
mais sobre cocos gram-positivos™'¥, os de segunda geracio (ex.:
cefaclor, cefoxitina, cefprozila etc.) apresentam mais atividade frente
bacilos gram-negativos, os de terceira geragdo (ex.: ceftazidima e a
ceftriaxona) mostram-se muito eficazes contra bacilos gram-negativos
quando comparados com o grupo anterior, jd os de quarta geragao (E.:
cefepime e cefpioma) apresentam amplo espectro de atividade contra
bacilos gram-negativos e cocos gram-positivos, mas de uso excluso

para infec¢oes hospitalares™?.

7.1.2 Macrolideos

Os Macrolideos sio agentes bacteriostdticos. Tem como principais
representantes a azitromicina, claritromicina e eritromicina. Eles atuam
pela ligagdo com o RNA ribossomal 23S da subunidade 50S da bactéria,

bloqueando a biossintese de proteinas bacterianas®.

7.1.3 Lincosamidas

As lincosamidas tém propriedades antibacterianas similares
aos macrolideos e agem pelo mesmo mecanismo de agao. Tém como
representantes a lincomicina e seu derivado semissintético clindamicina.
Esta, ¢ um antibiético amplamente utilizado, que possui melhor atividade

e maior absor¢io por via oral'.
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7.1.4 Tetraciclina

As tetraciclinas sao antibiéticos bacteriostdticos de amplo espectro
e bastante eficazes frente a diversas bactérias aerdbicas e anaerébicas gram-
positivas e gram-negativas. Estas inibem a sintese de proteinas através da

ligagao com a subunidade 30S dos ribossomos'.

7.1.5 Sulfonamidas

As sulfonamidas sao agentes bacteriostdticos que atuam como
antimetabdlitos do dcido p-aminobenzoico, interferindo na biossintese

das bases pirimidinicas constituintes dos dcidos nucleicos".

7.2 Antifingicos na pritica Odontolégica:

Os principais antifingicos utilizados no tratamento das micoses
da cavidade bucal sao representados pelo derivado poliénico, nistatina e os
derivado azélico, miconazol'.

A Nistatina apresenta caracteristicas fungicidas e fungistdticas com
uso limitado principalmente para tratar as infec¢oes fingicas superficiais.
Seu mecanismo de agio estd relacionado a sua ligagio ao ergosterol
presente na membrana citoplasmdtica do fungo'

O miconazol é um derivado azélico também prescrito no combate
a candidose bucal. O seu principal mecanismo de agao estd relacionado a
inibi¢ao da sintese de ergosterol da membrana celular fingica'”

O quadro 7 traz um resumo dos principias fdrmacos
antibacterianos e antifingicos utilizados prescritos na prdtica
odontolédgica, com suas respectivas formas farmacéuticas, posologia e

tipo de receitudrio necessirio.
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Quadro 7. Resumo dos principais farmacos antibacterianos e antiftingicos prescritos na odontolo-
gia com suas respectivas formas farmacéutica, posologia e receituario

Farmaco

Amoxicilina

Amogxicilina (875mg)
+ clavulanato de
potassio (125mg)

Clindamicina

Azitromicina

Ciprofloxacina

Cefaclor

Nistatina

(Antifingico)

Miconazol

(Antifingico)

Forma

Farmacéutica
Capsula (500mg)

Comprimido (875mg)

Comprimido

Capsula (300mg)

Comprimido (500mg)

Comprimido (250mg/500m-
g/750mg)

Capsula (500mg)

Comprimido
(500mg/750mg)

Susp. Oral (100 mil UI/ mL)

Comp (500 mil UI)

Gel Em Bisnaga De 20mg/G

Posologia

1 Comp 8/8 hrs

1 comp.12/12 hrs /
7 dias

1 comprimido a cada
12 horas, durante
7 dias.

1 comprimido a cada
6 horas, durante 7
dias.

1 comp/ 24/24 hrs
por 7 dias.

1 comp. 12/12 hrs
por 7 dias.

1 capsula 12/12 hrs
durante 7 dias.

5-10ml Bochecho -
04x/dia (14 dias)

Comp. 8/8 ou 6/6hrs
(10-14 dias)

1/2 Colher De Cha
(2,5ml) De Gel

4 x dia /pos refei-
¢coes/ 14 dias

Receituario

Controle especial

(Branco 2 vias)

Controle especial
(Branco 2 vias)
Controle especial

(Branco 2 vias)

Controle especial

(Branco 2 vias)

Controle especial
(Branco 2 vias)
Controle especial

(Branco 2 vias)

Simples

Simples
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Capitulo 6

PRINCIPAIS MATERIAIS RESTAURADORES
DIRETOS UTILIZADOS NO SUS

Sonia Saeger Meireles
Rosingela Marques Duarte

1. INTRODUCAO

O desenvolvimento dos materiais com o crescente avango da
tecnologia exige a compreensio de fendmenos e propriedades associados aos
materiais restauradores utilizados na clinica odontoldégica em substituicao da
estrutura dentdria perdida. Uma das situagdes que merece destaque é a perda
de um 6rgao. Esta condigao gera, além da perda da funcio, transtornos
sociais e psicoldgicos. No caso especifico do estado da Paraiba, os dados
epidemioldgicos mais atuais comprovam que a capital paraibana possui
um dos mais elevados indices de cdrie do Nordeste. Os avancos alcancados
na odontologia moderna, aliadas ao aumento da expectativa de vida, t¢m
possibilitado o desenvolvimento de técnicas restauradoras que geram uma

melhor qualidade de vida através da reabilitagao oral.

2. MATERIAIS RESTAURADORES DIRETOS

Neste capitulo, iremos enfatizar as caracteristicas e propriedades

de cada um dos materiais restauradores de uso direto, mais utilizados
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no SUS, dentre eles se destacam: o hidréxido de cilcio, o cimento de
oxido de zinco e eugenol, cimentos de iondmero de vidro convencionais,

amdlgama, compdsitos e sistemas adesivos.

2.1 Hidréxido de Célcio

Este material é utilizado na prética odontoldgica desde 1920.!
Sdo apresentados comercialmente de duas formas: pé e cimento, sendo
que a composi¢do bésica varia de acordo com a sua apresentagio. O pé
¢ encontrado na forma pura (pré-andlise) e o profissional pode também
misturd-lo, no momento da utilizagao, com dgua destilada ou soro
fisiol6gico, em propor¢oes iguais, para formar uma pasta.” Tanto o pé
quanto a pasta de hidréxido de célcio apresentam uma alta solubilidade e
um pH212, sendo indicados para os casos de exposi¢io pulpar ou suspeita
de microexposigao.’

Os cimentos de hidréxido de célcio apresentam um pH mais
baixo do que o p6 e podem ser comercializados na forma de uma ou duas
pastas.? Estes ltimos apresentam uma pasta base e outra catalisadora que,
quando misturadas em proporg¢des iguais, tomam presa por meio de uma
reacdo 4dcido-base com a produ¢io de um sal de dissalicilato altamente
bésico e solivel.? O cimento de hidréxido de célcio de pasta dnica,
também chamado de fotoativado, apresenta mondmeros resinosos de alto
peso molecular em sua composi¢io (BisGMA e UDMA) e, inicia a reagao
de presa quando exposto a uma fonte de luz azul.®

De uma forma geral, o efeito inicial do hidréxido de cdlcio
¢ resultante de uma injuria quimica causada no tecido pulpar, pela
libera¢do dos fons hidroxila, o qual promove uma necrose superficial
da polpa e estimula a formacio de uma barreira de dentina reparadora

como mecanismo de defesa.”? Adicionalmente, o elevado pH alcalino
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deste material, principalmente do pé e da pasta, promove um efeito
antimicrobiano que também favorece o processo de cicatrizagao pulpar.®
Embora o hidréxido de cdlcio ainda seja considerado o padrio-ouro nos
testes de biocompatibilidade, devido aos seus efeitos diretos e indiretos no
processo de reparagao do tecido pulpar, este material apresenta algumas
desvantagens, como: a baixa resisténcia mecinica e a alta solubilidade, que
pode levar a formagao de porosidades na ponte de dentina recém-formada
(conhecidos como defeitos tipo tinel) e resultar em falhas de selamento e

degradagio ao longo do tempo.’

2.2 Cimento de Oxido de Zinco e Eugenol

O cimento de éxido de zinco e eugenol (OZE) foi, durante muito
tempo, indicado na Dentistica Restauradora como base cavitdria sob
restauragoes de amdlgama. Atualmente, a sua melhor indicagio é como
restaurador provisério de curta duragao.”

As principais caracteristicas deste cimento sio: efeito anti-
inflamatério, antimicrobiano e sedativo, devido a presenca de baixas
concentracdes de eugenol na  mistura; baixo custo, facilidade de
manipulagio, de inser¢io e de remoc¢io da cavidade.”® No entanto,
o cimento de OZE apresenta baixas propriedades mecinicas, que o
contraindica como restaurador provisério de longa duracio e efeito
citotéxico, podendo causar irritagao pulpar ou necrose, quando utilizadas
elevadas concentragao de eugenol na mistura do cimento.’

O conceito de que restauradores provisérios a base de eugenol
podem prejudicar a polimerizagao, microdureza e/ou resisténcia de uniio
de materiais resinosos vém sofrendo mudangas. As primeiras pesquisas
sobre esta temdtica datam de aproximadamente trinta anos e, geralmente,

utilizavam compdsitos quimicamente ativados.'’ No entanto, estudos mais
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atuais mencionam que residuos de cimentos provisérios a base de eugenol
apresentam nenhum ou minimo efeito sobre a resisténcia de unido de
sistemas adesivos a dentina ou sobre a polimeriza¢io de compésitos.®?
Estudos relatam que o efeito do eugenol sobre a polimerizagao de
materiais resinosos é concentra¢io-dependente, devendo sempre seguir a
propor¢io indicada pelo fabricante.” Outros relatam que a confeccao de
restauragao adesiva apés uma ou duas semanas de remogao de restauracio
proviséria a base de OZE, nao diminuiu a resisténcia de uniao de adesivos
autocondicionantes a dentina. Porém, observou-se reduc¢io da resisténcia
de unido quando os adesivos autocondicionantes foram utilizados até 24h

apds a remogdo do material a base de OZE.”

2.3 Cimentos de Jonémero de Vidro Convencionais

7

O cimento de iondmero de vidro convencional (CIV) ¢
um material amplamente utilizado nas mais diversas especialidades
odontolégicas devido, principalmente, as suas propriedades de unido
quimica 2 estrutura dentdria e liberagio de flior."> E indicado para
confecgao de bases de suporte mecinico sob restauragdes de amédlgama ou
compdsitos, restauragoes de dentes deciduos e permanentes, selantes de
cicatriculas e fissuras e cimenta¢io de bandas ortoddnticas.

A composi¢ao bdsica do CIV consiste num pé de vidro de
fluoraluminiosilicato de célcio e uma solugao aquosa contendo um 4cido
polialcendico (o 4cido poliacrilico é o mais utilizado), onde os tipos de
dcido e particulas de vidro podem variar de acordo com os fabricantes
dos materiais. O CIV pode ser disponibilizado na forma de pé/liquido
ou em cdpsulas. As particulas de pé podem apresentar tamanhos e
proporgdes variadas de acordo com as indicagdes clinicas do material,

sendo a indicagdo de CIV restaurador a que tem a maior propor¢ao e, a de
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cimentagdo, com a menor propor¢ao de pé na colher dosadora. A reacao
de presa consiste na aglutina¢do do p6 com o liquido em proporgoes
determinadas pelo fabricante. E uma reagio entre um 4cido e uma base
para formar um sal, cuja presa inicial dura em torno de 8 minutos e, a
presa final de 24-48h."

Os principais cuidados que deveremos ter durante a manipulacao
e insercao do CIV sao: seguir criteriosamente a propor¢ao pé/liquido
indicado pelo fabricante, pois este material é muito sensivel a variagoes de
proporcionamento; inserir o material na cavidade enquanto estiver com
aspecto de brilho imido, pois indica a presenca de grande quantidade de
grupamentos carboxilicos ionizados para promover unido quimica com
a estrutura dentdria; proteger o material contra umidade (isolamento
absoluto) nos primeiros 3-4 minutos da reagdo para evitar a embebicao
(ganho de 4gua) e, proteger a superficie do CIV (com selantes ou sistemas
adesivos) caso ele fique exposto ao meio bucal, pois entre 3-8 minutos do
inicio da mistura, o CIV torna-se sensivel a sinérese (perda de dgua para o
meio), o que podera gerar formagao de trincas e, consequente diminui¢io
de suas propriedades mecAnicas.*!*

As propriedades do CIV sio influenciadas pela forma como estes
materiais sdo preparados, incluindo a propor¢ao pé:liquido, concentragio
do polidcido, tamanho das particulas do pd, velocidade de manipulagio,
tempo e temperatura de armazenamento. A /[iberagio de fliior ocorre
com maior intensidade nas primeiras 24-48h, permanece constante por
periodos prolongados e pode ser aumentada quando as restauragoes de CIV
sio expostas a condigoes dcidas.'*"> O fldor liberado pelas restauracoes de
CIV exerce efeito remineralizante e antibacteriano, pois modifica a flora
bacteriana da cavidade bucal quando estas restauragoes estiao presentes.'*
Outra caracteristica deste material ¢ a capacidade de recarregamento,

principalmente nos estdgios iniciais do processo de maturagio, quando a
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sua superficie fica exposta ao meio bucal e entra em contato com outras
fontes de flior.”

A adesdo do CIV pode ser atribuida a dois fendmenos inter-
relacionados: a unido quimica a estrutura dentdria (através de uma
camada de troca de fons fortemente aderida entre o dente e o cimento) e a
uniao micromecinica (através das microrugosidades criadas no dente pelo
condicionamento com o 4cido poliacrilico) que proporcionam a reten¢ao
deste material na cavidade.*'* A adesio ao esmalte ¢ maior do que na
dentina, devido ao maior conteddo mineral disponivel neste substrato.'®

Outra vantagem dos CIVs ¢é que o seu coeficiente de expansio
térmica linear é similar ao do esmalte e da dentina, o que faz deste, o
material mais indicado para confec¢io de base de suporte mecanico, pois
diante das varia¢oes térmicas presentes na cavidade bucal, o CIV tende a
se contrair/expandir de forma similar ao dente. Algumas das desvantagens
dos CIVs seriam a baixa resisténcia a compressio, a flexio e ao desgaste, que
o contraindicaria para restauracio definitiva de dentes permanentes.'> No
entanto, a fim de melhorar estas limitagoes, vdrias modificagées tém sido
feitas na composi¢iao deste cimento e, como resultado destas melhorias,
estudos indicam o CIV convencional para restauragdes anteriores e

posteriores de dentes deciduos e permanentes.'!

2.4 Amilgama

O amilgama dentério foi considerado por mais de 150 anos o
padrio-ouro para a restauracio de dentes posteriores. No entanto, o seu
uso vem diminuindo principalmente devido as melhorias nas propriedades
dos compésitos restauradores e as questoes relacionadas a toxicidade

12,17,18

causada pelo mercirio ao meio ambiente. O amdlgama é composto

basicamente pela mistura de mercurio liquido com particulas de uma liga
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contendo prata, estanho e cobre, podendo também conter zinco, indio,
platina e/ou palddio, dependendo do fabricante."”

A prata é o principal componente e contribui para o aumento
da resisténcia da restauragio. Este componente pode ser substituido
parcialmente pelo cobre, as chamadas ligas com alto teor de cobre, que
também ¢é responsdvel pelo aumento da resisténcia mecénica, da dureza,
diminui¢ao da corrosio e escoamento do amdlgama.* O merctrio é um
metal pesado, tdxico, liquido a temperatura ambiente, extremamente
volatil e que libera vapores. Estes sio inodoros e incolores e, as emissoes
atmosféricas, sio as principais fontes de contaminacio pelos vapores de
mercurio, que entram na corrente sanguinea através dos pulmoées e podem
se depositar no cérebro e rins.*!8

As vantagens que fazem do amdlgama um material bastante
utilizado no SUS sao: alta resisténcia mecinica, longevidade comprovada
a0 longo do tempo, simplicidade da técnica, menor tempo para confec¢io
da restauragio e baixo custo.”” No entanto, suas principais limitagées sao:
coloragao metdlica, desgaste de estrutura dentdria sadia para adequagao do
preaparo cavitdrio, possibilidade de corrosao, nao promove o refor¢o da
estrutura dentdria remanescente e coeficiente de expansdo térmica linear
cerca de trés vezes maior que o dente."”

H4 uma grande discussio em relagio a continuidade do uso do
amdlgama na clinica odontolégica, devido a presenga do mercirio em
sua composi¢ao, que poderia causar contaminagio do meio ambiente
e, consequentemente, risco a saude puablica. Esta contaminagao pelo
mercirio muitas vezes estd relacionada ao uso, armazenamento e
descarte inadequados dos residuos de amdlgama. Adicionalmente,
aqueles que podem ser mais prejudicados sao os cirurgioes-dentistas e
sua equipe, devido a exposi¢io continua e prolongada aos vapores de

merctrio.?%?!
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Alguns paises como Noruega, Dinamarca e Suécia jd proibiram
o uso das restauragoes de amdlgama, porém, sio necessdrios estudos
que comprovem se os baixos niveis de vapor de mercurio liberados pelo
amdlgama sdo seguros, se o limite de seguranca difere entre subpopulacoes
ou se causam efeitos sistémicos que possam comprometer A saude das
pessoas.'® No Brasil, a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitdria (Anvisa)
através da resolu¢ao n°173/2017 proibe a partir de Janeiro de 2019 a
fabricagao, importagao, comercializacio e a utiliza¢do do mercirio e do pé
da liga de amédlgama nio encapsulada na Odontologia em todo territério
nacional. Porém, o uso do amdlgama encapsulado continua, pois banir
0 seu uso geraria um impacto negativo significativo na saide bucal da

20,21

populagao.
2.5 Compésitos Odontolégicos

Os compésitos sao um dos materiais restauradores de maior
utilizagao na clinica odontoldgica. Sao compostos pela mistura de dois ou
mais materiais quimicamente diferentes entre si e possuem trés componentes
principais: matriz organica, particulas inorganicas e agente de uniao.*

A variedade e a tecnologia de fabricacio das particulas inorginicas
levaram ao desenvolvimento de compésitos com melhores propriedades
e, ampliaram a utilizagdo nos procedimentos restauradores diretos e
indiretos.”” As propriedades mecanicas dos compésitos dependem do
tipo, forma e porcentagem de particulas inorginicas, da composicio
monomérica e da interface matriz/particula.?® As particulas inorginicas
mais utilizadas s3o vidros cerAmicos, silica e zirconia. Os sistemas de matriz
orginica se baseiam no Bis-GMA, Bis-EMA, TEGDMA e UDMA.

Os compésitos sao classificados de acordo com o tipo e tamanho

das particulas em: microparticulados, tamanho médio de particula de 0,1
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a 0,05 um, apresentam excelente acabamento e polimento de superficie e
reduzidas propriedades mecAnicas; hibridos, que constituem grande parte
dos compdsitos utilizados, pois englobam a classificagio de materiais
onde existe uma variedade de tipos e formas de particulas mais regulares.
Como evolu¢io destes materiais existem os compdsitos microhibridos,
nanohibridos e nanoparticulados. Os compésitos microhibridos apresentam
tamanho médio de particula de 0,4 a 0,9 pm, com melhorias no
acabamento e polimento e manutenc¢io das boas propriedades mecanicas.
Os nanoparticulados, tamanho da particula de 5 a 20 nm, e aglomerados
de 0,6 a 1,4 pm, apresentam maior lisura de superficie ¢ manutenc¢io das
propriedades mecAnicas.?***

As propriedades fisicas dos compdsitos sio influenciadas
pela composigao dos monoémeros, formagao das ligacoes cruzadas na
matriz polimerizada e grau de conversio, com impacto na longevidade
das restauragbes. O método mais comum de ativagio da reacio de
polimerizagao dos compdsitos se dd através do emprego de uma fonte de
luz, o qual requer um sistema iniciador sensivel a luz (fotoiniciadores).?**
Para ativagio dos fotoiniciadores utilizamos aparelhos de fotoativacio
que podem utilizar a luz haldégena, que estao sendo substituidos pelos
que utilizam o Led (diodos emissores de luz) em virtude do melhor
desempenho e durabilidade desses equipamentos.

O sucesso das restauragoes de compdsitos estd diretamente
relacionado ao grau de conversio, que é a conversio de monémeros em
polimeros apés a reagio de polimerizagao. Fatores como composigao
da matriz organica, cor, tamanho e tipo das cargas inorginicas exercem
significante influéncia no grau de conversao e, portanto, nas propriedades
finais dos compésitos.””

Para garantir uma profundidade de polimerizagao adequada, os

compdsitos sio fotoativados na profundidade méxima de 2,0 mm.> O
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grau de conversao dos mondmeros ¢ dependente da energia fornecida, que
corresponde ao produto da intensidade de luz e do tempo de exposicio.?**

A magnitude das tensdes desenvolvidas durante a contragao de
polimerizagio pode ser controlada em alguma extensio pelo desenho
cavitdrio (Fator C), tamanho, forma e posi¢io dos incrementos
de compésito inseridos e uso de forradores com baixo médulo de
elasticidade.”® Na década de 90, foram introduzidos os compdsitos de
baixa viscosidade (flow) que possuem como principal caracteristica o alto
escoamento. Este material apresenta um bom molhamento das paredes
da cavidade, proporcionando melhor adaptagio, diminuindo o risco
de aprisionamento de ar e formacio de espagos vazios responsdveis por
sensibilidade pés operatéria.?

A ultima versao de compésito de baixa viscosidade introduzido
foi o compésito do tipo BulkFill destinado a ser inserido em grandes
incrementos, como base da restaura¢io, sendo recomendado a inser¢ao
tinica de até 4 ou 5,0 mm de espessura.?**

O método convencional de inser¢ao de compdsitos na cavidade
oral é por incrementos, mas hd o risco da formagao de espagos vazios
entre as camadas, além do aumento de tempo de trabalho clinico.? Para
os compdsitos BulkFill, a profundidade de polimerizagao se deve a maior
translucidez, ao conteddo e tamanho de particulas, além da adi¢ao de
fotoiniciadores, que possuem maior absor¢io luminosa e controlam a
cinética da polimerizagao.”

Compésitos de alta densidade do tipo BulkFill também foram
recentemente  disponibilizados para serem utilizados preenchendo
toda a cavidade. Estes materiais apresentam grande profundidade de
polimerizagio possibilitando um procedimento clinico mais simples, com
reducio do tempo de trabalho.”” Entretanto, estudos longitudinais ainda

s40 necessdrios para avaliar a eficdcia desses materiais.
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2.6 Sistemas Adesivos

O sucesso do condicionamento 4cido do esmalte, fez do
condicionamento 4cido da dentina a préxima etapa logica. O
conhecimento da estrutura dentindria, suas caracteristicas morfolégicas
e propriedades sio os principais determinantes dos procedimentos
restauradores, possibilitando o desenvolvimento de mondémeros
hidréfobos e hidréfilos para aplicacio sobre a dentina.?’

No inicio dos anos 90, a técnica seletiva de condicionamento
dcido do esmalte foi substituida pelo conceito de condicionamento 4dcido
total. O mecanismo de unido a dentina condicionada com 4cido é descrito
como micromecanico, gerado pela infiltragio do monémero na dentina
desmineralizada e coldgeno exposto, onde os mondémeros polimerizam
formando a camada hibrida.”’

Dependendo de como os passos fundamentais de aplicacao dos
sistemas adesivos sdo realizados, estes podem estar disponiveis no mercado
em sistemas de trés, dois passos ou passo dnico. A adesdo ao substrato
dentindrio pode ser realizada através de duas estratégias: condicionamento
dcido total (sistemas adesivos convencionais) ou autocondicionamento

(sistemas adesivos autocondicionantes).
2.6.1 Sistemas adesivos convencionais

O objetivo do condicionamento 4dcido da dentina é a remogio da
smear layer, que resulta em profundidade de desmineralizagio da superficie
dentindria (3 a 5 mm), promovendo uma superficie mais favordvel a
adesao.*!

Uma das caracteristicas dos sistemas adesivos ¢ o adequado

umedecimento da superficie aderente, como resultado do uso apropriado
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do primer. Este, contém moléculas com grupos polifuncionais hidréfilos
e hidréfobos, os quais sdo compativeis com a dentina e com a resina
adesiva respectivamente.”** Apés a aplicagio do primer, a superficie
dentindria contém moléculas promotoras de adesdo que vao restabelecer
a energia de superficie apds o condicionamento. A resina adesiva ao
infiltrar na superficie desmineralizada e preparada pelo primer, polimeriza
e copolimeriza com os promotores de adesio, completando assim a
formagao da uniao, com o polimero circundando e interpenetrando as
fibras coldgenas e os cristais de hidroxiapatita.’**!

A matriz dentindria desmineralizada ¢ facilmente sujeita ao
colapso quando seca com jatos de ar. Apds o condicionamento dcido, é
importante manter o tecido dentindrio imido para prevenir o colapso das
fibras coldgenas.”?® Os sistemas adesivos sao usualmente dissolvidos em
acetona ou etanol. Estes solventes orginicos podem deslocar a dgua da
superficie dentindria e rede de fibras coldgenas, promovendo a infiltracio
dos monodmeros através dos espacos nanométricos na densa rede de
coldgeno. Passos importantes na técnica adesiva sio a forma de aplicacio
ativa do primer e adesivo que favorece a infiltragio do sistema no substrato
dentindrio e a aplicagao do jato de ar para proporcionar uma adequada
evaporagao do solvente e dgua.’’¥

A classificagio em passos dos sistemas adesivos convencionais
se refere a técnica de aplicagdo dos sistemas adesivos: os sistemas de trés
passos, incluem o primer e o adesivo em frascos separados, ¢ os sistemas de

dois passos, os componentes foram acondicionados em frasco Ginico.”?

2.6.2 Sistemas adesivos autocondicionantes

Outro mecanismo de unido a dentina é baseado na utilizacio

de monoémeros dcidos polimerizdveis que condicionam e preparam
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simultaneamente dentina e esmalte. Estes sistemas simplificam o processo
de unido através da eliminacio de etapas criticas da técnica do sistema
de condicionamento 4cido total, como lavagem e secagem, as quais
sao dificeis de padronizar sob condicoes clinicas. Apesar do complexo
hibridizado ser de menor espessura, também se observa elevada resisténcia
de unido para estes sistemas.’%

A utilizagado de mondémeros dcidos polimerizdveis com grupos
funcionais do 4cido fosférico, como FENIL-P ¢ o 10-MDP com a
concentracio de 20 a 30% no potencial de condicionamento do primer
dcido condicionante resultou na formacio de complexo hibridizado
com menor espessura, que consiste da zona superficial da smear layer
hibridizada e auténtica camada hibrida subjacente.’*?!

O primer autocondicionante nao dissolve a smear layer totalmente,
ao invés disso, ele penetra na smear layer para desmineralizar a dentina
subjacente intacta numa profundidade de 0,5 pm. A auséncia de espagos
interfibrilares dentro da camada hibrida também ¢ observada. No interior

desta camada, as fibras coldgenas nio sio totalmente desprovidas de

hidroxiapatita.”’

2.6.3 Sistemas adesivos universais

Recentemente, foram introduzidos os sistemas adesivos universais,
os quais sao baseados na molécula do 10-MDP com capacidade de
formar ligacdo com a hidroxiapatita do esmalte e dentina, aumentando
a longevidade da interface de ligacdo. Atualmente, é considerado como
o mondmero funcional mais promissor na adesio quimica ao esmalte e
dentina.*

Estes sistemas adesivos, fornecidos em frasco unico, tal qual

nos autocondicionantes, dao ao clinico a oportunidade de escolher
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se utiliza este sistema através da técnica de condicionamento 4cido
total, da autocondicionante, ou ainda com o condicionamento seletivo
do esmalte.”® Este tipo de sistema apresenta numerosas vantagens em
relagao aos adesivos convencionais. Os adesivos universais possuem uma
composi¢io muito semelhante aos autocondicionantes de passo unico.
Além de conterem dgua em sua composi¢ao, possuem também mon6émeros
hidrofilicos, comportando-se como membranas semipermedveis ao
permitir a passagem de fluido pela interface dentina-resina, podendo levar

a degradagido da adesio.’!
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Capitulo 7

EVIDENCIAS ATUAIS PARA PREVENCAO E
TRATAMENTO DE CARIE DENTARIA

Anderson Takeo Hara
Frederico Barbosa de Sousa

1. INTRODUCAO

A cidrie dental é uma doenga crdnica que se caracteriza clinicamente
pelo desenvolvimento de lesdes devido a desmineralizagio de tecidos dentais
duros (esmalte e dentina). Sua progressao é guiada pela frequéncia e duracao
da exposi¢ao do dente a 4cidos resultantes do metabolismo de carboidratos
oriundos da dieta. Neste cendrio, existe um favorecimento da formacio
de um biofilme dental acidogénico e acidurico, com redu¢io do pH local,
e um desiquilibrio no balanco de desmineralizagio e remineralizagio,
levando a perda de minerais do dente. Em contrapartida, na presenga de
fatores protetores (fluoretos, célcio, fosfato, saliva) este balanco pode ser
reestabelecido com adequada manutencio da satde bucal. '@

O conhecimento atual dos mecanismos e do impacto de fatores
comportamentais e socioecondmicos envolvidos com o desenvolvimento
da cdrie indica que esta doenga pode e deve ser completamente evitada.

Esta filosofia deve ser o foco principal de qualquer plano de tratamento,

enfatizando a detecgio precoce das lesoes, assim como medidas clinicas
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preventivas especificas de acordo com o risco individual a cdrie de cada
paciente. Essas medidas devem ter como objetivo o reestabelecimento e/
ou manutengio do equilibrio mineral do dente, e englobam desde agoes
educacionais (conselho de dieta, instru¢des de higiene oral e refor¢o)* ao
nivel do paciente, até preventivas ao nivel do dente/lesao. Medidas adjuntas
de cardter terapéutico/restaurador podem ser necessdrias em casos avangados
onde exista a necessidade de se restabelecer a forma, funcio e estética dental.

Este capitulo tem como objetivos descrever o atual cendrio da cérie
dental, assim como conhecimentos e evidéncias relacionadas 4 abordagem
individual e preventiva para controle desta doenca, com énfase na
detecgio precoce dessas lesoes, determinagio de sua severidade e atividade,

determinagio do risco individual a cdrie e plano especifico para intervengao.

2. CENARIO ATUAL DA CARIE DENTARIA NO BRASIL

A década de 1990 foi marcada por vérios relatos de declinio da
prevaléncia de cdrie em virias partes do mundo, com registro de 90% de
reducio no nimero de dentes cariados, perdidos e obturados (CPO-D) em
alguns paises, mas desde entio nao houve registro de avanco da satde bucal
(af incluida a prevaléncia de cdrie dentdria) no mundo.” Atualmente, a cdrie
dentdria ¢ a doenga mais prevalente em humanos no mundo, afetando cerca
de 2,5 bilhées de pessoas.” Comparativamente, a dor de cabeca em estd em
segundo lugar, afetando 1,5 bilhoes de pessoas® (Figura 1C); em termos de
satide bucal, doenga periodontal severa e perda dental afetam 538 milhoes e
276 milhoes de pessoas, respectivamente.” Dados para o Brasil podem ser vistos
na Figura 1A. Quando se avalia o tempo de vida (em anos) que uma pessoa
passa com incapacidade/doenca (anos de vida ajustados por incapacidade,
AVAL Figura 1B), o AVAI por lesoes cariosas nao tratadas (cavidades cariosas

abertas) aumentou em 40% de 1990 a 2015 no mundo.’ Usando os dados
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de AVAI e uma base para expectativa de vida, foi possivel estimar em cardter
apenas ilustrativo quantas vidas humanas foram afetadas pela cirie dentdria.
Os dados para o Brasil e 0 mundo foram de 24 pessoas (estimando vidas de
75 anos) por 100.000 habitantes. Para comparagio, a taxa de homicidios no
Brasil (ano base 2016) foi de 30 pessoas por 100.000 habitantes.*

Esses dados indicam que a cdrie dentdria se configura como um
problema de grande impacto negativo na vida da populagao. Além do impacto
especifico saide pessoal, hd o impacto econdmico na sociedade, elevando gastos
diretos (publicos e privados) com satde e acarretando queda na produtividade
(gastos indiretos). Com relacio a lesao cariosa cavitada em dentes permanentes, os
gastos (em ddlares americanos) no Brasil em 2015 foram de: US$ 781.091,507
para gastos diretos ¢ US$ 431.306,232 para perda de produtividade.®

Figura 1. Prevaléncias dos principais agravos a satide bucal, no mundo (A) e no
Brasil (B)°, e das doengas mais comuns na popula¢ao mundial (C)°.
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-

E importante ressaltar que todo esse impacto da cdrie dentdria,
fornecido por dados epidemioldgicos (e aqueles computados pela
Organizagao Mundial de Saide) e apresentado acima se refere apenas as

lesdes cariosas mais severas, nio incluindo os estdgios iniciais da lesio.

3. DETECCAO PRECOCE E DIAGNOSTICO DE CARIE

Existe uma frequente confusio na literatura odontolégica quanto
a terminologia utilizada para detecgio e diagndstico de cdrie. Deteccao
de lesao implica no uso de um método para determinar se a lesio de
cérie estd presente ou nao, enquanto o diagndstico de cérie é o resultado
da interpretagao do dentista considerando todos os dados disponiveis e
relacionados a doenga cdrie obtidos junto ao paciente. O diagndstico de
cérie pode também ser definido como o ato de identificar a doenga a partir
de seus sinais e sintomas.®

A lesio de cdrie se inicia em estdgios subclinicos, onde nao
pode ser detectada através de inspegio visual, podendo desenvolver-se
progressivamente com a formagio de lesdes nio cavitadas e eventualmente
cavitagao. As lesdes de cdrie nao cavitadas sio também chamadas de
incipiente, inicial, precoce ou mancha-branca (embora a cor possa variar
de branca a marrom).’ E importante que a detecgio das lesoes seja feita
de maneira precoce de maneira a melhorar o prognéstico do tratamento,
especialmente ao se considerar que lesdes de cdries nao cavitadas podem
ser paralisadas através de terapias remineralizadoras, sem que exista a
necessidade de intervencao cirtrgica. Desta forma o diagndstico ¢ um
aspecto fundamental no desenvolvimento de um plano de tratamento
individualizado." Ao nivel da lesio de cdrie, o diagndstico inclui a
detecgao das lesdes (presenga vs. auséncia), diferenciagdo (cdrie vs. outras

lesoes), determinacio da severidade e atividade.
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3.1 Aspectos da lesao de cérie inicial e avancada

O primeiro aspecto da lesao cariosa de esmalte visivel clinicamente é
o de uma mancha branca. Histologicamente, a lesdo se apresenta como uma
regido de maior porosidade interna, que reduz a passagem da luz, tornando
o esmalte opaco, e, na superficie, apresenta aumento de rugosidade (quando
a lesdo estd sob ag¢ao do 4cido da placa bacteriana, isto é, quando estd ativa),
que causa a perda de brilho." O exame histolégico mostra, frequentemente,
uma lesao com perda mineral mais sub-superficial e uma camada superficial
relativamente menos desmineralizada' (Figura 2). Na face préximal, as
bordas cervical e oclusal da lesao sio dreas de menor acimulo de placa
bacteriana, com menor atividade cariogénica, causando uma lesao com
formato triangular que tem a maior profundidade aproximadamente na

metade da distincia entre as bordas oclusal e cervical da lesao.

Figura 2. Lesio cariosa proximal de esmalte nio cavitdria observada em microto-
mografia por raios-X, mostrando aspecto triangular com uma desmineralizacio
preferencialmente subsuperficial e profundidade mdxima & meia distancia entre

as bordas oclusal e cervical da lesio.
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Em estdgios avancados, existe perda significativa de estrutura dental
com consequente cavitagao. A profundidade destas lesoes é um pardmetro
importante para determinagio da severidade, considerando a distincia
entre a superficie externa do dente e a parede da cAmara pulpar (para
les6es corondrias) ou a parede do canal radicular (para lesoes radiculares).
Para fins prdticos, as lesdes mais severas sdo aquelas que atingem da parte
interna (1/2 ou 1/3 mais interno) da dentina até a interface dentina-polpa,

sendo estas recomendadas para tratamento restaurador (Figura 3).

Figura 3. Estdgios de severidade da lesdo cariosa (corondria e radicular) em re-
lagao 4 sua profundidade (1A-1E). Abaixo, aspectos visuais associados com cada
severidade, com destaque para os aspectos incluidos nos estudos epidemiolégicos
e no indice CPOD (dentes cariados, perdidos e obturados) da OMS, que sio

frequentemente recomendados para tratamento restaurador.

I I ' I '

ou sem cavitagio cavitagio socavado lesdo de esmalte
socavado (ICDAS 4)

Lesdo de mancha Lesdo de mancha Les3o de mancha Lesdo em dentina Lesdo em dentina
branca no esmalte branca no esmalte branca no esmalte com cavidade rasa com cavitagio
gmp| inicial estabelecida, com com ou sem e lesdo de esmalte profunda ou

Aspectovisual das corondrips |

Incluidas no CPOD
(oms)

! Recomendagio:

;L tratamento restaurador

3.2 Métodos de detecgao de cirie

Os métodos para detecgao precoce de cirie tém sido extensamente

estudados nas tltimas décadas, sendo os mais comuns baseados na deteccio
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visual das lesoes, associados a radiografias interproximais. Em adicio, sistemas
objetivos para detecgao de lesdes tem sido investigados, devido as seguintes
vantagens em relagio aso métodos subjetivos (visuais): 1) podem detectar lesoes
em estagios mais iniciais, 2) sio mais confidveis, e 3) permitem monitorar o curso
de desenvolvimento clinico da lesio.” Diversos métodos foram desenvolvidos
nas Ultimas décadas, dentre os quais os mais comumente citados sio:

Quantificagao da Fluorescéncia Induzida por Luz Laser (QLF), DIAGNOden,
transiluminacio for fibra ética (FOTT) e condutincia elétrica.'

O método FOTI ¢ baseado no fendmeno de dispersao de luz que
aumenta o contraste entre o esmalte cariado e o normal. Neste sistema, a
dentina aparece com coloragio diferenciada (alaranjada, marrom ou cinza)
abaixo do esmalte e isso possibilita a diferenciagio e visualizagao de cirie
em esmalte ou dentina. A versao digital deste sistema (DIFOTTI) representa
uma evolugdo ao substituir o olho humano pelo uso de sensores digitais.
Embora estes sistemas ajudem o dentista a visualizar as lesoes para decidir
sobre os tratamentos a serem realizados, ele nao permite um monitoramento
da progressao das lesoes, a nao ser quando associado a um sistema de escore
da severidade da lesao, como o ICDAS (descrito a seguir)."

O método de condutincia elétrica é baseado no fato que a
desmineraliza¢io do esmalte o torna poroso, e esses poros sio preenchidos
com dgua e fons da saliva causando alteragbes em sua condutincia

¢ Este método tem demonstrado resultados promissores

elétrica.’
comparados ao FOTI e radiografias em lesdes incipientes,” embora
existam limitagdes quanto a sua aplicagao devido a fatores confundidores
como manchamento dental.'"® Limitagdes na reprodutibilidade deste
método tém sido mencionadas.”

Métodos baseados na andlise da fluorescéncia, como o QLE tém
sido amplamente explorados e comercializados. O QLF opera de acordo

com o principio da auto-fluorescéncia do substrato dental, sendo capaz
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de quantificar a perda de fluorescéncia associada com a desmineralizagao.
Especificamente, este método utiliza a excitagio da dentina com luz azul
(370 nm), o que a faz fluorescer na regiao amarela-verde. Na presenca de
uma lesdo, existe um aumento na difusao de luz, com consequente perda
da fluorescéncia, o que faz com que ela apareca com uma mancha escura
na presen¢a de um fundo verde brilhante. Essa perda de fluorescéncia
da lesao pode ser quantificada em relagao as dreas adjacentes sadias, que
sao consideradas no célculo para quantificagio com o valor arbritdrio de
100%.% A sensibilidade do QLF ¢ excelente para a quantificagio de lesoes
de esmalte incipientes em superficies lisas, embora a especificidade tenha
sido comprometida por alguns fatores confundidores. Estudos mostraram
a capacidade do QLF em diferenciar alterages minerais em lesoes de cdrie
submetidas a tratamentos com ou sem fléior, com efeito dose-resposta.?'*

Um outro método de detecgio baseado em fluorescéncia é
o DIAGNOdent (DD). Este aparelho opera com base em uma luz
monocromdtica (655 nm) que é emitida com subsequente andlise da
fluorescéncia gerada a partir do dente.”® Neste comprimento de onda, os
fluoréforos tém sido identificados como sendo porfirinas bacterianas. De
maneira geral, a evidéncia existente indica que DD ¢é mais apropriado para uso
em superficies lisas e oclusais do que proximais e para denti¢io permanente
em relagdo a decidua. Um dos problemas parece ser a tendéncia deste método
apresentar uma baixa especificidade, o que pode levar 4 indicagao desnecessdria
de tratamentos restauradores.'* Adicionalmente, como lesoes incipientes
s20 menos infectadas por microrganismos a performance do DD se torna
limitada nestas lesoes, j4 que necessita da presenca de metabdlitos bacterianos,
normalmente encontrados em lesdes mais avangadas (na dentina).?

Outros métodos mais recentes tém sido desenvolvidos, porém com
escassas informagoes concretas em relacdo As suas performances clinicas. E

importante ressaltar, porém, que esses métodos sao apenas auxiliares cabendo
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ao dentista obter e se utilizar de todas as informagoes clinicas disponiveis
para o diagndstico. O beneficio dessas ferramentas estd na contribui¢ao para
uma melhor detec¢iao e melhor monitoramento clinico de lesées de cdrie

incipientes, em combinagio com o método de avaliagio visual."”

3.3 Sistema visual de classificagao dos estdgios da cirie

O uso do Sistema Internacional de Detecgao e Avaliagao de Cérie
(ICDAS)" tem sido preconizado para detecgio e classificagio dos diferentes
estdgios de progressio da lesao de cdrie. Este sistema foi desenvolvido em
2001 por um grupo internacional de pesquisadores, sendo baseado na
avaliagdo visual da lesao, com auxilio de sonda exploradora de ponta cega.
O sistema ICDAS-II tem demonstrado ter acurdcia e ser reproduzivel para
detecgao de lesoes iniciais de cdrie, assim como para detec¢ao de mudangas

no status das lesdes, em acompanhamentos longitudinais.

Tabela 1. Descricao dos cddigos de lesao utilizados no sistema ICDAS-II.

Cddigo Aspecto Clinico

0 Sauddvel. Nenhuma ou sutil alteragio na translucidez do esmalte apds
secagem (5s)
Superficies lisas: Opacidade notdvel apés secagem (5s)

! Superficies oclusais: Opacidade notdvel apés secagem (5s), pigmentagio
retida em fundo de féssulas e sulcos
Superficies lisas: Opacidade notdvel na presenca de umidade

2 Superficies oclusais: Opacidade notdvel na presenca de umidade, pigmen-
tacdo extrapola fundo de fdssulas e sulcos

3 Cavitagio localizada apenas em esmalte

4 Sombreamento em dentina subjacente. Pode ou nao haver micro-cavita-
¢io, desde que nio haja exposicio da dentina.

5 Cavitagao em esmalte com exposicio de dentina, com extensio inferior a
metade da superficie

6 Cavitagao em esmalte com exposicio de dentina, com extensio maior que
a metade da superficie)
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3.4 Determinacéao da atividade da lesao

A determinagao da atividade da lesao de cdrie é um importante
aspecto dentro do diagnéstico de cdrie, com implicagdes diretas no plano
de tratamento para controle da doenga. Embora diferentes sistemas/
técnicas tenham sido propostos, o procedimento clinico mais comumente
utilizado e difundido é uma combinagao dos exames tétil e visual chamado
de sistema ICDAS, cujo classificagao de atividade das lesoes cariosas estd

descrita na Tabela 2.

Tabela 2. Atividade das lesdes de acordo com o sistema ICDAS(https://www.

iccms-web.com/content/icdas).

Cédigo Aspecto Clinico

Lesao ativa: a superficie do esmalte é opaca esbranquigada/amarelada
com perda de brilho superficial; apresenta textura rugosa quando a ponta
cega da sonda exploradora ¢ gentilmente movimentada na superficie da
lesdo; localizagio em dreas preferenciais para acimulo de placa dental (ci-
catriculas e fissuras, préxima a margem gengival, e abaixo dos pontos de
ICDAS | contatos proximais).

1-3
Lesao inativa: a superficie do esmalte é esbranqui¢ada, marrom ou preta;
apresenta aspecto brilhante, com consisténcia firme (dura) e lisa quando
a ponta cega da sonda exploradora ¢ gentilmente movimentada na super-
ficie da lesdo; em superficies lisas, a lesao se localiza distante da margem
gengival.

ICDAS 4 | Lesoes neste estdgio sdo provavelmente ativas.

Lesao ativa: cavidade tem consisténcia amolecida durante sondagem gen-
til da dentina. Lesao inativa: cavidade pode ter aspecto brilhante e consis-
téncia dura durante sondagem gentil da dentina.

ICDAS
5-6

Existe a necessidade de validagio clinica deste método

descrito para determinagdo da atividade das lesdes, em conjunto com
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o ICDAS. Paralelamente, é necessdrio que exista o desenvolvimento
e valida¢ao de métodos objetivos que proporcionem uma resposta
direta sobre a atividade da lesao de cdrie, preferencialmente entre
ativa ou inativa. Alguns métodos tém sido descritos incluindo a
avaliagdo do pH, fluorescéncia ou bioluminescéncia na superficie da

lesao, porém, como jid mencionado, é necessdrio ainda que eles sejam

validados.?

4. DETERMINACAO DO RISCO DE CARIE INDIVIDUAL

Um dos principais aspectos para o sucesso do controle da
cdrie ¢ a identificagio do risco individual & doenca e consequente
implementacio de tratamentos especificos a cada paciente. A
determina¢io do risco de cdrie se caracteriza pela avaliagao da
probabilidade de incidéncia de cdrie durante um certo periodo de
tempo, assim como a probabilidade de mudanga na severidade e
ou atividade das lesbes cariosas.?® Ao se determinar o risco de cirie,
¢ possivel que se tenha um plano de tratamento individualizado
e apropriado para cada paciente, o que ¢ essencial para um melhor
prognéstico. Apesar da indiscutivel importancia deste procedimento
clinico no controle da doenga cdrie, muitos dos estudos de risco de
cdrie sao feitos na populagio infantil, com pouca evidéncia existente
em relacio a adultos e idosos.” Desta forma, mesmo neste cendrio de
limitadas evidéncias ¢ indicado que profissionais da 4drea odontoldgica
se utilizem das melhores evidéncias existentes a todas as idades,
considerando o bem-estar final dos pacientes.?®

Os aspectos a serem considerados na determinagio do risco
individual de cdrie envolvem informagoes demograficas, sociais, culturais,

socioecondmicas, comportamentais e biolégicas, juntamente com exame
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clinico e radiografico e testes suplementares. Alguns fatores especificos
tém demostrado grande importincia na determinagio do risco de cérie,
incluindo histérico individual de cérie®, falta de acesso ao flior, deficiente
controle mecanico do biofilme dental, consumo frequente de agtcar
e hipossalivacio. Embora subjetivo, a impressao geral de um dentista
experiente pode também ter um bom valor preditivo para o risco de
cérie.”

Todas as informagdes referentes a determinagao do risco de
cdrie podem ser mais facilmente coletadas e interpretadas utilizando-
se de ferramentas ou programas especificos. Estes sdo constituidos de
questiondrios na maioria das vezes baseados em opinides de experts.
Exemplos disponiveis sao as ferramentas de risco de cdrie da Associagao
Americana  de  Odontologia  (https://www.ada.org/en/member-
center/oral-health-topics/caries-risk-assessment-and-management)
e CAMBRA (Controle de Cérie por Avaliagio de Risco).? Estes
permitem monitorar longitudinalmente o risco de cdrie do paciente,
de maneira objetiva. A despeito do uso ou nao de ferramentas
auxiliares, a determinacao do risco de cdrie individual se baseia numa
anilise cuidadosa incluindo nio somente a experiéncia passada de
cdrie como também outros fatores de risco como: presenca de placa
dental, frequéncia de consumo de carboidratos, fluxo salivar reduzido
e exposi¢do a fluoretos. Estas informac¢des permitem a indicagao de um
plano de tratamento personalizado de maneira a suprir as necessidades
do paciente.?®

De acordo com Fontana e Gonzilez-Cabezas??!,

a
determina¢io de um risco de cédrie baixo se baseia na combinagio
dos seguintes fatores: auséncia de desenvolvimento ou progressio de
lesdo em periodo recente (3-5 anos), baixo acimulo de placa, baixa

frequéncia de consumo de agtcares, auséncia de problemas salivares,
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adequada exposicao a fatores protetores como dgua fluoretada e
dentifricio fluoretado. Em contrapartida, os seguintes fatores, isolados
ou combinados determinam um risco de cdrie moderado-alto:
desenvolvimento de novas lesdes de cdrie, presenca de lesdes ativas,
restauragdo dental devido a atividade da doenca desde a dltima visita
do paciente ao dentista, aumento no acimulo de placa, aumento da
frequéncia de consumo de carboidratos, diminui¢ao do fluxo salivar, e

aumento de exposi¢io ao flior.

5. TRATAMENTO

O principal objetivo de qualquer plano de tratamento clinico
para cdrie dentdria deve ser a prevencdo de seu desenvolvimento
ao longo da vida. No entanto, uma vez que a doenga se faz
presente, dentistas lidam com o desafio de determinar a melhor
estratégia para interromper e limitar as consequéncias do processo
cariogénico. Isso se dd ao nivel do paciente e ao nivel da lesio
de cérie. Intervengdes ao nivel do paciente focam em agbes que
favorecam o restabelecimento do balango mineral da estrutura dental
e incluem, dentre outras, medidas de aconselhamento dietético (ex.
redu¢io do consumo de agticar), assim como instru¢oes de higiene
oral e reforco (ex. técnicas de escovacgio, uso de fio dental, uso de
dentifricio fluoretado). Intervencoes ao nivel da lesio envolvem
medidas nao-restauradoras (nao-invasivas ou micro-invasivas) e
restauradoras com enfoque minimamente invasivo. O foco deve ser
nas medidas ndo restauradoras, capazes de interromper o processo
de desenvolvimento da cdrie através da paralisacio e/ou reversio
da lesao de cdrie principalmente em estdgios iniciais (sem cavitagao

clinica), minimizando a perda da estrutura dental.
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Atualmente inGimeras opgOes preventivas se encontram
disponiveis, com diferentes niveis de suporte baseado em evidéncias
cientificas. Portanto, ¢ preciso que o profissional da drea odontoldgica leve
essa informagio em consideragio ao planejar o tratamento individualizado
para cada paciente. Esse plano deve levar em consideragio o risco de
cérie, motivagao para mudangas e possibilidade de sucesso das opgoes
de tratamento para cada paciente, de maneira individual. De maneira
resumida, conforme descrito a seguir, as duas opgdes preventivas com o
mais alto nivel de suporte cientifico sio os fluoretos tdpicos e selantes de

cicatriculas e fissuras.

5.1 Protocolos sugeridos, em fun¢ao do risco de cdrie e com base em
evidéncia cientifica

Recomendagoes de protocolos de tratamento clinico devem ser
baseadas em evidéncia cientifica. Recentemente, a Associagio Americana
de Odontologia* coordenou uma revisao sistemdtica sobre tratamentos
nao invasivos para cdrie dental envolvendo especialistas na 4rea. Essas
recomendagdes levam em consideragio os tipos de lesdes (grau de
severidade, localizagio e substrato), assim como a eficicia das terapias
preventivas.

Seguem abaixo as recomendagdes para paralizagao ou reversao de
les6es de cdrie corondria nao cavitadas.

a) Superficies oclusais: em dentes primdrios é recomendado priorizar
o uso de selantes associado ao verniz fluoretado (5% NaF
aplicados a cada 3-6 meses), ou somente selantes ao invés de verniz
fluoretado, gel de FFA 1,23% (a cada 3-6 meses), infiltragao de
resina associado ao verniz fluoretado (5% NaF, aplicados a cada
3-6 meses) ou bochecho fluoretado (NaF 0,2%, 1x/semana). J4

em dentes permanentes, é recomendado priorizar o uso de selantes
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b)

)

associado ao verniz fluoretado (5% NaF, aplicados a cada 3-6
meses), ou somente selantes ao invés de verniz fluoretado, gel
de FFA 1,23% (a cada 3-6 meses) ou bochecho fluoretado (NaF
0,2%, 1x/semana).

Com relagio aos selantes, os mais comumente utilizados sio os
de resina, cimento de ion6mero de vidro e iondmero de vidro
modificado por resina. O selante deve ser aplicado em um campo
de trabalho seco e utilizando técnicas adequadas, para maior
retengdo e efetividade. Quando um campo seco nio pode ser
garantido, preferéncia dever ser dada aos selantes de iondémero de
vidro ao invés dos a base de resina. Se as condigoes implicarem na
perda da qualidade do selante, esse tratamento deve substituido
por outras op¢oes. Remogao de esmalte é um passo desnecessdrio
antes da aplicacio do selante.

Superficies proximais de dentes primdrios ou permanentes:
devido a falta de evidéncias fortes, existe uma recomendacio
condicional que essas lesdes sejam tratadas com o uso de verniz
fluoretado (5% NaF, a cada 3-6 meses), infiltracio de resina,
infiltragao de resina associada ao verniz fluoretado (5% NaF
aplicados a cada 3-6 meses), ou selantes. E importante ressaltar
que nio existem estudos avaliando a reten¢io do selante em
superficies proximais, e que sua aplicagio requer separagio
dental tempordria.

Superficies vestibulares ou linguais de dentes primdrios ou
permanentes: devido a limitada evidéncia, recomendagio
condicional é que lesoes nessas superficies dentais sejam tratadas
para remineralizacdo ou reversio com aplicagio profissional de
FFA gel (1.23%, a cada 3-6 meses), ou de verniz fluoretado (5%
NakF a cada 3-6 meses).
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Recomendacao adicional foi feita para que dentistas nao se utilizem
de aplicagao de CPP-ACP (10%), em quaisquer superficies dentais de
dentes deciduos ou permanentes, se outras intervengoes baseadas em uso
de fluoretos, selantes ou infiltragao de resina estiverem acessiveis. O painel
enfatiza que CPP-ACP (10%) nio deve ser utilizado em substituigao a
produtos fluoretados.

Em relacio a paralizagio de lesoes de cdrie avancadas
(cavitadas) na superficie corondria dos dentes primdrios ou
permanentes: ¢ recomendado que dentistas deem prioridade ou uso
bianual de solu¢io de SDF (38%), em detrimento ao uso de verniz
fluoretado (5% NaF) aplicado semanalmente, por 3 semanas seguidas.
Embora o uso de SDF 38% tenha sido recomendado, é preciso que se
ressalte o efeito adverso associado ao seu uso que seria o manchamento
escuro (preto) da lesao, que pode nao ser tolerado por alguns pacientes
ou seus responsdveis.

As principais recomendagdes para paralizagio ou reversio de
lesdes de cdrie radicular nao cavitadas e cavitadas, considerando o
baixo nivel de evidéncia cientifica, sugerem que dentistas priorizem o uso
de dentifricio com 5.000 ppm F (1.1% NaF, ao menos uma vez por dia),
ao invés da aplicacio de verniz fluoretado (5% NaF a cada 3-6 meses),
solugio de SDF (38%) associada a solugao de iodeto de potdssio ou nio
(uma vez ao ano), ou verniz de clorexidina 1% associada a timol 1% (a

cada 3-6 meses).
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Figura 4. Opcoes clinicas para tratamento nio-restaurador de lesoes cariosas
nio-cavitadas e cavitadas, em Dentes Deciduos. FFA: Flaor Fosfato Acidulado.
NaF: Fluoreto de Sédio. DFP: Diamino Fluoreto de Prata. *Definido como IC-
DAS 1-2. *Definido como ICDAS 5-6. 'Aplicagao a cada 3-6 meses. "Uso caseiro
semanal. A ordem de tratamento incluida nesta recomendagio representa um
ranqueamento de prioridade definida por um painel de especialistas ao se consi-
derar efetividade do tratamento, viabilidade, preferencias e valores do paciente, e
utilizagdo de recursos. Valores e preferéncias do paciente, cuidados especiais, ou
status do seguro médico devem participar na tomada de decisoes clinicas. VApli-
cagao bianual. Todas as opgoes de tratamento nio-restaurador e seus potenciais
efeitos colaterais (como escurecimento das superficies tratadas com DFP) devem

explicadas aos pacientes. Fonte: Slayton et al., 2018.%

Dentes Primarios

Superficie Coronaria

Y

m Proximal Vestibular ou Lingual

| Néo-cavitada* | Cavitada* | | Néo-cavitada* | Cavitada* | | Nao-cavitada* | Cavitada* |
- Selantes + Vemiz de - Vemiz de Fltor (NaF 5%)'3, ou - Gel de FFA (1.23%)'3, ou
Flaor (NaF 5%)!, ou - Infiltrag@o de Resina, ou - Vemiz de Flior(NaF 5%)’
- Selantes - Infiltragdo de Resina + Vemiz
de Flor (NaF 5%)', ou
> Selante(s !
- Vemiz de Fltor (NaF 5%)!, ou
- Gel de FFA (1.23%)", ou v
- Infiltrag&o de Resina + Vemiz 5 1
de Fltor (NaF 5%)1‘ ou S Solugao de DFP (38%)4*5 l:
- Bochecho de Fluor (NaF 0.2%)?
AN J

Lesdes devem ser monitoradas (por exemplo, dureza ou textura, coloragéo, radiografias)
pediodicamente durante o tratamento
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Figura 5. Opgoes clinicas para tratamento nao-restaurador de lesoes cariosas nao-
-cavitadas e cavitadas, em Dentes Permanentes. *Definido como ICDAS 1-2.
*Definido como ICDAS 5-6. 'Aplicagio a cada 3-6 meses. "Uso caseiro sema-
nal. ™A ordem de tratamento tem a mesma base daquela da Figura 4. Valores e
preferéncias do paciente, cuidados especiais, ou status do seguro médico devem
participar na tomada de decisoes clinicas. VAplicagao bi-anual. YTodas as opg¢oes
de tratamento nao-restaurador e seus potenciais efeitos colaterais (como escureci-
mento das superficies tratadas com DFP) devem ser explicadas a todos os pacien-

tes. Fonte: Slayton et al., 2018.%

Superficie Coronéria Superficie Radicular

Odlusal Proximal Vestibular ou Lingual

Néo-cavitada*

Néo-cavitada* Cavitada* Nao-cavitada* Cavitada® Néo-cavitada* Cavitada* e Cavitada*
- Selantes + Vemiz de - Vemiz de Fltor (NaF 5%)'3, ou - Gel de FFA (1.23%)"3, ou - Pasta ou Gel Dental com
Flaor (NaF 5%)?, ou - Infiltragdo de Resina, ou - Vemiz de Fluor(NaF 5%)" Fltor (NaF 1.1%)*
- Selantes - Infiltragéo de Resina + Vemiz
de Fltor (NaF 5%)', ou Se ndo possivel’
Se ndo possivel’ - Selantes

- Vemiz de Fluor (NaF 5%)!, ou
- Solugéo de DFP (38%) + lodeto

- Vemiz de Fltor (NaF 5%)!, ou de Potéssio®, ou
- Gel de FFA (1.23%)", ou - - Solug&o de DFP (38%)5, ou
- Bochecho de Fltor (NaF 0.2%)? - Solugéo de DFP (38%)*5 - Vemiz de CHX (1%) e Timol (1%)’

LesGes devem ser monitoradas (por exemplo, dureza ou textura, coloragao, radiografias)
pediodicamente durante o tratamento
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1. INTRODUCAO

A incidéncia de cdrie dentdria na popula¢io mundial, bem como na
brasileira, tem diminuido ao longo dos anos, devido a efetividade das a¢oes
preventivas e crescente implementagio de politicas pablicas de saade .

Entretanto, apesar dos esforcos centrados na prevengido a
cdrie dentdria, esta ainda ¢ diagnosticada®. Geralmente, tratamentos
restauradores diretos, utilizando técnicas cldssicas ou minimamente
invasivas, sao empregados no SUS , bem como na rede privada.

Desta forma, o presente capitulo serd guiado a partir destes
conceitos, sendo apresentados critérios técnicos para procedimentos
restauradores diretos, os quais podem ser realizados no sistema dnico de

satude.
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2. PRINCIPIOS GERAIS DOS PREPAROS E RESTAURACOES
EM DENTES ANTERIORES

Atualmente, o preparo dental em dentes anteriores ou posteriores,
para a inser¢do de materiais restauradores diretos, tem utilizado
metodologias menos invasivas, com menor desgaste dental. Além disto,
a técnica de remogao seletiva do tecido cariado, bem como o emprego da
técnica adesiva tem instituido um tratamento mais conservador.* Deste
modo a abordagem da minima intervengao deve ser o padrao de cuidado
da odontologia restauradora moderna, assim evitando intervengdes

restauradoras excessivas.’

2.1 Restauragées diretas em cavidades Classe II1

As cavidades classe 111 sao classificadas quando comprometem uma
ou as duas faces proximais dos incisivos e caninos sem o envolvimento do
angulo incisal. Podem ser de dificil diagndstico quando restrita apenas as
faces proximais, dificultando a avaliagao da extensio da lesao e podendo
haver remocio de tecido sadio durante o preparo cavitdrio.®

Nestes casos, apés o diagndstico e necessidade de intervencio
restauradora, o preparo cavitdrio pode ser realizado de duas formas. O
acesso deve ser realizado de forma direta a lesao, seja pela face vestibular
ou pela lingual/palatina do dente, a depender da localizagio da lesio e
da quantidade de tecido cariado a ser removido. Uma solugao para evitar
o desgaste de estrutura dentdria sadia é fazer o afastamento mediato dos
dentes, com o uso de tiras ou anéis de borracha, de 24 a 48 horas antes do
tratamento.’

Apés lavagem e secagem vigorosa do esmalte e cuidadosa
da dentina, o sistema adesivo deve ser aplicado e um leve jato de ar

empregado para evaporagao do solvente, em seguida uma nova camada
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do sistema e fotoativagio por 30 segundos. Na sequéncia, inicia-
se a restauragio em RC com a técnica de incrementos, seguida de
fotopolimerizagao. Os ajustes devem ser realizados com brocas ou pontas
diamantadas de granulagao fina ou brocas multilaminadas com formato
arredondado na face palatina e discos abrasivos flexiveis na face vestibular.
O polimento deve ser realizado com tiras de lixa para RC nas proximais e

discos com feltro.”
2.2 Restauragdes diretas em cavidades Classe IV

Os preparos cavitdrios de classe IV sao aqueles em que envolvem
a face proximal e o angulo incisal dos dentes anteriores, sendo realizados
a partir da remogao de lesoes de cdrie e também por traumatismos bucais.
De modo similar ao procedimento restaurador para Classe I1II, utiliza de
técnica adesiva dos tecidos dentais, de modo a nio necessitar de retencoes

adicionais, devido ao sucesso dos materiais adesivos.°
2.3 Restauragées diretas em cavidades Classe V — Lesao cariosa

As cavidades de classe V estao localizadas na cervical dos elementos,
sendo este preparo desafiador, no sentido de promover o menor desgaste
dental necessdrio e adesao efetiva aos tecidos expostos pelo preparo. Assim,
devido ao seu posicionamento nas faces livres, o seu acesso serd sempre
direto, pela face vestibular ou lingual. Muitas vezes esse tipo de preparo
tem a margem cervical muito préxima a gengiva, podendo ser preciso usar
fio ou grampos retratores para que a restauragao tenha um bom selamento
marginal. ©

Ressalta-se que o procedimento restaurador direto, para este tipo

de cavidade, leva em considera¢io os mesmos principios citados para as
classes Il e IV.
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2.4 Facetas diretas em dentes anteriores

Para tratar dentes anteriores que precisam de uma alteragio
de forma, cor ou textura, que nio podem ser tratados por meio de
clareamento dental, microabrasio ou restauracoes mais conservadoras sio
realizadas as facetas diretas em RC. Estas sdo indicadas para alteragoes
pela fluorose, manchamento por tetraciclina, descoloragio devido ao
tratamento endoddntico, alteragao de posi¢ao, realinhamento dos dentes,
trauma, hipoplasia do esmalte, fechamento de diastemas e algumas
anomalias como microdentes, sem o envolvimento das outras faces, o que
requer ainda mais a habilidade do clinico.®’

As facetas diretas em RC possuem como vantagens ser em
Unica sessao e dispensam etapas laboratoriais, nio requer provisérios e
moldagens, fatores importantes para ser um procedimento realizado no
SUS. Além disto, quando da necessidade de reparos, estes podem ser
realizados de forma rdpida e efetiva.”

Depois de realizada a profilaxia, o preparo dental tem inicio com
a confeccio de uma canaleta na cervical com uma ponta diamantada
esférica, a exemplo da n°1012 (Figura 2). A broca deve ser posicionada em
um 4ngulo de 45° com a superficie vestibular, sendo o desgaste 2 metade
do didmetro da sua ponta ativa.?

Em seguida sao realizados os sulcos de orientagao, com uma broca
tronco-conica (Figura 4): os sulcos sio feitos respeitando-se os planos
de inclinagao dos tercos cervical, médio e incisal da face vestibular. Para
confecgao do sulco incisal a broca deve ser posicionada da cervical para a
incisal, para que a regiao de bordo nao seja desgastada.®

A selecao da cor pode ser efetuada com escala Vita e/ou pela
técnica do incremento. Esta técnica consiste na inser¢iao de um incremento

na superficie do esmalte, sem prévio condicionamento ou inser¢ao do
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sistema adesivo. O mesmo deve ser sendo polimerizado e a cor avaliada.
Em seguida ¢ feito o isolamento absoluto.®

Apébs o preparo, selecio de cor e isolamento, é dado inicio aos
procedimentos restauradores, comecando pelo ataque 4cido do esmalte
dental com 4cido fosférico a 35-37% (Figura 4), aplicacio do adesivo,
considerando apenas a presenga de esmalte envolvido no preparo e técnica
restauradora com RC (Figura 5) e por fim o acabamento e polimento
(Figura 6).® Este caso clinico estd ilustrado da Figuras 1 a 7 e foi realizado
no ambiente de Clinica Escola da Universidade Federal da Paraiba (UFPB).

3. PRINCIPIOS GERAIS DOS PREPAROS E RESTAURACOES
EM DENTES POSTERIORES

Lesoes que acometem os dentes posteriores geralmente podem
ser classificadas em Classes I ou II. Além disso, apresentam-se desde
profundidades rasas a muito profundas. Também inclui os preparos
minimamente invasivos e as substitui¢oes de restauragoes deficientes.!®!!

Apos a realizacio do diagndstico, o material de escolha deve se
adequar ao contexto do paciente. O cirurgiao-dentista pode escolher entre

utilizar resina composta (RC) ou amdlgama dentdrio para restauragdes
11,12

diretas em pré-molares e/ou molares.

" | ‘teg

ig. 2: Canaleta de orientagdo

Fig. 1t ‘Elemento 13 escurecido
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Fig. 3:Sulcos de c’ri.’enta;ﬁo Fig. 4:Condicionamento acido

Fonte: Acervo dos autores

3.1 Restauragdes diretas em resina composta em Cavidades Classe I e I1

3.1.1 Preparo e Restauragbes em resina composta para dentes posteriores
oclusais: Classe I

Com o advento da odontologia minimamente invasiva'’, o

preparo deve restringir-se a drea da lesao cavitada. Em casos de necessidade
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de troca da restauragio, o preparo deve limitar-se a remog¢ao do material
restaurador anterior. !

O protocolo clinico pode ser estruturado considerando as
etapas técnicas, a saber: inicialmente com anestesia do dente envolvido,
profilaxia. Em seguida, na etapa da escolha de cor, deve-se optar pela cor
mais proxima a estrutura dental possivel(Figura 8).

O isolamento do campo operatério também deve ser realizado,
recomenda-se o uso do absoluto, entretanto também pode ser realizado
o isolamento relativo. Para isolamento absoluto, indica-se o uso do dique
de borracha com o arco de Young, além do uso dos grampos, sendo os
grampos pra isolamento de dentes posteriores, do niimero 200 ao 205.'%'

A etapa do preparo cavitirio propriamente dito, objetiva envolver
a extensio de lesio cariada ativa (infectada), ou a troca do material
deficiente(Figura 9). Para a realizacio desse preparo, pode-se utilizar brocas
diamantadas esféricas de acordo com a dimensao da cavidade em questao,
além de utilizar brocas de baixa rota¢io, ou instrumentos cortantes manuais. '’

O condicionamento 4cido(figura 10) deve ser realizado e a
lavegam realizada até que as paredes da cavidade apresente brilho imido.'
Em seguida realiza-se a aplicagdo do sistema adesivo, com o auxilio de
um microbrush(Figura 11).Apéds, deve-se realizar um leve jato de ar, para
evaporagao do solvente, e em seguida polimerizar o sistema adesivo. O
adesivo deve apresentar um aspecto brilhante ap6s sua polimerizacio.'

A insercio da RC convencional, tradicionalmente deve ser
acrescentada na forma de incrementos de até 2 mm e a escultura deve
ser realizada concomitantemente(Figura 12). A polimeriza¢ao deve ser
efetuada, a medida que cada incremento foi adicionado, a no minimo
2cm de distAncia, pelo tempo indicado pelo fabricante!® e finalizar
a escultura. A restauragio apenas serd finalizada apds o acabamento

e polimento(Figura 13) , com o auxilio de brocas e tagas abrasivas
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especificas.!”!* As figuras de 8 a 14 ilustram um caso clinico de troca de

restauragao em dente posterior.

Fig. 9: Prparo ca\ntéri?

. a
~
T

S

__&ragi\') em RC

Fonte: Acervo dos autores
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3.1.2 Preparo e Restauracoes em resina composta para dentes posteriores
proximais e/ou oclusoproximais (Classe II)

A principal diferenca no protocolo clinico para cavidades classe 11
¢ o envolvimento das faces proximais, que requer a extensio do preparo a
essas superficies, além de necessitar de técnicas especificas para o sucesso
da restauracdo. H4 algumas diferencas do protocolo clinico para faces
oclusais, em relagdo ao preparo cavitdrio, restauragio, acabamento e
polimento, que serao pontuadas a seguir, pois as demais etapas seguem os
mesmos principios.'®!

Em relagio a técnica restauradora, o condicionamento dcido
e preparo do sistema adesivo sdo similares, entretanto para restaurar é
necessdrio utilizar uma matriz, estabilizada por cunhas de madeira ou
eldsticas, que envolvam a face proximal e evite o contato direto com o
dente vizinho e que forneca o contato proximal satisfatério apds a
restauracio ser concluida. Além disso, em cavidade oclusoproximais, na
etapa de inser¢io do material restaurador, o mesmo deve iniciar-se pelas
faces proximais, com incrementos de 2 mm. Na etapa de polimento, deve-

se utilizar tiras de lixa para a face proximal.'®'*

3.2 Restauragoes em amdlgama para dentes posteriores

Apesar das tendéncias da odontologia estética e o uso das resinas
compostas, 0 amélgama ainda ¢ um material amplamente utilizado'?, inclusive
no contexto do sistema publico de sadde brasileiro.Nesse sentindo, a aplicagao
correta da técnica restauradora para esse material faz-se necessdria.

A retengao do amdlgama ¢ essencialmente mecinica em casos de
amdlgama direto, sendo também necessirio o controle do tempo, devido
ao tempo de presa do material, assim como diferencas dependendo das

faces acometidas (Classe I ou II), que serdo exemplificadas a seguir.
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3.2.1 Preparo e Restauragoes em amdlgama para dentes posteriores oclu-

sais (Classe I)

Apés anestesia e profilaxia, na etapa do isolamento do campo operatério,
o ideal é o absoluto. No preparo cavitdrio propriamente dito, a cavidade, precisa
ser auto retentiva, além da remogio do tecido cariado, para isso, deve-se utilizar
um broca que forneca a forma de contorno e conveniéncia necessdrias, como por
exemplo a carbide n° 245, 329 ou 330. Assim, o preparo terd 4ngulos internos
agudos e parede pulpar plana e perpendicular ao longo eixo do dente, além das
paredes circundantes voltadas para oclusal, com 4ngulo cavossuperficial nitido e
com bisel, tudo isso contribuird para reten¢ao cavidade.!>'¢!®

Apbs a realizacdo do preparo cavitdrio, deve-se lavar a cavidade
e secé-la. Em seguida, se for necessdrio, realizar a protegio do complexo
dentino-pulpar de acordo com a profundidade da cavidade. Na etapa
restauradora, o material deve ser inserido com auxilio do porta- amélgama,
ao0s poucos, em pequenas porgoes.'>1¢!8

Em seguida, empregam-se os condensadores até a cavidade ser
preenchida por completo com excessos.. Apds a condensagio, realiza-se a
pré-brunidura, com o instrumento sempre apoiado na superficie dental.
Na escultura, que deve ser iniciada quando o amdlgama apresentar uma
leve resisténcia ao corte.!>'¢18

Em seguida, realiza-se uma nova brunidura, fornecendo uma
superficie mais lisa e adaptada.'®Apds 24 horas, pode-se realizar o

acabamento e polimento.'>?

3.2.2 Preparo e Restauragdes em amdlgama para dentes posteriores
proximais e/ou oclusoproximais (Classe II)

Este protocolo clinico segue os mesmo principios dos preparos

e restauragoes apenas oclusais, entretanto é preciso direcionar a atengao



Evidéncias cientificas e praticas clinicas odontolégicas no ambito do Sistema Unico de Saude 143

para a etapa do preparo e da restauragao propriamente dita. No preparo,
¢ preciso envolver a face proximal acometida. Em preparos que envolvem
a face oclusal, deverd haver duas caixas principais, a caixa oclusal ¢ a caixa
proximal. A caixa proximal, assim como a oclusal, precisa apresentar
artificios adicionais de retengao, dentre as quais podemos destacar a curva
reversa de Hollemback. No final, os Angulos cavossuperficiais devem ser
agudos, as paredes circundantes devem convergir para oclusal."”

No processo restaurador, destaca-se o uso do sistema de matriz
para evitar o extravasamento do material, e garantir a anatomia dental
na restauragio. Em seguida, deve-se iniciar a inser¢io do material pelas
proximais para garantir o selamento marginal da restauracio, até o
preenchimento completo da caixa oclusal, devolvendo anatomia e
funcio. As etapas de pré-brunidura, escultura e brunidura seguem os
mesmo protocolo das restauragdes oclusais. Também ¢ preciso fornecer
acabamento e polimento nas superficies proximais, para garantir o sucesso

da restauracio.!”1%2

4. PRINCIPIOS RESTAURADORES EM LESOES CERVICAIS
NAO CARIOSAS (LCNC)

Lesao Cervical Nao Cariosa (LCNC) é uma lesaio que ocorre
na jungio amelocementdria da estrutura dentdria, a partir da superficie
externa, de progressdo lenta, irreversivel e sem envolvimento bacteriano.*!
Estas lesoes, que se localizam principalmente em caninos e pré-molares,
causam perda da estrutura mineralizada dos dentes, causando exposicio
da dentina e a consequente abertura dos tibulos dentindrios, podendo
causar sintomatologia dolorosa no paciente. Verifica-se que pacientes
idosos apresentem menor sensibilidade, devido a redu¢io do volume dos

tubulos e a maior grau de esclerose dentindria.*»*
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Nos ultimos anos, sua prevaléncia tém sido alta, devido ao
aumento da expectativa de vida e a mudan¢a do padrio dietético da
populagao, consumindo uma maior quantidade de bebidas e alimentos

dcidos.?”!
4.1 Classificagao, etiologia e diagnéstico das LCNC

As LCNC podem ser classificadas quanto a sua etiologia:

4.1.1 Erosao

A erosao é um processo quimico em que os minerais presentes
na estrutura dentdria sdo dissolvidos decorrentes da presenca de
substincias dcidas na cavidade bucal, causando perda da estrutura
dentdria de forma cronica. Estas substincias 4cidas, nio sio de
origem bacteriana, mas sim provenientes do consumo frequente de
medicamentos, bebidas e alimentos 4cidos, como frutas citricas,
refrigerantes, vinhos, ou provenientes de dcidos do préprio organismo,
como o cloridrico, em casos de pacientes com bulimia, anorexia ou
22,24

refluxo gastroesofdgico.

Clinicamente possuem aspecto raso, amplo, arredondado e sem

bordas definidas. »

4.1.2 Abrasio

Consiste no desgaste da estrutura dentdria decorrente de um
trauma mecAnico, como escovagio de forma inadequada e traumadtica, uso
de dentifricios abrasivos e raspagem periodontal. Clinicamente possuem

aspecto raso, polido, contornos regulares e margens agudas. >
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4.1.3 Abfracao

Consiste na perda patolégica da estrutura dentdria e ocorre devido a
concentragio de tensdes, resultante de trauma oclusal. Como a regido cervical da
estrutura dentdria apresenta menor didmetro e menor espessura de esmalte, este
sofre microfraturas, em decorréncia da sobrecarga oclusal, flexionando o dente
na regido amelocementdria. Clinicamente possuem aspecto profundo, com

margens definidas, em forma de cunha e podem localizar-se subgengival.*>*

4.1.4 Multifatorial:

Decorre da combinagao de dois ou mais fatores etioldgicos, sendo

dificil este diagndstico, devido associagao de todos os fatores jd citados.?

4.2 Tratamento das LCNC

O tratamento das LCNC constituem um desafio para os
profissionais, sendo de suma importincia a identificagao e corre¢ao dos
fatores etiolégicos antes de qualquer intervengao. Devido as consequéncias
que estas lesbes podem causar, desde a estética afetada ao aumento das
chances do desenvolvimento da cdrie, retencio de biofilme e sensibilidade
dentindria, em muitos casos é necessdrio a realizacio de procedimentos
restauradores.”"* De acordo com a condi¢do diagnosticada, serd tracado o

tratamento que melhor se adeque:

4.2.1 Controle dos fatores etiolégicos

Em alguns casos, como aqueles em que a profundidade da lesao ¢
menor do que 1 mm e nio hd presencga de sensibilidade dentindria, apenas

a remocao do fator etioldégico ¢ suficiente.*
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4.2.2 Controle dos fatores etiolégicos + dessensibilizantes

Nos casos em que a lesio é menor do que 1 mm, porém o paciente
apresenta queixa de sensibilidade, além de medidas para controle dos
fatores etioldgicos como citado anteriormente, ¢ necessdrio também o uso

de agentes dessensibilizantes.*

4.2.3 Controle dos fatores etioldgicos + restauragio da lesao

Existem casos em que além do controle dos fatores etiolégicos,
serd necessdrio a realizacdo do procedimento restaurador para que seja
restabelecido além da estética, a anatomia, fungio e eliminacio/redugao
da sensibilidade.*

O sucesso clinico das restauragbes cervicais nao cariosas sio um
desafio, devido as condigoes para adesio nao serem as ideais. A presenga de
dentina esclerosada, pela exposicio ao meio bucal, com alta quantidade de
minerais torna a forca de adesio menor neste substrato, além do estresse
oclusal e de auséncia de retentividade das lesoes.?!"*

Os materiais restauradores de escolha sio o Cimento de
Ionémero de Vidro (CIV), RC, ou a combinagio destes dois materiais
(técnica sanduiche).?>** Os CIVs possuem baixo médulo de elasticidade
e liberacao de fliior, mas sua estética nio é tao favordvel, devido menor
disponibilidade de cores e translucidez, jd as RC possuem propriedades
estéticas e mecAnicas superiores, entretanto, possuem alto médulo de
elasticidade e apresentam contragao de polimerizagao.”

Para restauragio de LCNC, os CIVs demonstram uma maior
taxa de retengdo devido sua unido quimica com a estrutura dentdria
e sua possibilidade de inser¢io em incremento dnico.”* Nos casos em

que o profissional opte pela RC, deve-se fazer uso de adesivos auto-
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condicionantes, devido sua capacidade de forma uma camada hibrida
com cristais de hidroxiapatita e de selar a dentina.”

O protocolo clinico consiste em realizar anestesia, profilaxia,
selecao da cor do material a ser utilizado, isolamento do campo operatério
(sempre que possivel optar pelo isolamento absoluto com dique de
borracha e grampos retratores, entretanto, quando este nio for possivel
devido a posi¢ao do dente no arco ou proximidade do periodonto, pode-
se utilizar o isolamento relativo com roletes de algodao, fio retrator,
afastadores labiais, ou uma combinagio dos mesmos) e inser¢io do

material restaurador seguido do acabamento e polimento.
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Capitulo 9

CIRURGIA ORAL:

orientagdes para uma pratica segura

Karoline Gomes da Silveira
1lky Pollansky Silva Farias
Yuri Wanderley Cavalcanti

1. AVALIACAO PRE-OPERATORIA DO PACIENTE CIRURGICO:

A etapa de avaliagio pré-operatéria ¢, certamente, a mais
importante, j4 que permite ao clinico conhecer o estado de saude do
paciente. E inaceitével a execugio de um procedimento cirtirgico oral sem
a realizagdo prévia de uma anamnese direcionada e detalhada, além de um
exame fisico rigoroso do paciente.

A anamnese é considerada a etapa subjetiva do exame clinico,
caracterizada por didlogo franco entre o clinico e o paciente. Dois métodos
podem ser adotados durante a execugao da anamnese: o da escuta, no qual
o paciente faz um relato a respeito dos aspectos relacionados ao seu estado
de saude; e o interrogatério cruzado, no qual o clinico elabora perguntas
a0 paciente que auxiliam na identificacio de sintomas relacionados a
condi¢io de satide do paciente. Estes dois métodos podem ser realizados

de forma independente ou em conjunto.
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As informagoes obtidas durante a anamnese devem ser registradas
em uma ficha clinica previamente elaborada. Em 2017, como parte das
atividades da disciplina de Clinica Odontolégica Integrada do Programa
de Pés-Graduagio em Odontologia da Universidade Federal da Paraiba,
foi elaborado um modelo de ficha clinica para ser utilizada durante as
préticas clinicas (figura 1).

A elaboragio de uma ficha clinica facilita consideravelmente
a condugio da anamnese. Porém, ainda existem servigos odontoldgicos
que ndo dispoem deste recurso. Nesse caso, ¢ interessante que o clinico
possa interrogar o paciente com relagdo a: a) existéncia de alguma
doenga sistémica de base (ex.: hipertensao, diabetes); b) uso rotineiro de
medicamentos (ex.: AAS, anticoncepcional); ¢) alergia medicamentosa
(ex.: penicilina, dipirona); d) sangramento excessivo e descontrolado (ex.:
em cirurgias prévias, acidentes domésticos); e) uso cronico de dlcool e
tabaco. Tais questionamentos devem ser sempre realizados utilizando uma
linguagem objetiva e sem exageros com termos técnicos, permitindo um
bom entendimento do paciente ¢ uma resposta a mais fidedigna possivel
por parte deste. Diante de qualquer relato ou suspeita clinica durante a
anamnese que contraindique a realizacio do procedimento cirtrgico, ¢é
prudente que o clinico solicite exames complementares e/ou encaminhe o
paciente ao médico responsavel.

Em sequéncia, segue-se com a verificagao dos sinais vitais. Esta é
uma etapa essencial, ji que estes sao considerados indicadores importantes
das fungoes vitais do paciente. Existem quatro parimetros a serem
investigados durante a avaliagao dos sinais vitais: pressao sanguinea arterial,
frequéncia cardiaca, frequéncia respiratdria e temperatura. Desta forma,
¢ fundamental que o clinico tenha a sua disposi¢ao esfigmomandmetro
(aferidor de pressdo arterial), estetoscépio e termdmetro a disposicio no

consultério odontolégico. A frequéncia cardiaca pode ser mensurada
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manualmente através da palpagao bidigital com os dedos indicador e
médio no punho (pulso radial) ou na regido cervical (pulso carotideo)
durante um minuto. Outra maneira de mensurar a frequéncia cardiaca ¢
através do uso de um oximetro de pulso. A frequéncia respiratdria é aferida
através da quantidade de expansoes do térax durante os movimentos de
inspiragao durante um minuto. Na auséncia de treinamento para aferi¢ao
da pressao arterial com esfigmomanémetro e estetoscépio ou na falta
destes, pode-se aferir a pressao arterial com um aparelho digital de modo
fécil e prético.

O primeiro registro dos sinais vitais deve ser feito durante
a consulta inicial com o paciente em repouso. No dia da realizacio
do procedimento cirdrgico, a verificagio deve ser feita antes e apds a
cirurgia. A temperatura corporal normal varia entre 36,8° C e 37,3° C,
com oscilagoes durante o dia, sendo menor no inicio da manha e maior
no inicio da noite. A frequéncia respiratéria normal varia entre 12 e 20
movimentos por minuto em adultos e entre 25 e 32 movimentos por
minuto em criangas. J4 a frequéncia cardiaca normal varia entre 60 e
100 batimentos por minuto em adultos, sendo mais elevada em recém-
nascidos e criangas.

Pacientes com alteracoes importantes durante a mensuragio dos
sinais vitais devem ter o procedimento adiado. A cirurgia apenas poderd
ser realizada quando o paciente apresentar um quadro considerado
controlado ou normalizado, de forma que os beneficios do ato cirtirgico
sejam sempre superiores aos riscos de complicagdes transoperatéria e pés-
operatdria.

Pacientes diabéticos e hipertensos tém sido cada vez mais
frequentes em consultas odontoldgicas. Sempre que possivel, deve ser
realizado um teste de glicemia periférica capilar em pacientes diabéticos j4

diagnosticados ou com suspeita de diabetes durante a anamnese. Caso nao
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esteja disponivel um glicosimetro no consultério, o clinico deve solicitar
um exame hematoldégico complementar para investigar o quadro (glicemia
em jejum ou hemoglobina glicada). De acordo com a literatura (HUPP
et al.,, 2015), o tratamento cirtirgico eletivo em pacientes diabéticos
deve ser baseado nos valores de glicemia apresentados no Quadro 1. Em
situagoes de urgéncias odontoldgicas em pacientes descompensados, deve
ser instituida a profilaxia antibidtica com administragdo de penicilina
(1 grama de amoxicilina ou 600 mg de clindamicina em alérgicos a

penicilina, 1 hora antes do procedimento).

Quadro 1: Valores de glicemia capilar para tratamento odontolégico.

VALOR GLICEMIA CAPT- | p.p o7 MENTO ODONTOLOGICO
LAR (mg/dl)
Menor que 85 Administrar glicose; adiar o tratamento eletivo
Reduzir o estresse; considerar a profilaxia anti-
85 -200 L, b
bidtica para extra¢io
200 — 300 Reduzir 0 estresse; %nstltulr proﬁlfix.la antibié-
tica; encaminhamento médico
300 — 400 Evitar o tratam/er.lto eletivo; ?ncamlnhamento
médico ou hospitalar
) Evitar tratamento eletivo; encaminhar ao ser-
Maior que 400 . A .
vico de emergéncia hospitalar

Pacientes com pressao sanguinea arterial em repouso acima
de 140 (pressao sistdlica) x 90 mmHg (pressao diastélica) devem ter o
procedimento cirtirgico adiado até que se obtenha valores aceitdveis, haja
visto que existe risco de sangramento descontrolado durante e apds a
cirurgia. Outra observagao seria com rela¢io aos pacientes classificados

como ansiosos e tensos durante a anamnese, incluindo aqueles que jd
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fazem controle médico da pressdo arterial. Para esse grupo de pacientes,
¢ interessante o clinico considerar um protocolo de sedagio consciente
com benzodiazepinicos (midazolam 7,5 ou 15 mg, 30 minutos antes
do procedimento), reduzindo o nivel de estresse e colaborando,
consequentemente, no controle da pressao arterial. O Quadro 2 apresenta
os valores de pressao arterial sistélica e da pressao diastélica segundo o VII

Joint National Committee e modificado por Chobanian et al. (2003).

Quadro 2: Valores de pressao arterial (sistdlica e diastélica).

Classificacao Pressao Arterial Sis- Pressdo Arterial
tolica (mmHg) Diastolica (mmHg)
Normal <120 <80
Pré-hipertensao 120a139 80a89
Hipertensao esta- 140a 159 90a99
gio 1
Hipertensao esta- > 160 > 100
gio 2

O exame fisico deve envolver a execu¢io das seguintes manobras
clinicas: inspecio, palpagdo, percussdo, auscultacio e olfato. De forma
geral, observa-se no servigo publico uma elevada prevaléncia de pacientes
com indica¢io de exodontias devido a processo carioso avancado ou
mobilidade devido a alguma periodontopatia, inviabilizando-os de
manutengao no arco dentdrio. Além disso, muitos pacientes optam pela
extra¢do do dente, mesmo em casos em que estariam indicadas a terapia
endododntica ou o retratamento.

Uma situacio clinica que merece atencio refere-se aos quadros de
pericoronarite, um processo inflamatério de cardter agudo que envolve
o tecido mole adjacente a um terceiro molar em erupgio. Nesse caso, o

clinico deve, antes de executar o procedimento cirtrgico para remogao do
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dente envolvido, instituir um plano de tratamento objetivando a regressao
dos sinais e sintomas através da prescrigio de analgésico (dipirona
ou paracetamol, 500 mg ou 1 g, de 6/6 horas), anti-inflamatério nao-
esteroidal (nimesulida 100 mg, de 12/12 horas) e irrigagio sob pressio
na regiao afetada com digluconato de clorexidina 0.12% (utilizar uma
seringa de 20 ml sem agulha). Apés a resolugiao do quadro, a exodontia
pode ser realizada sem risco de disseminacio de bactérias para outros
espagos fasciais.

E importante ressaltar a obrigatoriedade da solicitagio de exame
de imagem (ex.: periapical, panorimica, tomografia computadorizada de
feixe conico) previamente a execugio de exodontias. Tal conduta permite
que o clinico planeje o procedimento de forma segura, evitando acidentes
e complicagdes decorrentes do ato cirtrgico. Porém, tal obrigatoriedade
nao se aplica com relagio aos exames hematoldgicos (ex.: hemograma,
coagulograma, glicemia em jejum, uréia, creatinina), devendo estes serem
requisitados em situa¢oes em que o clinico, apds a conclusio da anamnese e
do exame fisico, tenha necessidade de uma informagao complementar para

a elaboragio de um diagndstico definitivo e de um plano de tratamento.

2. MATERIAIS E INSTRUMENTAIS:

Para que uma exodontia transcorra de forma adequada, ¢ essencial
que a equipe cirtrgica (operador e auxiliar) atente, primeiramente, para a
necessidade de trés principios bdsicos: 1) acesso e visualizagdo adequados
do campo operatério; 2) auséncia de interferéncias para a remocao do
dente e; 3) uso de forga controlada para luxar o dente. Entretanto, para
que esses requisitos sejam atendidos, torna-se necessirio o uso de materiais
e instrumentais adequados e de boa qualidade, contribuindo, deste forma,

para o éxito do procedimento.
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A mesa cirtrgica deve ser montada de acordo com a proposta
cirirgica planejada pela equipe, devendo-se evitar o excesso de
instrumentais que nio terao utilidade durante a execugio do procedimento.

Para exodontias, os instrumentais devem ser dispostos na sequéncia
em que irdo ser utilizados pelo operador, de acordo com as manobras
cirtrgicas de diérese (incisao e descolamento mucoperiosteal), exérese
(luxacio e remocio do dente) e sintese (sutura tecidual). E importante que a
equipe tenha a disposi¢ao um afastador (preferencialmente o de Minnesota),
que apresenta duas fungées primordiais durante o ato operatério: 1) afastar
os tecidos moles durante; e 2) proteger o operador, o auxiliar e o paciente de
acidentes, principalmente durante o uso de material perfuro-cortante (ex.:
agulha gengival, [Amina de bisturi, brocas cirtrgicas, fio de sutura).

A incisao envolve o uso de um cabo de bisturi n° 3 ¢ uma lamina
de bisturi n° 15, sendo esta mais comumente executada em procedimentos
que exigem a confecgio de retalho cirtrgico (envelope com ou sem
relaxante associada), principalmente envolvendo exodontias de terceiros
molares inclusos ou semi-inclusos e de restos radiculares. Para a execucio
do descolamento mucoperiosteal, o operador pode utilizar o Molt n° 9,
que apresenta duas extremidades (uma pontiaguda e uma arredondada).
Outra alternativa seria o uso de uma cureta de Molt, que apresenta duas
extremidades arredondadas de didmetro diferente

A remocio propriamente dita de um dente inicia-se pela
luxagio, podendo ser utilizado o jogo de alavancas Seldin (reta e curvas
ou triangulares), devendo o operador inseri-las no espago do ligamento
periodontal (entre o dente e o osso alveolar), evitando trauma aos dentes
adjacentes. Caso o dente apresente estrutura corondria suficiente, o
operador pode utilizar férceps, que ndo sé deve ser usado com a finalidade
de remogio do dente do alvéolo, mas também para a expansio das corticais

(vestibular e palatina/lingual).
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Os férceps mais frequentemente utilizados na maxila sao o n® 150
(incisivos central e lateral, canino e pré-molares) ¢ o n° 18R/18L (para
molares, sendo o R para o lado direito e L para o lado esquerdo). J4 para
os dentes mandibulares, os forceps mais utilizados sdao: n° 151 (incisivos
central, lateral, canino e pré-molares), n° 16 (molares com lesdo de furca)
e 17 (molares). Para a remogao de restos radiculares, podem ser utilizados
os férceps n® 65 (para raizes superiores) ou n° 69 (para raizes inferiores).
E importante mencionar que as pontas ativas dos férceps devem ser
adaptadas na raiz do dente, nunca na estrutura corondria.

Apés a remogio do dente e se necessdrio, pode se utilizar uma
pinga-goiva ou alveol6tomo para a regularizagao dssea adjacente. A sutura,
ao final do procedimento, envolve o uso de trés itens: 1) porta-agulha,
geralmente de 15 cm; 2) fio de sutura, preferencialmente de nylon ou seda
3-0 ¢; 3) tesoura para cortar o fio de sutura (tesoura de Iris).

Outros instrumentais podem ser tteis, a depender do tipo de
procedimento planejado. Em exodontias complexas, é importante que
se tenha disponivel brocas cirtrgicas (701, 702, 703, Zecrya) para a
realizagio de osteotomias (ex.: remo¢io de dentes inclusos, semi-inclusos
ou restos radiculares) e/ou odontoseccio (em dentes multirradiculares).
Pontas de aspiragio (descartdvel ou metal) devem ser sempre incluidas na
mesa cirdrgica, auxiliando na manuten¢io de um campo cirtrgico visivel
para a equipe durante todo o procedimento, além de evitar acimulo de
secrecio na orofaringe do paciente, reduzindo o risco de degluticao e

broncoaspiragio.

3. PRINCIPIOS DE EXODONTIAS:

De modo geral, toda exodontia (simples ou complexa) deve ser

executada de forma atraumdtica, uma condigao essencial que envolve um
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bom planejamento cirdrgico, uma correta execugao da técnica anestésica e
um bom dominio dos principios cirtirgicos.

A remogio de um dente ou de um resto radicular pode envolver
a execu¢io de duas técnicas: 1) fechada ou de rotina, sendo a mais
frequentemente realizada e; 2) aberta ou cirtirgica, instituida quando o
operador identifica que uma forga excessiva é necessdria para a extracio
ou quando existe uma grande perda da estrutura corondria do dente e este
fica encoberto por tecido mole. Além disso, dentes que apresentam coroa
frigeis podem necessitar de uma técnica aberta durante a extracio.

A exodontia de um dente com coroa envolve as seguintes
etapas: 1) descolamento do tecido mole adjacente & regido cervical
do dente (através do uso de lamina de bisturi ou de uma descolador),
permitindo o rompimento de fibras do ligamento periodontal e a
correta inser¢ao das alavancas e férceps, sem danos ao tecido mole;
2) luxagdo do dente através do uso de alavancas, contribuindo para a
expansio das paredes do alvéolo; 3) Insercdao do férceps na superficie
radicular do dente, devendo-se adaptar primeiramente na regiao
palatina/lingual e depois na vestibular; 4) luxacao do dente com o
uso do férceps, devendo-se realizar sempre um movimento lento
e constante, sendo a maior for¢a na dire¢io do osso mais fino; 5)
remogdo do dente do alvéolo apds a expansiao das paredes do alvéolo,
utilizando-se uma forca de tragao.

Sao cinco os movimentos passiveis de realizagdo quando se utiliza
o férceps: 1) apical, contribuindo para a correta inser¢ao do férceps na
superficie radicular e expansao das corticais 2) vestibular, expandindo a
porcao apical do dente no sentido palatino/lingual; 3) palatino ou lingual,
expandindo a porgio apical do dente no sentido vestibular; 4) rotacional,
devendo este ser realizado exclusivamente em dentes unirradiculares; 5)

tracional ou de remocao do dente
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Para dentes inclusos (ex.: caninos, molares) e restos radiculares
encobertos por tecido mole, faz-se necessdrio a confec¢do de retalhos
cirdrgicos com duas finalidades: 1) expor a regido Gssea subjacente ao
tecido mole e; 2) proteger o tecido mole de traumas durante a cirurgia.
O retalho cirtirgico mais realizado ¢ o do tipo envelope, podendo este
estar associado a uma incisao relaxante quando se necessita de uma maior
exposigio da regido éssea. E importante lembrar que esses retalhos devem
ser planejados de forma que a sua base deve ser sempre mais ampla que a
margem gengival livre, permitindo o suprimento sanguineo ao retalho e
evitando a necrose tecidual.

Apbs a exposicao da regido dOssea, segue-se com a remogao das
interferéncias dsseas para exposi¢io do dente ou do resto radicular. Nessa
etapa, ¢ fundamental o uso de brocas cirtirgicas, tanto para a realizacao de
osteotomias quanto para a odontosecgio de dentes multirradiculares. O
uso de brocas deve ser cauteloso, evitando desgastes além do necessdrio para
nao enfraquecer a estrutura Gssea, principalmente em situagbes em que
estao planejadas reabilitagoes com implantes ou préteses convencionais.

Apbs a exodontia e se necessdrio, deve-se realizar a regularizacao
Ossea da regido, muitas vezes em virtude da utilizagao prévia de brocas.
Em seguida, procede-se com uma irrigagio copiosa da regiao com soro
fisiolégico 0.9% e com a sutura do tecido mole, lembrando que, em casos
de retalhos cirtrgicos realizados com incisao relaxante associada, a sutura
deve ser inicialmente realizada na regiao papilar na relaxante, sempre da

parte moével para a parte fixa do retalho.

4. CONTROLE POS-OPERATORIO:

Todos os pacientes submetidos a procedimentos cirtrgicos

odontolégicos devem receber instrugées de como agir no pés-operatério
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a fim de evitar complicagdes futuras. Elas devem ser claras, em uma
linguagem de ficil entendimento, devem ser explicados tanto oralmente
quanto por escrito para o paciente e devem apresentar as complicagdes
mais comum de ocorrer, como preveni-las, identificd-las e como proceder
caso ocorra.

O retorno pés-operatério deve ocorrer com 07 dias para remogao
da sutura e para verificar a aparéncia do alvéolo e se ele estd cicatrizando
corretamente. Porém, se esse paciente apresentar sangramento prolongado,
edema anormal, febre, suspeita de infecgao, dor nio responsiva aos
medicamentos prescritos apds o terceiro dia de cirurgia, esse retorno deve
ser antecipado para que medidas sejam tomadas. Em todos os retornos,
o cirurgido-dentista deve anotar no prontudrio as orientagbes dadas,
medicagoes prescritas, as complicagoes ocorridas e o andamento da
cicatrizagao.

Geralmente, o que os pacientes esperam de um procedimento
cirdrgico é que ele seja indolor e que o desconforto pds-operatério seja
minimo. Para isso, é necessdrio a prescri¢ao pés-operatdria de analgésicos,
como Dipirona ou Paracetamol e anti-inflamatérios, como Ibuprofeno
ou Nimesulida, para quando o efeito do anestésico se dissipar, o paciente
estar sob o efeito das medica¢oes, sendo assim, a primeira dose deve ser
administrada antes do efeito do anestésico diminuir. A dor da exodontia
de rotina nio ¢ intensa, consegue ser administrada com analgésicos
leves e geralmente nao persiste por mais de dois dias de cirurgia, sendo
a prescrico geralmente necessiria somente para esses dias. Analgésicos
opioides de agdo central raramente s3o necessdrios, e se for utilizado,
geralmente utiliza-se associado a um analgésico de acio periférica, em
casos de dor intensa. Orientar sempre ao paciente seguir corretamente
a prescri¢do, nio substituindo nenhum medicamento nem sua dosagem

sem consultar previamente o cirurgido-dentista.
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Quadro 03: Analgésicos e Anti-inflamatérios utilizados no pés-operatério de

exodontias.

Medicagoes usuais Dose para adultos
Ibuprofeno 600 mg, 3 a 4x ao dia
Nimesulida 100 mg 2x ao dia
Paracetamol 500 -1000 mg 3 a4xao

dia
Dipirona 500 — 100 mg 4x ao dia

Uma das complica¢des que mais assusta o cirurgido-dentista ¢ a
hemorragia, e uma das medidas que devem ser realizadas para prevengio
de sangramento ¢ a instalagio de uma gaze iimida no alvéolo logo apés a
exodontia e solicitar que o paciente morda por 30 minutos. A gaze deve
estar imida para evitar que o codgulo, que é importante para o processo
de hemostasia, grude na gaze e nao seja removido durante a remogao da
gaze.

O paciente também deve ser informado que sangramentos
residuais por até 24 horas apds a exodontia é normal, porém se houver
grande quantidade de sangue, o paciente deve ser instruido a colocar uma
nova gaze no alvéolo e morder. Outras orienta¢oes devem ser dadas para
os pacientes com o intuito de evitar sangramentos pds-operat6rios como
evitar cigarros, nao sugar em canudos, nio cuspir nas primeiras 12 horas e
evitar exercicios fisicos durante 24 horas.

Quanto a dieta, os pacientes devem receber orientagio de uma
dieta hipercalérica, liquida ou pastosa, fria e gelada, nas primeiras 12 a
24 horas. A dieta liquida e pastosa propicia um conforto para o paciente e
evita traumas no local da exodontia durante a mastigagao. Apéds o terceiro
dia, orientar ao paciente uma mudanca gradativa da dieta, para uma dieta
macia, com alimentos sélidos liquidificados e temperatura moderada até o

retorno a sua alimentacio normal.
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Deve-se orientar também o paciente quanto a higiene com o
intuito de evitar infecgoes. No pds-operatério imediato, o paciente deve
higienizar gentilmente os dentes com escova e dentifricio, nio devendo
realizar a utiliza¢io de bochechos. No dia seguinte, o paciente pode iniciar
bochechos com Digluconato de Clorexidina a 0,12%, 2 vezes ao dia por
07 dias, para melhoria da higiene oral.

Os pacientes submetidos as exodontias simples geralmente nao
apresentam edema pds-cirirgico visivel, sendo mais frequentes em
exodontias multiplas ou em dentes inclusos. Porém quando ocorre, o
edema apresenta um pico com 36 a 48 horas e regride com 72 a 96 horas
apds a exodontia. Se caso esse edema persistir, aumentando apéds o terceiro
dia, verificar a possibilidade de infec¢do. Para minimizar a instalacio do
edema e para o conforto do paciente, orientar ao paciente para dormir
com travesseiros, para a cabega ficar mais elevada que o corpo, também
a utilizagao de bolsas de gelo por 20 minutos, nas primeiras 24 horas,
enrolado com um pano, para nio colocar diretamente sobre a pele e
prevenir lesdes. Jd4 no terceiro dia, orientar a utilizagao de bolsas quentes,
tendo cuidado também para evitar lesoes na pele.

O paciente deve sempre ser alertado a seguir as orientagdes
pds-operatdrias para que apresente um menor risco de complicagoes e

cicatrizagao ideal.

5. ACIDENTES E COMPLICACOES:

Os cuidados pré, trans e pds-operatérios sao imprescindiveis para
a prevencao da ocorréncia de acidentes e complicagoes. Quando hd a
indicagao de exodontia de um dente, é fundamental a avaliagio minuciosa
baseado nos exames clinico, fisico e radiogrifico para um planejamento

cirtrgico correto, minimizando assim as complica¢des que possam ocorrer.
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Mesmo com um correto planejamento e o uso de técnicas
cirirgicas adequadas, algumas complicagbes podem acontecer, porém
essas complicagoes serdo previsiveis e conduzidas da melhor forma.

Antes de iniciar qualquer procedimento cirtrgico, o cirurgido-
dentista deve avaliar cuidadosamente suas habilidades e limites, e
encaminhar para um especialista caso o procedimento cirtrgico esteja fora
do seu nivel de experiéncia. Caso esteja apto a realizar o procedimento,
ele deve seguir alguns cuidados afim de evitar complicagdes, como
revisio completa da histéria médica, obtencio de radiografias adequadas
incluindo toda a drea da cirurgia e estruturas adjacentes, instrumentais
adequados, instrugoes pré e pés-operatdrias adequadas, além de seguir
todos os principios cirdrgicos j& mencionados anteriormente.

Os principais acidentes e complicacoes relacionados as exodontias

a) Hemorragia

Antes de qualquer procedimento cirtirgico deve-se obter um
histérico médico e odontolégico do paciente e familiar e as medicacoes
utilizadas visando obter qualquer complica¢io de coagulagio que o
paciente possa ter. Alguns cuidados devem ser realizados durante a cirurgia
que deve ser o mais atraumdtica possivel, tendo cuidado sempre com as
estruturas anatémicas, principalmente de vascularizagio. Primeiro passo,
deve ser aspirar, remover o grande codgulo para poder identificar de onde
vem o sangramento, comprimir com uma gaze por no minimo 5 minutos.
Essa medida ¢ suficiente para conter a maioria dos sangramentos. Se caso
vier de tecido mole, deve-se comprimir os tecidos, se mesmo assim ainda
persistir, utilizar pinga hemosttica e realizar ligadura com fio de sutura.

J4 se a origem for dssea, o forame deve ser esmagado, ocluindo o vaso
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de origem do sangramento. Jamais deve liberar o paciente com qualquer
sangramento, colocar uma gaze e pedir para o paciente morder firmemente
por 30 minutos e verificar antes de libera-lo.

Outros materiais podem ser utilizados no alvéolo, como as
esponjas hemostdticas de coldgeno reabsorviveis que sao mais acessiveis e
de baixo custo, que age como um arcabougo para formagao do codgulo;

celulose oxidada regenerada que favorece uma coagulagio melhor,

b) Fratura radicular

Um dos acidentes mais comuns de acontecer durante a exodontia,
¢ a fratura de raizes dentdrias, sendo a melhor forma de prevencio executar
um bom planejamento e se caso houver maior propensio dos dentes a
fratura como raizes longas, divergentes, com hipercementose ou anquilose

deve-se realizar a técnica aberta.

¢) Comunicagao bucosinusal

Quando ocorre a remogao do assoalho do seio maxilar, ocorre
a comunica¢io bucosinusal e para evitar uma sinusite ou uma fistula
bucosinusal deve ser realizado condutas quando ocorrer. Antigamente, para
o diagnéstico dessa comunicacio, utilizava-se a Manobra de Vassalva, que
consistia em apertar as narinas para fechar o nariz enquanto o cirurgido-
dentista observava se havia bolhas no alvéolo. Se houvesse, era sinal de que
havia a comunicag¢ao. Contudo, nio se utiliza mais, pois se nao houver, e
0 paciente assoar vigorosamente, pode-se criar uma comunicagio que nao
existe antes.

Algumas orientagdes devem ser dadas aos pacientes caso ocorra
como evitar assoar o nariz, espirrar com forga, utilizar canudos e fumar. O

tratamento ird depender do tamanho da comunicagio e da saide do seio
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maxilar, se paciente apresentar sinusite cronica, ele deve ser encaminhado

para o Cirurgiao Bucomaxilofacial.
d) Infeccao

Uma rara complicagio que pode ocorrer é a infecgao pds exodontia.
Como complicagdo, o paciente geralmente apresenta dor, febre, edema,
gosto desagraddvel, eritema na regido e retardo na cicatriza¢io. Para o
tratamento, o cirurgiio-dentista deve remover o fator causal, e realizar

uma curetagem para remover os debris associado ao antibidtico.

e) Alveolite

J4 na alveolite ou osteite alveolar, o paciente apresenta também dor
moderada ou intensa no terceiro para o quarto dia apds exodontia, odor
fétido e gosto desagraddvel, porém nao apresenta sinais de infecgao como
febre, edema e eritema. O alvéolo encontra-se vazio, sem o codgulo, com
algumas parte de osso exposto. Para prevenir, o cirurgido-dentista deve
fazer uma cirurgia com o menor trauma possivel e asséptica, orientar o
paciente a iniciar os bochechos com Digluconato de clorexidina a 0,12%
somente no segundo dia apds a exodontia para nio remover o codgulo.
Porém quando a alveolite jd encontra-se instalada, o tratamento consiste
no alivio dos sintomas com analgésicos e irrigagao do alvéolo com soro

fisioldgico estéril.
f) Deiscéncia de ferida

Outra complicagio que pode ocorrer é a deiscéncia de ferida que
significa a separagao das bordas da ferida ocasionando em um retardo na

cicatrizagao, isso ocorre devido ao cirurgido-dentista realizar uma sutura
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sob tensao, forcando as bordas para fechar a sutura ou quando o tecido
¢ suturado acima de um defeito dsseo, pois 0 mesmo nio se encontra
apoiado e declina para dentro do defeito dsseo.

A melhor forma de prevengio dos acidentes e complicagoes é a
realizacio de um planejamento pré-operatério detalhado e adequado.
O cirurgido-dentista deve sempre prever a possibilidade e avisar ao
paciente da chance de ocorrer e das possiveis complicagoes caso ocorra
e se caso ocorrer, ter habilidades para realizar o tratamento adequado ou

encaminhar para um especialista.
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Capitulo 10

PERIODONTIA NO AMBITO DO SUS

Ennyo Sobral Crispim da Silva
Sabrina Garcia de Aquino
Verénica Cabral dos Santos Cunha D Assun¢io

1. INTRODUCAO

Considerando o papel essencial do biofilme como fator etiolégico
primédrio das doencas periodontais', a terapia periodontal bdsica tem
como principal objetivo eliminar e prevenir a recorréncia de biofilme.
Assim, a terapia bdsica envolve a motivagao e instru¢do de higiene
oral, remog¢io de biofilme e cdlculo supra e subgengival, bem como
procedimentos complementares para eliminacio de fatores locais que
predispéem o acimulo de biofilme e o controle de fatores sistémicos
que modificam a resposta do hospedeiro. Além disso, o resultado do
tratamento ¢ determinado na reavaliagdo. Se bem-sucedida, a terapia
nao-cirtrgica consegue estabilizar a doenga e restabelecer a homeostasia
do periodonto. A seguir, uma adequada terapia periodontal de suporte
deve ser implementada a fim de monitorar o quadro clinico e evitar a
progressao da doenga.

As etapas que constituem o tratamento nao-cirdrgico e a terapia
de manuten¢io sdo factiveis de execu¢io no Ambito das Unidades Bésicas
de Sadde (UBSs), conforme orientado pelo Manual de Especialidades

em Satde Bucal>. Condigoes clinicas de maior complexidade sio
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encaminhadas para os Centros de Especialidades Odontolégicas (CEOs) e
estao detalhadas no referido Manual®.

Assim, neste capitulo, serdo descritos os procedimentos que
compdem o diagnéstico e a terapia periodontal bdsica de modo a guiar uma

adequada conduta para atendimento aos pacientes periodontais nas UBSs.

1.1 Exame Clinico e Diagndstico

O diagnéstico correto ¢ o guia para a adequada conduta clinica.
Para isto, recomenda-se o exame periodontal, com a sondagem de 6 sitios
por dente para detectar a presenca de bolsas periodontais, sangramento a
sondagem (SS - indicando atividade de doenga/inflamagio), bem como o
nivel clinico de inser¢io.

Tratamento da gengivite (sitios com SS e auséncia de bolsas
periodontais - Profundidade de Sondagem PS <3mm): tratamento
baseado no controle do biofilme supragengival através de: (1) Controle de
fatores modificadores sistémicos; (2) Remogio de fatores predisponentes
locais; (3) Instrugdo de higiene oral e motivagao; (4) Remocao de biofilme
e cdlculo supragengival (instrumentagao manual ou ultrassom).

Tratamento da periodontite: dentes com perda de inser¢io e
presenca de bolsas periodontais (PS>4), deve-se, além dos itens 1 a
4 supracitados, realizar o controle do biofilme subgengival através
da raspagem e alisamento radicular com instrumentagio manual.
Recomenda-se a realizagao de radiografias periapicais das dreas com bolsa
periodontal para avaliagio do suporte periodontal, padrao de perda Gssea,
lesoes de furca e de fatores locais que facilitam o acimulo de biofilme
(restauragdes defeituosas, por ex.).

Estes fatores locais e os fatores modificadores sistémicos constituem

os fatores secunddrios e serao abordados nos tépicos a seguir.
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2. Fatores secundirios

Embora o biofilme dental seja o fator etiolégico da DP, é de
suma importincia observar e tratar desde o inicio fatores secunddrios que
podem agir predispondo ou modificando o curso da doenga, alterando a
forma como a DP evolui em cada individuo.

Abordaremos nesse topico os fatores predisponentes locais que mais
frequentemente nos deparamos na vida clinica’. Além dos fatores locais, os
sistémicos podem modificar o curso da DB, da mesma forma que a DP pode

influenciar sistemicamente o paciente, levando a formas mais graves da DD

2.1 Fatores Predisponentes Locais

2.1.1 Cirie ativa

Lesoes de cdrie ativa préximas ao tecido periodontal podem
funcionar como repositérios de bactérias e ocasionar agressao aos tecidos,
desencadeando dreas com inflamagio e sangramento gengival®. Para a
completa recuperagao dos tecidos periodontais, o plano de tratamento
elaborado pelo cirurgido-dentista deve contemplar a remogao dos
tecidos cariados e instalagio de restauracoes nessas dreas, quer sejam elas
tempordrias ou definitivas. As restauracoes tempordrias sao utilizadas até

que seja possivel usar mao das restauragoes definitivas.

2.1.2. Restauragées defeituosas/com excesso e Margens restauradoras

mal adaptadas

As restauragoes realizadas devem observar a necessidade de
reconstruir, da melhor maneira possivel, a forma e contorno do elemento

dental. Para isso, se faz necessirio o uso de matriz e cunha nas restauracoes
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interproximais, a manutencio/restauracio do ponto de contato, a correta
adaptagio da margem da restauragio sem que reste excessos nessas dreas,
bem como o acabamento e polimento das mesmas a fim de evitar a
retengdo de biofilme dental préximo aos tecidos periodontais ou mesmo a
invasao do espaco biolégico’.

A observincia dessa adaptagao das margens também deve ser feita
com as proteses fixas sobre raizes dos elementos dentais. Caso nao tenha
como ser melhorado o contorno das préteses no 4mbito da atengio bdsica,

o cirurgido-dentista deve referenciar o paciente ao CEO.

2.1.3 Apinhamentos/mal posicionamento dental

Areas com apinhamento dental ou dentes mal posicionados se
mostram dificeis de higienizar ¢ devem ter uma atengio especial, tanto
por parte do cirurgido-dentista ao trabalhar o controle do biofilme no
tratamento periodontal, como por parte do paciente no momento da
higienizacio didria. Apresentam um maior acimulo do biofilme dental e,
consequentemente, uma maior propensio ao desenvolvimento da DP?.

A forma definitiva de trabalhar o mal posicionamento/apinhamentos
dentdrios seria através da mudanga da posigao desses elementos, quer seja
pelo uso de procedimentos restauradores ou pelo tratamento ortoddntico.
Na atencio bdsica do SUS, o cirurgiao-dentista deve focar na motivagao
do paciente e na individualizagdo da técnica de escovagio nessas dreas,

modificando-a de acordo com a especificidade de cada caso.

2.1.4 Calculo Dental

A calcificagao do biofilme dental, quer seja supra ou subgengival,
gerard o cdlculo dental. A coloragio do cdlculo supragengival tende a ser

esbranquicado ou amarelado e nas 4reas subgengivais, marrom-escura ou
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preto esverdeado. Sao substincias duras e que tendem a se destacar das
superficies dentais com certa facilidade, desde que sejam utilizados os
instrumentais e técnicas de instrumentagio corretas.

As dreas nas quais se observa o maior acimulo de cdlculo sio
as superficies lingual dos dentes inferiores, em especial os anteriores, e
vestibular dos molares superiores. Essasdreas se encontram em proximidade
com a caruncula sublingual e papila parotidea, respectivamente, nas quais
desembocam o ducto da glindula submandibular e ducto da parétida’®.

Os célculos subgengivais nio sio observados clinicamente, uma
vez que se acumulam nas dreas abaixo da margem gengival, sendo de suma
importincia para o diagndstico da sua presenca, a sondagem periodontal
para determinar a presenga e extensio dos depésitos de cdlculo, o que

ajuda sobremaneira a instrumentagao e raspagem subgengival.

2.2 Fatores Modificadores Sistémicos

A resposta imune altera substancialmente a forma como a DP
evolui. Toda e qualquer condi¢do sistémica que altere a resposta imune
do individuo pode ter influéncia no curso da DP: desordens endécrinas,
desordens hematoldgicas, deficiéncias imunoldgicas, desordens genéticas,
insuficiéncias nutricionais, o uso de determinados medicamentos, entre
outras, podem modificar sistemicamente o paciente.

Muitas sdo as condi¢oes que se enquadram nesses quadros sistémicos,
mas optamos por abordar as condi¢oes mais prevalentes no dia a dia do

atendimento clinico da aten¢o bésica: a diabetes, a gravidez e a hipertensao.

2.2.1 Diabetes mellitus

O diabetes mellitus ¢ uma desordem metabdlica complexa,

caracterizada pela hiperglicemia cronica. Pode estar ligada & uma deficiéncia
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na produgio da insulina, horménio ligado ao controle da glicemia, ou por
uma resisténcia periférica a agao desse hormonio. Em ambas as situacoes,
os niveis da glicose na corrente sanguinea se encontram aumentados o que
acarreta uma alteragio no metabolismo proteico e lipidico do paciente,
além de uma maior excrecdo de glicose através da urina®.

O diabetes mellitus tipo 1 é causado pela destruigao autoimune
das células beta das ilhotas de Langerhans do pancreas, responsdveis pela
produgio do horménio insulina. O diabetes mellitus tipo 2 é caracterizado
por uma resisténcia periférica 4 agao da insulina. Uma outra categoria da
diabetes pode ser a hiperglicemia secunddria a outras condigoes, como por
exemplo, o diabetes gestacional®.

Diversas alteragoes podem acontecer no periodonto dos pacientes
diabéticos descompensados, desde aumento gengival até um agravamento
da periodontite. Os pacientes nio controlados tendem a apresentar uma
diminui¢io nos mecanismos de defesa o que faz serem mais susceptiveis as
infec¢oes, e assim a formas mais graves da periodontite’.

O tratamento do paciente diabético deve ser multdisciplinar,
sendo o controle da glicemia o primeiro e primordial passo no tratamento.
Dessa forma, o profissional médico da equipe deve participar ativamente do
tratamento, controlando a glicemia a niveis aceitdveis (110 — 175mg/dL num
atendimento normal e de 175 - 240mg/dL num atendimento de urgéncia)®.
O tratamento periodontal empregado deve ser o mesmo dos pacientes nao

diabéticos: a raspagem supragengival e subgengival nas dreas de bolsas.

2.2.2 A Gravidez

A gravidez nao é uma doenga, mas as alteracdes hormonais da
gestacao podem induzir alteragdes no tecido gengival’. Além disso, muitas
gestantes tém dificuldades em realizar uma higieniza¢io oral correta

devido aos enjoos, normais em algumas mulheres no periodo gestacional.
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As alteragdes nos tecidos periodontais nas mulheres grévidas
acontecem pelo acimulo do biofilme, da mesma forma que nas nio
gestantes. A DP ¢ associada nas gestantes ao parto prematuro ou baixo peso
a0 nascimento dos bebés, sendo por isso de suma importincia a manutengio
da satide periodontal nas grdvidas. O conhecimento cientifico atual
demonstra que qualquer tratamento odontoldgico pode ser realizado nas
mulheres grévidas’, devendo ser evitado o primeiro trimestre, uma vez que
nesse periodo sao comuns os abortos espontineos. Diante de procedimentos
que necessitem anestesia local, o anestésico de elei¢ao deve ser a lidocaina
2% com vasoconstrictor epinefrina 1:100.000 (uso médximo de 2 tubetes
por sessao, 3,6 mL), sempre através de seringa com refluxo para evitar que o

anestésico seja injetado acidentalmente no interior de vasos'.

2.2.3 Hipertensao

As alteracoes observadas no periodonto do paciente hipertenso sao,
da mesma forma que com os pacientes sistemicamente normais, causadas
pelo acimulo do biofilme dental. O fator limitante é que o paciente
hipertenso nao controlado nao deve ser submetido a intervengoes invasivas
nao emergenciais sob anestesia, tais como a raspagem subgengival. Caso se
faca necessdrio a intervencio, a lidocaina 2% com adrenalina 1:100.000 se
mostra como o mais seguro, tendo sempre o cuidado de observar o refluxo
para evitar a injegao intravascular acidental™.

O tratamento dos pacientes hipertensos deve ser feito com a
participagdo da equipe de satide da familia, através do controle da pressao
arterial do individuo e, s6 em seguida, com o tratamento periodontal.
Aos pacientes com hipertensio nio controlada, preferencialmente
apenas a instrucdo de higiene oral e a raspagem supragengival devem ser

realizadas.
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Assim, o controle inicial dos fatores sistémicos em conjunto com a
equipe médica, bem como eliminagio de fatores locais que predispoem o
acimulo de biofilme e dificultam a higienizacio pelo paciente sdo essenciais.
Além disso, um bom controle caseiro do biofilme depende de uma adequada

instrugdo de higiene oral e motivagio conforme abordado no préximo tépico.

3. INSTRUCAO DE HIGIENE ORAL E MOTIVACAO

J4 é comprovado que o controle da DP depende do engajamento
e compromisso do paciente com o tratamento. Para isto, a motivacio e
orienta¢do do paciente para um adequado controle caseiro do biofilme
¢ essencial''. A evidencia¢do do biofilme é um recurso simples de se
realizar e eficaz para motivar o paciente ¢ demonstrar a relagio direta
entre a inflamagio gengival presente e o acimulo de biofilme. E essencial
informar o paciente sobre a doenga (gengivite ou periodontite), instruir
sobre 0 método correto de escovagio e a correta indica¢io de uso de meios

auxiliares (fio dental, escova interdental, escova unitufo)'?:

3.1 Escovagao

Em condigdes ideais, uma escovagio perfeita a cada 24 horas
poderia prevenir a gengivite'’. Entretanto, considerando que o paciente
dificilmente remove todo o biofilme, orientar a escovacao pelo menos apds

¢

as principais refeicoes (3x/dia), lembrando ainda da limpeza da lingua.

3.2 Meios auxiliares para limpeza interdental

Devem ser utilizados para a remogao do biofilme interdental pois
apenas o uso da escova nao alcanca as regioes interproximais (dreas mais

acometidas pela DP).
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Apesar do fio dental ser o método mais recomendado, a escolha do
dispositivo depende do quadro apresentado. Pacientes com periodontite,
devido a destruicio dos tecidos de suporte, geralmente apresentam espagos
proximais abertos, dreas de exposicao radicular e de lesdo de furca que
indicam o uso de outros dispositivos'.

Fio dental: indicado na presenca dos contatos proximais e
auséncia de ameias abertas. Entretanto, muitos pacientes nao utilizam o fio
dental rotineiramente pela dificuldade da técnica, devendo o profissional
da atencdo bésica realizar uma minuciosa orientagio para que o paciente
possa incorporar o uso  sua rotina didria.

Escova interdental: indicadas para dreas de espacos interdentais
amplos. O didmetro da escova deve ser um pouco maior que o espago para,
a0 inserir na ameia aberta e fazer movimentos repetidos e curtos, exercer
uma pressao bilateral e penetrar em dreas de concavidades radiculares.

Escova unitufo: indicadas para a limpeza da lingual de pré-
molares e molares inferiores, dreas de lesdo de furca ou de espacos amplos
sem papila, distal de dltimos molares, bem como ao redor dos briquetes
em pacientes com aparelho ortodontico, os quais devem ser instruidos
para o uso correto do passa-fio.

Entretanto, o controle do biofilme pelo paciente nio ¢ suficiente.
A raspagem e alisamento radicular (RAR) é o método mais empregado
para remogao de biofilme e cdlculo supra e subgengival pelo profissional e

os instrumentais e principios empregados'* serao descritos a seguir.

4. RASPAGEM E ALISAMENTO RADICULAR

4.1 Definicao

Define-se raspagem como o processo pelo qual biofilme e célculo

sao removidos das superficies dentdrias supra e subgengivalmente.
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O alisamento radicular ocorre sequencial e simultaneamente ao
procedimento de raspagem com o objetivo de remover cilculo residual e
porgoes de cemento e/ou dentina contaminados e prover uma superficie
radicular compativel com uma nova inser¢io do epitélio junctional longo,
sem a necessidade de remocio em excesso do tecido radicular (como se

acreditava antigamente).

4.2 Instrumentais utilizados

- Foice (raspador McCall 1-10 ou Ponta morse 00): instrumento
mais rigido e com ponta ativa com 2 bordos cortantes pontiagudos.
Indicado na remogao de grandes massas de cédlculo supragengival
em esmalte.

- Curetas: por defini¢io, sdo instrumentos utilizados para raspagem

e alisamento supra e subgengival. Podem ser:

Curetas universais (McCall 13-14 e McCall 17-18): desenhada
para adaptar-se a todas superficies dentdrias e ambos os bordos da 1amina
sao cortantes, sendo muito utilizadas para raspagem supragengival,
podendo ser utilizadas com cautela na drea subgengival.

Curetas especificas (Gracey 5-6; 7-8; 11-12; 13-14): permitem
acesso mdximo a uma drea em particular. Possuem somente um 4ngulo de
corte e dorso e ponta ativa arredondados, sendo mais delicados e muito
utilizados na drea subgengival.

Principios bdsicos para correta raspagem: (1) Correta pega do
instrumento (empunhadura de caneta modificada) — (Figura 1a); (2)
Apoio fixo e bem definido (dedo anelar e dedo médio) (Figura 1b, ¢);
(3) Movimento de punho e antebrago; (4) Movimentos de tragio curtos

e firmes no sentido dpico-coronal (verticais ou obliquos) ou horizontais;
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(5) Parte final da haste paralela a face a ser instrumentada (Figura 1c);
(6) Afiagao do instrumento; (7) Adequada visibilidade, iluminacio e

posicionamento do operador e do paciente.

Figura 1: a) Empunhadura em caneta modificada; b) Apoio em dedos médio e

anelar; ¢) Apoio em dedo médio e Porcio final da haste paralela a face a ser ins-

trumentada

Fonte: Acervo dos Autores

4.3 Raspagem supragengival

Procedimento facilitado pelo melhor acesso e pelo célculo
supragengival ser menos resistente devido a sua composigao. Pode ser feita
por hemi-arcada ou concluida em tnica sessao (dependendo da quantidade
de cédlculo), iniciando-se nas dreas com maior acimulo. Ademais, em 4dreas

com grande depdsito pode se fazer uso do Ultrassom.

Ultrassom

Utilizam a energia na forma de vibragoes de alta frequéncia da
ponta que, por atividade cavitacional, promove a fratura e remogio do
célculo. Indicagdo: remocio de grandes massas de cdlculo supragengival.

Sua maior vantagem ¢é a economia de tempo. Entretanto, nao promove
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alisamento e se recomenda a complementa¢io com instrumentagio
manual®”. Quanto a biosseguranga: evitar a contaminagao cruzada pelo
aerossol necessdrio para evitar o superaquecimento. O uso é contra-
indicado na presencga de doencas infecto-contagiosas ou uso de marca-
passo.

Essencialmente, a raspagem supragengival facilita o controle
do biofilme pelo paciente. No entanto, as alteragdes na microbiota e as
melhoras clinicas sao limitadas nos casos de periodontite devido a pouca
interferéncia no ambiente da bolsa periodontal, sendo necessdria a RAR

subgengival'®.
4.4 Raspagem subgengival

A desorganizagio e elimina¢io do biofilme e cdlculo subgengival
¢ condigio sine qua non para o sucesso da terapia periodontal e estudos
mostram eficdcia tanto de instrumentos manuais quanto de ultrassom'.
Entretanto, nas UBSs, a RAR subgengival ¢ realizada sob anestesia local
e com instrumentos manuais j4 que as pontas de ultrassom para o uso
subgengival dificilmente estao disponiveis. Esta é geralmente realizada
por sextantes ou quadrantes, demanda maior sensibilidade tdtil, além do
célculo subgengival ser mais duro e resistente. A inspecio das bolsas com
a sonda periodontal ao término da raspagem deve ser feita, pois cdlculos
remanescentes podem gerar um abscesso gengival pelo fechamento da
porgao coronal da bolsa. Dessa forma, recomenda-se também a avaliagao
da drea instrumentada na préxima sessio. Deve-se orientar o paciente
quanto ao possivel surgimento de sensibilidade dentindria pds raspagem e
de recessoes gengivais devido a diminui¢ao da inflamagao. Apés o término
da RAR subgengival, o paciente é orientado a retornar para a reavaliagio,

etapa da Fase 1 do tratamento periodontal descrita a seguir'®.
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4.5 Reavaliagao

A reavalia¢do é uma etapa chave pois é 0 momento de avaliar os
resultados da Fase 1 e definir os préximos passos. A cicatrizagao dos tecidos
periodontais geralmente leva a resolugao da inflamagao e formagio de um
epitélio juncional longo o que, clinicamente, reflete em uma redugio da
PS, do SS e possivel ganho de inser¢ao. O periodo minimo de 30 dias apds
o término da RAR se deve ao tempo de cicatrizagio do tecido epitelial e
conjuntivo para se realizar nova sondagem e verificar a presenga de bolsas
residuais ativas, ou seja, dreas com PS > 4 mm e SS. Nesses sitios, o SS
indica atividade de doenca e recomenda-se nova raspagem para tentar
devolver satde a essas regioes. J4 em dreas de dificil acesso, caso o paciente
tenha um bom controle do biofilme e se mostre sistemicamente sauddvel
ou controlado, pode-se planejar uma raspagem com acesso cirtirgico (na
Fase II da Terapia Periodontal). J4 a presenca de bolsas residuais sem SS
indica auséncia de atividade de doenca e niao devem ser instrumentadas.
Na reavaliagio é importante a atualizagio da anamnese para controle
de fatores sistémicos, avaliar a higiene e a presenca de fatores locais. Na
auséncia de colaboracio do paciente e presenca de bolsas periodontais
ativas, o paciente deve continuar na Fase I da terapia. Entretanto, caso
se consiga a estabilizacio da doenga, o paciente é encaminhado para a

Terapia Periodontal de Suporte ou Manutengao Periodontal (MP).

5. MANUTENCAO PERIODONTAL (MP)

A Manutengio Periodontal inclui uma atualizagao das histérias
médica e odontoldgica, exame de tecido mole extraoral e intraoral, exame
odontolégico, avaliagio periodontal, avaliagio de implante, revisao

radiografica, remogao de biofilme e cdlculo, alisamento radicular ou
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debridamento de implante se indicado, polimento e revisao da higiene oral
pelo paciente. Os intervalos sdo determinados de forma individualizada
para monitorar e manter a saide. Entretanto, o paciente pode retornar a

terapia nio cirdrgica ou cirtrgica se a doenca recorrer'.

6. URGENCIAS PERIODONTAIS

A satde bucal reflete na sadde integral e na qualidade de vida
de toda a sociedade'. As diretrizes da politica nacional de satde
bucal, além da prevengio e promogio da saide bucal, enaltecem a
qualificagao da assisténcia garantindo o atendimento de urgéncia na
Atengao Bdsica e assegurando cuidados complementares a esses casos
em outras unidades de satide (pronto atendimento, pronto socorro e
hospital)'®.

O conhecimento das principais urgéncias periodontais, seus
principais fatores etiolégicos e possibilidades de tratamento, aumentam
a resolutividade do pronto-atendimento e inclui procedimentos de maior
complexidade na atengdo bdsica, uma das metas das Diretrizes da Politica

Nacional de Satde Bucal'®.

De acordo com Bezerra et al®®

, 0s abcessos gengivais e periodontais
sao motivo de busca frequente nos servigos de urgéncia, perdendo apenas
para as urgéncias endoddnticas e hemorragias.

As condi¢oes periodontais agudas sdo caracterizadas por inicio
rdpido, dor ou desconforto, rdpida destrui¢io tecidual, infecgio,
necessidade de cuidados imediatos e progndstico desfavordvel do(s)
dente(s) envolvido(s), sendo tais urgéncias a gengivite necrosante, a
genvioestomatite herpética e os abscessos periodontais™.

Serao utilizadas a terminologia dessas condicoes de acordo com a

nova classificagao das doengas periodontais e peri-implantares de 2017%'.
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6.1 Gengivite Necrosante

A gengivite necrosante ¢ um processo inflamatério agudo do
tecido gengival caracterizado pela presenca de necrose/ulceragio das
papilas interdentais, sangramento gengival e dor. Outros sinais e sintomas
associados podem incluir halitose, pseudomembranas, linfadenopatia
regional, febre e sialorreia (em criangas)*'. Embora a prevaléncia dessas
doencas niao seja alta, sua importincia é clara, pois representam as
condi¢bes mais severas associadas ao biofilme dentdrio, com destruicio
tecidual muito rdpida®.

Essa condigdo apareceu em taxas muito baixas na
populagio geral. No entanto, aumentou mais tarde em pacientes
imunocomprometidos, especialmente pacientes HIV  positivos.
Existem vdrios fatores predisponentes da GN como: estresse,
deficiéncias nutricionais e disfun¢ées do sistema imunoldgico. Outros
fatores, como tabagismo, gengivite preexistente e trauma foram

também relatados®.

Figura 02: Aspecto clinico da Gengivite Necrosante. Detalhe da necrose com
inversao papilar

Fonte: Acervo dos Autores
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6.2.1 Tratamento da GN

O tratamento da fase aguda:

* Cuidadosa aplicagio de peréxido de hidrogénio 10 volumes
ou a 3% diluido sobre as leses pseudomembranosas necrdticas com
compressas estéreis e ultrassom supragengival tdo completo quanto as
condigoes permitam; Enxaguatério bucal (clorexidina a 0,12% duas vezes
ao dia por 10 dias). Avaliacio da gengiva apds 2 dias e apés 7 dias® %% Uso
de antibidticos sistémicos quando a resposta a terapia mecinica é minima
ou quando a satde geral estd afetada (febre, mal-estar, linfadenopatia):
metronidazol de 250mg associado a amoxicilina de 500mg a cada 8h
por 7 dias a 10 dias®; A raspagem subgengival deve ser prosseguida com

intensidade crescente 3 medida que os sintomas diminuem?.

Com a fase aguda sob controle, deve ser fornecido tratamento
definitivo, incluindo terapia apropriada para a gengivite ou periodontite

22, Também deve ser avaliada a necessidade de correcao

pré-existente
cirirgica por gengivectomia ou retalho para as dreas de crateras

interproximais®.
6.3 Gengivoestomatite Herpética (GEH)

Infeccio herpética primdria ocorre tipicamente em lactentes e tem
um periodo de incubagdo de 1 semana. O curso assintomdtico pode ocorrer
na primeira infincia, mas também pode dar origem a gengivoestomatite
com manifestagdes graves, com a formagio de vesiculas que se rompem e
deixam tlceras recobertas com fibrina, de extenso irregular®’.

A GEH ¢ uma condigio que resulta de infec¢io inicial pelo

virus herpes simplex tipo 1 (HSV-1). Embora a GEH seja uma
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gengivoestomatite mais comum em criangas antes dos 5 anos, ela
também pode ocorrer em adultos. A condigio ¢ caracterizada por um
prédromo de febre, anorexia, irritabilidade e linfadenite principalmente
na regiao cervical e submandibular seguido por uma erupcio de lesoes
dolorosas e ulcerativas da gengiva e mucosa e, frequentemente, lesoes
vesiculares amarelas e periorais, que se rompem e se tornam lesoes planas
e amarelas com uma pseudomembrana vermelha variando de 2 a 5 mm de
tamanho. As tlceras sao descritas como dolorosas, rdpidas para sangrar e
normalmente cicatrizam em 2 a 3 semanas®.

O HSV-1 ¢ geralmente transmitido por contato direto ou via
goticulas de secrecoes orais ou lesoes de um individuo assintomdtico ou
sintomdtico. Uma vez que um paciente esteja infectado com o virus, a
infeccdo pode se repetir na forma de herpes labial com a reativacao

intermitente ocorrendo ao longo da vida®.

6.3.1 Tratamento da GEH

O componente mais importante no manejo da GEH ¢é a hidratagao.
Hidratagao adequada ¢ frequentemente alcangada com o controle da dor;
assim, analgésicos como o paracetamol devem ser encorajados®.

Pacientes imunocompetentes com dor significativa ou recusa a
ingestao de liquidos podem ser administrados com aciclovir oral em até
96 horas apds o inicio da doenga®.

Goldman et al”’, sugere tratar criangas com aciclovir apenas
nas primeiras 72 horas apds o inicio dos sintomas, na presenca da
gengivoestomatite ¢ ou desidratagio. A dose atual recomendada de
aciclovir oral é de 40 a 80 mg/kg por dia, divididos em 3 ou 4 doses,
durante 7 dias. Cuidadores devem estar cientes dos potenciais efeitos

adversos do aciclovir, como dor de cabeca, mal-estar e vomito.
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Cremes labiais de barreira, como vaselina, tém sido sugeridos para

prevenir aderéncias em pacientes com GEH*.

6.4 Abscessos Periodontais

O abscesso periodontal é a 32 urgéncia odontoldgica mais frequente
e ¢ especialmente prevalente entre pacientes periodontais nio tratados e
pacientes periodontais durante a manutengio. Diferentes etiologias tém
sido propostas, e dois grupos principais podem ser distinguidos: (1)
abscesso relacionado a periodontite, pode aparecer como uma exacerbagao
de uma periodontite nao tratada, durante o curso da terapia periodontal
ou na fase de manutengao; (2) abscessos ndo relacionados a periodontite, por
impactagao de objetos estranhos, anormalidades radiculares, ocorréncia
de fraturas e perfuracoes radiculares. O diagnéstico e o tratamento se
baseiam principalmente no empirismo, uma vez que dados decorrentes
de evidéncias nio estdao disponiveis. O papel dos antibiéticos sistémicos
no tratamento dos abscessos periodontais é um ponto especialmente

controverso®> 28,

6.4.1 Tratamento do Abscesso Periodontal

A terapia para essa condigao consiste no controle da lesao aguda
com a drenagem e debridamento tecidual, enquanto uma avalia¢o da
necessidade de terapia antimicrobiana sistémica serd feita para cada caso,
por exemplo se o paciente apresenta febre e linfadenopatia regional. O
tratamento definitivo da condigio pré-existente deve ser realizado apds a
fase aguda ser controlada®.

Para os casos de abscessos periodontais relacionado a periodontite,

o seguinte protocolo pode ser adotado para o controle da fase aguda:
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* Anestesia infiltrativa na drea periférica a lesao; Drenagem da
secregao mediante afastamento da bolsa ou incisdo e, em caso de presenca
de corpo estranho, sua remogao quando possivel; Leve pressao; Irrigacio
com soro e/ou clorexidina a 0,12%; RAR e debridamento do tecido mole,
quando possivel nessa primeira sessdo; Antibidticos sistémicos; Bochecho
periédico com clorexidina a 0,12%; Orientacoes: redugio de esforco,
aumento na ingestao de liquidos, analgésicos. ApSs 48 horas, reavaliar e

concluir a raspagem.

Antibiéticos: metronidazol de 250mg associado a amoxicilina de
500mg, trés vezes ao dia por 7 a 10 dias; amoxicilina/dcido clavulanico
875+125mg, duas vezes ao dia por 8 dias. Controlando a fase aguda, trata-
se, entao, a lesdo original e/ou residual por meio de RAR e/ou cirurgia

periodontal®* .
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Capitulo 11

DIAGNOSTICO PULPAR E PERIAPICAL:

uma visao clinica para o cirurgiao-dentista

Fibio Luiz Cunha DAssuncio
Juan Ramon Salazar- Silva
Thiago Farias Rocha Lima

INTRODUCAO

Alteragdes pulpares e periapicais constituem doengas que devem
ser diagnosticadas corretamente pelo cirurgiio-dentista. A causa mais
comum das patologias que acometem o sistema de canais radiculares é de
origem microbiana, causada, principalmente, pela cdrie dentdria. Quando
essa avanca, se estabelece uma série de mudancgas, inicialmente de ordem
histolégica, que tem como intuito a defesa do tecido pulpar que estd sendo
agredido pelas bactérias e seus subprodutos.

Métodos para o diagndstico empregados pelo clinico para verificar
o estado pulpar sdo limitados em relagdo a sua acurdcia. Rotineiramente,
o cirurgido-dentista colhe dados vindos de um exame subjetivo, inspecio
visual, avaliacdo radiogréfica e resposta a testes pulpares de sensibilidade,
tudo para estabelecer a hipétese de diagnéstico. E importante que o
clinico estabeleca uma correlagio entre os dados clinicos e o verdadeiro
estado da polpa."* O entendimento do processo da evolugio da doenca

pulpar, cujo mecanismo ¢é dinimico, ¢ de fundamental importincia
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para o estabelecimento do correto diagndstico das alteragdes pulpares e
periapicais.

Neste capitulo, serao descritos os mecanismos que desencadeiam
as patologias pulpares e periapicais ¢ também serd apresentada uma

classificacio, baseada em critérios clinicos internacionais de diagndstico.

1. BIOLOGIA PULPAR - HISTOFISIOLOGIA PULPAR

1.1 Complexo dentino-polpa

A dentina é um tecido conjuntivo calcificado que possui milhares
de tubulos dentindrios por milimetro quadrado. Dentro deles, se
alojam os processos odontobldsticos que se encontram circundados pelo
fluido dentindrio, fibras coldgenas e outros componentes orginicos. Os
tubulos dentindrios se estendem desde a superficie externa da dentina
até a periferia da polpa. Essa caracteristica torna a dentina uma estrutura
permedvel, podendo microrganismos e seus produtos penetrar no tecido
pulpar causando inflamacio.

A Polpa Dental, estruturalmente, é um tecido conjuntivo frouxo,
ricamente vascularizado e com presenga de fibras nervosas. As principais
células do tecido pulpar sio os odontoblastos, os fibroblastos, células
mesenquimais nio diferenciadas e macréfagos. As fungoes da polpa sio:
de formacio, nutricio, sensorial e defesa.?

A dentina é produzida pelos odontoblastos, cujos corpos celulares
se encontram na periferia da polpa dental, e seus prolongamentos no
interior dos tibulos dentindrios. Os odontoblastos funcionam como
uma barreira natural entre o tecido mineralizado — dentina - e o tecido

conjuntivo — polpa dental - em dentes vitais. A produc¢ao de dentina se dd
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durante toda a vida e com o decorrer do tempo produz o estreitamento do

espaco pulpar e do sistema de canais radiculares.*

1.2 A evolugao do processo inflamatério

Uma vez que a cdrie atinge a dentina, os microrganismos e seus pro-
dutos penetram por meio dos tibulos dentindrios, atingindo o tecido pulpar
adjacente. Nesse momento, acontecem alteragoes histoldgicas sem manifestagao
clinica aparente. Os odontoblastos aumentam sua atividade metabdlica produ-
zindo dentina peritubular que causam esclerose nos tibulos dentindrios, no in-
tuito de produzir uma barreira de tecido mineralizado, obliterando a luz dos
tibulos®’, 0 que evitaria a passagem de agentes microbianos nocivos para o in-
terior do tecido pulpar. Se estabelece dessa forma a primeira barreira de defesa.®

Caso o agente agressor permaneca, 0 mesmo vence essa primeira
barreira, expondo a polpa e instalando-se outro mecanismo de defesa.
Instala-se a resposta inflamatéria de baixa intensidade, com hiperemia pulpar
e elevacio da pressao capilar o que causa dreas de micro edema na regiao
do tecido pulpar adjacente ao local da injaria. Essas alteracoes de ordem
histolégicas, podem gerar manifestagoes clinicas no paciente. No entanto, o
tecido pulpar, mesmo injuriado, se encontra em estado de reversibilidade.>®

Como consequéncia da progressio do processo inflamatério,
estabelecem-se uma série de mudangas: alteragdes vasculares, proliferagao
celular, atuagao de mediadores quimicos, elevacio da pressao tecidual que
causa a compressao das fibras nervosas tipo C e a degeneragao das fibras
A-delta, num processo inflamatério localizado que apresenta a formagao de
micro abscessos.” Os eventos que acontecem no tecido pulpar se traduzem
clinicamente pelos sinais e sintomas caracteristicos da fase irreversivel pulpar.

Importante para o clinico é saber discernir se a patologia pulpar

instalada permite que o tecido pulpar se cure ou nao, optando-se pelo
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tratamento conservador ou pela extirpacdo do tecido pulpar com a
consequente realizagao do tratamento endodéntico.

E vilido salientar que os fenémenos inflamatérios acima descritos
acontecem de uma forma dinimica. Dessa forma, o estabelecimento da
hipétese de diagnéstico pode estar comprometido pela dificuldade de se
identificar os estdgios do processo da evolu¢io da doenca. Por outro lado,
a manifestacdo dolorosa por parte do paciente, nem sempre manifesta
a gravidade da inflamagio pulpar. Da mesma forma, podemos afirmar
que a auséncia de fendmenos dolorosos, nio mostram um estado de
normalidade pulpar.

Ao avangar o processo inflamatério pulpar, acontece no local
inflamado 4reas de necrose e mais em dire¢do apical, novas dreas de
inflamagdo, que com o progredir da doenga, necrosarao. O somatério
de todas as alteragoes que provocam a morte celular é denominado de
necrose pulpar, que apresenta sinais e sintomas caracteristicos.’

Quando os microrganismos que se encontram no espago pulpar
invadem os tecidos periapicais, estabelecem-se uma série de respostas
de ordem inflamatéria e imunoldgica, com o desencadeamento de
mecanismos de defesa que dependem da natureza do agente agressor e
do hospedeiro. Dentre eles: mecanismo de defesa nao induzida, resposta
inflamatéria inespecifica (aguda), e resposta imunoldgica adaptativa
(cronica). Sendo como consequéncia dessa ultima a formagio do

granuloma periapical ¢ a lise dssea.

2. CONSIDERACOES SOBRE O DIAGNOSTICO ENDODONTICO

O diagnéstico para o cirurgido-dentista, quer seja em uma unidade
de satide da familia (USF) ou um Centro de Especialidades Odontolégicas
(CEO) trata-se de um grande desafio.



Evidéncias cientificas e praticas clinicas odontolégicas no ambito do Sistema Unico de Saude 195

De acordo com as diretrizes da politica nacional de saide
bucal, ¢ fundamental 4 qualificacdo da atencio bdsica, com qualidade e
resolutividade, com prioridade aos casos de dor, infecgio e sofrimento;
garantir o atendimento de urgéncias e incluir procedimentos mais
complexos na atengio bésica, para aumentar o impacto e credibilidade
do servico; considerando-se a realidade de cada local, inserir na atencio
bésica procedimentos como pulpotomias.” Nesse contexto, o clinico
geral tem por obrigacio conhecer o diagndstico clinico da Endodontia
e suas nuances, independente de possuir ou nio recursos de exames
complementares em sua unidade ou centro de especialidades.

Na primeira década do século XXI havia uma grande variedade de
classificacoes das patologias pulpares. A maioria delas baseada em achados
histopatolégicos, em vez de achados clinicos, o que levava a confusao, ji
que hd pouca correlagio entre eles. A maioria das classificagoes misturava
termos clinicos e histoldgicos, resultando em terminologia e diagndsticos
enganosos. Isso, por sua vez, levava a mais confusio e incerteza na pratica
clinica, quando um plano de tratamento racional precisava ser estabelecido
para gerenciar uma entidade patoldgica especifica.

Em 2013, a Associagio Americana de Endodontia (AAE)?
apresentou uma classificagio clinica simples e direta para as alteragdes
pulpares e periapicais, que solucionou boa parte das situagdes citadas
anteriormente. Os autores deste documento admitem que hd uma grande
variedade de métodos, recursos técnicos, como teste do frio e percussio,
técnicas e classificagoes de diagnéstico, o que podem levar ao erro de
tomada de decisao. Dessa forma, torna-se fundamental o conhecimento do
diagnéstico pulpar, caracteristicas clinicas e imaginoldgicas das alteragoes
pulpares para a correta tomada de decisio em relagdo ao diagndstico, que
evitard a realizacio de tratamento endoddntico desnecessdrio ou evitard a

negligéncia do mesmo quando de fato indicado.®
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Este capitulo ird descrever a nomenclatura de diagndstico clinico
endodontico das patologias pulpares e periapicais baseada em autores
consagrados. Para a obten¢ao de um correto diagndstico, o clinico se vale
de procedimentos que tentam avaliar sinais e sintomas do paciente, os
quais fornecem dados que podem ser subjetivos e confusos.

Os testes de sensibilidade de frio e calor sao os mais comumente
realizados na prdtica clinica devido 4 sua simplicidade e baixo custo. No
entanto, ¢ fundamental que os dentistas compreendam as limitagdes
desses testes e sua utilidade. Eles sao importantes auxiliares de diagndstico;
entretanto, seus resultados devem ser interpretados em conjunto com a
consideracio de um histérico detalhado, sintomas, achados clinicos e as
caracteristicas radiograficas. Um diagndstico do estado pulpar s6 poderd
ser alcangado uma vez que todas as informagoes tenham sido coletadas
e avaliadas. Este diagndstico clinico de polpa pode nao corresponder ao
estado histoldgico dos tecidos pulpares.’

Outra dificuldade reside nas caracteristicas particulares inerentes
aos eclementos dentais, que podem interferir no diagndstico, como

10,11 Ressalta-se

dentes calcificados e presenca de restauracbes extensas.
ainda, a importancia de advertir que as patologias pulpares e periapicais
sao dinAmicas e progressivas €, como tal, os sinais e sintomas irao variar

dependendo do estdgio da doenga e do estado do paciente.®
2.1 Diagnéstico pulpar

Uma classificagio bastante aceita pela comunidade cientifica mais
aceita pela comunidade cientifica da Endodontia ¢ a sugerida em 2013, a
Associagao Americana de Endodontia (AAE)? e, portanto, serdo descritas
a seguir as alteragoes pulpares, suas caracteristicas clinicas e radiograficas,

para facilitar a tomada de decisao dos cirurgioes-dentistas. As informacoes
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serao didaticamente organizadas por alteragao e por caracteristica clinica e
radiogréfica e serd feita uma sintese para cada alteragao:

POLPA NORMAL - A polpa é livre de sintomas e normalmente
responde ao teste de sensibilidade. Uma polpa “clinicamente” normal
resulta em uma resposta leve ou transitéria ao teste de frio térmico, com
duragio nio superior a um a dois segundos apds a remogao do estimulo.
Nio se pode chegar a um diagndstico provével sem comparar o dente
em questio com os dentes adjacentes e contralaterais. E melhor testar
primeiro os dentes adjacentes e os dentes contralaterais para que o paciente
esteja familiarizado com a experiéncia de uma resposta normal ao frio.®
Radiograficamente, pode haver vdrios graus de mineralizagao pulpar, mas
nenhuma evidéncia de reabsorcio, cdrie ou exposicao pulpar mecénica.
Nenhum tratamento endodéntico ¢ indicado para esses dentes.'?

PULPITE REVERSIVEL — E caracterizada por um desconforto
a um estimulo, como frio ou doce e desaparece alguns segundos apds a
sua remog¢do. Ao exame fisico podem ser observados: dentina exposta
(sensibilidade dentindria), cdries ou restauragoes profundas.® Responde
negativamente aos exames de percussao vertical e horizontal, bem como
palpacao apical. O teste elétrico, quando possivel de ser feito, serd igual
ou levemente inferior ao normal.” Se for necessdrio, o teste do calor pode
ser positivo com declinio tardio, no entanto, esse teste nio ¢ indicado
nestes casos por aumentar a pressao intrapulpar, nio sendo aplicado com
rotina em polpa sugestiva de normalidade.'* Radiograficamente a limina
dura estd integra, no entanto, a tomografia computadorizada possui maior
acurdcia em todas as situacoes de alteragdes pulpares e periapicais.'!

Importante ressaltar que, nessa classificagio da AAE, a
hipersensibilidade dentindria é considerada uma pulpite reversivel. Os
autores explicam que, embora a hipersensibilidade dentindria nao seja

um processo inflamatério, todos os sintomas dessa entidade imitam os
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de uma pulpite reversivel. Ao exame radiogrifico podem ser encontradas

' Nao sio encontradas alteracoes

cdries e restauragoes defeituosas.’
radiogréficas significativas na regido periapical do dente suspeito e a dor
nao ¢ espontinea. O tratamento é a remogio da etiologia (por exemplo,
remogio da cdrie e restauragao; cobertura da dentina exposta), o dente
necessita de avaliagdo posterior para determinar se a polpa retornou ao
estado normal.?

PULPITE IRREVERSIVEL SINTOMATICA - As caracteristicas
clinicas podem apresentar dor aguda com estimulo térmico, dor
prolongada (geralmente 30 segundos ou mais apds a remogio do
estimulo), espontaneidade (dor nao provocada) e dor referida. As vezes,
a dor pode ser acentuada por alteragdes posturais, como deitar-se ou
curvar-se, e os analgésicos comuns geralmente so ineficazes. Ao exame
fisico pode-se verificar cdries profundas, restauragoes extensas ou fraturas
da coroa, expondo os tecidos pulpares.® Radiograficamente podem ser
encontradas cdries e restauracoes defeituosas, mas normalmente nio hd
alteragdes periapicais ou, quando presentes, apresentam discreto aumento
do ligamento periodontal."

A palpagio apical geralmente é negativa, ao exame de percussio
vertical e horizontal, a resposta, na maioria das vezes, também ¢é negativa,
podendo ser positiva em alguns casos. Durante a inspegdo, pode existir
exposi¢ao pulpar visivel. Ao teste do calor, pode ocorrer resposta positiva
e, nos casos sintomdticos a dor pode ser exacerbada, por causa do aumento
da pressao intrapulpar. Ao teste elétrico responde em altas correntes. O
teste da cavidade é de grande valia, quando da inser¢ao de uma sonda
exploradora haverd resposta positiva.'?

Dentes com pulpite irreversivel sintomdtica podem ser dificeis de
diagnosticar porque a inflamagao ainda nao atingiu os tecidos periapicais,

resultando em auséncia de dor ou desconforto a percussio. Em tais casos,
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a histéria dentdria e os testes térmicos sao as principais ferramentas para
avaliar o status pulpar. De acordo com os achados objetivos e subjetivos
de que a polpa inflamatéria vital é incapaz de reparar, o tratamento do
canal radicular é indicado.®

PULPITE IRREVERSIVEL ASSINTOMATICA - Ao exame
fisico, estes casos nao apresentam sintomas clinicos e geralmente respondem
normalmente a testes térmicos, mas podem ter trauma ou céries profundas
que provavelmente resultariam em exposi¢io apds a remogdo. Trata-
se de um diagndstico clinico baseado em achados subjetivos e objetivos
que indicam que a polpa inflamada vital é incapaz de se reparar, sendo o
tratamento endodéntico indicado.® Radiograficamente, como na pulpite
irreversivel sintomdtica, podem ser encontradas cdries e restauragdes
defeituosas, mas normalmente nao hd alteragdes periapicais ou, quando
presentes, apresentam discreto aumento do ligamento periodontal."

NECROSE PULPAR - Durante o exame fisico, a polpa nio
responde ao teste de sensibilidade. Durante a inspegio visual podem
ser vistos cdrie ou infiltragio da coroa, exposi¢io da cAmara pulpar ou
do canal radicular, escurecimento da coroa, respostas negativas aos testes
de percussao e palpagio, podendo ser positivo dependendo do estdgio da
necrose, palpacio apical negativa e nao apresenta dor espontinea.® Além
do teste de sensibilidade ao frio ou calor negativo, hd também negatividade
aos testes elétrico e da cavidade. Ao exame radiogrifico, podem ser
encontradas cdries e restauracoes defeituosas, mas normalmente nio hd
alteragdes periapicais ou, quando presentes, apresentam discreto aumento
do ligamento periodontal."

A necrose pulpar por si s6 nio causa periodontite apical (dor a
percussdo ou evidéncia radiogrifica de ruptura dssea), a menos que o
canal esteja infectado. Alguns dentes podem nio responder ao teste

de sensibilidade devido a calcificacdo, histéria recente de trauma ou
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simplesmente o dente simplesmente nio estd respondendo. Portanto,
todos os testes devem ser de natureza comparativa (por exemplo, o
paciente pode nao responder a testes térmicos em nenhum dente). O
tratamento endodontico estd indicado nos casos de necrose pulpar.®

DENTE ANTERIORMENTE TRATADO - Indica que o dente
foi tratado endodonticamente e os canais sio obturados com vdrios
materiais de preenchimento que nao sio medicagoes intracanal. O dente
nao responde aos testes de sensibilidade ou elétricos, bem como aos testes
de percussio ou palpacio.® Ao exame radiogrifico encontra-se a presenca
de obtura¢io endodontica e presenga ou nio de restauragio, sem alteracio
apical. Partindo-se do principio de que o tratamento endodéntico
foi bem executado e ndo h4 alteracoes periapicais presentes, nem dor
p6s tratamento endoddntico, ndo hd necessidade de nova intervengao
endodontica.

TERAPIA ANTERIORMENTE INICIADA - O dente foi
previamente tratado por terapia endoddntica parcial, como pulpotomia
ou pulpectomia. Dependendo do nivel de terapia, o dente pode ou
nao responder as modalidades de teste pulpares.® Na inspecio visual
e sondagem clinica, serd encontrado acesso endoddntico a cimara
pulpar, auséncia de resposta aos testes de palpagdo e percussao vertical e
horizontal. Ao exame radiografico nio serd encontrado material obturador
no canal radicular. Se a terapia radical endodéntica tiver sido iniciada,
haverd resposta negativa aos testes de sensibilidade, percussao e palpacio

haverd necessidade de complementacao do tratamento endodéntico.
2.2 Diagnéstico periapical

A patologia periapical ¢ uma condigio que se instala apds a

necrose pulpar. A chegada no peridpice de bactérias s6 é possivel porque
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existem portas de saida que comunicam o interior do canal ao ligamento
periodontal, representadas pelo forame ou foraminas apicais. Além disso,
ramifica¢oes do canal principal podem desembocar no ligamento presente
no ter¢o cervical e médio, provocando inflamagao nessas regioes.

Se a inflamagio no peridpice apresentar cardter agudo, o paciente
relata dor, em contrapartida quando o processo inflamatério apresenta-
se cronico, o paciente geralmente nao se queixa de sintomatologia. Vale
salientar que, quando o dente apresenta uma inflamagio cronica na regiao
periapical e consequente auséncia de dor, nio significa que o paciente ji
tenha tido uma experiéncia dolorosa prévia, em fun¢ao de um processo
agudo anterior. Muitas vezes o processo cronico se estabelece na regiao
periapical de forma silenciosa, sem o que paciente relate sintomatologia
durante a evoluc¢io do processo inflamatério no dpice.

A seguir serd descrita a classificagio proposta pela AAE bem
como as principais caracteristicas clinicas e radiograficas de cada uma das
alteragdes periapicais:

REGIAO PERIAPICAL NORMAL - A limina dura ao redor
da raiz apresenta-se intacta, sem solugido de continuidade. Os testes
de sensibilidade (térmicos e elétrico) revelam uma resposta positiva,
indicando a vitalidade da polpa, e os testes perirradiculares (Palpacio e
percussao) também sao assintomdticos.®

PERIODONTITE APICAL SINTOMATICA - Essa condicio
caracteriza-se por uma inflamagio aguda no dpice, sem que haja formacio
de exsudato purulento. Clinicamente, o paciente relata dor espontinea®,
que pode ser exacerbada na mastigagio. E comum a sensagio de dente
crescido®, descrita por alguns pacientes, em fungio do exsudato
inflamatério presente no dpice.

Os testes de sensibilidade pulpar (térmicos e elétrico) sao negativos

e os testes perirradiculares (palpagao e percussao) geralmente sao positivos,



202 Evidéncias cientificas e praticas clinicas odontolégicas no ambito do Sistema Unico de Satide

sendo a percussao responsdvel por intensificar a dor. Radiograficamente,
pode-se observar um ligeiro espessamento do ligamento periodontal, que
também pode apresentar-se normal.'?

PERIODONTITE APICAL ASSINTOMATICA - E uma
condi¢io associada a um processo inflamatério cronico no dpice.
Geralmente, o paciente nao queixa-se de dor®, por isso tal patologia pode
permanecer silenciosa por longos periodos de tempo.

Os testes de sensibilidade pulpar sio negativos, o que ¢ reflexo
da necrose pulpar. Os testes perirradiculares também sio negativos,
entretanto, ao se realizar a percussao em um dente higido e em um dente
com periodontite assintomdtica, alguns pacientes relatam uma sensagio
diferenciada no dente patoldgico. Radiograficamente, ¢ possivel identificar
uma radioluscéncia apical bem definida."

A movimentagao ortoddntica e restauragoes altas também podem
provocar um processo inflamatério na regido periapical. Entretanto, como
nao hd envolvimento microbiano, a polpa permanece vital e o tratamento
nesses casos nio ¢ o endodontico. Para o diagnéstico diferencial entre
a periodontite apical sintomdtica associada a necrose pulpar e uma
periodontite de origem traumdtica, os testes de sensibilidade pulpar
tornam-se um grande aliado, pois nessa wltima condi¢do, a polpa
responderd positivamente aos testes.

ABSCESSO PERIAPICAL AGUDO - Assim como a periodontite
apical sintomadtica, o abcesso apical agudo caracteriza-se pela presenca
de um processo inflamatério agudo na regido periapical, entretanto, no
abscesso, hd presenca de pus. Tal condigao pode surgir como uma resposta
inicial a saida de bactérias e produtos do seu metabolismo via forame
apical como também pode ser desencadeado em dentes com lesdes
periapicais presentes por longos periodos de tempo. Nesse tltimo caso,

muitos autores o classificam como abscesso fénix.'®
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O abcesso apical agudo apresenta diferentes fases de
desenvolvimento. Nos estdgios iniciais, o exsudato purulento estd
confinado na regidao periapical, a nivel intra-dsseo e, portanto, nio ¢é
possivel observar inchago intra ou extral oral. Com o tempo, o abscesso
pode avangar para o espago submucoso, podendo tal condigio ser
observada pelo clinico, pois 0 edema j4 se torna visivel clinicamente.

Independente do estdgio , o paciente queixa-se de dor espontinea e
apresenta extrema sensibilidade ao toque no dente afetado.® Como a polpa
encontra-se necrosada, os testes de sensibilidade geralmente sao negativos.
Contudo, como hd um comprometimento agudo na regiao periapical, ao
se realizar a palpacio e percussio nos dentes suspeitos, o paciente relata dor.
Radiograficamente, o cirurgido-dentista pode se deparar com uma situagio
de normalidade no ligamento periodontal, bem como pode ser observado
um espessamento periapical ou uma leso periapical bem definida."

O abscesso apical agudo no estdgio inicial pode ser confundido
com a periodontite apical aguda. Nas duas altera¢oes periapicais, a polpa
encontra-se necrosada e o paciente relata dor espontinea. Como nio hd
inchago aparente, o diagnéstico diferencial se dd apés o acesso. Se for
observado a saida da secre¢ao purulenta via canal, o caso trata-se de um
abscesso e nao uma periodontite.

ABSCESSO PERIAPICAL CRONICO - Caracteriza-se por um
processo inflamatério cronico, com exsudato purulento. Neste tipo de
abscesso, o organismo “criou” um caminho para drenar o pus por meio
de um trato sinusal, cuja saida na cavidade oral é chamada de fistula.
Portanto, a fistula, é o sinal patognoménico do abscesso periapical cronico.

Clinicamente, o paciente ndo relata dor ou relata um ligeiro
desconforto. Para determinagio do dente afetado, indica-se o rastreamento
da fistula, por meio da inser¢io de um cone de guta percha, para posterior

radiografia.®
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Os testes de sensibilidade sao negativos e os perirradiculares podem
ser negativos ou ligeiramente positivos. Radiograficamanente, observa-se
na maioria das vezes uma radioluscéncia apical."”

OSTEITE CONDENSANTE- Trata-se de uma lesio radiopaca
difusa que representa uma reagio dssea iniciada a partir de um processo
inflamatério de baixa intensidade, geralmente observada no dpice do
dente. Acomete frequentemente criancas e adultos jovens na regido de
pré-molares e molares inferiores e, clinicamente, o dente apresenta-se
assintomdtico."*? Quando a causa é de origem pulpar (inflamagio ou

necrose), o tratamento endodéntico estd indicado.'*"”

3. CONSIDERACOES FINAIS

O diagnéstico endoddntico representa o primeiro passo para
execugio de um tratamento adequado. E importante que o cirurgido-
dentista saiba relacionar os aspectos da inflamagao pulpar e a patologia
instalada. O conhecimento das bases biolégicas associadas ao conhecimento
dos sinais e sintomas clinicos das doengas pulpares e periapicais permitem
a definicao de um diagndstico preciso. Este capitulo descreveu de forma
simples e direta a nomenclatura de diagndstico clinico endodéntico das
patologias que acometem o sistema de canais radiculares. O objetivo foi o
de facilitar a tomada de decisdo dos clinicos gerais, baseada no consenso

de diagndstico preconizado pela Associagio Americana de Endodontia.
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Capitulo 12

ABORDAGENS NO CAMPO DA
ODONTOPEDIATRIA NO AMBITO DO
SISTEMA UNICO DE SAUDE

Ana Maria Gondim Valenca
Alexandre Rezende Vieira

1. INTRODUCAO

Neste capitulo, abordaremos as prdticas de saide bucal
desenvolvidas para criangas e adolescentes no 4mbito do Sistema Unico de
Sadade (SUS).

Para tanto, faremos um breve histérico sobre a atencio em satde
bucal no sistema publico, com énfase nas estratégias, no campo da
Odontopediatria, direcionadas a esta popula¢ao. Em seguida, explanaremos
acerca dos dados epidemioldgicos da condicio de satide bucal nesta faixa
etdria, na perspectiva da compreensio das suas demandas de satde.
Por fim, apontaremos as principais agoes em satde bucal estabelecidas
para criangas e adolescentes nos diferentes niveis de aten¢io (primadrio,
secunddrio e tercidrio), algumas fragilidades que podem comprometer o
cuidado ofertado a estes usudrios e as competéncias desejdveis, no ambito

da Odontopediatria, para a realizacao destas acoes.
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2. BREVE HISTORICO

A primeira experiéncia de assisténcia odontolégica a criangas,
no Brasil, data de 1912, em Sio Paulo, com a fundagio das Clinicas
Dentdrias Escolares, por Baltazar Vieira de Melo'. Nas décadas seguintes,
a atengio em satde bucal para criangas e adolescentes se efetivava de
forma rudimentar, direcionada a escolares, nio havendo planejamento e/
ou avaliagao das a¢oes desenvolvidas.?

A partir da década de 50, por meio da Fundagao Servico Especial
de Satde Publica (Fundagao SESP), o modelo assistencial em satde
bucal implementado no pais era o Sistema Incremental, tornando-se
ele um exemplo de assisténcia aos escolares de 6 a 14 anos. O Sistema
Incremental, ainda que preconizasse agbes preventivas e curativas, se
efetivava, majoritariamente, pelas acoes restauradoras. Este modelo nao
alcancou seu objetivo inicial — reduzir a cdrie dentdria nos escolares.
Observou-se meramente a substituigio dos elementos cariados pelos
restaurados — mantendo-se o valor final do indice CPO-D.?

Ressaltamos que, até a criagio do SUS, em 1988, predominavam
programas odontoldgicos centralizados e verticais e, na assisténcia a criangas
e adolescentes, a populagio-alvo destas agdes era os escolares, por meio do
Sistema Incremental. Ao ser criado o SUS, esse modelo tornou-se incompativel
com um sistema unificado e descentralizado de carater universal.*’

Para a operacionalizagio do SUS, de forma a ocorrer a integragio
das agoes e servigos exigidos para atender as necessidades de sadde da
populagio, foram introduzidas novas formas de organizagio, permitindo a
articulagao dos servigos existentes. Estes servicos estdo organizados em trés
niveis de ateng¢io - primdrio, secunddrio e tercidrio, assumindo um arranjo
organizacional de rede - as Redes de Atengao a Sadde (RAS). O papel de

coordenacio das Redes de Atencio a Satide (RAS) é da Atengao Primdria.®’
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Para organizagio da Atengao primdria, foi implementado o
Programa Satde da Familia (PSF), sendo constituidas equipes de satide da
familia. Com o passar dos anos, foi preciso organizar a base do sistema de
sadde e o PSF passou a ser reconhecido como estruturante, isto ¢, definido
como “estratégia de satide da familia”. Um marco para a consolidacio
nacional e a expansio da Estratégia de Saide da Familia (ESF), visando
a reorganiza¢ao da ateng¢do primdria no Brasil, foi a publicagao, em 2006,
da Politica Nacional de Aten¢io Bdsica — PNAB.?

Ainda que as Equipes de Sadde da Familia tenham sido
implantadas desde 1994, somente a partir de 2000, as equipes de saide
bucal foram incorporadas oficialmente na Estratégia Satide da Familia —
ESF’. Em se tratando da assisténcia a criangas, inicialmente, estas equipes
privilegiavam o atendimento dos escolares. Ou seja, ainda fortemente
orientadas pelo modelo anterior de assisténcia odontolégica.

A rdpida expansio da ESE sob inducio federal, favoreceu uma
extensdo da rede bésica de servicos sob gestao municipal e ampliagao do
acesso a4 Atencio Primdria em Sadde, a porta de entrada desse sistema®.
Este arranjo sob a forma de redes de atengao a saide pode promover a
melhoria da qualidade da intervencao clinica, impactar positivamente nos
resultados sanitdrios, aumentar a satisfagao dos usudrios e reduzir os custos
dos sistemas de atencao a satide.'”

No 4mbito da saide bucal, a reorganizacio da atencio a satde
ganha forca a partir da reformulagao da Politica Nacional de Satide Bucal
(PNSB), intitulada “Brasil Sorridente”.’

A partir deste marco, o SUS assume a saide bucal como parte
integrante e insepardvel do sistema, tendo os principios da integralidade
da atengao, equidade e universalizagio como direitos que devem ser
assegurados a todos; reafirma a importincia da aten¢io primdria e da

ESF como coordenadoras da atengio e inova ao estruturar o sistema
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de referéncia em atengio a sadde bucal, por intermédio dos Centros de
Especialidades Odontolégicas (CEO) e Laboratérios Regionais de Prétese
Dentéria (LRPD), os quais se constituem importantes pontos de aten¢io
para a estruturagio da Rede de Atengao a Sadde Bucal (RASB).”?

Os servigos especializados sao necessdrios para a continuidade
do cuidado, sendo necessdrio que, além de servicos primdrios, existam
servicos secunddrios e tercidrios em quantidade e qualidade suficientes
para atender as necessidades da populacio e, desta forma, assegurar o
principio da integralidade e garantir que haja resolutividade nos servicos
de atencio em sadde bucal.®

Nesta perspectiva, reforcamos que a Politica Nacional de Sadde
Bucal se pauta nos principios e nas diretrizes do SUS.

Para atender a esses principios, e melhorar a resolutividade da
atengao primdria, a atengio odontoldgica para criangas e adolescente
exigird que a Equipe de Satdde Bucal, em especial o cirurgido-dentista,
possua competéncias que possibilitem a oferta de cuidado qualificado a
este publico-alvo. Esta mesma preocupagio envolve a atengao secunddria,
colocando em evidéncia a necessidade de que os profissionais que atuam
no CEO estejam aptos a resolver as demandas de maior complexidade
destas criangas e adolescentes referenciados pelo primeiro nivel de atengao.

Na Atencio Integral a Satide da Crianga, a PNSB se insere de forma
transversal, integral e intersetorial nas linhas de cuidado direcionadas
a mulher e A crianca, com o objetivo de promover a qualidade de vida
desse publico, por meio das agdes de promogio, prevencio, cuidado,
qualificagao e vigilincia em satde.’

A Politica Nacional de Atengao Integral a Sadde da Crianga tem
por objetivo “promover e proteger a savide da crianca e o aleitamento materno,
mediante a atengio e cuidados integrais e integrados, da gestacio aos 9 (nove)

anos de vida, com especial atengio i primeira infincia e as populagoes de maior
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vulnerabilidade, visando & reducido da morbimortalidade ¢ um ambiente
Jacilitador a vida com condicoes dignas de existéncia e pleno desenvolvimento™."!
Os principios da Politica Nacional de Atengao Integral a Satide da

Crianca sio apontados na Figura 1.

Figura 1: Principios norteadores da Politica Nacional de Atengao Integral 4 Sad-

de da Crianga.
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No ambito da assisténcia, a PNSB ao se inserir de forma transversal,
integral e intersetorial nas linhas de cuidado direcionadas a mulher e a crian-
¢a, tem diretrizes que apontam, fundamentalmente, para a ampliagio e a
qualificagdo da aten¢do primdria em satde bucal, por meio da realizagio de
atividades de promogao, prevengao, assisténcia e reabilitagio, possibilitando
0 acesso a todas as faixas etdrias, promovendo atendimento na atengio se-
cunddria, por meio da implantagio dos Centros de Especialidades Odonto-
16gicas (CEOs). Os CEOs desenvolvem o papel de assegurar a retaguarda da
aten¢do primdria, aumentando a resolutividade da mesma.”'?

Constata-se que a oportunidade de acesso da populacio infanto-
juvenil a atencao odontolégica foi ampliada, marcadamente em contextos
regionais com piores indicadores socioecondmicos, evidenciando-se
tendéncia redistributiva ou pré-equidade.’

Ressalta-se que a PNSB recomenda o acesso universal e atencio
a toda demanda expressa ou reprimida e prioridade absoluta aos casos de

dor, infeccdo e sofrimento.’
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A PNSB preconiza, ainda, que o acesso a satde bucal das criangas
de 0 a 5 anos deve-se dar no mdximo a partir dos 6 meses, aproveitando as
campanhas de vacinagio, consultas clinicas e atividades em espagos sociais
ou em grupo de pais. Além disso, recomenda que as agoes em satde bucal
sejam parte de programas integrais da crianca, compartilhados com a
equipe multiprofissional e nio desenvolvida isoladamente pelo dentista.’

Ainda que a atengio odontolégica no dmbito do SUS tenha sido am-
pliada, e estabelecidas importantes mudangas nas a¢des de sadde bucal ofer-
tadas a esta populagio, um percentual expressivo de criangas nunca tiveram
consulta odontoldgica. Fatores como o medo e a ansiedade, a baixa valoriza-
2o dos dentes e da cavidade bucal, gerando baixa percepgao de necessidade de
tratamento, e, experiéncia anterior, especialmente relacionada a humilhagio e
a discriminagao, sdo fatores que dificultam o acesso a servigos odontoldgicos,
refletindo diretamente no cuidado da satde bucal das criangas.'*'

Levantamentos nacionais e locais foram realizados e revelaram a
condi¢io de satde bucal da populagio infanto-juvenil brasileira. Essas
informacgoes sio essenciais para avaliar as politicas, programas e acoes
implementadas e redirecionar as estratégias adotadas.

Esse ponto serd discutido no préximo tépico.

3. CONDICAO DE SAUDE BUCAL DE CRIANCAS E
ADOLESCENTES

Antes de discorrer sobre a condi¢io de sadde bucal de criancgas
brasileiras é importante ressaltar que hd desigualdades na distribuicao dos
agravos bucais, em especial a cdrie dentdria, relevando que o planejamento
de intervengbes publicas para promo¢io da satde bucal necessita
considerar as diferencas nesse perfil epidemioldgico, que ¢ influenciado

por caracteristicas socioecondmicas individuais e contextuais.'®
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Ressalta-se que a vigilincia em saide, um dos eixos da PNSB,
estabelece a realizagao de levantamentos nacionais. Entretanto, como os
dados nacionais apresentam limitagoes quanto a inferéncia estatistica para
o nivel local, é estratégica, para o planejamento das agoes locais de saude
bucal, a realizacio de levantamentos locais.'®*

A seguir sdo visualizadas informagoes sobre a condi¢ao de saide bucal
de criangas e adolescentes, com base nos tltimos levantamentos epidemioldgicos
nacionais, para as idades de 5 e 12 anos e faixa etdria de 15 a 19 anos.”"*

O Quadro 1 apresenta a porcentagem de criangas e adolescentes
livres de cdrie (ceo-d/CPO-D=0), constatando-se que, aos 5 anos, nas
regides Nordeste e Sudeste, houve um aumento desse percentual. Como
um todo, no Brasil, houve um aumento de 6% de criancas livres de cdrie.
Aos 12 anos, ocorreu aumento do percentual de individuos livres de cdrie
em todas as regides brasileiras, com destaque para as regiées Nordeste e
Sudeste e, no Brasil este percentual foi 12,4%. Para a faixa etdria de 15 a
19 anos também foi observado aumento no ndmero de individuos livres

de cérie, alcancando 12,8% no Brasil.

Quadro 1: Propor¢io de criangas e adolescentes livres de crie.

Ano Norte | Nordeste | Sudeste Sul Centro Brasil
Oeste
5 anos (ceo-d=0)
2003 35,0% | 35,0% 45,0% 43,3% 41,7% 40,6%
2010 34,0% 41,6% 52,0% 39,4% 38,8% 46,6%
12 anos (CPO-D=0)
2003 24,1% | 27,5% 37,6% 36,7% 27,1% 31,1%
2010 28,0% 37,7% 48,4% 41,0% 35,6% 43,5%
15 a 19 anos (CPO-D=0)
2003 10,5% 10,1% 12,7% 12,1% 9,6% 11,1%
2010 12,1% 23,0% 26,7% 24,7% 16,0% 23,9%

Fonte: Brasil, 2004; Brasil, 2012.21%?
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O Quadro 2 apresenta os valores do indice ceo-d/CPO-D.
Evidencia-se que, aos 5 anos, em nivel nacional, houve uma discreta
redugao do ceo-d. Constata-se, ainda, que nas regioes Norte e Centro-
Oeste houve um aumento deste indice. Aos 12 anos, apenas na regido
Norte houve aumento do indice CPO-D. Na faixa etdria de 15 a 19 anos,
no Brasil, houve uma reducio do indice, passando de 6,17 (2003) a 4,25
(2010). Esta reducio aconteceu em todas as regides, sendo menor na

macrorregiao Norte em relacio as demais.

Quadro 2: Indice ceo-d/CPO-D em criangas e adolescentes.

Ano Norte Nordeste Sudeste Sul | Centro Brasil
Oeste
5 anos
2003 3,22 3,21 2,50 2,62 2,67 2,80
2010 3,37 2,89 2,10 2,49 3,00 2,43
12 anos
2003 3,13 3,19 2,30 2,31 3,16 2,78
2010 3,16 2,63 1,72 2,06 2,63 2,07
15 a 19 anos
2003 6,14 6,34 5,94 5,77 6,97 6,17
2010 5,64 4,53 3,83 4,01 5,94 4,25

Fonte: Brasil, 2004; Brasil, 2012.21%2

No Quadro 3 é apresentado o Indice de Cuidados Odontolégicos
(ICO), com base nos dados do SB Brasil de 2003 ¢ 2010. O ICO expressa
a participagio do componente ‘dentes restaurados’ (O) no ceo-d e CPO-D
total, sendo calculado pela propor¢ao do niimero de dentes restaurados em
relagao ao total de dentes com experiéncia de cdrie (cariados, extraidos ou
restaurados). Constata-se uma evolugao favordvel no pais, mesmo que ainda

pouco expressiva, sendo ela mais evidente na faixa etdria de 15 a 19 anos.
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Quadro 3: Indice de cuidados odontolégicos em criangas e adolescentes.

Ano Norte Novdeste | Sudeste Sul Centro Qes- | Brasil
te
5 anos
2003 5,0% 4,7% 20,0% 19,0% 15,0% 12,9%
2010 4,4% 7,0% 18,1% 13,7% 13,7% 13,6%
12 anos
2003 14,4% 18,8% 52,2% 44,6% 40,8% 32,7%
2010 20,6% 19,0% 44,8% 36,9% 33,1% 35,3%
15 a 19 anos
2003 19,5% 26,6% 59,3% 57,0% 49,6% 40,4%
2010 24,3% 36,4% 59,5% 59,3% 43,8% 50,8%

Fonte: Brasil, 2004; Brasil, 2012.2%?

Estes resultados sugerem haver uma tendéncia pré-equidade. Tal
tendéncia também ¢ identificada nos indicadores de oportunidade de acesso a
atengio primdria em satide bucal, o que pode refletir os esforcos das politicas
publicas em reduzir as iniquidades em satde’. Corroborando tal raciocinio,
esses resultados podem estar relacionados a implementagao da PNSB, em
2004, visto que, uma de suas metas ¢ a intensificagio das acdes preventivas
nas regides menos favorecidas. E ainda, pode ser influenciada pela maior
oportunidade de acesso aos servigos odontoldgicos, programas educativos e
preventivos e uso de dentifricios fluoretados***?. Outras estratégias, como
a expansdo da fluoretagio das dguas de abastecimento publico, podem estar
associadas a redugao da prevaléncia de cérie, pois essa medida reduz em cerca
de 60% o indice de cdrie, apds 10 anos ininterruptos de fluoretagao.”

Com relagio ao ICO, sua evolugao favordvel no pais poderia ser
consequéncia da expansao e do fortalecimento da aten¢io em sadde bucal,
por meio da incorporagio da equipe de satide bucal na ESF (ocorrida em
2000) e, em 2004, o estabelecimento dos CEOs. Houve amplia¢io da

oferta de atendimento odontolégico.?
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Mesmo diante desse cendrio favordvel, a ocorréncia de dor
dentdria na populagio infanto-juvenil é preocupante. A prevaléncia
deste agravo entre escolares ¢ varidvel, com percentuais de 11 e
39%, sendo mais frequente nas populagdes com menor acesso aos

27-29

servigos odontolégicos”?. Estas criancas estariam mais propensas a

apresentarem lesdes cariosas extensas e o processo carioso evoluir para
quadros dolorosos.*”*

E preocupante, também, o predominio do componente “cariado”
a0s 5 anos, pois o principal motivo de dor dentdria em criangas abaixo
de 5 anos ¢ a carie ndo tratada®. E possivel que os pré-escolares tenham
vivenciado experiéncias dolorosas, contribuindo este fato para um provavel
comportamento nio cooperador. Corroborando esta hipétese, uma das
principais dificuldades na assisténcia odontolégica a criangas, relatadas
pelos cirurgioes-dentistas que atuam na ESE foi a resisténcia delas ao
atendimento odontoldgico, se traduzindo em um comportamento pouco
colaborativo.?!

Tomando por base que a maior parte da populacio infanto-
juvenil procura atendimento odontolégico no setor ptblico, ¢ nitida a
importincia do SUS para atender as demandas de satide bucal de criangas
a adolescentes.

Compreendendo os levantamentos epidemioldégicos nacionais
como uma das agoes de vigilancia em saide e elemento essencial para
andlise do impacto da Politica Nacional de Satide Bucal, esses resultados
favordveis entre criangas e adolescentes revelam a ampliagio do acesso
e da utilizacao de servigos odontolégicos e reforcam a necessidade de
produgao de dados primdrios que subsidiem o processo de tomada de
decisao no planejamento, reorientagio e avaliagio da PNSB. Assim,
hd a necessidade de se executar medidas compensatérias no campo

da promocio da saide bucal e da assisténcia odontolégica dirigidas
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a populagio mais vulnerdvel para limitar os efeitos das desigualdades
sociais.?>34
No préximo tépico abordaremos este aspecto, mencionado as

principais acoes de satide bucal ofertadas a criangas e adolescentes no

Ambito do SUS.

4. ESTRATEGIAS DE ATENCAO EM SAUDE BUCAL PARA
CRIANCAS E ADOLESCENTES

Como visto no tdpico anterior, avangos importantes ocorreram na
sadde bucal em nosso pais, dentre os quais pode ser destacada a expressiva
reducio na prevaléncia de cdrie entre criancas e adolescentes, além de
uma inversio de tendéncia, priorizando-se os tratamentos restauradores s
extragOes dentdrias.?

Ressalta-se que o atendimento publico odontoldgico para criangas
deve ser considerado como um dos alvos prioritirios em um contexto no
qual haja impossibilidade de implantar tal atendimento com amplitude
imediata e efetivamente universal.?®

Na Figura 2 sao visualizados os procedimentos odontolégicos,
definidos em normas do SUS, que devem ser realizados pelos cirurgioes-
dentistas no 4mbito da Atencio Primdria*?*. Constata-se que criancas e
adolescentes teriam oportunidade de acesso a diferentes abordagens no
campo da Odontopediatria, englobando desde procedimentos educativos
e preventivos, a intervencoes de maior complexidade voltadas para

endodontia em dentes deciduos e cirtrgicas.
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Figura 2: Elenco de procedimentos basicos de odontologia preconizados pelo

Ministério da Satude.

- Procedimentos Coletivos (PC)
- Consulta odontoldgica (1°
consulta)

- Aplicacdo Terapéutica Intensi-

- Escariacao dentdria
- Selamento de cavidade com
cimento provisorio
- Restaura¢cao com amalgama,

resina e cimento de iondmero de
vidro

va com Fltor
- Aplicacdo de selante
- Controle de placa bacteriana

Procedimentos de satide bucal na
Atencdo Primdria

- Exodontia de dente deciduo ou
permanente
- Remocgao de resto radicular
- Tratamento de alveolite

- Capeamento pulpar direto em
dente permanente
- Pulpotomia em dente deciduo
ou permanente e selamento

- Tratamento de hemorragia ou
pequenos procedimentos de urgéncia
- Ulotomia, ulectomia e glossorrafia

provisorio
- Pulpectomia em dente deciduo
ou permanente

Fonte: Brasil, 1997; Brasil, 2002.3>%¢

2

E importante ressaltar que as necessidades de tratamento
odontolégico em criangas e adolescentes se caracterizam, principalmente,
por procedimentos clinicos de baixa complexidade e de facil
resolu¢ao®>**%. Nessa perspectiva, os procedimentos em satide bucal
realizados no Ambito da atencio bdsica atenderiam grande parte das
demandas desta populacio. No entanto, mesmo que tais procedimentos
sejam de baixa complexidade, para que este nivel de atengio seja
resolutivo é necessdrio infraestrutura fisica e insumos para atender a

estas demandas.
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4.1. Atengao a saiide bucal de acordo com o ciclo de vida de criangas
e adolescentes

Como anteriormente apontado, na perspectiva da estruturagio do
cuidado em rede, na Rede de Atengdo a Satide Bucal, a organizagio da atengio
a satde bucal pode ser estabelecida por meio do ciclo de vida do individuo.

Nessa perspectiva, as agoes de saide bucal destinadas as criangas
sao organizadas de acordo com o ciclo de vida em que elas se encontrem,

sendo caracterizadas da forma apresentada a seguir.’®

a) Bebés — criancas de 0 a 24 meses

As a¢des de cuidado no primeiro ano de vida devem ser realizadas
no contexto do trabalho multidisciplinar da equipe de satide como um
todo, de forma a evitar a cria¢do de programas de satide bucal especificos
para este grupo etdrio, para evitar que ocorram de forma vertical e isolada
da drea médico-enfermagem.

O trabalho de prevengao deve estar direcionado a gestante, aos pais
e s pessoas que cuidam da crianca. E fundamental que os profissionais
dos programas de puericultura disseminem informagées sobre: aleitamento
materno, hdbitos bucais, higieniza¢ao oral, dentre outros aspectos.

Nessas criangas, causa preocupagio a cdrie precoce da infincia,
sendo necessirio que se estabelecam intervengdes precoces em nivel
individual e coletivo®, como as apontadas anteriormente.

Nessa perspectiva, observa-se aumento do numero de criangas
que realizaram sua primeira consulta até o primeiro ano de vida. Esse fato
¢ atribuido, dentre outras razdes, a maior presenca dessa populagao nos
servicos de atengao primdria, frequentando as consultas de puericultura,
bem como a mie ter realizado o pré-natal na unidade e ter sido estabelecido

um vinculo com a equipe. !
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b) Criangas — faixa etdria de 2 a2 9 anos

Esta ¢ faixa etdria ideal para desenvolver hdbitos sauddveis e para
participagio em programas educativo/preventivos de satide bucal. O
enfoque deve ser familiar, considerando que o aprendizado se d4 também
por meio da observacio do comportamento dos pais.

Na perspectiva de trabalho multiprofissional, é importante
o exame de rotina da cavidade bucal das criangas para que médicos,
enfermeiros e outros profissionais, ao observarem a presenga de lesoes
nos dentes ou tecidos moles bucais, durante os exames, podem fazer o
encaminhamento formal para o servico odontoldgico. Nesta faixa etdria,

as agoes importantes so ilustradas na Figura 3.
Figura 3: Agoes a serem realizadas em criancas na faixa etdria de 2 a 9 anos.

Evitar a perda
precoce de
dentes deciduos

Institui Reforgar a
LIy importancia da
cuidados na higiene oral nos

higienizacao dentes permanen-

bucal tes recém-erupcio-
nados

Evitara
Promover a instalacdo ou
alimentacdo interrromper
saudavel

Fonte: Brasil, 2008.%8
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Um ponto a ser destacado é que o aumento da razio de
profissionais de saide bucal cadastrados no SUS em relagao a populagao,
eleva a cobertura das primeiras consultas odontoldgicas, proporcionando
a oferta de um ndmero maior de consultas para criancas, possibilitando
priorizar faixas etdrias, ciclos de vida e condi¢oes de satde especificas®.
Nessa perspectiva, as Ag¢des Programdticas Integradas sio importantes
estratégias de ampliagdo do acesso a satide na primeira infincia, sendo
necessdrio existir uma relagio compativel entre o tamanho da populacio
de usudrios na drea adscrita e o ndmero de profissionais de sadde bucal,
com vistas a facilitar o trabalho de vigilincia em sadde e a redugao de

desigualdades no acesso 2 atencio odontoldgica.®

4.2. O Programa Saiide na Escola

A avaliagao e a promogao de satde bucal sao agdes integrantes do Com-
ponente I do Programa Satide na Escola - Avaliagio das Condigoes de Saide.*
As acoes de saide bucal previstas sio: 1. Avaliagio da satide bucal;

2. Escovagao dental supervisionada. Estas acoes sao detalhadas na Figura 4.
Figura 4: Acoes de Satide Bucal no Programa Satde na Escola.

* Avaliacdo anual - identificar os estudantes com nece -
sidade de cuidados especificos.

* Registro de: agravos orais; exposicdo a fatores comuns
de risco a doencas cronicas; aspectos relacionados a
alimentacdo; tabagismo; condicdes de higiene;
situacdes de violéncia e de estresse.

Avaliacdo da

saude bucal

» Orientacdo e motivacdo dos escolares para a incorpo-
racao de habitos de higiene bucal.

* Disponibilizacdo do fltor na cavidade bucal, por meio
do dentifricio.
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4.3 Atencio a criangas em situagoes de urgéncia odontoldgica e esta-
belecimento de fluxos

Outro aspecto que merece reflexdo ¢ a resolugio de situagdes
de urgéncia. Constata-se que, em algumas localidades, um numero
expressivo de profissionais referencia pacientes pedidtricos em casos de
urgéncia. Este expressivo percentual de profissionais que referenciam os
casos de urgéncia envolvendo criangas e adolescentes levam a suposicao
de que o sofrimento destes pacientes pode nao estd sendo minimizado e/
ou solucionado®, tornando-se importante pontuar que, em situagdes de
urgéncia odontoldgica (dor, traumatismo, infec¢oes, hemorragias, dentre
outros) o atendimento deveria ser imediato, sendo estes usudrios acolhidos
na unidade e o bom senso e a ética mediariam esse momento.’

Quanto a este aspecto, as Diretrizes Nacionais de Saide Bucal
propoéem a ampliagio e a qualificagio da assisténcia, visando garantir o
atendimento odontoldgico de urgéncia na atengio primdria e assegurar
cuidados complementares a esses casos em outras unidades de satde, tais
como o pronto atendimento, o pronto socorro e os hospitais.’

Entretanto, no cotidiano dos servicos de maior complexidade, ¢é
identificada uma expressiva parcela de pacientes com demandas que poderiam
ser solucionadas no primeiro nivel de aten¢do. A nio resolugio destas demandas
na atengao primdria, ocasiona a sobrecarga nos servigos de maior complexidade,
como os CEOs®. Usudrios referenciados para os CEOs nio s3o, em sua maioria,
bem encaminhados quando para acoes exclusivas da especialidade, portando
necessidades que poderiam ter sido resolvidas na atengao primdria.”

A atengao secunddria em satide bucal é essencial para o alcance da
integralidade, sendo necessdrio o desenvolvimento do fluxo de referéncia e
contrarreferéncia, por meio do qual as informagdes e os usudrios trafegam

no sistema.
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Contudo, para ela devem ser referenciadas criangas e adolescentes

cujas demandas nio possam ser resolvidas no primeiro nivel de atengio.

4.4. Atengao a criangas e adolescentes portadores de necessidades
especiais

Em se tratando de criancas e adolescentes portadores de
necessidades especiais, alguns dos requisitos bdsicos para a referéncia
destes pacientes para o CEO sao®
- A porta de entrada de atengao é sempre a Unidade Local de Satde;
- Pacientes nio colaboradores ou com comprometimento severo,

devem ser encaminhados para o CEO, que efetuard o atendimento

e avaliard a necessidade ou nio de atendimento hospitalar sob

anestesia geral.

Em que pese a recomendagio de que pacientes com necessidades
especiais com o perfil preconizado pelo Ministério da Satde sejam
elegiveis para serem atendidos no CEO, ¢ preocupante o fato deles sequer
chegarem 2 atengio bdsica”’. Por conseguinte, nio haveria como estes
usudrios serem encaminhados para a média complexidade, denotando
uma frdgil articulagdo entre os diversos niveis de atengao, fragilidade esta
que compromete a integralidade das agdes em satide bucal direcionadas
aos portadores de necessidades especiais.

Quanto a este aspecto, as criangas que apresentam comportamentos
que dificultam ou impedem a atuagao do cirurgido-dentista necessitam
ser submetidas a sessoes planejadas de tratamento que incluam prdticas
educativas e estratégias cognitivas e comportamentais. Esta conduta tem
por objetivo possibilitar o manejo do comportamento da crianga sem a

48

necessidade de utiliza¢do de técnicas aversivas®®, na perspectiva de que

sejam instituidos esforgos para atendé-las no primeiro nivel de atencio.
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-

E importante ressaltar que o tratamento odontolégico para
pacientes com necessidades especiais abrange criangas a adolescentes com
as seguintes caracteristicas, dentre outras®: a) Desvios de inteligéncia
(deficiéncia intelectual, superdotados); b) Desvios sociais; ¢) Distdrbios
comportamentais (autismo, déficit de atengao);

d) Distdrbios de comunicacio (deficiéncia visual, auditiva, de
fala); e) Distarbios psiquidtricos (esquizofrenia, distirbios alimentares);
f) Estados fisioldgicos especiais (gravidez); g) Distdrbios endécrinos e

metabdlicos; h) Distdrbios congénitos; i) Distdrbios ambientais.
4.5. Atengao a criangas e adolescentes vitimas de maus-tratos

A notificagio de maus-tratos, que ¢é legalmente obrigatéria,
se constitui em uma das estratégias de garantia dos direitos de criangas
e adolescentes. Por meio dela é acionada a rede de protegio social,
possibilitando uma interveng¢io precoce com o intuito de romper com
situagoes de violéncia, que representam uma demanda crescente no
cotidiano dos servicos de satide. Para o sistema de saide, estes dados
oportunizam tornar visivel a violéncia contra criangas e adolescentes,
subsidiando a elaboragio de estratégias para seu enfrentamento, bem
como a avalia¢io das a¢oes implementadas.

Os servicos do Sistema Unico de Satde (SUS) sio responsdveis
pela notificagio de casos de maus-tratos em criangas e adolescentes em
resposta as Portarias n° 1.968/2001°° e n° 104/2011.>

5. CONSIDERACOES FINAIS

A oportunidade de acesso de criangas e adolescentes a atencio

odontolégica foi ampliada com a criagao do SUS, tendo como porta de
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entrada a Atengao Primdria. Nela hd possibilidade de ser resolvida a maior
parcela de demandas desta populagio, por meio da oferta de um elenco
diversificado de procedimentos em satide bucal existindo, a partir da
implantagao da Politica Nacional de Satde Bucal, a retaguarda da atencio
secunddria por meio dos CEOs.

Em ambos os niveis de atengdo, para atender, de forma integral,
as demandas de satde bucal da populagio infanto-juvenil, é necessdrio
que o cirurgido-dentista possua competéncias para atuar no SUS que
transcendam a competéncia técnica.

As abordagens, no 4mbito da Odontopediatria, direcionadas
ao cuidado em satde bucal exigem, também, dentre outras habilidades:
sensibilidade para compreender o contexto familiar e social em que
criangas e adolescentes por ele assistidos estao inseridos; entender suas
diferentes etapas de desenvolvimento cognitivo e emocional; capacidade
de tomada de decisdo para selecionar, a partir do nivel de aten¢io em que
atue e do cendrio local, intervengées que contribuam para a redugio dos

agravos em satde bucal em criangas em adolescentes.
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Capitulo 13

DISFUNCAO TEMPOROMANDIBULAR E
DOR OROFACIAL:
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André Ulisses Dantas Batista

1. INTRODUCAO

O objetivo desse capitulo é o de apresentar ao leitor algumas
consideragoes a respeito de uma das principais causas de Dor Orofacial
(DOF) nos pacientes que procuram atendimento odontolégico:
as Disfun¢ées Temporomandibulares (DTM), abordando sua
classificacao;  diagndstico, caracteristicas  epidemioldgicas e
enfatizando o papel do cirurgido-dentista atuante dentro da Atengio
Primdria no SUS no diagndstico e tratamento desses pacientes, os
quais muitas vezes apresentam prejuizo considerdvel na qualidade de

vida.
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2. DOR OROFACIAL

Chamamos de dor orofacial aquela associada a tecidos da face e
da cavidade bucal, sendo mineralizados ou nio, podendo ter mdltiplas
origens, tais como dor odontogénica (odontalgia ou dor de dente),
traumas, cefaleias, dores musculo-esqueléticas, infecgoes, cincer, doengas
autoimunes, entre outras fontes'™.

A prevaléncia exata de dor orofacial na populagio brasileira
¢ desconhecida, principalmente pela auséncia de levantamentos
epidemioldgicos de grande abrangéncia e pela grande quantidade
de causas possiveis para esse problema. Isso acaba influenciando e
impactando na auséncia ou deficiéncia de Politicas Publicas de Saude
para a populagio acometida por algumas das causas possiveis de dor
orofacial.

Levando-se em conta os dados epidemiolégicos, salienta-se que a
principal causa de dor orofacial, para a maioria das populages mundiais,
sio as dores de origem dentdria ou odontogénica*®” Vos er 4/.°em uma
publicagao recente, analisou os resultados do Global Burden of Disease
Study 2013, estimando as prevaléncias e incidéncias de doencas agudas
e cronicas em 188 paises entre 1990 e 2013. A incidéncia de sequelas
agudas foi predominantemente de doencas infecciosas (como infecgdes
respiratérias e diarreia, com mais de 2 bilhoes de casos), tendo como a
52 maior causa de danos a saide das popula¢oes mundiais a dor de
dente devido a cdrie dentdria em dentes permanentes, com mais de 200
milhées de casos incidentes em 2013.

Estudos realizados na década de 1990 nos Estados Unidos e
Brasil apontam que 12% da popula¢io americana, em 1996, tinha
sentido dor de dente nos 6 meses anteriores 4, e no Brasil, em 1994,

essa prevaléncia estava em torno de 38,4%.” Os dados nacionais
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mais recentes sobre dor de origem odontogénica foram obtidos no
“Levantamento das condi¢oes de saide bucal da populagio brasileira”
(Projeto SB Brasil 2010), ¢ demonstraram que 24,6% da populagao
de 12 anos estudada declarou ter sentido dor de dente nos seis meses
anteriores a entrevista, porcentagem que foi de 24,7%, 27,5% e
10,8% para os grupos de 15 e 19 anos, 35 a 44 e 65 a 74 anos,
respectivamente.® A queda de prevaléncia da dor de dente para a Gltima
faixa é explicada pelo fato de que 54% da populagao nessa faixa etdria
¢ totalmente edéntula.®’

O diagnéstico de dor de origem dentdria é uma das atribuigoes
basicas do Cirurgido-dentista, e seu tratamento encontra-se bem
amparado dentro da Aten¢ao Bdsica do SUS. Entretanto, quando
pensamos na 22 maior causa mais frequente de dor orofacial'’, as
disfungées temporomandibulares, estamos diante de alteracoes

pouco diagnosticadas e uma drea carente de Politicas Publicas de

Saddel,lo,ll

3. DISFUNCAO TEMPOROMANDIBULAR (DTM)

De acordo com a Academia Americana de Dor Orofacial
(AAOP), as DTM sao um conjunto de distdrbios musculoesqueléticos
e neuromusculares que envolvem as articulagdes temporomandibulares
(ATM), os musculos mastigatdrios e estruturas associadas'®'>. Dentre
seus sinais e sintomas mais frequentes estdo dores, localizadas nos
musculos mastigatérios e/ou regido pré-auricular (agravada pela
mastigacdo ou outra atividade mandibular), limitagao ou assimetria
dos movimentos mandibulares, ruidos articulares e sensibilidade
muscular ¢ da ATM 2 palpacio®”®. O termo DTM também ¢

conhecido na literatura cientifica como um termo “guarda-chuva”
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(“umbrella term”) por abrigar dentro de sua defini¢ao um conjunto
heterogéneo de alteragdes que podem compartilhar sinais e sintomas

em comum.'4

3.1 Classificagao das DTM

Existem diferentes sistemas de classificagdo para as causas de
dor orofacial, dentre elas as Disfun¢oes Temporomandibulares. Como
apontado por Klasser et. al. (2018)", nio existe ainda nenhum consenso
sobre uma classificagio universal e exclusiva para as DOF e DTM,
existindo portanto, diferengas na abrangéncia dos sistemas de classificagio
existentes. Abaixo colocamos a Classificagao utilizada por Okeson (2014)*
e muito ensinada nos cursos de Odontologia do Brasil, e que faz uma
divisao primdria entre as Desordens dos Misculos Mastigatérios (ou
DTM musculares) e as Desordens da Articulagao Temporomandibular
(ou DTM articulares)"'*!” (Quadro 1), acrescentando também alteracoes
que causam Hipomobilidade Mandibular Crénica ¢ as Desordens de

Crescimento (Quadro 2).
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Quadro 1: Classificacio diagnéstica das DTM. Parte 1 (adaptado de ')
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I. Desordens dos Misculos Mastigatérios

A — Co-contragio protetora (11.8.4)*

B — Sensibilidade muscular local (11.8.4)
C — Dor miofascial (11.8.1)

D — Mioespasmo (11.8.3)

E — Mialgia centralmente mediada (11.8.2)

Il. Desordens da Articulagao Temporomandibular (ATM)

A — Desarranjos do complexo céndilo-disco
1 — Malposicionamento do disco (11.7.2.1)
2 — Deslocamento de disco com redugio (11.7.2.1)
3 — Deslocamento de disco sem reducio (11.7.2.2)
B — Incompatibilidade estrutural das superficies articulares
1 — Desvio na forma (11.7.1)

a. Disco
b. Céndilo
c. Fossa

2 — Adesoes (11.7.7.1)
a. Disco ao condilo
b. Disco 4 fossa
3 — Subluxagao (hipermobilidade) (11.7.3)
4 — Deslocamento espontineo (11.7.3)
C — Desordens inflamatérias da ATM
1 — Sinovite/capsulite (11.7.4.1)
2 — Retrodiscite (11.7.4.1)
3 — Artrites (11.7.6)
a. Osteoartrite (11.7.5)
b. Osteoartrose (11.7.5)
c. Poliartrites (11.7.4.2)
4 — Desordens inflamatérias das estruturas associadas
a. Tendinite temporal
b. Inflamagio do ligamento temporomandibular

racdo da International Headache Society (IHS)

* Cédigo depois de cada desordem foi estabelecido pela AAOP com a colabo-

Fonte: Adaptado de Okeson ez al. (2013)'
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Quadro 2: Classificagao diagnéstica das DTM. Parte 2
ITI. Hipomobilidade mandibular crénica
A — Anquilose (11.7.6)*
1 — Fibrosa (11.7.6.1)
2 — Ossea (1 1.7.6.2)

B — Contratura muscular (11.8.5)
1 — Miostdtica
2 - Miofibrética

C - Interferéncia do processo corondide

IV. Desordens do Crescimento

A — Desordens dsseas congénitas e de desenvolvimento
1 — Agenesia (11.7.1.1)
2 — Hipoplasia (11.7.1.2)
3 — Hiperplasia (11.7.1.3)
4 — Neoplasia (11.7.1.4)
B — Desordens musculares congénitas e de desenvolvimento
1 — Hipotrofia
2 — Hipertrofia (11.8.6)

3 — Neoplasia (11.8.7)

* Cédigo depois de cada desordem foi estabelecido pela AAOP com a colaboragio da
International Headache Society (IHS)

Fonte: Adaptado de Okeson ez a/. (2013)'¢

Outras obras também sao sugeridas como fontes de consulta para

o clinico que deseje entender mais sobre a classificagio das DTM?>".

3.2 Diagnéstico das DTM

O desafio no manejo da DTM ¢ o diagndstico apropriado para
que se possa determinar um tratamento eficiente. Dessa forma, destaca-se

a importancia de encontrar o diagndstico correto'®.
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Figura 1: Palpacio digital da 4rea posterior da ATM direita, com forca de 500 g, seguin-
do os critérios de .

Fonte: Acervo dos autores

Figura 2: Mensuragio da abertura bucal méxima passiva (avaliacio de limitagio de abertura).

Fonte: Acervo dos autores
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O primeiro passo na formulagao da hipétese diagnéstica de um caso
¢ a anamnese, passo primordial que nio deve ser subjugado. Posteriormente,
no exame fisico, deve-se realizar palpagio dos mdsculos e da ATM (Figura
1), medir a amplitude dos movimentos mandibulares (Figura 2) e auscultar
ruidos articulares, sendo realizados por profissionais devidamente treinados,
obedecendo critérios estabelecidos, para que se possa ter um diagndstico
correto e, consequentemente, um tratamento efetivo.

Em casos especificos é necessdrio utilizar métodos diagndsticos
auxiliares como exames de imagens (radiografias, tomografia
computadorizada ou ressonincia magnética) e polissonografia®'®"
Entretanto, salienta-se que os exames complementares nio sio necessrios
em todos os casos, e s3o de alto custo, o que dificulta sua aplicacio em
longa escala ou dentro da realidade de servigos publicos de atendimento
a DTM e DOF'*'7?° As radiografias panorimicas, muito comumente
solicitadas pelos cirurgies-dentistas para os pacientes que procuram
atendimento com queixa de dor orofacial tém valor diagnéstico limitado
as possiveis queixas de origem odontogénica: a avaliacao das ATM através
dela ¢ limitada por representar apenas os polos laterais e as partes centrais
do condilo, e s6 mostrar alteracoes nessas dreas quando as mesmas jd se
encontram bem avancadas".

Para se avaliar a presenca de DTM, podemos encontrar diversos
instrumentos com essa finalidade, dispostos em formas de indices
anamnésicos, clinicos, questiondrios e critérios de diagndstico. Deve-se
portanto, analisar as vantagens e limitagoes de cada um de acordo com
o propdsito do uso, sendo clinico ou pesquisa, empregando-o de forma
adequada®*.

Os indices podem ser classificados em clinicos e anamnésicos e
geralmente funcionam unindo os sinais e sintomas em formas de itens,

onde sao dados pontuagdes que levam os individuos a serem qualificados
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de acordo com seu propésito, no caso diagnosticando a presencga de
DTM ou sua severidade?"?* Questiondrios como o Indice Anamnésico de
Fonseca” e o Questiondrio da Academia Americana de Dor Orofacial’
podem ser empregados como questiondrios de pré-triagem ou manejados
por meio de entrevista. Eles sdo instrumentos eficientes para serem
utilizados na anamnese como uma avaliagao inicial*""** Entretanto, devem
ser analisados com cautela, visto que possuir um sinal ou sintoma nao
garante o diagndstico de DTM, dessa forma devem ser sempre associados
com a avalia¢do clinica®.

O Indice Anamnésico de Fonseca® apresenta um sistema de
respostas triplices para cada sintoma avaliado (“Sim”, “As vezes” e “Nio”
com pontuagoes correspondente (10, 5 e 0 pontos). Apés a soma dos
conceitos, existe uma avaliacio de acordo com a severidade dos sintomas
(Quadro 3). Tem como vantagens a sua simplicidade de aplicacao,
tempo reduzido e a ficil compreensio, sendo utilizado em pesquisas
epidemioldgicas de prevaléncia de DTM em virios grupos populacionais
brasileiros e como questiondrio de triagem de sevicos publicos de
atendimento de pacientes com DTM '317:20-26

Entretanto, um estudo avaliou a consisténcia interna e a
reprodutibilidade do questiondrio de Fonseca como meio de diagnéstico
da severidade das DTMs, e apontou que o mesmo apresentou uma
consisténcia abaixo da desejada”. Os autores sugeriram que o questiondrio
fosse adaptado para a utiliza¢do apenas das questées 1, 2, 3, 6 e 7, as
quais aumentariam bastante a confiabilidade, sendo necessdria ainda a
realizacio de estudos de validade?”. Além disso, 0 mesmo apresenta muita
sensibilidade (capacidade de detectar a doenga quando presente®), porém
pouca especificidade (capacidade de nao detectar a doenga no individuo
sauddvel?®)*. Dessa forma, nio ¢ raro a inclusio de “falsos-positivos”, o

que deve ser descartado pelo exame fisico'!
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Quadro 3: Questiondrio Anamnésico de Fonseca, e classifica¢io do Indice

Anamnésico (Fonseca, 1994%) adaptado de**?.

Pergunta As vezes (5
g

1) Sente dificuldade para abrir a boca?

5) Sente dor na nuca ou torcicolo?

. . = >

) J4 notou se tem ruidos na ATM guando mastiga ou quando abre a boca?

8) Vocé j4 observou se tem algum hdbito como apertar e/ou ranger os dentes (mascar
chiclete, morder o ldpis ou libios, roer a unha)?

9) Sente gue seus dentes nio se articulam bem?

10) Voce i >

OI - l I’ Il . S l .] ’ I

(0 -15) Nao DTM
TOTAL DE PONTOS: (20 = 40) DTM Leve
Diagnéstico Imediato: (45 — 65) DTM Moderada

(70 — 100) DTM Severa

Em relagio aos indices clinicos, hd virios critérios diagndsticos
que podem ser seguidos como o RDC/TMD - Research Diagnostic
Criteria for Temporomandibular Disorders ¥, TMI — Temporomandibular
Index™®, versio atualizada do Indice Craniomandibular® e o DC/TMD
- Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders>” A escolha
depende do seu objetivo, tendo em vista as vantagens e desvantagens
de cada método. O RDC/TMD, em sua versiao atualizada (DC/TMD)
¢ considerado o “padrio-ouro” em pesquisa epidemiolégica em DTM,
porém por seu relativamente demorado e complexo, nao tem sido ainda
extensivamente empregado na pritica clinica e na pesquisa em grupos
populacionais extensos'*.

Salienta-se que o instrumental e equipamentos necessirios

para realizar a anamnese ¢ o exame de DTM sdo de baixo custo e fécil
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acesso, o que facilita sua implantagio na Atengao Bdsica, necessitando-
se prioritariamente da capacitagio dos profissionais envolvidos. Maiores
informagdes a respeito de critérios de exame e diagndstico também podem

ser obtidas em outras fontes>!®>29-33”,

3.3 Epidemiologia das DTM

A epidemiologia da DTM é variada na literatura consultada, pois
¢ enormemente dependente da populagao estudada (populagio geral ou
de amostras de pacientes), e do instrumento e/ou critério diagnéstico
utilizado'**.

De forma geral, estudos de populagio geral compreendem
amostras de base populacional ou comunitdria, provenientes geralmente
de levantamentos epidemiolégicos planejados por érgaos censitdrios ou de
sadde. Diferentemente dos estudos com populagdes de pacientes, que
estudam geralmente populagdes que procuram atendimento em centros
clinicos, universidades ou centros de pesquisa que atendem pacientes com
queixas de DTM e/ou outras dores orofaciais."

Dessa forma, as estimativas de prevaléncia e incidéncia variam,
enormemente na literatura, estimando que entre 1 a 75% da populagio
apresentam pelo menos um sinal de DTM, como ruidos na ATM, e 5 a
33%, a0 menos um sintoma, como dor na face ou na ATM"**. Dados
de prevaléncia na literatura demonstram que o sexo feminino apresenta
maiores prevaléncias de estados dolorosos do que os homens, incluindo
tanto a dor orofacial como outros sintomas de DTM, variando a propor¢ao
de 2 2 9 mulheres para cada homem, geralmente na faixa etdria de 20 a 40
anos '. Uma revisdo sistemdtica recente®> demonstrou que a propor¢io de
mulheres: homens varia entre 2:1 (para estudos com populacoes gerais) a

3:1-9:1 (estudos de populagdes de pacientes).
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No Brasil, hd poucos estudos que verificaram a prevaléncia de
sinais e sintomas de DTM em amostras populacionais. Um estudo
realizado em Araraquara-SP, com um levantamento de abrangéncia
municipal®, utilizando a versao simplificada do indice de Fonseca” por
meio de um levantamento telefonico, encontrou que, em um amostra de
1230 participantes, 39,2% da populagio estudada relatou pelo menos um
sintoma de DTM, e a dor relacionada 8 DTM foi observada por 25,6% da
populacio, sendo as mulheres mais afetadas. Os autores afirmam, porém,
que o uso apenas do questiondrio pode superestimar a prevaléncia de
DTM na amostra estudada, e a realizagio de exames seria preponderante.

Poucos estudos utilizaram critérios clinicos com o uso de exame (ex:
RDC/TMD) e avaliaram usudrios da rede do SUS. Um estudo realizado em
Recife-PE, com 100 usudrios maiores de 15 anos da Atencio Bdsica do SUS,
cujos resultados foram divididos em duas publicagoes®®?” apontou que a DTM
foi mais comum em mulheres e maiores de 30 anos. A prevaléncia geral de
DTM foi de 42%, sendo que 14% apresentavam disttirbios musculares (grupo
I), 26 % tinham deslocamentos de disco (grupo II) e 18% outros disttirbios
articulares (grupo III). Os autores apontaram também uma associagao entre o
diagnéstico de dor miofascial com classe socio-econdmica, pois uma proporgao
maior de individuos com esse sintoma pertencia as classes D / E (28,6%).

Estudo® realizado em Maringd-PR, avaliou 1.643 usudrios da
Atengio Bésica do SUS entre 20 e 65 anos por meio do RDC/TMD.
Encontrou-se que 36,2% da populagio ji havia sentido dor devido a
DTM e 5,1% relatou limitagoes severas devido a dor. Em relagio aos
diagnésticos 29,5% apresentavam  distirbios musculares (grupo I),
7,9% de deslocamentos de disco (grupo II) e 39,1% outros distirbios
articulares (grupo III). Os autores apontaram que a prevaléncia de
sinais e sintomas de DTM foi alta nessa populagio, porém a propor¢io

de pacientes com necessidade de tratamento foi menor (estimada entre
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5,1% e 17,8%). Salienta-se que a necessidade de tratamento nao depende
apenas da presenca de sinais e sintomas da doenga e de sua severidade,
mas também pode depender de caracteristicas relacionadas a pessoa, como
a importincia dada pelo paciente ao problema e o acesso ao tratamento®®.

Como pode ser visto, a escassez de pesquisas com amostras
populacionais, a diversidade de caracteristicas encontradas nas amostras,
e a metodologia utilizada no diagndstico de DTM justificam a
variabilidade enorme de resultados apontados e impedem a extrapolagio
dos resultados para toda populagio do Brasil, o que dificulta o
diagnéstico da necessidade de Politicas Publicas de Satde para essa

parcela da populagio.

4. DESAFIOS PARA A FORMACAO E IMPLICACOES PARA O
SISTEMA UNICO DE SAUDE.

O interesse de atendimento dos servicos publicos em relagio a drea
de DTM e dor orofacial vem ganhando importincia nos ultimos anos
devido a alta prevaléncia na populagio, além do impacto na qualidade
de vida e gastos relacionados a perda de dias de trabalho e ao tratamento
para os pacientes. Além disso, a prdtica desses servigos contribui
significativamente para um melhor entendimento das caracteristicas
epidemioldgicas e para o planejamento de estratégias de saide, de ensino
e de cuidado voltadas para maior efetividade no controle dos sinais e
sintomas'”?*-4!

Estudos mostram que, devido a grande variedade de sinais e
sintomas, as DTM podem causar danos funcionais e psicossociais aos
pacientes, tendo como consequéncia a diminuigao da qualidade de vida
dos individuos acometidos tornando-se necessdrio promover e ampliar o

acesso ao tratamento adequado para esses pacientes 7.
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Os dados epidemiolégicos enfatizam a necessidade de mais
estudos sobre DTM e fatores associados, devido a sua alta prevaléncia na
populagao e altos custos sociais e pessoais. Torna-se imprescindivel que
um estudo nacional com metodologia adequada seja realizado para que
se conheca a real distribui¢io do problema. O ideal seria a inclusio da
DTM, e de outras patologias nao dentdrias que tém como sintoma a dor
orofacial, no “Levantamento das condi¢oes de saide bucal da populacao
brasileira™ realizado pelo Ministério da Saade!*'*!,

Da mesma forma que é necessirio se ampliar a avaliagio e o
tratamento da dor orofacial em suas diversas condicoes em um contexto
de niveis de complexidade, permitindo melhor progndstico aos pacientes
e favorecendo o sistema de referéncia e contrareferéncia preconizado pelo

SUS’. A Figura 3 apresenta sugestoes sobre niveis de complexidade em

dor orofacial, segundo Siqueira (2012) °.

Figura 3: Sugestoes de niveis de complexidade de dor orofacial e necessidade de

tratamento, adaptado aos niveis de complexidade do Sistema Unico de Satide (SUS).

Centrode Dor

g, 20 Dor persistente —
Especialistaem ALt
- Dor/Centrode refrataria,
Especialidade Dor procedimentos
- Odontologica Dor persistente— complexos, alta
Clinico Geral Dor aguda: cronica: dente, pos- tecnologia.
Dor aguda: Endodontia, Cirurgia, trauma, miofascial,
céries,pulpite, Periodontal, neuropatica, DTM.
periodontite, pos- Infecgdes, DTM.
cirtrgica, DTM.

Fonte: Adaptado de Siqueira (2012) 3
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Salienta-se que a especialidade odontolégica Disfungio
Temporomandibular e Dor Orofacial foi regulamentada pelo Conselho
Federal de Odontologia em 2002, entretanto, mesmo entre os profissionais
da Odontologia ela no é muito conhecida e difundida?, embora avancos
tenham sido apontados nos tltimos anos, como o aumento do nimero de
especialistas®.

Um estudo realizado em Joao Pessoa por Assis et @/ (2015)* que
buscou avaliar o conhecimento dos profissionais da rede publica e privada a
respeito da etiologia da DTM. Demonstrou-se que o conhecimento sobre
DTM difere substancialmente entre os especialistas e nao-especialistas
nessa drea, e que uma substancial parcela dos profissionais clinico-gerais
nao apresentava conhecimentos atualizados sobre o tema, o que reflete na
necessidade de atualizag¢io constante dos mesmos.

Da mesma forma, o ensino do contetido programitico “DTM
e Dor Orofacial” no Projeto Pedagégico dos cursos de graduagao de
Odontologia ¢ indispensdvel e urgente'. Quando comparados com a
realidade de outros paises, como a Suécia e Itdlia*, pode-se verificar que
na maijor parte das institui¢oes de ensino, a experiéncia dos estudantes
em relacio ao manejo de pacientes com DTM e DOF nio ¢é tdo comum,
ou mesmo inexistente?, e que a experiéncia prdtica é extremamente
importante* para a formacio dos cirurgioes-dentistas capazes de atuar
em todos os niveis de atencdo a satide. Melhorar a formagao, portanto,
¢ a uma forma de garantir que profissionais capazes promovam um bom
atendimento dentro dos niveis de complexidade e entendendo e agilizando
o sistema de referéncia e contra referéncia de pacientes no SUS?.

Além disso, faltam politicas publicas que promovam acesso da
populagio ao atendimento adequado, tendo em vista que uma grande
parcela da populagio nio encontra atendimento adequado dentro da

Atengao Bdsica, sendo entao as universidades, centros de ensino e pesquisa
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muitas vezes o destino mais acessivel a eles'®'”***_ A inclusao de especialistas
em Disfungio Temporomandibular e Dor Orofacial, especialmente no
Centro de Especialidades Odontolégicas — CEO, também pode melhorar
o acesso ao atendimento odontolégico integral a uma parcela maior da
populagio que sofre com os sinais e sintomas dessas alteracoes, prevenindo
complicagoes mais graves e melhorando sua qualidade de vida'.

Da mesma forma, salienta-se que uma grande parte dos
tratamentos que promovem alivio adequado aos pacientes nio necessita
de procedimentos de alta-tecnologia ou de custo elevado: tratamentos
de baixo-custo e nao invasivos como o aconselhamento, terapia com
placas oclusais, fisioterapia e farmacoterapia tem demonstrado bons
niveis de sucesso no manejo de pacientes com DTM*, com diminuigio

da sintomatologia e restabelecimento da qualidade de vida.

CONSIDERACOES FINAIS

Esperamos que as informagdes constantes no capitulo possam orientar
o clinico atuante na Atengao Bisica, em relagio 3 DTM e sua prevaléncia
e distribuicao desses agravos na populagio brasileira. As informagoes
apresentadas abrem e estimulam o debate sobre a formagio em Odontologia,
assim como a inclusdo da especialidade “Disfun¢ao Temporomandibular e Dor
Orofacial” na aten¢io de média complexidade em Odontologia, assegurando
a integralidade na atengio odontolégica a uma parcela da populagio que sofre

com os sinais e sintomas destas alteracoes'™!!
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Capitulo 14

DIAGNOSTICO RADIOGRAFICO NO
AMBITO AMBULATORIAL DO SUS

Marcelo Augusto Oliveira de Sales
André Ulisses Dantas Batista
Ricardo Dias de Castro

1. INTRODUCAO

Dentre as diversas 4reas da Odontologia, a radiologia
odontolégica ¢ uma especialidade que vem apresentando um importante
desenvolvimento, seja este no aprimoramento de novos métodos de
diagnéstico ( tomografia computadorizada por feixe codnico, medicina
nuclear) ou com o desenvolvimento de dispositivos de aquisi¢ao de
imagem digital, o que vem se somar aos métodos convencionais baseados
no conjunto emulsio/filmes radiogréficos. Neste contexto de inovagio,
¢ fundamental para adogao das novas tecnologias, o conhecimento dos
principios bdsicos de execugio técnica, metodologias de aquisi¢io de
imagem e principios de diagnéstico que sao aplicados a esta especialidade,
seja no 4mbito do diagndstico estrito ou no campo da execu¢io das
técnicas radiogrificas, com o intuito de prover atributos seguros e que
permitam a prdtica clinica embasada e fundamentada de maneira sélida,

contribuindo para a saide sistémica e integral dos usudrios do Sistema

Unico de Sadde (SUS).
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Neste sentido, ¢ importante ao profissional da Odontologia o
correto entendimento dos principios que devem ser seguidos, desde a
nomenclatura correta que guiard o profissional na solicitagao/realizacio
do exame, desde o primeiro contato com o paciente e sua respectiva
solicitacdo radiogréfica até a finalizagao diagnéstico e plano de tratamento.
Cabe ao Cirurgiao-Dentista interpretar as imagens obtidas e a partir deste
entendimento, basear sua terapéutica e execugio de condutas clinicas. A
realizagio destes exames pode ser realizada por técnicos em radiologia,
tecndlogos e profissionais da drea da radiologia. A aquisi¢io de imagens
radiograficas no SUS se faz em iambito de UBS (unidades bésicas de
sadde), como também nos Centros de especialidades odontolégicas. A
implementagao dos Centros de especialidades odontolégicas se deu em 23
de marco de 2006, de acordo com o decreto nimero 599/MO, estando a
radiologia odontoldgica contida no escopo de procedimentos executados
dentro complexos de atendimento clinico’ .

Adicionalmente, nos dias atuais, é importante ter em mente antes
de quaisquer solicitagoes radiogréficas, que os principios de otimizacio de
dose e uso racional da radiagao ionizante sao mandatdrios. A migragio do
conceito ALARA (As Low As Reasonably Achievable - tao baixo quando
racionalmente possivel) para o ALADA (As Low As Diagnostically
Acceptable - tao baixo quando diagnosticamente aceitdvel) faz com o que
o profissional da Odontologia reflita sobre o uso coerente das imagens
radiograficas disponiveis no seu cendrio de prética e passe a utilizar estes
recursos visando nao sé o melhor diagnéstico possivel, mas também tendo
em mente que proteger o paciente da exposi¢ao radiogréfica desnecessdria
¢ mandatério, colaborando desta forma com a otimiza¢io de recursos e
redugio da dose de radia¢io empregada para diagndstico®.

Cumpre ressaltar que imagens radiogrificas s3o exames

complementares, e como tais, nao sio excludentes entre si, tendo cada
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técnica sua indicagdo precisa e muitas vezes, uma técnica complementa a
outra, nio havendo contra-indica¢io no uso combinado destas. De maneira
prética, ao solicitar uma imagem periapical, nio estd contra-indicada a
indicagao de uma técnica tomogrifica e vice-versa. Técnicas radiogréficas
possuem indica¢oes claras e devem ser requisitadas dentro de um contexto
clinico, de modo a otimizar a pritica e aprimorar procedimentos e
acompanhamento destes. De maneira diddtica, podemos dividir as
técnicas radiogrificas em técnicas intrabucais (radiografias periapicais) e
extrabucais (radiografia panorimica/tomografia computadorizada por
feixe conico - TCFC). Dentro do contexto de prdtica clinica do SUS, ¢é

importante contextualizar as indicagoes destas e sua viabilidade.

1.1 - Radiografias intrabucais

De acordo com Lira Junior e colaboradores’, a maior parte dos
exames radiogréficos produzidos no SUS é constituida por radiografias
periapicais e interproximais. A escassez de aparelhos de raios-x periapicais
¢ uma realidade no Brasil. Dados compilados por Chisini e colabodores?,
2019, demonstram que 60% dos municipios do sul do pais nao possuem
tais equipamentos. Esta situacdo implica em dificuldades logisticas
para diagndstico radiogrifico e de acordo com os autores, necessidade
de encaminhamento dos pacientes para centros de referéncia, o que
justificaria em parte, a baixa execu¢io de exames radiogréficos, com Gbvio
prejuizo na qualidade de tratamento e acompanhamento dos pacientes.
Adicionalmente, a necessidade de a¢des de geréncia para que tais
tecnologias seja utilizadas no cuidado a populagao se fazem prementes.

Entre as indicagoes corretas para uso de radiografias periapicais estao
diagnéstico de cdrie, avaliagio de anomalias dentdrias, patologias de etiologia

odontogénica (cistos/tumores), controle de tratamentos endodédnticos e andlise



256 Evidéncias cientificas e praticas clinicas odontolégicas no ambito do Sistema Unico de Satide

dos tecidos de sustentagio e protegao dos dentes e estruturas anexas (periodonto
de protecao/sustentagio). Cumpre salientar, que dentro da categoria das ima-
gens periapicais, a técnica interproximal deve ser utilizada rotineiramente para
diagnéstico de cdrie interproximal, devendo também ser executada com auxilio
de posicionador especifico para tal. Apesar das técnicas de aquisicao digital se-
rem uma realidade na odontologia atual, grande parte das imagens adquiridas
no SUS ainda é baseada em filmes radiograficos e processamento quimico.

Neste contexto, ¢ importante elucidar a necessidade de
corretos pardmetros de exposi¢do e revelagio quimica com o uso de
revelador/fixador, tornando as imagens obtidas perenes e proprias para
diagnéstico. Sao necessdrias atitudes e intervengdes no sentido de evitar
erros decorrentes de angulacoes incorretas, processamento radiografico
incorreto, entre outros, para manutengao de um padrio de qualidade
constante e que contemple critérios radiogrificos (nitidez, contraste,
densidade) para perfeito diagndstico.

Desta maneira, no tocante ao processamento quimico de filmes e
exposicdo radiografica correta, informagoes referentes podem ser obtidas
na parte interna da caixa dos filmes radiograficos, estando impressas todas
as especificidades concernentes a perfeita combinagao entre tempo de
exposi¢ao, sensibilidade do filme utilizado, correto regime de trabalho,
correto tempo de exposi¢io e parimetros de processamento quimico
para as imagens obtidas. Cumpre salientar que as orientagoes referentes
ao processamento quimico também devem ser seguidas, devendo o
profissional basear-se no binémio temperatura-tempo.

Nao obstante, é importante ressaltar que uma metodologia de
interpretagdo deve ser seguida, e condigdes referentes 2 ambiente, uso de
negatoscopios e lupas de aumento sio cruciais para obten¢io de um correto
diagnéstico e elaboragio de planos de tratamento. O uso de radiografias

periapicais obtidas por sistemas digitais deve ser também precedido



Evidéncias cientificas e praticas clinicas odontolégicas no ambito do Sistema Unico de Saude 257

por amplo entendimento dos profissionais. Entre os sistemas digitais
disponiveis estdo as placas de f6sforo fotoestimulével (PSP) e dispositivos
s6lidos baseados em semicondutores de metal 6xido complementar
(CMOS) e dispositivos de carga acoplada (CCD). Com ferramentas de
aprimoramento da imagem (filtros de melhoria), novas possibilidades
de diagnéstico em dreas como dentistica, periodontia, endodontia,
foram abertas, devendo o Cirurgiao-Dentista entender a aplica¢ao destas

ferramentas e a repercussao das mesmas no tratamento clinico’ .

1.2 - Radiografia Panorimica

Embora radiografias periapicais e interproximais sejam
extremamente Uteis para o diagndstico, limita¢des concernentes 4 drea de
cobertura (extensao das imagens) s3o cotidianas, e desse modo, tomadas
radiogrficas que englobem as estruturas maxilofaciais sdo necessdrias.
Nesse contexto a radiografia panordmica torna-se importante adjunto ao
diagnéstico clinico-radiografico no 4mbito do sistema tnico de satde.

Baseando-se no principio tomogréfico, um feixe de radiacio del-
gado e extremamente colimado desloca-se no plano horizontal ao redor
de um eixo de rotacio, de modo a criar uma “camada de corte” ou plano
focal, onde as estruturas contidas nesta, estario focadas, sendo dissociadas
das estruturas adjacentes. Os reparos anatdmicos contidos fora desse pla-
no focal estardo borrados, de modo a nio serem visualizados de maneira
correta. Desta forma, somente as estruturas contidas no plano focal/ca-
mada de corte estardo visualizadas de maneira nitida. De modo amplo,
cabe ao profissional entender as limitagdes e vantagens das radiografias
panorimicas, no sentido da correta indicagdo e interpretagao dessa moda-
lidade de imagem, devendo este inclusive ser capaz de reconhecer erros e/
ou caracteristicas da técnica que possam induzir a erro. As Figuras 1 e 2

apresentam alguns erros em tomadas panorimicas)
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Figura 1 -Erros em radiografia panoramica. Observa-se imagem panordmica com
erro de posicionamento (plano horizontal de Frankfurt deslocado inferiormente
(“mento para baixo) e rotagao horizontal da cabega (assimetria de dentes em lado
esquerdo).

Figura 2 - Erros em radiografia panorimica. Observa-se imagem panorimica
com erro de posicionamento (plano horizontal de Frankfurt deslocado superio-
mente (“mento para cima) e presen¢a de imagem fantasma refererente a adorno
metélico em lado esquerdo (brinco em orelha esquerda). Adicionalmente, verifi-
ca-se afilamente de dentes remanescentes, caracteristica de posicionamento além
da camada focal (“cabeca para frente”).

Entre as principais desvantagens das radiografias panorimicas
estdo a presen¢a de imagens fantasmas, a impossibilidade de medidas
exatas, e problemas referentes ao posicionamento errdoneo®. Desta forma, as
radiografias panorimicas se prestam a identificagio precoce de anomalias

dentdrias como agenesias, dentes supranumerdrios, dentes ectdpicos,
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alteragoes de morfologia em estruturas como mandibula, maxila e ATM,
bem como na identificagao e localizacao de patologias cisticas e tumorais

(Figuras 3 a 5).

Figura 3 - Radiografia panordmica demonstrando dentes - 18/28/38/48 inclusos
(setas pretas), dente 23 impactado (linha hachurada branca) e agenesia concom-
itante de dente 45.

Figura 4 - Radiografia panorimica e séria periapical completa evidenciando caso
de displasia ectodérmica hereditdria. Observa-se multiplas agenesias em dentes
permanentes, associadas 2 alteracio de morfologia e reten¢ao de deciduos.
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Figura 5 - Tecnicas radiograficas combinadas - A - Radiografia panorimica evi-
denciando a presenca de dente 35 impactado, associado a presen¢a de odontoma
composto. B - imagem axial, C e D - imagens sagital e coronais respectivamente.

Um importante aspecto a ser avaliado na indicagao de radiografias
panorimicas, é a baixa exposigao radiogrifica (dose) ao paciente, sendo
até 10 vezes menor que uma série periapical completa. Desta forma, o
uso de radiografias panorimicas conjugado a radiografias periapicais
“setoriais”, deve ser empregado para otimizagao da exposi¢io radiogrifica
e consequentemente, diagndstico mais preciso e biologicamente mais
seguro. A correta interpretagao radiogrifica também presume o perfeito
conhecimento anatémico, visto que na técnica panoramica o surgimento
de imagens artefatuais (“fantasmas) é inererente a técnica e pode levar
a erros de diagndstico. A correta identificagio de estruturas dsseas do
complexo maxilofacial deve ser realizada, e treinamento individualizado
para interpretagio deve ser continuo para os profissionais e técnicos
envolvidos no processo de obtengao das imagens.

O uso de radiografias panorimicas ¢ amplamente empregado na
avaliagio de dentes inclusos e na remocao de terceiros molares. De acordo

7, esse método de imagem ¢ considerado o padrio para avaliagio pré-
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operatdria prévia A remogao de terceiros molares. Segundo estes autores,
mesmo o uso de métodos de avaliagio em trés dimensées nio causa
mudancas no planejamento cirtrgico. O uso conjugado de radiografias
intrabucais e radiografias panorimicas é extremamente ttil na avaliacio
de niveis 6sseos e tecidos de suporte dos dentes presentes em maxila e
mandibula.

Atualmente, as imagens panorimicas obtidas de maneira digital
sao reconhecidamente melhores que imagens baseadas em sistema filme/
écran intensificador. De acordo com Hellém-Halme K, et al, 2019,
mudangcas técnicas como padroes de movimento mais acurado, camadas
focais mais consistentes e ferramentas digitais de medida/refino da
imagem tornam a qualidade das imagens excelente. Em situagbes onde
a avaliagao periodontal é necessiria, o uso de radiografias panorimicas é
indicado, tendo-se em mente que na regidao de pré-molares pode haver
superestimativa da altura dssea, quando comparadas com radiografias
interproximais.

Controvérsias oriundas do uso de radiografias panorimicas,
especialmente no sistema publico de satide podem ser respondidas dentro
do contexto clinico em questao. Em um ambiente de restri¢ao de recursos
e material humano, o uso racional de TCFC deve ser avaliado de maneira
sensata, principalmente para cirurgias de terceiros molares. Questoes
concernentes ao emprego desnecessdrio de radiagio (risco bioldgico),
aliado a disponibilidade desse método de avaliagao radiogréfica, tornam-
se questao pertinente as prdticas clinicas existentes no servi¢o tnico de
sadde.

De acordo com *, imagens tomograficas por feixe conico deve ser
utilizadas em questoes clinicas especificas, quando estas nio puderem ser
respondidas por métodos convencionais de imagem (radiografia panordmica

e imagens intraorais convencionais). Desta forma, é coerente indicar a
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realizagio de radiografias panorimicas, a despeito das vantagens oriundas da
andlise volumétrica obtida em imagens tomograficas, especialmente aquelas
obtidas por feixe conico em odontologia. As Figuras 06 a 08 apresentam as

principais estruturas anatdmicas em radiografias panordmicas.

Figura 6 - Radiografia panordmica de paciente em denti¢do mista. Observa-se
delimita¢do de reparos anatdmicos, bem como rizdlise de dentes deciduos e pre-
senga de dentes permanentes em formagio. Ressaltadas as cabecas da mandibula,
assoalhos orbitdrios (setas brancas), palato duro (cabegas de seta negras), germes
dos terceiros molares inferiores (setas brancas), apdfises coronéides (estrelas), bas-
ilar mandibular (hnha hachurada) e canais mandlbulares (setas duplas).

Figura 07 - Radiografia panorimica de paciente em denti¢io mista - continuagio
(mesma imagem da figura anterior). Assoalhos dos seios maxilares (linhas brancas
s6lidas), seios maxilares (estrelas), lébulos das orelhas (linha hachurada negra) e
espacos aéreos oro/ nasofaringeanos
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Figura 08 - Radiografia panorimica de paciente adulto: Observa-se delimitagio de
reparos anatomicos. Ressaltadas as cabegas da mandibula, assoalhos orbitdrios (setas
brancas), palato duro (cabegas de seta negras), germes dos terceiros molares inferiores
(setas brancas), apéfises corondides (estrelas), forames mentuais (circulos brancos),
basilar mandibular (linha hachurada) e canais mandibulares (setas duplas).

1.3 - Tomografia computadorizada por feixe conico

A despeito da universalidade e integralidade preconizadas
legalmente no escopo do SUS, o provimento de exames de imagens
tomogréficas em média e alta complexidade é um desafio a ser suplantado.
Estes procedimentos sio controlados por meio de Autorizagio de
Procedimentos de Alta Complexidade — APAC, sendo financiados com
recursos do limite financeiro de Média e Alta Complexidade — MAC de
cada estado’. Embora o acesso a exames de tomografia computadorizada
seja restrito, essa situa¢ao vem mudando e cada vez mais a desconcentragao
tem aumentado a oferta dessa modalidade de diagnéstico por imagem'.

O uso de técnicas complexas de imagem estd hoje amplamente
embasado e apoiado em evidéncias cientificas. O uso de tomografia
computadorizada de feixe conico serve para melhor avaliagao da amplitude,
severidade e grau de envolvimento das lesdes maxilofaciais com estruturas
adjacentes, bem como para melhor compreensao das caracteristicas lesionais

importantes ao diagndstico diferencial. Na andlise do exame tomogréfico,
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deve-se constituir um raciocinio ordenado e sequencial, de modo a
determinar-se densidade radiogrifica, limites anatdémicos, topologia e
topografia das lesoes, bem como suas relagdes com as estruturas vizinhas.
Por volta de 1998, a tomografia computadorizada por feixe conico foi
introduzida na odontologia de maneira geral, com o lancamento comercial
do primeiro tomégrafo computadorizado por feixe conico (Newtom 9000).
Um dos mais populares sistemas de TCFC foi desenvolvido na Universidade
de Michigan (Ann Arbor), a partir dos estudos de Sukovic, 2003

Entre as vantagens dos sistemas de aquisi¢io com base em TCFC
estdo a menor quantidade de radia¢io para a realizacio do exame, a alta
resolucio das imagens tomograficas e o conforto para o paciente. Nos
aparelhos atuais, o posicionamento do paciente sentado proporciona
melhor relagio entre os arcos mandibular e maxilar, correto posicionamento
das vias aéreas, bem como elimina sensa¢des como a claustrofobia, comum
em exames realizados em dectibito nos aparelhos espirais/helicoidais. A
familiaridade com o sistema de arquivos empregado em imagens médicas
(protocolo DICOM), bem como o uso de programas de visualizagao e
intepretagao de imagens tomogréficas é essencial ao profissional, visto que
a maior parte das informagoes necessirias para diagnéstico estard contida
nos imagens que formam o volume tomogrifico, e nio somente nas
imagens que s3o impressas em pelicula de acetato ou papel fotogrifico.
O uso combinado de técnicas radiogrificas é mandatério para perfeito
planejamento do tratamento a ser executado.

A tomografia computadorizada por feixe conico tem se tornado
importante adjunto em especialidades como a endodontia. De acordo
com "%, 0 uso de TCFC pode aumentar significativamente as chances de
visualizagdo e diagndstico de variagoes anatdmicas e presenga de um segundo
canal em raizes mesiais de molares superiores. Segundo esses autores, quando

imagens tomograficas sdo utilizadas, o percentual de visualizagio de canais
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MV?2 é de aproximadamente 92%, devendo deste modo o uso de TCFC ser
avaliado em casos de insucesso endodontico (Figuras 09 e 10).

O uso de tecnologias baseadas em tomografia computadorizada
de feixe conico aliadas ao uso de ferramentas digitais, é uma das maiores
tendéncias para a odontologia. Sistemas baseados em CAD (computer
aided design) e navegacio dinimica por meio de sistemas tomograficos
tem importante potencial clinico em endodontia, proporcionando acessos
mais conservadores e tratamentos com maior potencial de conservagio de
estrutura dentdria, principalmente em situacoes de canais atrésicos, curvos
e com dificil progndstico®.

Figura 09 - Lesio endoddntica associada a primeiro molar em maxila. Imagens
de TCFC em reconstru¢do multiplanar ortogonal (90 graus entre si), demon-

strando lesao apical associada a fenestragio Gssea vestibular em dente 26, com
obliteracdo antral concomitante (Sinusopatia maxilar).

Figura 10 - Lesdo endododntica associada a primeiro molar em maxila (contin-
uagio). Imagens de TCFC em reconstrugdo multiplanar com ajuste dos planos
anatomicos, demonstrando presenca de hipodensidade linear, correspondente a
canal MV2 atrésico em dente 26.
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O uso de TCFC em pacientes com doenga periodontal é um
importante adjunto para planejamento e proservacio. A eficiéncia
clinica na demonstragio e avaliagio de defeitos localizados, tais como
defeitos em furca, defeitos infra-6sseos e/ou vestibulares/linguais tem
sido demonstrada, e nesses casos, tomogréficos de pequeno campo de
visio (FOV) e alta resolucio sio indicados'. Cumpre salientar que
o uso racional de técnicas tomogrificas, especialmente tomografia
computadorizada de feixe conico deve ser calcado em protocolos
individualizados, configurados de preferéncia com regimes de trabalho

visando redug¢io de dose com manuten¢io da qualidade de imagem, com

énfase nos principios ALARA/ALADA.

2 - DISCUSSAO

Apesar da necessidade de avaliagao radiografica ser um importante
adjunto ao diagnéstico clinico, muita ainda hd que se avangar em termos
de cobertura efetiva no provimento de servicos radiogrificos de qualidade
e quantidade suficientes para cobertura das demandas existentes. Segundo
dados de ", apesar de muitos municipios contarem com aparelhos de
raios-x periapical, observa-se pequena quantidade destes, sendo os mesmos
insuficientes para preenchimento da demanda existente. Segundos
os mesmos autores, questdes referentes a falta de recursos humanos,
provimento de infraestrutura e assuntos financeiros foram apontados
como dificuldades para a implantagao do servigo.

A baixa cobertura de equipamentos destinados a radiologia
odontolégica no SUS ¢ outro importante quesito a ser levantado. Mesmo
em regides com maior IDH como no sul do pais, tem-se reduzida
cobertura de equipamentos, e mesmo a disponibilidade destes nio

implicou necessariamente na realizacdo dos exames, enfatizando-se dessa
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maneira a necessidade de a¢oes gerenciais para que tais tecnologias sejam
efetivamente empregadas no cuidado a populagio. Chisini et al, 20194,
afirmam que nessa regido, hd maior concentragio de equipamentos
radiograficos odontoldgicos - e maior realizagio de radiografia - em
centros urbanos com mais de 150 mil habitantes. Estes centros servem de
referéncia aos municipios menores, o que seria a explica¢ao para a maior
quantidade de equipamentos e maior produgio de exames radiogréficos
nessas localidades. Deste modo, destaca-se a importincia da condugio
gerencial em nivel local, consequentemente, no desempenho das atividades
desenvolvidas no SUS.

Diante da importincia do exame radiogrifico e das implicagoes
deste para elaboragio de um correto diagnéstico e plano de tratamento,
faz-se importante o desenvolvimento de politicas publicas de fomento a
aquisi¢do, treinamento e aprimoramento do material humano e estrutura
fisica necessdria as boas préticas envolvidas na radiologia odontolégica,
principalmente acoes gerenciais no sentido de preenchimento das lacunas
existentes no provimento e cobertura de servigos radiograficos no SUS. A
incorporagao de exames de tomografia computadorizada por feixe conico é
uma necessidade premente, dadas as vantagens que este método proporciona
em termos de diagndstico, plano de tratamento e acompanhamento dos
pacientes tratados. Adicionalmente, a necessidade de estudos adicionais
para caracterizagio e especificagdo quantitativa e qualitativa dos aparelhos
de raios-x existentes e servicos prestados é mandatéria, para correta

instrumentalizagao e direcionamento das politicas publicas envolvidas.
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Capitulo 15

EXAMES COMPLEMENTARES UTILIZADOS
NA CLINICA ODONTOLOGICA

Fdtima Regina Nunes de Sousa

Italo Rossi Roseno Martins

Gisely Maria Freire Abilio de Castro,
Ricardo Dias de Castro

1. INTRODUCAO

No Sistema Unico de Sadde (SUS) o profissional da odontologia
estd presente em vérios cendrios da atengao a satde, em nivel primdrio
e secunddrio, no qual tem contato com diversos usudrios que
necessitam nio somente da resolutividade das doencas da cavidade
bucal, mas também de investigagdes e diagndsticos de lesoes do sistema
estomatognatico.

Para uma excelente prdtica de diagnéstico sio fundamentais a
anamnese, o exame fisico, bem como a correta interpretagio dos exames
laboratoriais.

Neste capitulo, serd abordado a interpretagio dos exames
hematolégicos e exames complementares que auxiliam o diagndstico
de doencas sistémicas como diabetes mellitus, doencas renal cronica

e hepdticas, como esteatose e cirrose. E um conteddo bem amplo para
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ser abordado em tnico capitulo, mas o objetivo é despertar a atencao
do profissional de odontologia que atua no SUS para situagbes que
necessitam de exames complementares como ferramenta diagndstica, bem
como, auxiliar na interpretagio dos resultados dos exames laboratoriais,

correlacionando-os as possiveis patologias de base sistémica.
2. HEMOGRAMA

O hemograma ¢é o exame complementar hematolégico que consiste
na contagem de glébulos vermelhos e brancos, dosagem de hemoglobina,
determinagao do valor globular médio, contagem especifica de leucdcitos
e na contagem de plaquetas’. E um dos exames mais requeridos nas
consultas, importante para a triagem da saide, e coadjuvante indispensavel
no diagndstico e no controle evolutivo das doencas infecciosas, cronicas, nas
emergéncias médicas, cirtrgicas e traumatoldgicas, além do acompanhamento

de quimioterapia e radioterapia, relacionando-se com toda patologia®.

2.1 Eritrograma

Os pardmetros avaliados no eritrograma sao analisados a partir dos
eritrocitos, também denominados de hemdcias e glébulos vermelhos do
sangue’. Estas andlises consistem na quantificagao e andlise da morfologia
eritrocitdria, dosagem de hemoglobulina, no hematécrito e indices

globulares®.

2.1.1 Contagem de eritrécitos (E)

As hemicias sio células anucleadas, com média de vida util de 120

dias, desprovidas de organelas citoplasmdticas, apresentam morfologia
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com discos bicdncavos, no qual permite aumento da superficie de contato,
e membrana espessa com aumento da plasticidade celular®.

A contagem dos eritrécitos deve ser interpretada no contexto do
eritrograma completo podendo variar com altitude, pois em dreas com
oxigénio reduzido, ativa a producio do horménio eritropoietina nos rins
e eleva a produgio dos eritrécitos, em cerca de 0,15 a 0,25 M/pL por Km
de altitude. H4 diferenca do nimero de hemdcias em sexos distintos, pelo
fator hormonal da presenga de andrégenos, pois aumentam a sensibilidade
do tecido eritrobldstico a eritropoietina. A contagem dos eritrécitos pode
variar também com a idade, o tamanho das hemdcias e com diferencas

raciais®.

Quadro 1: Valores de referéncias do Eritrograma

Eritrécitos (hemécias /mm?® de sangue)

Homens 4.500.000 a 6.000.000
Mulheres 4.000.000 a 5.500.000
Recém-nascidos 5.500.000 a 7.000.000

Fonte: Amaral er al. (2014)°

2.1.2 Dosagem de hemoglobina (Hgb)

A hemoglobina (Hgb) representa cerca de 30% do volume da
célula, e é responsdvel pelo transporte do oxigénio (O,) dos pulmdes
para os tecidos e, no caminho inverso, transportar o diéxido de carbono
(CO,) dos tecidos para os pulmées’. Cada molécula de hemoglobina se
combina com quatro moléculas de O, nos alvéolos pulmonares, durante
a hematose, deixando a Hgb completamente saturada®. Sendo assim,
a dosagem da Hgb ¢ usada para avaliar indiretamente a capacidade de

transporte de O, do sangue.
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Quadro 2: Valores de referéncias da hemoglobina

Hemoglobina -Valores de Referéncias
Homens 13,5a 17,5 g/Dl
Mulheres 12,5a 15,5 g/dL
Recém-nascidos 16a 23 g/dL

Fonte: Brasil.(2015)7

A dosagem da hemoglobina ¢ utilizada para avaliar indiretamente
a capacidade de transporte de O, do sangue, configurando importante
parimetro de avaliagio durante o tratamento de das anemias. Nestes
casos, a Hgb encontra-se reduzida, e o paciente deve ser acompanhada
nao somente pelos valores de referéncias, mas também por eritrogramas
precedentes®. O aumento da hemoglobina refere-se a uma poliglobulia
e policitemia vera, que é uma neoplasia mieloproliferativa cronica, com

proliferagio autdbnoma do tecido eritréide.

2.1.3 Hematdcrito ou Volume Globular (Hct)

O hematdcrito corresponde ao volume de hemdcias expresso
como percentagem do volume de uma amostra total de sangue, representa
a propor¢ao entre a parte solida e a parte liquida do sangue. O Hct
avalia alteracoes volémicas e correlaciona-se melhor que a contagem de
eritrocitos com a viscosidade sanguinea e ¢ a cifra mais usada'. A reducao
dos hematdcritos sugerem clinicamente uma anemia, hemorragia aguda,
gravidez e descompensagio cardiaca, enquanto o nimero elevado revela

uma desidratacio, queimaduras e policitemias®.

Quadro 3: Valores de referéncias do hematdcrito

Hematécrito

Valores de Referéncias
Homens 40 a 50%
Mulheres 37 a45 %
Recém-nascidos 32 a42 %

Fonte: Brasil.(2015)7
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O cirurgido-dentista tem um importante papel no diagndstico de
doengas hematoldgicas, uma vez que os primeiros sinais de alteragdes no
eritrograma, sugerindo uma anemia, podem ser observados inicialmente
na cavidade bucal’.

A palidez de mucosa em decorréncia do nimero reduzido de
eritrocitos; a doenga periodontal; a atresia papilar lingual, presente
principalmente nos anémicos por deficiéncia vitaminica'’ e a pigmentagao
dentdria, por acimulo de hiperbilirrubina que acontece apéds a lise
da hemoglobina, com o pigmento incorporado ao esmalte durante a
odontogénese'' sdo as alteragdes clinicas frequentes observadas. Pode-se
dizer que as manifestagdes bucais derivam, em sua maioria, de mecanismos

fisiolégicos compensatérios e/ou de episédios de hipdxia'®.

2.2 Leucograma

E a parte do hemograma que avalia os leucécitos ou glébulos
brancos sanguineos, analisando alteracoes quantitativas e/ou morfolégicas,
porém nio evidencia alteragdes funcionais dos leucécitos®. E uma
importante ferramenta de investigagao utilizada, principalmente na
avaliagdo de infec¢des agudas.

Os leucécitos sio elementos figurados do sangue responsdvel pelo
sistema de defesa do organismo contra doengas e infecgoes'.

A contagem normal dos leucécitos pode variar com a atividade
fisica, a adrenalina, o fumo, as condicées sociais, a obesidade, o café em
doses excessivas e a diferenca racial, ficando os limites de referéncia entre
4.000 ¢ 10.000 leucdcitos por milimetro ctibico de sangue'®. Nos negros a
média de leucdcitos é mais baixa, devido A neutropenia racial*.

A leucopenia, uma diminui¢io na quantidade de leucécitos para

menos de 4.000 células por mm’, torna uma pessoa mais suscetivel a
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infecgoes. A leucocitose (> 11.000/mm?), um aumento na quantidade
de leucécitos, pode ser uma resposta a infecgoes, ou ser resultante de
um cancer, de um traumatismo, do estresse ou de determinadas drogas.
Na avaliagio dos leucdcitos, temos ainda a quantidade de granuléciltos
(neutréfilos, eosinéfilos e baséfilos) e agranulécitos (mondcitos e
linfécitos), que esclarecem o diagnéstico de vérias doengas infecciosas e
hematoldgicas'.

Infecgoes e abeessos de origem dentdria podem levar a febre e a
leucocitose, pelo aumento do niimero de neutréfilos que é a neutrofilia. O
neutréfilo € o tipo de leucdcito em maior nimero na corrente sanguinea,
representando 45% a 75% dos leucécitos circulantes . Por outro lado,
interessa também ao cirurgido dentista a neutropenia - termo usado
quando hd uma redu¢io do nimero de neutréfilos - que pode aumentar
a susceptibilidade a infecgdes fungicas, bacterianas e virdticas. Uma
diminui¢do do nimero de neutréfilos gera um risco de infec¢ao pés-
operatdria’.

Entende-se por eosinofilia é o aumento do niimero absoluto de
eosinéfilos no sangue, ultrapassando o limite de referéncia de 700 células
por microlitro. As causas mais frequentes sao as reagoes alérgicas, infeccoes
parasitdrias, hipersensibilidade medicamentosa, doencas autoimunes,
como exemplo, o pénfigo. A redugio do ndmero de ecosinéfilos
pode ocorrer nos casos de estimulo do eixo hipéfise/supra-renal e no
desenvolvimento de doencas infecciosas®.

Os baséfilos estao envolvidas nas respostas inflamatérias
e alérgicas dilatando e permeabilizando os vasos sanguineos. A
basofilia é comum observar nas pessoas idosas e nas desordens
mieloproliferativas, em algumas leucemias e em choque anafildtico.
Porém a observagio de basopenia nao tem sido considerada de

importincia diagndstica®.
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Os mondcitos sao células de origem mieléide, possuem um
tnico nucleo e circulam cerca de 24 horas no sangue antes de adentrar
nos tecidos, onde sio chamados de macréfagos. Apresenta capacidade
de ingerir bactérias e outras substincias estranhas ao organismo'. A
monocitose é o aumento do nimero absoluto de mondécitos, acima
de 1.000 por microlitro de sangue. Dentre as causas pode-se destacar
infecgao cronica, carcinomas, condigoes leucémicas e mieloproliferativas,
hemodidlise a longo prazo, tuberculose, entre outras patologias. A
monocitopenia é um achado incomum, pode ocorrer na anemia apléstica
e na agranulocitose imunoldgica®.

Os linfécitos representam cerca de 30% dos leucécitos, sendo o
segundo tipo mais abundante de glébulos brancos, e a maioria se localiza
no tecido linféide e sao formados por linfoblastos'. Sao importantes
nas respostas imunes especificas do corpo, incluindo a producio de
anticorpos. A linfocitose é o aumento do niimero absoluto de linfécitos
e dentre as causas, pode-se destacar: leucemia linfoide, infecgoes virais,
reacoes alérgicas e esplenectomia. A linfopenia pode estar associada a

anemia ferropénica, irradiagio, alcoolismo, insuficiéncia renal aguda e

cronica.
Quadro 4: Valores de referéncias no leucograma

Férmula leucocitdria Absoluta (/ml) Relativa(%)
Neutréfilos segmentados 1.600 a 7.000 40270
Neutréfilos bastonados 40 a 400 la4
Linfécitos 1.000 a 4.500 18 248
Mondécitos 200 a 1.000 3a10
Eosindéfilos 100 a 600 la6
Basofilos 0a 200 0a3
Plasmdcitos Raros Raros

Fonte: Failace. (2015)*
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2.3 Plaquetograma

As plaquetas sdo células sanguineas anucleadas que medem entre
1,5 e 3,0 micrometros de didmetro (portanto s6 podem ser visualizadas
em microscépios potentes) ¢ apresentam vida média entre 10-12 dias'.
Depois disso sio destruidas e retiradas de circulagio pelos macréfagos,
principalmente no baco e no figado. A plaqueta atua na formagao do
trombo que, juntamente com outros atores, age ocluindo o sitio da lesao
vascular prevenindo a perda de sangue’.

As patologias plaquetdrias podem resultar tanto das alteracoes
numéricas (quantitativas) quanto funcionais (qualitativas) das plaquetas,
promovendo um desequilibrio nas fases iniciais do sistema hemostdtico,
resultando numa tendéncia a sangramento e no comprometimento da
funcio plaquetdria'.

A contagem normal de plaquetas deve ser de 100.000 a
400.000 células/mm?. Uma contagem plaquetdria abaixo de 100.000
células/mm® ¢é chamada trombocitopenia. Uma trombocitopenia
leve (contagem plaquetdria na faixa de 50.000 a 100.000 células/
mm’) pode resultar em um sangramento pés-operatério anormal.
Uma trombocitopenia grave (contagem plaquetdria abaixo de 50.000
células/ mm?) pode estar associada a um sangramento pds-operatério
intenso.

O aumento do ndmero de plaquetas acima de 450.000 mm® de
sangue ¢ denominado de plaquetose. Plaquetoses at¢ 700 x 10°/mm’
podem ocorrer claramente na anemia ferropriva, hemorragias agudas,
inflamacoes e infeccoes cronicas, anemias hemoliticas, leucemias e

policitemia vera e em situagoes superior a 700 x 10°/mm?

sugere uma
doenga mieloproliferativa que desencadeia a formagio descontrolada das

células precursoras das plaquetas’.
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3. AVALIACAO DA HEMOSTASIA

As coagulopatias hereditdrias sao doengas hemorragicas resultantes
de deficiéncia quantitativa e/ou qualitativa de um ou mais fatores de
coagulagio. Dentre estas condigdes, as mais comuns sio a hemofilia e a
doenca de von Willebrand’.

O paciente hemofilico apresenta alteragoes genéticas que conferem
uma diminui¢io ou auséncia de um dos fatores de coagulagio. As duas
formas mais comuns sio a hemofilia A, caracterizada pela deficiéncia
quantitativa do fator VIII, também conhecida como hemofilia classica;
e a hemofilia B, com deficiéncia quantitativa do fator IX’. Por sua vez, a
doenca de von Willebrand é um distirbio hemorrdgico hereditdrio, em
que hd anormalidade no fator de von Willebrand".

Ademais, outros fatores, além dos genéticos, podem alterar a
hemostasia do paciente, como: insuficiéncia hepdtica; md absor¢io de
vitamina K; insuficiéncia na medula éssea; entre outras.

A avaliagio da hemostasia pode ser feita laboratorialmente através
dos parAmetros descritos no quadro 5

- Contagem de plaquetas: discutido no item 2.3.

- Tempo de sangramento (TS): fornece a verificagao da suficiéncia
do nimero de plaquetas e da fun¢io plaquetdria. O exame mede o tempo
que o sangramento provocado por uma incisio cutinea padronizada
leva até parar pela formagio do tampao hemostitico tempordrio. A faixa
normal do tempo de sangramento é dependente do modo pelo qual
o exame ¢ realizado; em geral, ele fica entre 5 ¢ 10 minutos. O tempo
de sangramento ¢é prolongado nos pacientes com anormalidades das
plaquetas.

- Tempo de protrombina (TP): avalia a eficicia da via extrinseca

na mediac¢io da formagio do codgulo de fibrina. Este exame ¢ feito pela
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medi¢io do tempo que o plasma leva para formar o codgulo, quando
adicionados a ele o cdlcio e o fator tecidual. Um TP normal indica niveis
normais de fator VII e dos fatores comuns as vias intrinsecas e extrinsecas
(V, X, protrombina e fibrinogénio). O TP normal é, geralmente de cerca
de 11 a 15 segundos. Um tempo de protrombina prolongado pode
estar associado a uma coagula¢do e a um sangramento pdés-operatdrio
anormais. O prolongamento de menos de um e meio do valor-controle
geralmente nao estd associado a desordens hemorrigicas graves, ao passo

que prolongamentos adicionais podem resultar em sangramento grave.

Quadro 5: Valores de referéncia do coagulograma

Parimetros Valores

Tempo de sangramento 5 a 10 minutos
TP ativa 11 a 15 segundos

TP parcilamente ativada 25 a 40 segundos

Fonte: Brasil. (2015)7

O cirurgido-dentista necessita ter atengio especial com pacientes
com coagulopatias, pois os mesmos podem negligenciar sua saide bucal
devido ao medo de sangrar durante a escovagio dental e o uso do fio
dental, aumentando os riscos de gengivite, periodontite e cdrie. Assim,
medidas de esclarecimento e orienta¢io sao sempre bem vindas a fim de

proporcionar uma melhor satide bucal ao paciente.

4. AVALIACAO DOS NIVEIS GLICEMICOS

O diabetes mellitus (DM) ¢ um importante e crescente
problema de satide para todos os paises, independentemente do seu
grau de desenvolvimento, que apresenta como principal caracteristica

fisiopatoldgica a hiperglicemia.
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No diagnéstico do DM o parimetro laboratorial a ser mensurado
e acompanhado ¢ a taxa plasmadtica de glicose (Quadro 6). Nesse sentido,
hd formas de avaliagao direta da glicemia, como a feita em jejum e o teste
oral de tolerincia a glicose (TOTG), e indiretas, como a hemoglobina
glicada (HbA1c). Na glicemia de jejum (G]J) ¢ realizado coleta de sangue
periférico ap6s jejum alimentar de, no minimo, 8 horas e, desta aliquota
feito a mensuragao glicémica.

O TOTG ¢ realizado previamente a ingestio de 75 g de glicose
dissolvida em dgua, coleta-se uma amostra de sangue em jejum para
determinagio da glicemia; coleta-se outra, entdo, apdés 2 horas da
sobrecarga oral e reforcando que a dieta deve ser a habitual e sem restri¢io
de carboidratos. Este exame permite avaliagao da glicemia apds sobrecarga,
que pode ser a unica alteracao detectdvel no inicio do DM, refletindo a
perda de primeira fase da secre¢ao de insulina.

Por sua vez, a HbAlc oferece vantagens ao refletir niveis glicémicos
dos dltimos 3 a 4 meses e ao sofrer menor variabilidade dia a dia e
independer do estado de jejum. Por se tratar de uma medida indireta da
glicemia, pode sofrer interferéncia de algumas situagdes, como anemias,
hemoglobinopatias e uremia, nas quais ¢ preferivel diagnosticar o estado

de tolerincia a glicose com base na dosagem glicémica direta.

Quadro 6: Valores de referéncia para pacientes normoglicémicos (NG), pré-dia-
béticos (PDM) e diabéticos (DM) de acordo com a Sociedade Brasileira de Dia-
betes

GJ(mg/dL) TOTG(mg/dL) HbAlc (%)
NG <100 < 140 <57
PDM >100e< 126 > 140 e < 200 >5,7e<6,5
DM > 126 > 200 26,5

Fonte: Adaptado de Diretrizes da Sociedade Brasileira de Diabetes 2017-2018'®
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E estimado que de 3 a 4% dos pacientes adultos que procuram
tratamento odontolégico sao diabéticos e, em sua maioria, desconhece
ter a doenca. As alteragdes bucais que podem ser observadas no paciente
com DM resultam do controle inadequado do quadro glicémico. Dentre
os referidos distirbios, citam-se a xerostomia, hdlito cetonico, infeccoes
oportunistas, doenga periodontal e dificuldades de cicatrizagio. Em
criangas, a doenga estd associada a perda de célcio pelo organismo, o que

pode levar a hipoplasia do esmalte®’.

5. AVALIACAO DA TAXA DE FILTRACAO GLOMERULAR

Os rins, como 6rgaos do sistema excretor e osmorregulador, tém
a funcio de filtrar e eliminar substincias nocivas presentes no sangue.
Em situagao de doenga, em quadros de insuficiéncia renal aguda (faléncia
aguda dos rins) e cronica, ocorre um acimulo no sangue de residuos
provenientes do metabolismo, como creatinina e nitrogénio oriundo da
ureia. Observa-se, também, redu¢io na contagem de glébulos vermelhos,
caracterizando um quadro de anemia.

Os individuos que pertencem ao grupo de risco de desenvolver
doenga renal cronica (DRC) sdo: a) Pessoas com diabetes; b) Hipertensos; ¢)
Idosos; d) Portadores de obesidade (IMC>30 Kg/m?); ¢) Histérico de doenca
do aparelho circulatério (doenga coronariana, acidade vascular cerebral,
doenga vascular periférica e insuficiéncia cardiaca); f) Histérico de doenca
renal cronica na familia; g) Tabagismo; e h) Uso de agentes nefrotéxicos .

Dentre os exames utilizados para o diagnéstico de DRC destaca-se
a Taxa de Filtragao Glomerular (TFG). O individuo ¢ diagnosticado com
DRC quando, independente da causa, a TFG <60mL/min/1,73m?. Outros
marcadores podem ser levados em consideragio, como presenca de albumina

na urina (albumintria>30mg/24horas), presenca de cilindros hemdticos
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ou dismorfismo eritrocitirio no exame de urina (hematiria de origem

glomerular) e alteragoes eletroliticas ou outras anormalidades tubulares™.

Quadro 7: Classificagio da DRC em estdgios

Estagios TFG (mL/min/1,73 m?)
1 =90

2 60 -89

3a 45-59

3b 30 - 44

4 15-29

5 <15

Fonte: Brasil (2014)%

Diante de pacientes com diagnéstico de doenga renal o
profissional deve analisar além da TFG o hemograma e coagulograma,
bem como o nivel pressérico, uma vez que a hipertensao normalmente
esta associada. O uso de medicamentos deve ser criteriosamente avaliado,
indicando-se midalozam para sedagio minima, uso de, no médximo, dois
tubetes de anestésico local (articaina 4% ou lidocaina 2% com epinefrina
1:100.000 ou 1:200.000), dipirona, paracetamol ou tramadol para
controle de dor. Deve-se evitar o uso de anti-inflamatérios nao esteroidais
(estdo associados a retengdo de sédio) e, quando necessdrio, optar por
corticosteroides (dexametasona ou betametasona), em dose Gnica. Para
controle de infeccio, recomenda-se o uso de amoxicilina, azitromicina
ou clindamicina, evita-se tetraciclinas ou cefalosporinas, devido potencial

nefrotéxico?!.

6. AVALIACAO DAS DOSAGENS HEPATICAS

Neste capitulo abordaremos as duas principais doencas hepdticas,

esteatose e cirrose hepdticas. A primeira caracteriza-se pelo acimulo de
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gorduras nos hepatécitos, sendo ocasionada por obesidade, diabetes, uso
de medicamentos, dentre outros*. Enquanto cirrose hepdtica caracteriza-
se, do ponto de vista histolégico, por presenga de nédulos degenerativos
e faixas de tecido fibroso, quadro associado a hipertensao portal e
insuficiéncia hepiética. E ocasionada por consumo excessivo de dlcool,
hepatites virais, doencas metabdlicas, obstrugio de circulagao sanguinea
hepitica e alteragoes das vias biliares™.

Os principais exames complementares utilizados para diagnéstico
das doencas citadas sio dosagens de Aspartato-aminotransferase e
Alamino-aminotransferase (AST/ALT), também denominadas de TGO/
TGP. Os valores de normalidade de AST para homens e mulheres
sao, respectivamente, 31 e 37 U/L. Quanto ao ALI, os valores sio
considerados normais quando estao até 31 e 41 para mulheres e homens,
respectivamente. Para estas enzimas, quando o valor da relagao AST/ALT
excede 1,5 o limite superior de normalidade ¢ sugestivo de hepatite ou
cirrose alcodlica®.

Outro exame importante ¢ a dosagem de Gama-
glutamiltransferase (GGT). Esta enzima é encontrada no interior dos
hepatdcitos e tem, portanto, importincia clinica relacionadas as doengas

5

do figado, incluindo esteatose hepdtica®. Os valores de referéncia

para a GGT sao de 11-50 U/L e 7-32 U/L para mulheres ¢ homens,
respectivamente®.

Diante de uma pessoa com esteatose ou cirrose hepdticas, o (a)
profissional deve ter cuidado quando da indicagio de medicamentos,
pois estes podem apresentar efeito hepatotdxico, bem como, devido a
lesao hepdtica, nio serem completamente metabolizados, dificuldade
sua excre¢do. Dentre os medicamentos contraindicados destacam-se
paracetamol e amoxicilina. Sao op¢des de firmacos mais seguros: dipirona

e cefalexina.
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A criacdo do Sistema Unico de Satde (SUS)
a partir da Constituicao de 1988 possibilitou
o estabelecimento de um sistema universal,
publico e gratuito de atencdo a salde, em
diferentes niveis de complexidade. A imple-
mentacdo do cuidado odontoldgico dentro do
contexto do funcionamento do SUS tem per-
mitido avancos significativos tantos no campo
preventivo quanto curativo, visando a melho-
ria da condicdo de saude bucal da populagdo
brasileira.

Diante desse contexto, o Programa de Pods-
-Graduacdo em Odontologia (PPGO) do Centro
de Ciéncias da Saude da Universidade Federal
da Paraiba (UFPB) prop&e nessa obra intitula-
da “Evidéncias cientificas e praticas clinicas
odontolégicas no ambito do Sistema Unico
de Saude” discutir aspectos tedricos e praticos
relacionados as atividades dos profissionais
que atuam no ambito do SUS, especialmente
no cuidado em salde nas aten¢des primaria e
secundaria, com o objetivo de fomentar a in-
terlocucdo entre a evidéncia cientifica e o fa-
zer em saude bucal.

Os capitulos deste livro foram produzidos por
docentes e estudantes do PPGO e da UFPB,
bem como de outras instituicdes de ensino.
Os textos priorizam conhecimentos relacio-
nados as praticas de prevencdo, diagndstico e
tratamento dos principais agravos observados
no cotidiano das Unidades Basicas de Saude e
Centros de Especialidades Odontoldgicas. Os
saberes relacionados as técnicas cirlrgicas e
restauradoras, uso de materiais dentarios e re-
cursos farmacoldgicos, bem como manejo cli-
nico de doencas prevalentes sdo abordados a
partir literatura cientifica atualizada e baseada
em evidéncias cientificas.




