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APRESENTACAO

o longo dos anos, educadores do mundo inteiro insistem para que

a educacao seja a mola propulsora da formacao dos jovens e adul-

tos. Na Odontologia ndo é diferente! Nos, professores dos cursos
de Odontologia, insistimos para que nossos alunos desenvolvam o pensa-
mento critico e que possam, por conseguinte, exercer uma Odontologia de
exceléncia, pautada sobretudo na ética, técnica clinica e humanizacao dos
atendimentos.

Durante a pratica clinica, os alunos sao constantemente desafiados a se
posicionar perante inumeras situacdes problema, e dessa maneira, sao esti-
mulados a desenvolver um raciocinio légico e critico, que os tornem verda-
deiros promotores de saude bucal quando adquirirem o grau de bacharel em
Odontologia.

Esta obra nasceu do sonho de professores apaixonados pela docéncia,
pois acreditamos na transformacao da vida de nossos alunos através da edu-
cacao. Depois de muitas incertezas e questionamentos, sentimos que era o
momento de ousar e fazer com que os alunos do curso de Odontologia nao
apenas aprendessem a técnica odontoldgica perfeita, mas que também pu-
dessem aprender a escrever e colaborar com a ciéncia. Dessa forma, desa-
fiamos os nossos alunos a escreverem artigos e entdo, foi possivel realizar o
sonho da publicacdo deste compéndio.

Deixo expressa minha gratidao aos professores que trabalham inces-
santemente para o fortalecimento da Odontologia: Profa. Dra. Allana Silva,
Profa Ma. Ana Carolina, Prof. Me. Ciro Duailibe, Profa. Dra. Luana Cantanhe-
de, Profa. Ma. Mayara Frazao, Profa. Dra. Mayra Moura, Profa. Dra. Mariana
Proenca, Profa. Ma. Thatyla Linhares, Prof. Me. Roberto Gondim e Prof. Me.
Walder Jansen. Obrigada pela colaboragao e incentivo com nossos alunos.
Meus mais sinceros agradecimentos aos académicos de Odontologia pelo en-
tusiasmo e compromisso com a ciéncia!

Boa leitura!

Profa Dra. Samantha Ariadne Alves de Freitas
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Resumo

pia periodontal de suporte (TPS) apdés um ano de conclusdo do tratamento nao ci-

rdrgico. A amostra foi composta de 83 pacientes, sendo 13 nao colaboradores e 70
colaboradores. Os pacientes nao colaboradores foram avaliados no baseline e os colabo-
radores em 3 fases: baseline, um ano depois (T1) e 30 dias depois de T1(T2). Foram co-
letados dados de profundidade de sondagem (PS), recessao gengival (RG), nivel de inser-
cao clinica (NIC), indice de sangramento gengival (ISG), indice de placa (IP), mobilidade
dentaria e lesdo de furca. As variaveis PS, RG, NIC, mobilidade dentaria e lesao de furca,
considerando todos pacientes no baseline, foram avaliadas pelo teste de Mann Whitney.
Para os pacientes colaboradores os parametros periodontais foram avaliados pelo teste de
Kruskall Wallis nas 3 fases. O nivel de significancia foi de 5%. No baseline houve diferenca
estatistica entre o grupo nao colaborador e colaborador na PS - faces livres (p=0,0457),
PS - faces proximais (p=0,0457), NIC - faces proximais (p=0,0457) e RG - faces livres
(p=0,0480). Ao comparar os pacientes colaboradores nas 3 fases, ndao houve diferenca
estatistica para PS, NIC, RG, mobilidade dentaria e lesdao de furca (p>0,05), no entanto
houve mudanca consideravel no IP, ISG e diagndstico periodontal (p<0,0001). Assim,
conclui-se que a TPS pode ser iniciada um ano apds o término do tratamento periodontal
nao cirurgico, desde que os pacientes sejam adequadamente estimulados ao autocuidado
e controle efetivo do biofilme dental, obtendo como consequéncia uma estabilidade dos
parametros clinicos periodontais.

O objetivo do estudo foi avaliar a condicao periodontal de pacientes inseridos na tera-

Palavras-chave: Cooperacao do paciente. Doencgas periodontais. Manutencao. Mo-
tivacao.

Abstract

periodontal therapy (SPT) after one year of non surgical treatment. The sample con-

sisted of 83 patients, 13 non-compliant and 70 compliant. Non-compliant patients
were evaluated at baseline and compliant patients in 3 phases: baseline, one year later
(T1) and 30 days after T1 (T2). Data on probing depth (PD), gingival recession (GR),
clinical attachment level (CAL), bleeding on probing (BOP), plaque index (PI), tooth mo-
bility and furcation lesions were collected. The periodontal parameters, considering all
patients at baseline, were evaluated by Mann Whitney test. For compliant patients the
parameters were evaluated by Kruskal Wallis test in three phases. The significance
level was set at 5%. At baseline there were no statistical difference between non-com-
pliant and compliant patients in PD- buccal and lingual surfaces (p=0,0457), PD- proxi-
mal surfaces (p=0,0457), CAL- proximal surfaces (p=0,0457) and GR- buccal and lingual
surfaces (p=0,0480). For comliant patients in 3 stages, there was no statistical difference
for periodontal parameters (p>0,05), however there was significant change in PI, BOP
and periodontal diagnhosis (p<0,0001). Thus, it is concluded that TPS can be initiated one
year after non surgical periodontal treatment, since patients are adequately stimulated
to self-care and effective control of biofilm, leading to the stability clinical of periodontal
parameters.

The aim of this study was to assess periodontal status of patients during supportive

Keywords: Patient compliance. Periodontal diseases. Maintenance. Motivation.
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1. INTRODUCAO

As doencgas periodontais sdao infeccdbes causadas por micro-organismos que
colonizam a superficie dentaria supra ou subgengivalmente, sendo classificadas em
gengivites e periodontites (ARMITAGE, 1999; LINDHE, 2010). O biofilme dental é
o fator etioldgico primario, que consiste em uma comunidade microbiana imersa
em uma matriz extracelular de polimeros derivados dos micro-organismos e do
hospedeiro, acumulando-se na superficie do dente provocando caries, gengivites e
periodontites (LINDHE, 2010; LOE, 1964).

O tratamento periodontal requer um completo e continuo cuidado, por parte
do profissional e do paciente, para eliminagao ou controle das infecgoes na tentati-
va de restabelecer ndo s6 a saude dos tecidos periodontais, mas também de toda
a cavidade bucal. Em particular, a terapia periodontal de suporte (TPS) é impres-
cindivel para obter a longevidade dos resultados obtidos na fase associada a causa
e evitar a recidiva da doenca (GUGLIELMETTI et al, 2010).

A TPS constitui o Unico meio de garantir a perpetuacao dos efeitos bené-
ficos por um longo periodo e, portanto, os principais objetivos desta fase sdo:
minimizar a recorréncia e progressao da doenca periodontal, reduzir a incidéncia
de perda dentaria, aumentar a probabilidade de localizar e tratar outras doencas
ou condicOes encontradas na cavidade bucal?>. A TPS é considerada a extensao do
tratamento ativo, logo o paciente deve obedecer as consultas de retorno, cooperar
conscientemente e estar motivado ao autocuidado para que se consiga a reducao
ou a eliminagao dos sinais clinicos da doenca periodontal (HARTHI et al, 2013).

De um modo geral, ha um baixo indice de colaboradores na TPS. Por outro
lado, para os pacientes que comparecem com frequéncia as consultas de manu-
tencdo, é observado se os sinais clinicos de inflamagao foram significantemente
reduzidos. Além disso, énfase € dada a execucao de métodos de higiene bucal e de
raspagem e alisamento radicular (LORENTZ, 2009; LORENTZ, 2010).

O tempo requerido para as sessOes de TPS é muito divergente e depende
basicamente da condicao periodontal do paciente e, ainda, de fatores locais, sisté-
micos e comportamentais? envolvidos na determinacao do periodo de manutencgao
como: numero de dentes, quantidade de calculo, cooperacao do paciente em rela-
cao a higiene bucal, saude sistémica, frequéncia da manutencdo, acesso a instru-
mentacdo, histéria da doenca periodontal, distribuicdo das bolsas periodontais e
avaliacao de risco (LORENTZ, 2009).

Existe uma grande divergéncia entre os estudos quanto ao periodo ideal para
inicio da manutencao que pode serde 1 més (STENMAN, 2012), 3 meses (AMERICAN,
2003), 3 a 4 meses (AMERICAN, 2003), 3 a 6 meses (MONTEBUGNOLI, 2005), 4 a
6 meses (HIRSCHFELD, 1978), 12 meses (JONSSON, 2012) e 18 meses (ROSEN,

. ’ Odontologia
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1999).

Dentro desse contexto, este estudo visa avaliar a condicao periodontal de pa-
cientes inseridos na TPS apds um ano de conclusdo do tratamento periodontal nao
cirdrgico. A hipotese de trabalho é que pacientes que aderem a TPS, um ano apds
o término do tratamento periodontal ndo cirurgico, apresentam melhoras das con-
dicOes clinicas e periodontais.

2. MATERIAL E METODOS
2.1 Desenho do estudo

Foi realizado um estudo de intervengao descritivo, que foi aprovado pelo Co-
mité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal do Maranhao (UFMA) sob o
protocolo n® 275.507 (ANEXO 1). Todos os pacientes foram informados individual-
mente sobre o objetivo do estudo e assinaram o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (ANEXO 2).

2.2 Selecao da amostra

A amostra foi selecionada a partir da listagem das fichas de atendimento na
clinica de Periodontia da UFMA. Foram selecionados pacientes, de ambos os sexos,
entre 18 a 59 anos, que concluiram o tratamento periodontal ndo cirdrgico, inde-
pendente do diagnodstico, de dezembro de 2012 a junho de 2013.

2.3 Critérios de inclusao e exclusao

Pacientes gestantes, usuarios de medicamentos que induzem ao crescimen-
to gengival, sob tratamento ortodéntico ou que possuissem menos de 14 dentes
(LORENTZ, 2009) foram excluidos da amostra. Em relacdo aos dentes, ndo foram
incluidos aqueles com lesdes cariosas avancadas que dificultassem a avaliagao,
raizes residuais e terceiros molares, exceto quando estes ocupavam a posicao do
segundo molar, estando completamente erupcionados e em funcao.

Foram incluidos pacientes que concluiram o tratamento periodontal ndo ci-
rdrgico com no minimo 14 dentes. O universo amostral era composto por 190
pacientes, no entanto apds aplicar os critérios de exclusdao, a amostra consistiu de
83 pacientes. Estes pacientes receberam ligacao do pesquisador informando da ne-
cessidade de retorno a clinica de Periodontia para uma reavaliacao do tratamento

Ll_g 2_\ Editora Pascal



realizado anteriormente e participar de um programa de TPS. Contudo, 13 pacien-
tes ndo aceitaram, alegando que nao precisavam do atendimento ou que ja haviam
procurado tratamento em clinicas particulares, sendo entdo inseridos no grupo nao
colaborador. Os pacientes que aceitaram retornar a UFMA foram inseridos no grupo
colaborador (Figura 1).

niverso
‘ amostral

n=1%0

Mo conciEtam
_— trataments
=27
[Conclu ram tratamento
n= 183 |

- Forz ooz fzMEatirzac
estudo

=z

[Tdade entre 18 & 55 anos

n=134

Yeros 22 14

dentes

N¥dente== 14 |
=117

Perda de contato
n=14

[ W7 de telefone cometo |
n-=83
= o

Feztomaram
n =10

— "
Nao retornaram
=13

Q Mo E Colsboradores |

colaboradores
I

Figura 1 - Fluxograma de selecdo da amostra

2.4 Calibracao do examinador

O examinador foi calibrado antes do inicio das medicdes clinicas. Dois pa-
cientes foram examinados com esta finalidade. Medicdes de profundidade de son-
dagem foram coletadas duas vezes no intervalo de 24 horas entre a primeira e a
segunda medicao. O coeficiente de correlagao intraclasse, usado como medida de
reprodutibilidade intraexaminador, foi de 0,93 para a média deste parametro.

2.5 Coletas de dados

O estudo foi realizado em trés etapas: primeira fase (baseline), segunda fase
(T1) e terceira fase (T2). Foram considerados pacientes nao colaboradores aqueles
que possuiam dados do inicio do tratamento periodontal ndo cirdrgico (baseline)
e concluiram o tratamento, mas nao retornaram para a TPS. Ja os pacientes cola-
boradores concluiram o tratamento (baseline) e retornaram a UFMA em mais dois
momentos durante a TPS (T1 e T2).

. ’ Odontologia
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Nas trés fases do estudo foram coletados dados de profundidade de sondagem
(PS), recessao gengival (RG), nivel de insercao clinica (NIC), indice de sangra-
mento gengival (ISG), indice de placa (IP), mobilidade dentaria e envolvimento de
furca.

Os parametros PS, RG e NIC foram avaliados em 6 sitios: disto-vestibular
(DV), vestibular (V), mésio-vestibular (MV), disto-lingual (DL), lingual (L) e mésio-
-lingual (ML). Em seguida, estas medidas foram agrupadas em faces livres (V, L)
e faces proximais (DV, MV, DL, ML). O IP foi obtido apds evidenciacdao do biofilme
dental por meio de solucao evidenciadora (Replak, Dentsply®) e, entao, foi feito o
calculo em porcentagem dos 4 sitios nos dentes envolvidos pelo biofilme (V, L, M e
D) (O’LEARY, 1972). O Indice de Sangramento Gengival foi categorizado em 0 para
auséncia e 1 para presenca de sangramento a sondagem em 6 sitios (AINAMO,
1975).

A mobilidade dentéaria foi classificada em: GRAU 1 - mobilidade horizontal
maior que 0,2mm e menor que 1,0mm; GRAU 2 - mobilidade horizontal > 1,0mm
e GRAU 3 - mobilidade do dente no sentido horizontal e também vertical (MULHE-
MANN, 1954).

A presenca de lesdes de furca foi identificada como: GRAU I - perda horizontal
dos tecidos de suporte nao excedendo 1/3 da largura do dente; GRAU II - perda
horizontal dos tecidos de suporte excedendo 1/3 da largura do dente, mas nao en-
volvendo toda a largura da area da furca; e GRAU III - perda horizontal de lado a
lado dos tecidos de suporte na area da furca (HAMP, 1975).

Em relacdo ao diagndstico periodontal, os pacientes foram classificados em:
saude periodontal, gengivite associada ao biofilme dental, periodontite cronica
leve, moderada e avancada (quanto a severidade) e periodontite cronica localizada
e generalizada (quanto a extensao) (ARMITAGE, 1999).

2.5.1 Primeira fase (baseline)

Consistiu na selecao dos pacientes por meio das fichas da clinica da disciplina
de Periodontia da UFMA. Como protocolo de atendimento na clinica, os pacientes
receberam tratamento periodontal ndo cirdrgico (orientagao de higiene bucal, ras-
pagem e alisamento radicular, polimento e aplicacao tépica de fllor). Ainda, foram
informados sobre a importancia de sua colaboragdo com a manutencao da higiene
bucal ao longo de todo tratamento. As fichas continham informacdes quanto a hi-
giene bucal e controle de biofilme dental, sitios com sangramento gengival, pro-
fundidade de sondagem, recessdo gengival, nivel de insercdo clinica, mobilidade
dentaria e envolvimento de furca (APENDICE A). Esses dados foram considerados
os achados do baseline, que foram inseridos em planilha no Microsoft Office Excel.
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2.5.2 Segunda fase (T1)

Foi realizada a primeira reavaliacdo (1 ano apds o tratamento) com obtencdo
de dados novos sobre os parametros clinicos e diagndsticos periodontais. Os pa-
cientes que apresentavam sitios reinfectados com sangramento gengival, perda de
insercao clinica, envolvimento de furca e mobilidade dentaria foram submetidos ao
tratamento periodontal nao cirdrgico (COSTA, 2014).

Nesta fase, teve inicio o processo de motivacdo com os pacientes, incluindo
explicacdo sobre a importancia da TPS, elogios quanto ao controle do biofilme den-
tal, informacao ao paciente acerca das doencgas periodontais e nova orientacao de
higiene bucal (LINDHE, 1973). Todos os pacientes receberam um kit contendo uma
escova de dente (Colgate® Extra Clean), um creme dental (Colgate Total®) e um
fio dental (Colgate®).

2.5.3 Terceira fase (T2)

Apds 30 dias do T1, foi determinada a segunda reavaliacdao dos pacientes
guanto aos resultados de motivagao ao autocuidado e do tratamento ndo cirlrgico.
Um novo exame clinico periodontal foi realizado.

2.6 Analise estatistica

Os dados foram analisados por meio do programa estatistico IBM SPSS Statis-
tics 20 (2011). As variaveis PS, RG, NIC, mobilidade dentaria e lesao de furca, con-
siderando todos pacientes no baseline, foram avaliadas pelo teste de Mann Whit-
ney. Estas mesmas variaveis, considerando apenas os pacientes colaboradores nas
3 fases da pesquisa (baseline, T1 e T2) foram analisadas pelo teste de Kruskall
Wallis. Para a proporcao de casos de saude periodontal e de individuos com algum
problema periodontal (gengivite e periodontite) foi realizado o teste de tendéncia.
O diagndstico dos pacientes em relacao as fases da pesquisa e as variaveis socio-
demograficas foram avaliados pelo teste de Q-quadrado de independéncia. O nivel
de significancia foi de 5%, sendo considerado significativo quando p < 0,05.

. ’ Odontologia
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3. RESULTADOS

As caracteristicas da amostra em relagao as variaveis demograficas, sociais e
bioldgicas de interesse estao presentes na Tabela 1. A amostra total foi composta
de individuos (55 mulheres e 28 homens) com idade variando de 18 a 58 anos,
sendo os pacientes nao colaboradores com idade 35,8 £ 12,2 anos e colaboradores
com idade 38,3 + 13,5 anos (p=0,506). Quanto ao estado civil, 41 pacientes eram
casados e 42 solteiros (p=0,144). Em relagao ao habito de fumar 74 eram nao fu-
mantes, enquanto apenas 9 pacientes relataram serem fumantes (p=0,122). Para
as condicdes sistémicas, apenas 5 pacientes afirmaram serem hipertensos e 3 dia-
béticos (p= 0,440). Quanto ao diagndstico periodontal, baseado na consulta inicial
foi observado: 8 pacientes com salde periodontal, 24 com gengivite associada ao
biofilme dental, 9 com periodontite crénica leve localizada, 7 com periodontite cro-
nica leve generalizada, 23 com periodontite cronica moderada localizada, 1 com
periodontite cronica avancada localizada e 11 com periodontite cronica avancada
generalizada (p= 0,133). Para estas variaveis, nao houve significancia estatistica
entre o grupo nao colaborador e o colaborador.

Grupo
Variavel Na la- | -
riav ao Cola %% Colabo % Total
borador rador

Sexo
Femini 1. 47 7.1

em|n|r.10 8 61.5 6 55 0.695
Masculino 5 38.5 23 32.9 28
Faixa etaria
< 30 3 23.1 25 35.7 28
31a4 . 2 28. 25

a4o0 5 38.5 0 8.6 0.440

41 a 50 1 7.7 13 18.6 14
50 a 59 4 30.8 12 17.1 16
Estado Civil
Soltei .2 47.1 42

olteiro 9 69 33 0.144
Casado 4 30.8 37 52.9 41
Habito de fumar
Ndo fumante 10 76.9 64 91.4 74 0.122
Fumante 3 23.1 6 8.6 9 '
Doencga sistémica
Normoreativo 13 100.0 62 88.6 75
Hipertensao 0 0.0 5 7.1 5 0.440
Diabetes Mellitus 0 0.0 3 4.3 3
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Diagnéstico incial
Saulde periodontal 0 0.0 8 11.4 8
Gengivite associada

5 38.5 19 27.1 24
ao biofilme dental
Peri . n
er|odont-|te cronica 1 2.7 8 11.4 9
leve localizada
Periodontite cronica
Ievrtla enelraliz;daI 0 0.0 7 10.0 7
o ?j N 0.133
n n
eriodontite cronica 5 38.5 18 25.7 23
moderada localizada
Periodontite cr?nlca 1 7.7 0 0.0 1
avancada localizada
Periodontite cronica
avancada generali- 1 7.7 10 14.3 11
zada
Total 13 100.0 70 100.0 83

Tabela 1- Associacao das variaveis demograficas, sociais e bioldgicas dos pacientes no baseline.

Em relagdo a PS e ao NIC no baseline, os pacientes colaboradores apresen-
taram médias superiores aos pacientes ndao colaboradores tanto nas faces livres
quanto nas proximais, no entanto com significancia estatistica apenas para PS-
-faces livres (p= 0,0457), PS-faces proximais (p= 0,0457) e NIC-faces proximais
(p= 0,0457). Para a RG houve significancia estatistica para a RG-faces livres (p=
0,0480) (Tabela 2).

Nao colabora-

Variavel Colaborador P
dor
PS Faces livres 8,59 + 1,49 927 + 1,03  0,0457*
Faces proxi- g 594149  9,27+1,03 0,0457*
mals
NIC Faces livies 8,64 1,57 9,29+ 1,05  0,0627
Faces proxi- g 694149 927 +1,03 0,0457%
mals
RG Faces livres 644 +1,1  7,04+0,97 0,0480*
F i-
aces prox| 6,46 £ 1,07 6,92+ 0,79  0,0717
mals

*Significancia estatistica para p<0,05. Teste de Mann Whitney. Valores da tabela = média + desvio
Tabela 2 - Pardametros periodontais dos pacientes ndo colaboradores e colaboradores no baseline.

Analisando a Tabela 3 sobre os parametros periodontais no baseline, os pa-
cientes ndo colaboradores apresentaram meédia de IP de 50%, enquanto os pacien-
tes colaboradores apresentaram 60%, contudo sem diferenca estatistica (p>0,05).
Para o ISG, tanto o grupo nao colaborador quanto o colaborador apresentaram o
mesmo indice (29%), nao tendo diferenca estatistica. Quanto a mobilidade denta-
ria, sé houve diferenca estatistica para o grau 2 (p=0,007). Nao houve diferenca
estatistica quanto a lesao de furca nos dois grupos de pacientes.
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N3ao colabora-

Variavel Colaborador P
dor

\Y 0,1 +0,1 0,1 +0,1 0851
P 0,1 +0,1 0,1 +0,1 0,369
IP M 0,1+0,1 0,2+0,1 0,322
D 0,1 +0,1 0,1+0,1 0,476
IP (%) 0,5+ 0,3 0,6 +£0,3 0,446
DV 0,05 + 0,05 0,07 + 0,06 0,602
Vv 0,03 + 0,04 0,04 + 0,04 0,962
MV 0,06 +0,05 0,06 = 0,06 0,643
ISG DP 0,03 + 0,04 0,04 + 0,06 0,261
P 0,04 + 0,05 0,02 +£ 0,04 0,522
MP 0,07 + 0,05 0,06 + 0,06 0,956
ISG (%) 0,29 £ 0,22 0,29 + 0,27 0,956
1 1,8 £ 3,0 1.2+2,8 0,089
Mobilidade dentaria 2 0,2 +0,6 0.5+ 1,0 0,007%*
3 0,0 £ 0,0 0.2 £ 0,6 0,420
I 0,6 1,2 0,3+0,8 0,799
Lesdo de furca II 0,4+1,4 0,5+1,5 0,799
I1I 0,2+0,6 0,2+0,6 0,857

*Significancia estatistica para p<0,05. Teste t de Student. Valores da tabela = media + desvio-padrao
Tabela 3 - IP, ISG, mobilidade dentaria e lesdao de furca dos pacientes nao colaboradores e colaboradores
no baseline.

A Tabela 4 demonstra que apesar dos pacientes colaboradores apresentarem
no baseline médias de PS, NIC e RG superiores aos valores encontrados em T1 e
T2, esta diferenca nao foi estatisticamente significante (p>0,05).

Variavel Baseline T1 T2 P
i 9,27 £
PS Faces livres 103 9,19 +1,09 9,20 +£1,09 0,8191
F i- 27 +
aces p.rOXI o 9,19+1,08 9,19 +£1,08 0,8058
mais 1,03
) 9,29 +
NIC Faces livres 105 9,22 +£1,12 9,22 +1,12 0,7031
F i- 9,27 £
aces proxi=— = 9,20+ 1,09 9,20 £1,09 0,6969
mais 1,03
i 7,04 £
RG Faces livres 0.97 6,88+ 0,82 6,88 +0,82 0,2935
F i- 2+
aces proxi- 6,9 6,92+ 0,79 6,92 0,79 1
mais 0,79
*Significdncia estatistica para p<0,05. Teste de Kruskall Wallis. Valores da tabela = média + desvio-pa-
drao

Tabela 4 - Parametros periodontais dos pacientes do grupo colaborador no baseline, T1 e T2.

Considerando o IP dos pacientes colaboradores nas 3 fases, observa-se que no
baseline a média do IP é de 60,2%, sendo as faces mesiais e distais com maiores
porcentagens (17,3% e 14,7%, respectivamente). Um ano depois (T1), no inicio
da TPS, estes pacientes retornaram com a média de IP de 24,9%, sendo as faces
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mesiais e distais acometidas com maiores médias (9,4% e 8,3%, respectivamen-
te). J& em T2, segunda consulta da TPS, a média de IP reduziu para 13%, entre-
tanto as faces mesiais e distais revelando ainda as maiores médias, porém com
indices ja consideravelmente reduzidos (5,2% e 4,1%, respectivamente), sendo
significativo estatisticamente em todas as faces (Tabela 5).

O ISG dos pacientes colaboradores, considerando as 3 fases da pesquisa reve-
lou que no baseline este indice era de 29,1%, sendo as faces proximais (DV, MV e
MP) com maiores indices (6,7%, 6% e 5,8%, respectivamente). No inicio da TPS
(T1) houve reducdo significativa da média de ISG para 6,9% e na segunda consulta
da TPS (T2) este indice reduziu para apenas 1,2%, sendo significativo em todas
as faces. Em relacao a mobilidade dentaria e lesao de furca, ndo houve diferenca
estatistica destes pacientes antes ou depois de iniciada a TPS (Tabela 5).

Variavel Baseline T1 T2 P
\ 0,135 0,036 0,001 < 0,0001%*
P 0,146 0,036 0,019 < 0,0001%*
IP M 0,173 0,094 0,052 < 0,0001%*
D 0,147 0,083 0,041 < 0,0001%*
IP (%) 0,602 0,249 0,130 < 0,0001%
DV 0,067 0,009 0,001 < 0,0001%*
V 0,039 0,004 0,000 < 0,0001%*
MV 0,060 0,011 0,002 < 0,0001%*
1SG DP 0,043 0,012 0,0001 < 0,0001%*
P 0,025 0,006 0,000 < 0,0001%*
MP 0,058 0,030 0,005 < 0,0001%*
15G 0,291 0,069 0,012 < 0,0001%*
(%)
. i 1 1,21 1,36 1,36 0,519
MOb"'dar?ae denta- 0,50 0,30 0,30 0,244
3 0,20 0,20 0,20 0,239
I 0,33 0,41 0,41 0,290
Lesao de furca II 0,50 0,50 0,50 0,799
IT1 0,20 0,00 0,00 0,799

*Significancia estatistica para p<0,05. Teste de Kruskall Wallis. Valores da tabela = média
Tabela 5 - IP, ISG, mobilidade dentaria e lesdo de furca dos pacientes do grupo colaborador no baseline,
TleT2.

A Figura 2 mostra um panorama geral da condicao periodontal dos pacientes
nao colaboradores no baseline e dos colaboradores nas 3 fases da pesquisa. O tes-
te de tendéncia foi significativo (p<0,05) indicando que quanto maior o tempo de
cooperacdo na TPS, maior a frequéncia de casos com saude periodontal e menor a
frequéncia de casos com gengivite ou periodontite.
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Figura 2 - Panorama geral da situacao periodontal nas fases da pesquisa.

O diagnéstico periodontal dos pacientes colaboradores nas 3 fases revelou que
no baseline estes pacientes foram diagnosticados com: 8 com saude periodontal,
19 com gengivite associada ao biofilme dental e 43 pacientes com diagnodstico de
algum tipo de periodontite. No entanto, em T1 ndo foi encontrado diagndstico de
periodontite, porém 25 pacientes apresentaram saude periodontal e 45 com gen-
givite associada ao biofilme dental. Em T2 houve um aumento substancial de 63
pacientes com salde periodontal e apenas 7 pacientes com gengivite associada ao
biofilme dental (p < 0,001) (Tabela 6).

Diagnéstico

Baseline T1 T2 P
Saude periodontal 8 25 63
o . ofil
Gengivite associada ao biofilme 19 45 2
dental
Periodontite cronica leve localizada 8 0 0
Periodontite cronica leve generali-
9 7 0 0| p<0,001*

zada
Periodontite cronica moderada lo-

. 18 0 0
calizada
Periodontite cronica severa locali-

rl | r | vera locCall 0 0 0
zada
Periodontite cronica severa gene-

. g 10 0 0
ralizada

*Significancia estatistica para p<0,05. Teste Q-quadrado de independéncia. Valores da tabela= nimero de
casos

Tabela 6 - Diagndstico periodontal do grupo colaborador no baseline, T1 e T2.

4. DISCUSSAO

Todos os pacientes da pesquisa receberam a terapia periodontal ndo cirdrgica
como tratamento periodontal inicial e os dados encontrados confirmam que esta
abordagem é eficaz no controle das doencgas periodontais (MLACHKOVA, 2014),
pois mesmo um ano apods a conclusdo deste tratamento os pacientes que retor-
nam para as consultas da TPS apresentam quadro clinico e periodontal bem mais

LL! a_\ Editora Pascal



satisfatério que o diagndstico inicial. Dessa forma, a hipdtese do trabalho de que
pacientes que aderem a TPS, um ano apds o término do tratamento periodontal
nao cirurgico, demonstram melhoras das condigOes clinicas e periodontais foi acei-
ta. Estes resultados concordam com um estudo que realizou a TPS apds 3 e 12
meses do tratamento periodontal ativo e encontrou que mesmo 12 meses apds a
conclusao da terapia periodontal ndo cirdrgica, os pacientes continuavam aptos ao
controle do biofilme dental e por sua vez, a recorréncia reduzida das doencas pe-
riodontais (JONSSON, 2012).

A amostra foi caracterizada por uma predominancia de mulheres (66,26%),
sugerindo que estas geralmente se preocupam mais com a saude bucal que os ho-
mens (COSTA, 2014; HAAS, 2012). Em relacao a faixa etaria, os pacientes foram
divididos em subfaixas, de 18 a 30 anos, 31 a 40 anos, 41 e 50 anos e de 51 a 59
anos (LORENTZ, 2009). Contudo, nao foi encontrada associacao entre as subfaixas
etarias e o diagndstico periodontal, embora haja relato de que as doencas perio-
dontais tém maior prevaléncia em adultos de 18 a 30 anos (ANDREW, 2000). O ha-
bito de fumar é um fator de risco para o desenvolvimento, progressao e recorréncia
das doencas periodontais (COSTA, 2011; RAMSEIER, 2014). Estudos evidenciam
que fumantes possuem piores diagndsticos periodontais em relacdao aos nao fu-
mantes (HAAS, 2012; RAMSEIER, 2014). Porém, este estudo apresentou maior
prevaléncia de pacientes ndo fumantes, demonstrando que ndo houve associagao
entre o habito de fumar e o diagndstico periodontal, possivelmente devido a amos-
tra reduzida de fumantes. O mesmo ocorreu com a apresenca de diabetes mellitus,
cuja associacao com a doenca periodontal nao foi observada, embora esta doenca
seja um fator de risco importante para as doencas periodontais (PARWANI, 2014).

A adesao dos pacientes a TPS foi de 84,3%. Isso pode ser explicado porque os
pacientes atendidos na Clinica de Periodontia da UFMA, durante todo o tratamento
nao cirdrgico, passam por sessoes de orientagao de higiene bucal, raspagem e ali-
samento radicular e sao motivados a manterem sua saude bucal ao longo de todo
tratamento. Estes sdo informados também que a TPS € tdo importante quanto o
tratamento periodontal ativo. Pesquisa recente realizada na India também mostrou
esta alta adesao dos pacientes na TPS (SUBRAMANIUM, 2014). Todavia, alguns
estudos demonstraram taxas de adesao muito inferiores aos encontrados nesta
pesquisa (CARVALHO, 2010; RAMSEIER, 2014). Dentre eles, um estudo realizado
em Pittsburgh, nos Estados Unidos, com 315 pacientes relatou que apenas 30%
deles retornaram para TPS (FAMILI, 2010). Varios fatores podem interferir na re-
gularidade das visitas durante a TPS como a falta de conscientizacdao do paciente
sobre a importancia destes retornos para que sua saude periodontal seja mantida,
eficacia e cooperacdo com a higiene bucal, nUmero de dentes, condicdo sistémica,
frequéncia prévia a TPS, acesso a instrumentacao, histéria de doenca periodontal
e profundidade de sondagem (GRAETZ, 2013; O’LEARY, 1972). Esta constatado o
papel fundamental da TPS na estabilidade da condicao periodontal e homeostasia
dos tecidos periodontais apds o tratamento nao cirdrgico. Em geral, os estudos de
TPS avaliam os parametros periodontais continuamente e este monitoramento cli-
nico é fundamental para o sucesso dos programas de manutencao (COSTA, 2011;
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COSTA, 2014; GOODSON, 2012; LORENTZ, 2009; LORENTZ, 2010; PAGE, 2002;
SUBRAMANIUM, 2014).

Quando avaliado o IP, os pacientes colaboradores conseguiram niveis com-
pativeis com saude periodontal, alcancando assim o objetivo principal da TPS. Foi
observado que o grupo ndo colaborador possuia IP de 54% em comparagao com
60,2% do grupo colaborador no baseline. Porém, como este grupo retornou as con-
sultas de TPS, houve uma reducdo significativa deste indice para 24,9% um ano
depois do tratamento ativo e um més depois este indice atingiu 13%. Visto que o
biofilme dental é o agente etioldgico mais importante para a ocorréncia da doencga
periodontal, é evidente que a relacdo do acumulo bacteriano em toda a cavidade
bucal tem papel essencial na determinacdao do risco para recorréncia da doenca.
Ainda ndao ha um consenso sobre o nivel de acimulo de biofilme compativel com
a manutencao da saude periodontal. Contudo, em padrao clinico, um registro de
controle de biofilme de 20-25% pode ser aceitavel para a maioria dos pacientes
(LINDHE, 2010; O'LEARY, 1972).

Foi analisado que o grupo nao colaborador apresentou ISG de 28,7% e o gru-
po colaborador de 29,1% no baseline, porém um ano depois este grupo reduziu o
sangramento para 6,9% e um més depois o indice diminuiu mais ainda para 1,2%,
demonstrando assim uma reducao expressiva e uma visivel tendéncia para a es-
tabilidade periodontal. O sangramento a sondagem reflete, pelo menos em parte,
a adesao do paciente a TPS e aos padroes de higiene bucal. Mesmo que nao tenha
sido estabelecido nivel aceitavel de prevaléncia de sangramento gengival no qual
exista risco menor para recorréncia de doenga, pacientes com ISG menor que 10%
podem ser considerados de baixo risco para a recorréncia da doenca, enquanto
pacientes com média de porcentagem de sangramento superior a 25% devem ser
considerados de alto risco para reinfeccao (PAGE, 2002).

O presente estudo mostrou que no baseline os pacientes do grupo colaborador
apresentaram maiores médias de PS e NIC que os pacientes do grupo nao cola-
borador. Fato este que sugere que pacientes com experiéncias de doengas mais
avancadas tendem a aderir menos a TPS que aqueles cuja doenca se manifesta de
forma menos grave (MATULIENE, 2010). Quando o paciente adere a TPS observa-
-se melhora nas médias de PS e NIC e que estes parametros se mantém estaveis
ao longo da TPS. Estes resultados estao em conformidade com estudo semelhante
realizado por Lorentz et al. (2009), que demonstrou melhoria dos parametros cli-
nicos e periodontais em individuos colaboradores com histdria prévia de gengivite
associada ao biofime dental ou periodontite apds a terapia periodontal nao cirurgi-
ca por até 12 meses (LORENTZ, 2009). Ja em relacao ao NIC, aqueles que partici-
param de um cuidadoso programa de rechamadas estiveram, mesmo apds muitos
anos, aptos a manter excelentes padrdes de higiene bucal e com niveis de insercao
inalterados (LORENTZ, 2009; MATULIENE, 2010).

A TPS tem o objetivo de minimizar a recorréncia e a progressao da doenca
periodontal em individuos que tenham sido tratados previamente de gengivite e
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periodontite, reduzir a incidéncia de perda dentaria por meio do monitoramento da
denticao e aumentar a probabilidade de localizar e tratar, periodicamente, outras
doencgas e condicdes encontradas na cavidade bucal (AMERICAN, 2003). No pre-
sente estudo, no grupo colaborador houve redugao significativa dos indices perio-
dontais, que por sua vez implicou na mudanca de diagndstico.

Os pacientes nao colaboradores foram diagnosticados com gengivite ou algum
tipo de periodontite cronica no baseline, enquanto que nos pacientes colaborado-
res os diagndsticos variavam de saude periodontal a algum tipo de periodontite
cronica. Porém, como os colaboradores retornaram as consultas de TPS foi pos-
sivel observar a evolugdao do diagnodstico periodontal, em que um ano depois do
tratamento 35,7% dos pacientes retornaram com saude periodontal e 64,3% deles
foram diagnosticados com gengivite associada ao biofilme dental. J& um més de-
pois desta consulta, 90% dos pacientes retornaram com saude periodontal e 10%
com gengivite associada ao biofilme dental. Estes dados deixam claro que houve
uma mudanca significativa de diagndstico periodontal dos pacientes que aderiram
a TPS (LORENTZ, 2010; SUBRAMANIUM, 2014). Este achado significativo concorda
com estudos que revelam que pacientes tratados de gengivite ou periodontite e
que cooperam conscientemente com as rechamadas da TPS apresentam melhoras
significativas dos parametros periodontais do que aqueles que nao demonstram
colaboracao com os intervalos propostos. Portanto, a cooperacao do paciente ao
periodo sugerido de rechamadas para a TPS afeta profundamente o resultado do
tratamento (RAMSEIER, 2014; SEIRAFI, 2014).

O tempo para TPS ainda é controverso na literatura (CARVALHO, 2010; HAAS,
2012), entretanto o que se sabe é que os intervalos devem ser individualizados
de acordo com as necessidades de cada paciente, levando em consideragao o nu-
mero de dentes, profundidade de sondagem (PAC, 2014), cooperagao consciente,
eficacia da higiene bucal, condicao sistémica, frequéncia prévia a TPS, acesso a
instrumentacdo e histéria prévia de doenca periodontal. Para a maioria dos pa-
cientes com gengivite associada ao biofilme dental e sem histdria de perda de
insercdo clinica apds terapia ativa, bem como aqueles com periodontite, devem
ser proporcionados uma ou duas vezes por ano o exame periodontal, a profilaxia
e a instrucao de higiene bucal, de acordo com outros fatores de risco (ANDREW,
2000; MATULIENE, 2010). Pacientes com periodontite que seguem este intervalo
apresentam uma probabilidade diminuida de progressao da doenca, comparada
aos que recebem manutengao em um intervalo menos frequente. Como a estabili-
dade dos tecidos periodontais pode levar até seis meses para se efetivar, durante
o periodo pds-tratamento ativo ndo cirldrgico ou cirurgico, denominada “fase de
cicatrizacao”, recomendam-se visitas mais frequentes para cuidados de manuten-
cao. Apos esse periodo, sao adotados intervalos regulares de retorno, com uma
variacao determinada por um ajuste individual baseado na capacidade e motivagao
do paciente para realizar os métodos de higiene bucal, bem como na resposta dos
tecidos periodontais ao biofilme dental (GOODSON, 2012; PAC, 2014).

A frequéncia das consultas deve estar baseada no envolvimento dos pacientes
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com os autocuidados e nas expectativas de ambos, profissional e paciente, com o
propdsito de manté-los mais comprometidos com essa fase de tratamento e grada-
tivamente cientes de suas responsabilidades. Todavia, para que o paciente se man-
tenha colaborador durante todo o periodo é fundamental que este tenha conheci-
mento de métodos de higiene bucal e de que sua participacdo ativa é crucial para
os resultados positivos do tratamento (PARWANI, 2014; SUBRAMANIUM, 2014).

Esta pesquisa mostrou que os pacientes se mantiveram colaboradores, em
sua maioria, mesmo sendo chamados, um ano apds o tratamento ativo e partici-
pando em curto periodo de tempo da TPS. Alguns trabalhos revelam que apenas
uma sessao de motivagao nao é suficiente para promover mudanca comportamen-
tal nos pacientes a ponto de fazé-los atingir a salde periodontal, mas consegue
inicialmente melhorar a higiene bucal, sendo necessarias outras sessdes para que
haja uma mudanca efetiva (BRAND, 2013). Em contrapartida, estudos revelam que
sessao Unica de motivacdo ao autocuidado em curto periodo de tempo associada a
higiene bucal promove melhora dos parametros periodontais com efeitos positivos
no diagndstico do paciente ao longo da TPS (GRAETZ, 2013; STENMAN, 2012).

Dentro desse contexto, observou-se que o tempo de reavaliagao de um pro-
grama de TPS pode promover estabilidade periodontal mesmo em curto periodo de
acompanhamento (30 dias). A avaliagcdo apds 1 ano de conclusao do tratamento
nao cirdrgico constatou que os pacientes estavam cientes do autocuidado em rela-
cao a higiene bucal e estabilidade dos parametros clinicos periodontais (JONSSON,
2012). Entretanto, como ha relatos de que os pacientes devem ser acompanhados
em intervalos regulares para permitir melhor compreensao sobre mudancga de ha-
bitos e manutencdo da saude periodontal (STENMAN, 2012), novos desenhos de
estudos sdo necessarios, em especial, pesquisas longitudinais que possam avaliar
mudanca comportamental dos pacientes, os riscos individuais que interferem na
resposta a TPS e os intervalos variados de tempo mais apropriados para o restabe-
lecimento da saude dos tecidos periodontais.

5. CONCLUSAO

Diante do exposto, é licito concluir que a terapia periodontal de suporte pode
ser iniciada um ano apds o término do tratamento periodontal ndo cirdrgico, desde
que os pacientes sejam adequadamente estimulados ao autocuidado e controle
efetivo do biofilme dental, obtendo como resultado a estabilidade dos parametros
clinicos periodontais.
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Resumo

atribuida a qualquer cisto que apresente uma grande formacao de queratina. Em

2005, o queratocisto odontogénico foi renomeado e reclassificado para tumor odon-
togénico queratocistico pela Organizacao Mundial de Saude. Porém, em 2017 voltou a ser
considerar como um cisto. O trabalho tem como objetivo geral revisar a literatura sobre
achados clinicos e imaginoldgico sobre o queratocisto odontogénico, revisando protocolos
de tratamento para melhor progndstico e minimizar as recidivas do mesmo. A metodo-
logia utilizada para a producao deste artigo foi uma pesquisa de carater descritivo com
abordagem qualitativa e bibliografica de artigos publicados em ambito nacional e inter-
nacionais no periodo de 2009 a 2020. A pesquisa foi realizada através da base de dados
PUBMED, Google scholar, Ovid MEDLINE e SCIELO. Na pesquisa foi possivel observar que
0 queratocisto € responsavel por 3% a 11% de todos os cistos odontogénicos. Embora
ainda nao disponha de uma etiologia conhecida, acredita-se que sua origem esteja corre-
lacionada com os residuos da lamina dentaria. Ressalta-se também que a Sindrome Gor-
lin-Goltz € uma doenga multissistémica autossébmica dominante que esta ligada a presen-
ca de multiplos queratocisto. Em suma, foi possivel observar que o tratamentos de cistos
na cavidade oral é variavel desde intervengdes conservadoras a manejo radical, tendo a
descompressao seguida de enucleacao como o tratamento mais conservadora e eficaz do
gue outros procedimentos podendo ser associado a incisdao de mucosa adjacente a lesao,
estando diretamente ligado a taxa de recorréncia.

Otermo queratocisto foi descrito por Philipsen em 1956, e essa nomenclatura foi

Palavras-chave: Cistos Odontogénicos; Patologia Bucal; Diagnostico; Sindrome do
Nervo Basocelular.

Abstract

attributed to any cyst that has a large formation of keratin. In 2005, the odontogenic

keratocyst was renamed and reclassified to a keratocystic odontogenic tumor by the
World Health Organization. However, in 2017 it was again considered as a cyst. The ge-
neral objective of this paper is to review the literature on clinical and imaging findings on
odontogenic keratocyst, reviewing treatment protocols for better prognosis and minimi-
zing recurrences. The methodology used for the production of this article was a descriptive
research with a qualitative and bibliographic approach of articles published nationally and
internationally in the period from 2009 to 2020. The research was carried out through the
PUBMED, Google scholar, Ovid MEDLINE database and SCIELO. In the research it was pos-
sible to observe that the keratocyst is responsible for 3% to 11% of all odontogenic cysts.
Although it does not yet have a known etiology, it is believed that its origin is correlated
with the residues of the dental lamina. It is also noteworthy that Gorlin-Goltz Syndrome
is an autosomal dominant multisystemic disease that is linked to the presence of multiple
keratocysts. In summary, it was possible to observe that the treatment of cysts in the oral
cavity varies from conservative interventions to radical management, with decompres-
sion followed by enucleation as the most conservative and effective treatment than other
procedures, which can be associated with mucosal incision adjacent to the lesion, being
directly linked to the recurrence rate.

The term keratocyst was described by Philipsen in 1956, and this nomenclature was

Key-words: Odontogenic Cysts; Pathology Oral; Diagnosis; Basal Cell Nevus Syn-

drome.
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1. INTRODUCAO

O termo queratocisto foi descrito por Philipsen em 1956, e essa nomenclatura
foi atribuida a qualquer cisto que apresente uma grande formacgao de queratina.
Em 2005, o queratocisto odontogénico foi renomeado e reclassificado para tumor
odontogénico queratocistico pela Organizacao Mundial de Saude. Seu comporta-
mento agressivo e invasivo, sua elevada taxa de recidiva pds-operatéria e novas
descobertas moleculares possibilitaram esta reclassificacdo. Em 2017 o mesmo
voltou a classe dos cistos odontogénico, pois observou-se que a mutagao genética
do supressor de tumores PTCH eram encontrados também em lesdes nao neopla-
sicas (SPEIGHT, 2017). O queratocisto odontogénico é responsavel por 3% a 11%
de todos os cistos odontogénicos, com predilecdao levemente para o género mascu-
lino com idade de 10- 40 anos, com uma taxa de 60% a 80% dos casos em regiao
de mandibular. Apesar de seu crescimento ser lento e continuo, chama atencao por
ser altamente agressivo e recidivante podendo levar ou ndo a reabsorcao dentaria
(NEVILLE, 2016).

Suscitou grande relevancia uma vez que além de apresentar elevado poder de
recidiva devido a sua capsula fridvel e a presenca de cistos satélites, possui uma
caracteristica clinica de crescimento bastante intrigante que seria o crescimento
preferencial no osso medular, fato esse que faz com que seu diagnostico seja qua-
se sempre tardio, encontrados em achados imaginoldgicos de rotina e que alcance
grandes dimensodes. Dessa forma, sao importantes as atualizagdes sobre o método
diagnostico do queratocisto odontogénico especialmente das suas formas de trata-
mento que propiciem menor indice de recidiva.

O conhecimento do seu comportamento histopatoldgico e as formas de trata-
mento necessitam sempre estar em evidencia de estudo para que se possa dispo-
nibilizar ao paciente o melhor progndstico. Partindo deste esclarecimento, consi-
dera-se pertinente indaga: Qual o melhor método diagndstico e a melhor forma de
tratamento para minimizar recidivas do Queratocisto odontogénico?

Portanto, este trabalho tem como objetivo geral expor através de uma revisao
de literatura, sobre achados clinicos e imaginoldgico sobre o tumor Queratocisto
Odontogénico, revisando protocolos de tratamento para melhor progndstico e mi-
nimizar as recidivas do mesmo. E como objetivos especiificos: estudada o QO, des-
crever os métodos de diagndstico, relatar os tratamentos disponiveis e evidenciar
aqueles com menores recidivas QO (Queratocisto Odontogénico).

Para isso, sera executado um estudo descritivo (quanto ao objetivo metodo-
l6gico), qualitativo (quanto a abordagem da pesquisa), e bibliografico (quanto ao
procedimento de coleta de dados). Coleta de dados secundarios de revisdo biblio-
grafica sistematizada de artigos cientificos, livros-textos, monografias, teses e dis-
sertacoes mediante consulta nos centros de referéncias em saude, como PubMed,
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Bireme, Scielo nos ultimos 10 anos utilizando como descritores: CISTO, ODONTO-
GENICO, TUMOR, QUERATOCISTO. Dessa forma, o primeiro capitulo versara sobre
estudos epidemioldgicos dos cistos odontogénicos e correlacdo com idade, sexo e
localizagdo anatémica entre outros dados sécio demograficos, bem como as ca-
racteristicas gerais e classificacao dos QO. O segundo capitulo abordara o método
diagnostico do QO e o terceiro as formas terapéuticas.

Foi realizado um estudo qualitativo, descritivo, através de revisao bibliografica
sistematizada de artigos publicados em ambito nacional e internacionais no peri-
odo de 2009 a 2019. A pesquisa foi realizada através da base de dados PUBMED,
Google scholar, Ovid MEDLINE e SCIELO, sendo utilizados os seguintes termos para
a pesquisa: cisto, odontogénico, tumor, queratocisto, classificagdo OMS. O levanta-
mento foi realizado nos meses de Julho de 2019, tendo como critérios de inclusao
os artigos que abordavam os tumores odontogénicos benignos de origem epitelial
com relacao as suas caracteristicas clinicas, radiograficas, histopatoldgicas, taxas
de recidiva, e sua conduta agressiva. Foram também incluidos artigos cujas abor-
dagens fossem referentes a experimentos e analises imunohistoquimicas. Desta
forma foi utilizado 25 artigos.

2. QUERATOCISTO ODONTOGENICO
2.1 Conceito e classificacao dos cistos odontogénicos

Os cistos sao definidos como lesdes formadas por uma cavidade revestida de
tecido epitelial, as quais possuem em seu interior material liquido ou semissélido e
externamente possui uma capsula de tecido conjuntivo fibroso, podendo ser clas-
sificados em cistos odontogénicos e nao odontogénicos dependendo da sua locali-
zacao. Os Cistos Odontogénicos (CO) constituem um importante grupo de lesdes
oral e maxilofacial. (NEVILLE, 2016).

Os fatores precipitantes que iniciam a formacao dos cistos do desenvolvimen-
to sdo desconhecidos, mas essas lesdes ndo parecem surgir em consequéncia de
reacao inflamatoria. Os cistos inflamatorios resultam da inflamagao da regidao. (NE-
VILLE, 2016).

2.2 Etiopatogenicidade do queratocisto odontogénico

O Cisto primordial conceitual em 1945, é um cisto odontogénico que possui
origem na degeneracdo cistica do epitélio do érgao do esmalte, antes do tecido
mineralizado do esmalte, em virtude disso, o cisto primordial ocorreria no lugar do
dente, mas em 1950, patologistas introduziram o termo ceratocisto odontogénico,
para se referir a uma cisto com atributos histopatoldgicas e componentes clinicos
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especificos, pois acreditava-se que surgia da lamina dental dos primérdios do den-
te, no entanto ceratocisto odontogénico e cisto primordial foram utilizados como
sinbnimos. (NEVILLE,2016).

Por seu comportamento agressivo, com taxas alarmantes de recidivas e apre-
sentava marcadores tumorais, diversos cientistas apontaram que o ceratocisto po-
deria ser considerado como uma neoplasia odontogénica benigna. No ano de 2005
a OMS (Organizacdo Mundial da Saude) classificou-o como um tumor, designado
de “tumor odontogénico ceratocistico”. Porém, em 2017 no 28th Congress of the
European Society of Pathology voltou a ser considerar como um cisto.

O queratocisto Odontogénico surge a partir dos restos celulares da lamina den-
tal, e seu crescimento parece estar relacionado a fatores desconhecidos, inerentes
ao proprio epitélio ou a atividade enzimatica na parede cistica. (NEVILLE, 2019).

2.3 Aspectos Epidemioldgicos e s6cio-emograficos do geratocisto
2.3.1 Prevaléncia de cistos odontogénico

Em um estudo de prevaléncia de cistos odontogénicos em minas gerais: estu-
do retrospectivo no periodo de 1978 a 2015 foram coletados dados secundarios de
laudos histopatoldgicos dos cistos e tumores em uma amostra de 15140 pacientes,
e verificou-se os seguintes resultados: A categoria dos cistos odontogénicos infla-
matdrios é a mais comum, representando 78,0% de todos os cistos odontogéni-
cos. Nesta categoria o cisto periapical obteve maior incidéncia (77,4% dos casos).
Os cistos odontogénicos de desenvolvimento representam 22,0% da casuistica.
Dentre estes, foi verificado um nimero elevado de cistos dentigeros, os quais re-
presentam 13,6% do total. O queratocisto foi o segundo cisto de desenvolvimen-
to mais comum, representando 7,1% do total. Em terceiro lugar nota-se o cisto
odontogénico calcificante (0,9%), seguido pelo cisto gengival (0,2%), pelo cisto
ortoqueratinizado e cisto periodontal (0,1% cada). Nao houve nenhum paciente
diagnosticado com cisto glandular. Como mostra a tabela abaixo. (BIULCHI, 2019)
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CATEGORIAS QUANTIDADE Yo
Cistos Odontogénicos Inflamatorios
Cisto Penapical 688 77.4%

Cisto Paradental inflamatono 5 0.6%

Cistos Odontogénicos de Desenvalvimento

Cisto Dentigero 121 13,6%
Queratocisto 63 7. 1%
Cisto Odontogénico calcificante 8 0.9%
Cisto Gengival 2 0,2%
Cisto Ortoqueratmizade 1 0.1%
Cisto Peniodontal 1 0,1%
Cisto Glandular 0 0,0%%
TOTAL 889 100,00%

Tabela 1: Frequéncia dos cistos odontogénicos na populacdo estudada
Fonte: Biulchi (2019, p. 11).

2.3.2 Prevaléncia do queratocisto odontogénico

O queratocisto odontogénico é responsavel por 3% a 11% de todos os cis-
tos odontogénicos. Tende a ter predilecdo levemente para o género masculino
com idade de 10- 40 anos, com uma taxa de 60% a 80% dos casos em regiao de
mandibular. Apesar de seu crescimento ser lento e continuo, chama atencao por
ser altamente agressivo e recidivante podendo levar ou ndo a reabsorcao dentaria
(NEVILLE, 2016).

Figura 2 Distribuicdo relativa dos queratocistos odontogénicos nos ossos gnaticos.
Fonte: Neville, Patologia Oral & Maxillofacial (2009, p. 1210).
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2.4 Diagnostico diferencial do queratocisto

O diagnodstico de QO baseia-se nas caracteristicas histopatoldgicas. Os apa-
nhados radiograficos, apesar de serem continuamente sugestivos, ndo sao diag-
nosticos; em um queratocisto odontogénico podem assemelha-se a um cisto denti-
gero, de um cisto radicular, de ameloblastoma, de um cisto periodontal lateral. Os
QO da regido de linha média anterior da maxila podem mimetizar cistos do ducto
Nasopalatino Por causas desconhecidas, esse tipo particular de queratocistos usu-
almente ocorre em individuos mais velhos, com idade média de aproximadamente
70 anos. (NEVILLE, 2016).

Portanto, para um diagndstico correto ndo basta apenas o exame radiografico,
sendo esse um meio complementar de descobrir que ha um tipo de lesdo presente
e ter uma suspeita de diagndstico, para ter um diagndstico efetivo da lesdo, se faz
necessario outros exames (clinicos e histopatoldgicos), que serdao apresentados no
proximo capitulo.

3. METODOS DE DIAGNOSTICO QUERATOCISTO ODONTOGENICO
3.1 Caracteristica clinica

O Queratocisto nao cresce e expande de forma centripeta, mas mostra cresci-
mento mural no sentido antero-posterior, com proliferagao tecidual para dentro do
0Sso esponjoso. Pode, entdo, alcancar consideravel tamanho antes de a expansao
ossea tornar-se aparente clinicamente. Também tem tendéncia a recorrer, levando
a afirmacado que é agressivo e tem um inerente potencial de crescimento. (SOUZA,
2014).

Pequenos QO comumente sdo assintomaticos e encontrados somente durante
o curso de um exame radiografico. Queratocistos odontogénicos de grandes ex-
tensGes podem estar associados a dor, edema ou drenagem. Alguns cistos excep-
cionalmente grandes, contudo, podem ser assintomaticos. Apesar de seu compor-
tamento agressivo, os QO, na maioria dos casos, causam expansao 6ssea minima
por causa de sua propensao a se espalhar pelo espaco intramedular crescendo no
comprimento do osso. A presenga de varios QO, também ocorrendo em diferentes
momentos durante a vida dos pacientes, esta tipicamente associada a sindrome
do carcinoma basocelular nevdide (NBCCS), também conhecida como sindrome
de Gorlin-Goltz, uma doenca multissistémica autossomica dominante (NEVILLE,
2009; BORGHISI, 2018).
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3.1.1 Sindrome do Carcinoma Nevoide Basocelular (Gorlin-Goltz)

E uma condicdo hereditaria autossdmica dominante que exibe alta penetrancia
e expressividade variavel. A sindrome é causada por mutacdes no gene patched
(PTCH), um gene supressor de tumor que foi mapeado no cromossoma 9q22.
3-g31. Aproximadamente 35% a 50% dos pacientes afetados representam novas
mutacdes. Os componentes principais sdo multiplos carcinomas basocelulares na
pele, Queratocistos Odontogénicos, calcificacbes intracranianas e anomalias das
costelas e das vértebras. Muitas outras anomalias também foram relatadas nesses
pacientes e provavelmente também representam manifestacdes da sindrome. A
prevaléncia da sindrome de Gorlin é estimada em cerca de 1 para 60.000. (NILIUS,
2019).

Dos cistos que acometem 0s 0ssos gnaticos, 75% deles estdo relacionadas a
sindrome. Esses cistos sdao queeratocistos odontogénicos, apesar de haver algu-
mas diferencas entre os cistos em pacientes com a sindrome do carcinoma nevoide
basocelular e naqueles com ceratocistos isolados. Os cistos frequentemente sao
multiplos; alguns pacientes apresentam até dez cistos isolados. (NEVILLE, 2016).

1 Wl
8§
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Figura 4: Multiplos cistos odontogénicos queratocisticos associado a Sindrome de gorlin-goltz
Fonte: Neville, Patologia Oral & Maxillofacial (2016, p. 1225)
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Figura 5 Paciente com hipertelorismo e calcificacdo da foice cerebral associado a sindrome de Gorlin
Fonte: Neville, Patologia Oral & Maxillofacial (2016, p. 1220-1224)

3.2 Caracteristica radiografica

No exame de imagem, apresenta-se como lesao radiollcida, como margens
radiopacas bem delimitada, unilocular ou em casos de lesdes grandes, em particu-
lar no corpo posterior da mandibula, podem se aprensetar multilouladas. Um dente
ndo erupcionado esta envolvido na lesdo em 25% a 40% dos casos (SILVA, 2020).

O QO mandibulares grandes tendem a crescer predominantemente ao longo
do comprimento do 0sso, com expansdo buco-lingual minima, especialmente no
interior do corpo. A literatura relatou que a perfuracdo do osso cortical ndo é uma
caracteristica incomum dos QO, com incidéncia variando de 39 a 51%. No entanto,
esse achado é detectato muito raramente na radiografia panoramica e geralmen-
te é limitado a crista alveolar. Na radiografia panoramica, esse padrao peculiar de
crescimento pode determinar uma lesao radiolicida extensa com dimensdes me-
siodistais consideraveis e sem uma expansdo cortical significativa. Por outro lado,
lesdes de grande magnitude exibem uma expansao significativa do osso alveolar e
tendem a envolver estruturas adjacentes, nao sendo indicada a radiografia pano-
ramica (BORGHESI, 2018).
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Figura 6: Queratocistos odontogénicos mandibulares. “A” radiografia panoramica cortada mostra uma
lesdo unilocular na mandibula posterior e ramo que determina o deslocamento mesial do terceiro molar
impactado. “B” radiografia panoramica cortada demostra lesdo multilocular ocupando a mandibula e o
ramo posterior com padrao de bolha de sabdo
Fonte: Borghesi et al. (2018, p. 888).

Tomografia computadorizada na rotina clinica € comumente utilizada para ava-
liacdo de lesdes maxilofaciais, devido a sua capacidade de gerar imagens de re-
construcao multiplanar de alta qualidade em diferentes planos, tendo como vanta-
gens mostrar alteragdes 0ssea (expansao na direcao bucolingual / palatal e erosao,
densidade interna e extensdao em tecidos moles. Portanto, a TC é considerada su-
perior a radiografia convencional na diferenciacdao de QO e de outras lesdes osteo-
liticas uniloculares ou multiloculares para avaliagcao pré-operatéria e pds-operatoria
(BORGHESI, 2018).

Figura 7: Queratocis Odontogénico mandibular. As imagens de TC de feixe cbnico panoramica (A) e
transversal (B) exibem uma lesdo osteolitica na e ramo posterior esquerdo, com crescimento predominan-
temente ao longo do osso (seta dupla) e minima expansdo dos cortices vestibular e lingual (setas curvas).
Observe o deslocamento mesial do 3° molar impactado (38) e o deslocamento inferior do canal mandibu-

lar (pontas de seta e pontos).
Fonte: Borghesi et al. (2018, p. 893).
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3.3 Caracteristicas histologicas

Os Queratocistos sao constituidos por delgada capsula fibrosa, revestida por
um epitélio escamoso e estratificado orto ou paraqueratinizado, com cerca de cinco
a dez camadas de células cuboidais ou colunares em palicada, apresentando nucle-
os voltados para a lamina basal, de superficie epitelial corrugada e camada basal
disposta em “palicada”, que evidenciava células com hipercromatismo nuclear. O
estroma da lesdo demonstra escasso infiltrado inflamatoério composto por tecido
conjuntivo fibroso frouxo (CHILVARQUER, 2015).

O limen cistico pode conter um liquido claro semelhante a um transudato se-
roso ou pode estar preenchido por um material caseoso que, ao exame microsco-
pico, consiste de restos em ceratinocitos (NEVILLE, 2016.)

Pequenos cistos, corddes ou ilhas satélites de epitélio odontogénico podem ser
observados na capsula fibrosa. Essas estruturas estavam presentes em 7% a 26%
dos casos em varias séries descritas. Em raras ocasides, foi observada cartilagem
na parede de um ceratocisto odontogénico (NEVILLE, 2016.)

Dos exames complementares, o diagndstico preciso € dado pela bidpsia. Por-
tanto, um diagndstico pré-operatorio ndao pode ser conclusivo apenas utilizando-se
informacodes clinicas e radiograficas, sendo de fundamental importancia a realiza-
cao de um exame histopatoldgico para o estabelecimento de um diagndstico pre-
ciso (PEREIRA, 2012).

4. TRATAMENTO CIRURGICOS DE LESOES CISTICAS DOS MAXILARES

A escolha do tratamento deve considerar varios fatores, incluindo a idade do
paciente, tamanho e localizagao do cisto, o envolvimento de tecidos moles, a his-
toria da variante anterior e caracteristicas histoldgicas da lesdo. O objetivo é optar
pela modalidade de tratamento que cause o menor risco possivel de recorréncia e
menor morbidade, embora ainda remova completamente a lesao. A resseccao de
grandes lesdes multinucleadas com a perfuracao do osso cortical e envolvimento
dos tecidos moles ou lesdes que ja retornaram apds tratamento conservador pro-
ximo a fronteira anatomica é preconizada (GUERRA et al., 2013).

Os cistos dos ossos gnaticos sao tratados por meio de um dos seguintes mé-
todos: enucleacdo, marsupializacdo, encucleacao apds marsupializacao, encuclea-
¢ao com curetagem, descompressao e enucleacao com procedimentos adjuvantes
(Crioterapia e Solucao de Carnoy).
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4.1 Enucleacao

E o processo através do qual se consegue a remocao total de uma les&o cistica.
Isso significa uma remocao de toda a lesdo cistica sem ruptura. Essa técnica reduz
as chances de recidivas, porém na pratica, a manutencao da arquitetura cistica
nem sempre é possivel, e a ruptura do contetudo cistico pode ocorrer durante a
manipulagao (HUPP, 2009.)

A técnica consiste em de uma confeccdao de uma janela 6ssea para acesso a
lesdo. O cirurgido iniciara a enucleacdo cistica. Uma cureta de lamina delicada € um
instrumento adequado para clivar a camada de tecido conjuntivo da parede cistica,
separando-a da cavidade Ossea. A cureta a ser utilizada deve ser a maior cureta que
se adaptar ao tamanho do cisto e do acesso. A superficie cOncava deve ser sempre
mantida voltada para a cavidade déssea, a extremidade da superficie convexa re-
aliza a separagao do cisto. Nos grandes cistos ou em cistos préximos a estruturas
neurovasculares, os nervos e vasos sao geralmente encontrados rechagados para
um lado da cavidade, devido a lenta expansao do cisto, e devem ser evitados ou
manipulados de forma atraumatica quanto possivel. Uma vez removido o cisto, de-
ve-se inspecionar a cavidade dssea a procura de remanescentes de tecido. A irriga-
cao e a secagem da cavidade com gaze auxiliam na visualizagao de toda a cavidade
ossea. O tecido residual deve ser removido com curetas. A enucleagdo tem como
sua principal vantagem a possibilidade de realizagao do exame histopatoldgico de
toda a lesdo ou seja, consiste também como tratamento da lesdo. A capsula cistica
consiste em um tecido fridvel, a pds o seu rompimento a grande probabilidade de
recidiva. Em uma revisdo sistematica, observou que em 387 pacientes que esti-
veram sob tratamento de QO somente com enucleagao sem nenhum outro terapia
adjuvante foi observado 111 recidivas (BLANAS, 2000; HUPP,2009). A enucleacao
quando associada a outros tratamentos adjuvantes podem diminuir os indicies de
recidiva (STOELINGA, 2001).

4.2 Marsupializacao

Refere-se a criacdo de uma janela cirdrgica na parede do cisto, com o esva-
ziamento do seu conteldo e com a manutencdo da continuidade entre o cisto e
a cavidade oral, seio maxilar ou a cavidade nasal. A Unica parede do cisto a ser
removida é o pedaco retirado para fazer a janela. Esse processo diminui a parede
intracistica e promove a sua diminuicao e o preenchimento 6sseo. A marsupializa-
cao pode ser usada como terapia isolada para um cisto ou como etapa preliminar
no tratamento, com a enucleacao adiada para um segundo momento. Sua vanta-
gem é poupar estruturas vitais de danos que seriam provocados por tentativa de
enucleagao imediata, mas encontra partida, a marsupializagao tem desvantagem
de deixar remanescente tecidual (HUPP, 2009.)
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Apds anestesia da area, o cisto deve ser aspirado. Se a aspiragao confirmar a
hipotese diagndstica de um cisto, o procedimento de marsupializagdo pode prosse-
guir. A incisao inicial geralmente é circular ou eliptica e cria uma grande janela (de
1 cm ou mais) na cavidade cistica. O cisto pode, entdo, ser incisado para remover a
janela de seu revestimento, que é submetida ao exame histopatoldgico. Retira-se o
conteudo do cisto e, se possivel, realiza-se a inspecao visual do revestimento resi-
dual do cisto. Irrigagao do cisto deve remover quaisquer fragmentos residuais. Se o
revestimento cistico for espesso o suficiente e se o acesso permitir, o perimetro da
parede cistica ao redor da janela pode ser suturado a mucosa oral. Caso contrario,
a cavidade deve ser preenchida com uma tira de gaze impregnada com tintura de
benzoina ou com um creme antibiético. (HUPP, 2009.).

Em um estudo analisando a enucleagao com preservacao dos dentes envolvi-
dos na lesdo cistica combinados com perfuragao cortical foram associados estatisti-
camente a alta recorréncia cistos filhotes em lesdes multiloculares (FIDELE, 2019).

4.3 Enucleacao apos marsupializacao

A cicatrizacdo inicial ocorre aceleradamente apds a marsupializacdo, mas o
tamanho da cavidade pode ndo regredir de modo acentuado apds certo ponto.
Os objetivos da marsupializacao foram atingidos nesse ponto, e uma enucleagao
secundaria pode ser realizada sem danos as estruturas adjacentes. A abordagem
combinada reduz a morbidade e acelera a completa cicatrizacao do defeito. (HUPP,
2009.)

Marsupializacao foi realizada para descompressao da lesao e consequente
reducao do tamanho da lesao. Posteriormente, foi realizada a enucleagao para
remocao completa do QO, seguida pela extracdo do terceiro molar inferior. Apds 5
anos, nenhum sinal de recorréncia foi observado. O tratamento proposto foi
eficiente na remocao do QO com minima morbidade cirdrgica e 6timo processo de
cicatrizacao. Esse protocolo de tratamento foi uma abordagem eficaz e conservadora
para o0 manejo do KCOT, possibilitando a reducao da lesao inicial, a preservacao
das estruturas anatomicas e dos dentes, permitindo um retorno mais rapido a
funcao. Ndo foram observados sinais de recorréncia apds 5 anos (MOLON, 2015).

A taxa de recorréncia de QO esporadicos apds a enucleacao é de 20,1%. As
leses multiloculares preferem ser recorrentes. Nao ha diferenca significativa de
recorréncia apenas com enucleacdao ou enucleacdo apds marsupializacao de 844
casos avaliados (WANG, 2020).
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4.4 Enucleacao com curetagem

A enucleacdo com curetagem significa que, apds a enucleagao, uma cureta
ou uma broca sao usadas para remover de 1 a 2 mm de 0sso ao redor de toda a
periferia da cavidade cistica. Isso é feito para remover qualquer remanescente das
células epiteliais que possa estar presente na periferia da parede cistica ou da cavi-
dade dssea. Essas células podem proliferar, gerando uma recidiva do cisto. (HUPP,
2009.)

A curetagem com enucleacao em duas situacdes: a primeira situacao refere-
-se a remogao de um queratocisto odontogénico. Nesse caso, a abordagem mais
agressiva de enucleacao seguida de curetagem deve ser usada, ja que os quera-
tocistos odontogénicos exibem um comportamento clinico agressivo e uma taxa
de recidiva alta. A segunda instancia € para qualquer cisto que recidive apds que
tenha sido considerada uma remocao completa. (HUPP, 2009.)

4.5 Descompressao

Para a realizacdao da descompressdao cirurgica é instalado um dreno que pro-
porciona uma comunicagao entre a cavidade oral e o interior da lesao cistica, possi-
bilitando irrigacao intralesional semelhante a marsupializacdo, em que é realizada
apenas sutura da mucosa cistica com a mucosa da cavidade oral. No entanto, acre-
ditamos que o dreno instalado na técnica de descompressao facilite a higienizacao
por parte do paciente e, além disso, sirva como um corpo estranho ajudando a
atrair células do organismo, o que explicaria o alto indice de reducao da lesao em
um curto espaco de tempo, associado a um elevado percentual de neoformagao
ossea. (OLIVEIRA JUNIOR ET AL., 2014).

Um estudo que avaliou padrao de alteragcoes de volume da descompressao do
QO em mandibula, observou-se que a taxa de redugao de volume diminuiu gra-
dualmente e foram necessarios 270 dias para reducdao de 50% do volume apds
descompressao de QO. Embora os relatos mostram baixa taxa de recorréncia, sao
necessarias verificacdes periddicas (PARK, 2019). Parece que sem qualquer trata-
mento adjuvante pode ter uma taxa de recorréncia menor que a marsupializacao
(TABRIZI, 2019).
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Figura 10: Dreno cirurgico instalado na regido da lesdo e mantido em posicao durante
Fonte: Junior et al. (2014, p.16)

4.6 Enucleacao com procedimentos adjuvantes

A solucao de Carnoy, é um fixador de laminas, que desde a década de 80, é
usado no tratamento de lesdes dsseas a nivel de maxila e mandibula. Sua compo-
sicdo € 3mL de cloroférmio, 6mL de alcool absoluto, 1mL de acido glacial acético
e 1g de clorito férrico. Foi proposto, originalmente que fosse utilizada na cavidade
do cisto antes a enucleacao, mas é geralmente usada apds. E aplicada na cavidade
0ssea com o intuito de eliminar os remanescentes teciduais do QO, promovendo
uma necrose quimica superficial eliminando remanescentes epiteliais e possiveis
microcistos (ALVES et al., 2007).

Embora o tratamento do QO permaneca controverso, os resultados deste es-
tudo indica que a enucleacao combinada com a solucao de Carnoy continua sendo
uma opcao de tratamento (25% dos participantes da pesquisa atualmente usam a
solucao de Carnoy). Apesar da proibicao da FDA de agentes terapéuticos contendo
cloroférmio, os resultados da A pesquisa indica que 14% dos cirurgioes ainda estao
usando a solucdo de Carnoy com cloroférmio para tratar o QO.

Alguns cirurgides deixaram de usar a solugao de Carnoy devido a falta de aces-
so ao cloroféormio. Outros pararam de usar a solucao de Carnoy porque a eficacia
de a solugao sem cloroférmio ainda ndo foi verificada. Esse enigma provavelmente
afeta a modalidade de tratamento selecionada para o tratamento do QO (ECKER,
2015).

A crioterapia com nitrogénio liqguido possui o principio basico que consiste na
agressao de lesOes de pele, mucosas e 0ssos através do congelamento intenso da
area afetada, seguido por periodo de reaquecimento e repeticao do congelamento
(FERNANDES; ETGES; TORRIANI, 2010).
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Segundo Pogrel e Schmidt (2001), o objetivo da crioterapia é a eliminacdo de
remanescentes epiteliais e cistos satélites nas margens dsseas. Tendo a crioterapia
como vant vantagens: a manutencdo da arquitetura dssea e a facilitada neoforma-
cao Ossea.

4.7 Ostectomia periférica

Com relacao a ostectomia periférica, € utilizada com o mesmo intuito da enu-
cleacdo isolada, mas resulta em um menor indice de recidiva. Segundo Balmick et
al. (2011), conforme o crescimento da lesdo dificulta a remocdo da cavidade dssea
através da enucleacao por curetagem, a ostectomia periférica se torna a melhor
0pcao nos casos recidivantes.

Pogrel (2015) descreveu uma combinacao de técnicas para o tratamento do
QO, consiste na associacdo de descompressao, enucleagao, ostectomia periférica
e aplicdo de azul de metileno. Na técnica, apds o cisto ser enucleado, as margens
0sseas sao pintadas com azul de metileno. Parece que as manchas de azul de me-
tileno penetram a uma profundidade de cerca de 0,5 mm no osso cortical e 1-1,5
MM No 0SSO esponjoso e o osso demarcado € removido com o auxilio de brocas na
ostectomia periférica. 29 lesdes foram tratadas com essa técnica, com acompanha-
mento de 6 anos e nao apresentou nenhuma recorréncia até o ano da publicacao.

" ol e
Figura 10: Ostectomia Periférica com auxilio de azul de metileno
Fonte: Pogrel. (2015, p.3)

Balmick et al. (2011) relata que a resseccao nao tem relacao com a recidiva,
porém € um procedimento muito agressivo com potencial de causar danos esté-
ticos e funcionais para o paciente. E a opgao terapéutica somente quando outros
tratamentos nao foram suficientes para controlar o crescimento da lesao e cirur-
gicamente condiz com uma parte de tecido saudavel teoricamente também sendo
retirado, além da lesdo em si.
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5. CONSIDERACOES FINAIS

Os cistos odontogénicos, sdao diagnosticados de maneira relativamente co-
mum, lesdes formadas por uma cavidade revestida de tecido epitelial, contendo
em seu interior material liqguido ou semissélido, podendo ser classificados em cistos
odontogénicos e nao odontogénicos no complexo maxilo-mandibular. O queratocis-
to odontogénico € uma condicao diferenciada de cisto odontogénico de desenvolvi-
mento que merece atencdo especial devido as suas caracteristicas histopatoldgicas
e comportamento clinico especifico e pelo seu comportamento bioldgico recidivante
e agressivo.

A causa do queratocisto surge a partir dos restos celulares da lamina dental,
ja o seu fator de crescimento ainda € inconclusivo. De acordo com a prevaléncia na
literatura ha uma discordancia entre autores de acordo com o sexo, ja em relagao
a idade todos relatam ser diagnosticada entre a segunda e a terceira décadas de
vida, sendo a mandibula mais acometida. Para obter um diagndstico fundamen-
tado, se faz necessario além do exame radiografico e clinico, o exame histopa-
toldgico, sendo feito através da bidpsia. Para o Queratocisto torna-se ainda mais
significante, porque eles podem ser confundidos com outros cistos do sistema es-
tomatognatico. Tem como apresentacao histopatoldgica mais importante os cistos
satélites e possui uma caracteristica clinica de crescimento bastante interessante
que seria o crescimento preferencial no osso medular, fato esse que faz com que
seu diagnostico seja quase sempre tardio.

O tratamento é variavel, desde intervencdes conservadoras ao manejo radi-
cal em casos mais graves, estando diretamente associado a taxa de recorréncia e
tamanho do cisto. A escolha do tratamento também esta relacionada com o ma-
nejo do profissional frente a lesdo. Taxas de recidivas segundo a literatura decaem
guando os tratamentos sao combinados e associados. A descompressao seguida de
enucleacao foi mais conservadora e eficaz do que outros procedimentos, a descom-
pressao preserva importantes estruturas anatémicas da mandibula e, portanto,
diminui complicacdes como danos funcionais e estéticos.

As recidivas podem ocorrer apds o tratamento, e ndo se sabe ainda se é devido
a fragmentos do cisto original que nao foram removidos no momento da cirurgia
ou a “novos” cistos que se desenvolvem a partir de restos da lamina dental na area
geral do cisto original, por isso necessita-se de mais estudos para obter maior se-
guranca e previsibilidade.
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Resumo

tes infectados ou polpas necréticas formando uma cavidade patoldgica reves-

tida por epitélio, de origem odontogénica, que pode conter fluido ou restos
celulares. A Cirurgia parendodobntica é um recurso para tratamento de dentes por-
tadores de lesao perirradicular, ou ainda com sobreobturacao, onde o tratamento
e retratamento endoddntico ndo foram eficazes na resolucao positiva do caso, tal
cirurgia tem grande indice de sucesso, desde que, executada com técnicas e ma-
teriais adequados. O presente trabalho tem por objetivo demonstrar a importancia
da cirurgia parendodbntica para remocao de cistos perirradiculares por meio de
uma revisao de literatura. Foi realizado um estudo qualitativo e descritivo, através
de revisdo bibliografica sistematizada de artigos e livros. Concluiu-se que a cirurgia
parendododntica associada a retrobturacao com Agregado de Triéxido Mineral (MTA)
mostrou ser o melhor tratamento em casos de remogao de lesOes perirradiculares.

Cistos perirradiculares ou radiculares sao cistos inflamatérios derivados de den-

Palavras-chave: Cirurgia Parendodoéntica; Cisto Periapical; Obturacao Retré-
grada

Abstract

or necrotic pulps creating a pathological cavity overlaid by epithelium, of odon-

togenic origin, which may contain fluid or cell debris. Paraendodontic surgery
is a resource for the treatment of teeth with paraendodontic injury, or even with
cavity overfilling, where the treatment and endodontic retreatment were not effec-
tive in responding in a positive way. The quoted surgery has a great success when
techniques and suitable materials are employed. The actual paper has the purpose
to demonstrate the importance of paraendodontic surgery in removing periradicu-
lar cysts doing that through a literature review. A qualitative and descriptive stu-
dy was carried out, by means of a systematic bibliographic review of articles and
books. It got to a conclusion that Paraendodontic surgery associated to retrofilling
with Mineral Trioxide Aggregate (MTA) proved to be the best treatment in cases of
removal of periradicular lesions.

Periradicular or root cysts are inflammatory cysts stemmed from infected teeth

Keywords: Paraendodontic Surgery; Periapical Cyst; Retrograde Filling.
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1. INTRODUCAO

O cisto perirradicular pode caracterizar-se como uma reagao inflamatdria que
surge originalmente da secregao de toxinas durante o processo de metabolismo
das bactérias presentes devido a necrose pulpar, podendo ser definida como uma
cavidade patoldgica que pode ter fluido ou restos celulares (PEREIRA, 2013).

Visando o restabelecimento da salde perirradicular, o tratamento do sistema
de canais radiculares é a opcao mais indicada, pois fornece condicdes de reparo
ao organismo pelos danos sofridos. O sucesso do tratamento convencional é alto,
porém ha casos de insucessos em que devemos realizar um procedimento mais
invasivo. Tais insucessos geralmente sao causados por infecgoes persistentes ou
persisténcia de microorganismos intra ou extrarradicularmente (LIEBLICH, 2012).

Em casos de insucesso no tratamento endodontico, o retratamento é a opgao
mais indicada, porém caso ocorra um novo insucesso no retratamento a cirurgia
parendodontica é a opcdao mais indicado na tentativa de preservar o elemento den-
tal (ABRAMOVITZ et al., 2002; DEL FABBRO et al., 2007; INGLE, 1994; LIEBLICH,
2012). Isso vem explicar o motivo da escolha da cirurgia parendodontica para re-
solucao desse tipo de caso. Sendo assim, a pesquisa vem trazer exemplos que res-
ponderdao a seguinte problematica: Por que realizar uma cirurgia parendoddntica
tendo outros métodos preventivos menos invasivos?

O presente trabalho tem como objetivo principal demonstrar a importancia da
cirurgia parendododntica para remocao de cistos perirradiculares por meio de uma
revisao de literatura e especificamente relatar os insucessos no tratamento en-
dodontico convencional, descrever a importancia da cirurgia parendodontica para
manutencao do elemento dental e explanar a obturacao retrégrada com MTA.

Foi realizado um estudo qualitativo e descritivo, através de revisao biblio-
grafica sistematizada de livros e artigos publicados nacional e internacionalmente
no periodo de 2000 e 2019. A pesquisa foi realizada através das bases de dados
SciELO e Google Académico, sendo utilizados os seguintes termos para a pesquisa:
Cirurgia Parendodontica, Agregado de Tridxido Mineral (MTA), Cisto Periapical. O
levantamento foi realizado nos meses de setembro e outubro sendo que os crité-
rios de inclusao foram artigos que trouxessem relevancia sobre a cirurgia paren-
dododntica na remocao de cistos perirradiculares e obturacdo retrograda no mesmo
tempo cirdrgico com MTA.
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2. INSUCESSOS NO TRATAMENTO ENDODONTICO CONVENCIONAL

2.1 Fatores Microbianos

A terapia radicular inicial pode resultar em insucesso por inumeras razoes. As
mais freqUentes sao: falha em eliminar os microrganismos que estavam presentes
no momento do tratamento inicial ou a reintroducao de microrganismos no sistema
de canal radicular apds o término do tratamento inicial (CHIAPPELLI; SPACKMAN;
BAUER, 2002). Os microrganismos podem invadir o espaco obturado do canal apés
o tratamento, principalmente como resultado de microfraturas coronarias (MESKIN;
BERG, 2000).

A principal razao de os microrganismos persistirem no sistema de canal radi-
cular apods o tratamento inicial é a falha em detectar ou tratar todos os sistemas
presentes no interior do canal radicular (GOODIS; ROSSALL; KAHN, 2001). Outras
causas podem incluir limpeza e conformacao inadequadas do sistema de canal ra-
dicular, obturacao inadequada, e calcificacdes do canal radicular (WARREN et al.,
2000).

As lesOes inflamatorias periapicais, segundo Neville et al., (2009), procedem
da presenca de micro-organismos e de seus derivados toxicos presentes nos canais
radiculares e/ou nos tecidos apicais. A abordagem terapéutica de primeira eleicao
para cura da lesao é o tratamento endoddntico convencional, porém este procedi-
mento, mesmo que em uma pequena porcentagem, acaba nao obtendo resultados
satisfatérios.

As bactérias e seus subprodutos estdo diretamente implicados nos casos de
insucessos em Endodontia, seja em complicacdes durante as intervencodes, no
pos-operatdério imediato (processos inflamatérios agudos - flare-ups) ou mediato
(com lesdes persistentes e refratarias) (SIQUEIRA JR., 2001; RICUCCI; SIQUEIRA,
2008).

Os estudos de Estrela (2004), concluiram que o insucesso se devia a manu-
tencdo ou ao desenvolvimento de infeccdes endodonticas, infeccdes essas que es-
tavam associadas a processos patoldgicos. Lin et. al., (1992) e Lopes & Siqueira,
(1999), associam o fracasso do tratamento a persisténcia da infeccdo na porcao
apical do canal ou na zona perirradicular, mesmo em situagdes em que, aparente-
mente foram respeitados todos os procedimentos ao longo do tratamento.

Estudos utilizando métodos de cultura e de biologia molecular tém revelado
que Enterococcus faecalis é a espécie mais freqientemente encontrada em casos
de fracasso do tratamento endodontico, com prevaléncia de até 90% dos casos.
Isso sugere que essa espécie pode ser importante para a manutengao ou o apare-
cimento de lesdes perirradiculares pds-tratamento (GOMES et al., 2008).
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Cepas de E. faecalis podem ser extremamente resistentes a varios medica-
mentos, inclusive ao hidréxido de calcio. Dessa forma, quando o E. faecalis estiver
presente na infecgao do canal, sua erradicacao pode ser de extrema dificuldade por
meio de substancias quimicas auxiliares da instrumentacdo e de medicacao intra-
canal (EVANS et al.,2002).

Embora ndo sejam usualmente constituintes da infeccdo endodontica primaria,
fungos também tém sido encontrados em casos de infecgdes secundarias ou per-
sistentes, incluindo casos de fracasso da terapia endodoéntica. Estudos utilizando
métodos de cultura ou de biologia molecular tém revelado a presenca de Candida
albicans, uma levedura, em 3 a 18% dos casos de fracasso endoddntico (SIQUEI-
RA; ROCAS, 2004). De fato, tem sido demonstrado que espécies de Candida po-
dem ser resistentes a medicamentos e substadncias comumente empregados em
Endodontia, como o hidroxido de calcio associado a veiculos inertes (WALTIMO et
al.,1999).

Kalfas et al., (2001) relataram a ocorréncia de uma nova espécie do género
Actinomyces em casos de fracasso da terapia endodontica. A bactéria foi pela pri-
meira vez isolada e entao designada Actinomyces radicidentis. Ela foi encontrada
em cultura pura em dois casos de fracasso endodontico e é resistente aos efeitos
do hidroxido de calcio. Contudo, considera-la como importante patégeno endodon-
tico associado ao fracasso é precipitado, isso porque ela é encontrada em prevalén-
cia muito baixa em casos de fracasso da terapia e geralmente associada a outras
espécies (SIQUEIRA; ROCAS, 2004).

Depreende-se entao que a microbiota associada a casos de fracasso da tera-
pia endodontica é constituida principalmente por micro-organismos facultativos,
geralmente por bactérias gram-positivas e/ou fungos, as vezes em monoinfeccao,
mas geralmente em infeccdo mista composta por até cinco espécies (SIQUEIRA;
ROCAS, 2008).

2.2 Fatores Nao-Microbianos

As falhas endodobnticas podem ocorrer em casos de persisténcia microbiana no
sistema de canais radiculares, o que é resultado de um controle asséptico inapro-
priado, cirurgia de acesso insatisfatéria, limpeza insuficiente, obturacdo desapro-
priada, ou quando ha uma infiltracdao coronaria (FERRARI; CAI; BOMBANA, 2007,
GIULIANI; COCCHETTI; PAGAVINO, 2008). Todavia, existem casos que resultam
em fracasso mesmo que o tratamento tenha seguido os padrdes e técnicas corre-
tas, assim sendo comumente relacionados a complexidade anatémica do sistema
de canais radiculares (LOPES; SIQUEIRA, 2004).

Em grande maioria a presenca de microrganismo no interior do canal apds o
tratamento endododntico é a causa mais comum do fracasso endoddntico, porém
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em uma pequena parte dos fracassos pode estar relacionada a reacao frente a cor-
pos estranhos provocado pelos materiais endodonticos, entre eles os materiais de
obturagcao, pontas de papeis e materiais extravasados para fora do forame apical
radicular (NAIR, 2006).

Outros fatores que levam a persisténcia de uma radiolucéncia na regiao do
periapice sao as lesoes cisticas verdadeiras, cicatrizacao tecidual e até mesmo o
acumulo de cristal de colesterol enddgeno. As células de defesa do hospedeiro que
se acumulam em locais de reacdo do corpo estranho e residem em lesdes cisticas
nao sao capazes de resolver a patologia, mas também sdo fontes importantes
de citocinas inflamatodrias e de reabsorcdo dssea e outros mediadores radiculares
(NAIR, 2006).

Se tratando ao material obturador, ha situacdées em que a obturacao foi re-
alizada s6 com cimento, sem guta-percha e, por suas caracteristicas e niveis, na
maioria vezes nao se consegue proporcionar um selamento da regiao apical. (TAS-
CHIERI et al., 2011).

Um outro tipo descrito por Sette-Dias et al., (2010), as calcificagcdes podem
ser da cdmara pulpar, nédulos pulpares e agulhas calcicas, que, dependente do ta-
manho e/ou da localizagao, dificulta vindo até a impossibilitar o correto acesso ao
canal, levando a modelagem e desinfeccao deficientes, deixando todo o tratamento
endodbntico comprometido.

Por sua vez, Grossman, (1972), considerou que a auséncia de tratamento em
canais nao identificados, era a principal causa de insucesso no tratamento endodo6-
ntico. Sjogren et. al., (1990) associa o insucesso do tratamento a deficiéncias da
obturacao, considerando que situagoes de sobreobturacao pioravam sempre mais
0 progndstico que as suas obturagdes; curiosamente, este autor veio mais tarde
admitir que situacoes de ligeira sobre-obturacao(<1mm) nao interferiam com o
sucesso do tratamento.

A partir da literatura, observou-se que a etiologia de insucesso da terapia
endodontica tem sido associada a fatores microbianos (infeccao intrarradicular e
extrarradicular - bactérias, fungos) e fatores ndao microbianos (enddégenos - cis-
tos verdadeiros; exdgenos - reacao de corpo estranho). Além disso, outros agen-
tes etioldgicos foram correlacionados como potenciais agressores perirradiculares,
como a resposta de defesa do organismo frente a instrumentagao além do periapi-
ce, extrusdo de liguido irrigante e sobreobturacdo (WERLANG et, al., 2016).

De inicio deve-se ter em mente que a causa das lesOes perirradiculares é
microbiana, portanto, o tratamento deve ser baseado na desinfeccao dos canais
radiculares. Faz-se necessario, a aplicacao de todas as manobras disponiveis para
alcancar este alvo, incluindo o preparo biomecanico, emprego de substancias qui-
micas auxiliares e aplicacao de medicacao intracanal (SCHWENGBER et al., 2008).
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Frente aos possiveis fracassos do tratamento endoddntico convencional, a pri-
meira alternativa considerada é o retratamento dos canais radiculares, desde que
haja condigdes que o permitam. Lieblich (2012) acredita que entre 10% a 15% dos
casos as lesdes podem recidivar ou persistir. Contudo, se nao houver resultados
satisfatérios, a exploracdo cirurgica esta indicada.

3. IMIBORTANCIA DA CIRURGIA PARENDODONTICA PARA MANU-
TENCAO DO ELEMENTO DENTAL

Os cistos radiculares, também conhecidos como cistos perirradiculares, sao
cistos inflamatorios localizados na regiao perirradicular de um dente desvitalizado.
Por definicdo, estes sdo caracterizados pela formacao de uma cavidade patoldgica,
revestida por epitélio e uma capsula constituida por tecido conjuntivo, contendo
em seu interior um material liguido ou semissolido (SAUAIA, PINHEIRO, IMURA,
2000).

O cisto perirradicular é a lesdao odontogénica inflamatdria mais comumente
encontrada nos maxilares, tendo sua génese a partir de um granuloma periapi-
cal. O revestimento epitelial do cisto periapical é decorrente do desenvolvimento
das células epiteliais de Malassez, presente no ligamento periodontal, que sofrem
apoptose e dao origem a cavidade cistica, em resposta a estimulacao antigénica
continua proveniente do sistema de canais radiculares, sendo determinante a par-
ticipacao de microrganismos e seus produtos, mantendo o processo inflamatoério
local (NEVILLE et al., 2009).

A inflamacgao periapical estimula a secrecao de citocinas e fatores de crescimen-
to que induzem a proliferacao dos restos epiteliais de Malassez inativos, iniciando
um processo de hiperplasia inflamatoéria periapical (REGEZI, SCIUBBA, 2000).

A grande maioria das lesdes periapicais é assintomatica, a menos que esteja
presente uma exacerbada resposta inflamatdria, muitas vezes de origem infec-
ciosa. A infeccao bacteriana secundaria pode causar dor espontanea, exsudacao
e aumento rapido de volume da cavidade cistica, como sinais da resposta infla-
matdria aguda na parede do cisto (MARZOLA, 2008). Nesses casos, pode ocorrer
tumefacdo, sensibilidade, mobilidade ou deslocamento dental, além da auséncia de
sensibilidade pulpar (GIBSON, PANDOLFI, LUZADER, 2002).

As escolhas terapéuticas indicadas para os cistos periapicais variam desde o
tratamento endoddntico convencional até o tratamento cirdrgico. A questdo a ser
ilustrada é a real capacidade de o tratamento endoddntico eliminar um cisto peria-
pical (VASCONCELOS et al., 2012).

Segundo Lopes e Siqueira Junior (2010) as técnicas operatorias no tratamento
radicular sdo passiveis de erros, acidentes e complicagdes durante o ato operatorio
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e nem sempre o tratamento endoddntico convencional permite o restabelecimento
da salde dos tecidos perirradiculares.

Nas situagdes em que se constata o fracasso na terapia endodontia pode-se
optar pelo retratamento do canal radicular. No entanto em alguns casos em que
ele ndao é possivel a cirurgia parendodontica € uma excelente alternativa para a
resolucao dos problemas nao solucionados pelos tratamentos convencionais (LEAL,
BAMPA, POLISELI, 2005; ROSA et al., 2007).

De acordo com Lodi et al., (2007) o tratamento cirdrgico endoddntico é uma
otima opgao de tratamento conservador para dentes portadores de lesdes periapi-
cais cronicas onde o tratamento por via convencional é impraticavel ou sem reso-
lutividade.

Orso e Filho (2006) preconizam que existem diferentes métodos para a abor-
dagem cirdrgica, sendo comum a todos eles promover a desinfeccao que nao foi
alcancada pelo procedimento endodontico convencional. Ainda ressaltam que, in-
dependentemente da técnica selecionada, é de extrema valia que se atinja o obje-
tivo proposto, ou seja, a obtencao da regeneracao dos tecidos. Isto normalmente é
alcancado pela remocao do tecido patoldgico periapical e por exclusao de qualgquer
substancia irritante.

Para Almeida Filho, et al., (2011) a cirurgia parendodontica é um dos recursos
utilizados toda vez que nao for possivel a remocao do agente etioldgico via endo-
donto, na tentativa de manter o elemento dentario e sempre que possivel, deve ser
associada ao retratamento endodoéntico.

A cirurgia parendodoOntica tem sido praticada desde meados de 1800, quando
a preocupacao principal era remover o apice necrotico. A resseccao do apice radi-
cular foi desenvolvida na Alemanha nos anos 1890, a partir de quando a difusao de
sua pratica ocorreu durante o inicio do séc. XX na Europa Central. A preparacao da
cavidade no apice radicular e sua restauracdo com amalgama receberam atencao
guase na mesma época (COHEN & HARGREAVES, 2007).

A indicacdo é realizada em casos de canais calcificados com lesGes periapicais,
onde o acesso via camara pulpar é impossivel. Instrumentos fraturados no interior
dos canais, as perfuragdes apicais, os degraus, as lesdes periapicais que nao regri-
dem ao tratamento convencional e até mesmo a impossibilidade do retratamento
(LODI et al., 2007).

As contraindicacdes podem ser de ordem local ou geral. As de ordem local con-
siste em raizes trincadas, raizes curtas, perda 6ssea acentuada, canais mal obtura-
dos, fase aguda da doenca e proximidade com estruturas anatomicas, tais como:
seio maxilar, forame mentoniano e canal mandibular, as quais dificultam o acesso
e demandam maior habilidade do profissional. J& as de ordem geral, em casos de
doencas sistémicas, deve-se sempre pedir avaliacdo médica para verificar o estado

. ’ Odontologia a
L\ Uma visao contemporanea - Vol. 01



geral de saude do paciente. Alteracdes cardiovasculares, hepaticas, renais, diabé-
ticos descompensados, também devem ser avaliadas (MACHADO, 2007).

E de grande importancia antes de qualquer intervencdo cirtrgica a realizagdo de
uma avaliagao pré-operatdria, através de uma anamnese minuciosa, objetivando a
analise das condicOes locais e gerais de saude do paciente. Exames complementa-
res tais como radiografias periapicais, oclusais e panoramicas, tém sido utilizados
para diagndstico de patologias apicais. (LEAL, BAMPA, POLISELI, 2005; BRAMAN-
TE, BERBERT, 2007; VIEIRA, 2008).

Conforme Patel et al., (2010) afirmam que a Tomografia Computadorizada de
Feixe Conico (TCFC) € um método de obtencdo de imagens em 3D que favorece o
fornecimento de informacdes para diagndstico, permitindo um planejamento mais
preciso de tratamentos endododnticos complexos, superando as limitacdes das ra-
diografias convencionais.

Dentre as modalidades cirurgicas parendodonticas mais utilizadas estdo a
curetagem periapical, a apicectomia, a apicectomia com obturacao retrégrada, a
apicectomia com instrumentagdo e obturagdo do canal radicular via retrograda e
a obturacdo do canal radicular simultanea ao ato cirurgico (BERNABE, HOLLAND,
2004).

Por via de regra, lesdes cisticas menores sao tratadas pela enucleagao cirurgi-
ca da lesdo. No entanto, lesdes cisticas maiores podem ser abordadas através da
técnica cirdrgica de marsupializagao com posterior enucleacao, diante da regressao
do tamanho do cisto (PETERSON et al., 2005).

A enucleacdo consiste na retirada por completo da lesdo cistica, sem ruptura
da capsula fibrosa. Esta técnica deve ser realizada com cuidado, pois a remogao da
peca por inteiro diminui as chances de recidiva. Sua principal vantagem é permitir
0 exame histopatoldgico integral da lesdo além de proporcionar o tratamento ade-
quado da lesao (FREITAS, ROSA, SOUSA, 2000).

Na marsupializacao é criada uma janela cirdrgica na parede do cisto, esva-
ziando o conteudo cistico e conservando a continuidade entre o cisto e a cavidade
bucal, seio maxilar ou cavidade nasal. Esta conduta reduz a pressao intra-cistica
promovendo uma reducdo do cisto e resultando em preenchimento dsseo. Sua
principal vantagem é de ser um procedimento simples de realizar. A maior desvan-
tagem desta técnica é que o tecido patoldgico é deixado “in situ”, sem ser subme-
tido a um exame histopatoldgico por completo e ainda existe o inconveniente do
paciente precisar conservar o local devidamente higienizado, a fim de evitar infec-
cao (PETERSON et al., 2005).

A apicectomia é um procedimento cirdrgico realizado apds a osteotomia e
curetagem do processo apical, em conjunto ou ndo, com obturacao retrégrada
conservando o dente que deu origem a lesao (AZAMBUJA, BERCINI, ALANO, 2006).
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A cirurgia apical tem por objetivo principal controlar a reinfeccao bacteriana
oriunda do sistema de canais radiculares, remover patdégenos existentes no apice
radicular e tecidos alterados. Um aspecto importante da cirurgia apical € a remocao
da ponta da raiz por resseccdo. A meta de cortar a extremidade da raiz é eliminar
as ramificagbes apicais complexas do sistema de canais radiculares, criando uma
superficie plana (VON ARX; JENSEN; BORNSTEIN, 2015).

Nos seres humanos, a apicectomia deve se dar em torno de 3 mm apicais,
quando estara isentando o ambiente periapical da presenca dessas ramificagoes.
Segundo Kim et al., (2001), as resseccoes radiculares realizadas a 1 mm do apice
radicular reduzem 52% das ramificagcoes e 40% dos canais laterais. A 2 mm ocorre
reducao desses eventos em 78 e 86%, respectivamente. Quando a apicectomia é
efetuada a 3 mm do apice radicular, observa-se uma diminuicao dos canais laterais
de 93% e das ramificacdes apicais em torno de 98%.

Outra técnica utilizada é a apicectomia associada a obturacdo retrégrada,
onde é feito a remocgao da porcao apical do dente, preparo da cavidade na porgao
final do remanescente radicular e obturacdao do espaco com o material ideal. Entre-
tanto, existem situacdes onde ha necessidade de desinfeccao e saneamento prévio
do canal radicular, devendo lancar mao da retro-instrumentacao para posterior re-
tro-obturacao (LODI et al., 2007).

A exposicdo cirurgica do apice facilita a biomecanica do canal radicular, per-
mite uma obturagcao mais eficiente com condensacao do material obturador. Re-
movendo-se o material patoldgico do periapice, obtém-se um conduto ausente de
exsudagdo, permitindo a completa obturagdo e regeneragdo dos tecidos de susten-
tacao (GUIMARAES et al., 2006).

Apods o procedimento cirdrgico com a retirada do processo patoldgico do pe-
riapice e a retirada do terco apical da raiz sera explanado no proximo capitulo a
obturacao retrégrada com MTA mostrando suas caracteristicas, finalidades e indi-
cacoes.

4. OBTURAGCAO RETROGRADA COM MTA

Segundo Lodi et al., (2008), a apicectomia é indicada em varias situagoes cli-
nicas, tais como lesdes periapicais persistentes ao tratamento convencional, per-
furagoes, instrumentos fraturados, remocao de deltas apicais, presenca de reab-
sorcdo externa, entre outras. Nos casos em que ha necessidade de desinfeccao e
saneamento do canal radicular, realizam-se a sua retro-instrumentacao e posterior
retro-obturacao.

Por apicectomia com retro-obturacao entende-se, o corte da porcao apical da
raiz do dente, seguido do preparo de uma cavidade na porcgao final do remanescen-
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te radicular e a obturacao deste espaco com um material apropriado. Esta técnica
cirdrgica esta indicada em casos onde o tratamento endoddntico convencional fra-
cassou ou em casos onde nao é possivel o acesso ao canal radicular por via coro-
naria, e na presenca de lesdes cronicas (NAGATSUYU, 2012).

A obturacdo do canal simultanea ao ato cirldrgico baseia-se na curetagem pe-
riapical com apicectomia de um dente, seguida da obturacao convencional do siste-
ma de canais radiculares durante o ato cirdrgico. Esta indicada para resolver casos
de extensas lesdes periapicais cronicas em que o canal estd bem instrumentado
e ja foram feitas inumeras trocas de hidréxido de calcio, no entanto ha presenca
de exsudato inflamatdrio impedindo a conclusao do caso (LEAL, BAMPA, POLISELI.
2005; BRAMANTE, BERBET, 2000; WINIK et al., 2006).

Uma vez realizada a apicectomia, € necessario que o condicionamento da re-
giao, a retro-cavidade e o material retro-obturador de eleicao oferecam condicoes
bioldgicas para a cicatrizacdo e conservacao do elemento dental (GIRARDI et al.,
2012). Aun, Aun, Gavini (2010) ressaltaram que na retro-obturacdo é necessaria
atencao especial na técnica empregada e na escolha do material, para adaptacao
e selamento apds a presa do mesmo.

Diversos materiais ja foram utilizados para realizar retro-obturacao, tais como:
amalgama de prata, 6xido de zinco e eugenol, cimento Super EBA®, iondmero de
vidro e hidréxido de calcio P.A e Mineral Triéxido Agregado (MTA). As caracteristicas
ideais para o material retro-obturador devem ser: biocompatibilidade com os teci-
dos periapicais, atividade antimicrobiana, promover bom selamento marginal, facil
manipulacao, estabilidade dimensional, nao provocar alteragoes de cor nos tecidos,
ndo ser soluvel com o tempo, promover a cementogénese e apresentar radiopaci-
dade (PECORA; MASSI; MASSI, 2010).

Vilas Boas Junior (2010), realizou uma revisao de literatura sobre os materiais
obturadores empregados nas obturacoes retrogradas em cirurgias perirradiculares.
O autor avaliou a qualidade e as caracteristicas dos materiais usados na retro-ob-
turacao de canais radiculares, Super EBA, MTA e Sealer 26. Foi observado que em-
bora os materiais apresentem resultados semelhantes, o MTA, quando comparado
com os demais materiais, possuiu propriedades fisico-quimicas e bioldgicas dese-
javeis, favorecendo o emprego como material retro-obturador.

Segundo Fagundes et al., (2011), o MTA apresenta melhor capacidade selado-
ra que o amalgama de prata, IRM® e Super EBA®. Sua capacidade de bom veda-
mento marginal, biocompatibilidade, indugcao do reparo 6sseo e deposicao cemen-
taria, favorecem seu uso como material retro-obturador.

Recentemente, consideravel interesse tem sido expresso no uso de MTA no
tratamento de retro-obturagdes, trepanagdes acidentais, reabsorgoes internas com
perfuracao, apexificacao, capeamento pulpar e pulpotomia (BERNABE et al., 2005,
MOTA et al., 2010).
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O MTA é composto de tridxidos combinados com outras particulas minerais hi-
drofilicas, que cristalizam em presenca de umidade. A hidratacao do pé com a agua
destilada resulta em um gel coloidal que solidifica em aproximadamente trés horas.
Este material € pouco sollvel e apresenta maior radiopacidade que a dentina. Além
disso, uma das vantagens deste agregado é a auséncia de potencial mutagénico e
de citotoxicidade, comprovando a sua biocompatibilidade (KOWALSKI et al., 2004;
TANOMARU, TANOMARU, DOMANESCHI, 2002).

O MTA esta disponivel no mercado sob duas formas: cinza e branco. A diferen-
ca entre elas esta na concentracdo dos compostos de aluminio, magnésio e ferro.
O material branco ndo possui a fase de aluminoferritina, que é responsavel pela cor
acinzentada (RUIZ, 2003; CAMILLERI, PITT FORD, 2006).

Um novo material, o MTA Repair HP (Angelus Odonto, Londrina, Brasil) foi
disponibilizado para a Endodontia com o intuito de melhorar algumas caracteris-
ticas do MTA. Esta nova formulacdo mantém todas as propriedades bioldgicas e
quimicas do MTA original, mas tem suas propriedades fisicas de manipulacdo alte-
radas, apresentando maior plasticidade e facilidade de insercao (ZUOLO; ZUOLO,
2016).

Em sua formulagao o bismuto foi substituido pelo tungstato de calcio como ra-
diopacificador, que de acordo com o fabricante nao provoca manchamento na coroa
ou raiz dentaria. Este material também tem as mesmas indicacdes de uso do MTA
original, como reparacao de perfuracoes, retro-obturacao, pacificacao, entre outras
(ZUOLO; ZUOLO, 2016).

Quando comparado ao amalgama, e ao cimento de ion6mero de vidro, O MTA
demonstrou ser um material mais favoravel ao processo de reparacao tecidual,
gquando utilizado como cimento retro-obturador, em razao de sua capacidade de
vedacao, biocompatibilidade ou pH alcalino. Este cimento tem a capacidade de
reduzir a inflamacao periapical e induzir a formacao de tecido duro (SOUSA et al.,
2014).

O MTA é indicado como material retro-obturador ideal por apresentar o maior
numero de propriedades desejaveis a um material retro-obturador. Este cimen-
to apresenta propriedades fisico-bioldgicas adequadas, oferecendo boa adaptacao
marginal e baixo grau de infiltragao (CHITTONI, 2012).

A retro-obturacdo por ser realizada em ambiente de dificil acesso e na presen-
ca de sangue, requer o selamento com um material que se adapte a este meio.
A literatura aponta varios materiais que foram testados e usados, contudo o MTA
parece ser o mais indicado, em razao de sua capacidade de selamento apical, boa
radiopacidade, boa estabilidade dimensional, tolerancia tecidual e presa na presen-
ca de umidade (AUN; AUN; GAVINI, 2010; BRAITT et al., 2015).

Segundo Silva, Souza (2017); Xambre et al., (2016), entre os materiais usa-
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dos na retro-obturagdao, o amalgama de prata ficou em desuso, por sofrer corrosao,
0 O0xido de zinco e eugenol e o hidroxido de calcio P.A, apresentaram infiltragdes.
O MTA é o material de escolha por sua biocompatibilidade, facilidade de manu-
seio, bom vedamento marginal e boa reparacgao tecidual, propiciando neoformacgao
0ssea e deposicao de cemento, diminuindo as chances de inflamagao dos tecidos
periapicais apds cirurgia.

5. CONSIDERACOES FINAIS

Perante a literatura abordada, constata-se que a cirurgia parendodontica asso-
ciada a uma indicacdo correta e um bom planejamento é uma alternativa confiavel
e assertiva no tratamento conservador para dentes portadores de lesbes periapi-
cais onde o tratamento endodontico convencional nao obteve sucesso.

O MTA é o material retro-obturador de escolha por apresentar propriedades
como biocompatibilidade, bom vedamento marginal, presa na presenca de umida-
de e boa reparacao tecidual induzindo a neoformacdo dssea e a cementogénese.
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Resumo

mortalidade no mundo atual. Diante disso, é necessario um diagndstico pre-

Ciso, para que 0s usuarios possam ver os tipos de tratamento disponiveis,
tais como cirurgia, radioterapia, quimioterapia ou a juncao dos mesmos. Durante o
tratamento oncoldgico, dependendo do tipo de dosagem e da frequéncia do agente
guimioterapico, as alteragdes bucais podem surgir e ser executadas apods cirurgias
dentarias com funcdes de prevencao, danos e lesdes causadas por neoplasias. As
principais alteracdes nessa fase oncoldgica sdo mucosite, xerostomia, digeusia, ca-
rie de lesdao e osteorradionecrose. O objetivo dessa revisao de literatura é descre-
ver as alteracdes bucais no cancer de cabecga e pescoco e mostrar a importancia do
cirurgido dentista nas fases anteriores, posteriores e pds-tratamento oncoldgico.
Por meio dessa literatura pesquisada, foi possivel concluir que é fundamental que
0s pacientes neoplasicos sejam acompanhados antes, durante e apds uma terapia
antineoplasica, com o intuito de que o cirurgido-dentista possa rastrear planos de
tratamento dessas alteracdes bucais de acordo com as particularidades de cada
paciente.

Océncer de cabeca e pescoco é uma das doencas com maiores indices de

Palavras-chave: Cirurgido dentista; Cancer; Alteracdes bucais; Radioterapia.

Abstract

Currently, head and neck cancer is one of the diseases with the highest morta-
lity rates in the world. Therefore, an accurate diagnosis is necessary, so that
users can see the types of treatment available, such as surgery, radiotherapy,
chemotherapy or the combination of all of them. During oncologic treatment, de-
pending on the type of dosage and the frequency of the chemotherapy agent, oral
changes can arise and be performed after dental surgeries with preventive func-
tions, damage and injuries caused by neoplasia. The main changes in this oncologic
phase are mucositis, xerostomia, dysgeusia, lesion caries and osteorradionosis.
The purpose of this literature review is to describe oral changes in head and neck
cancer and to show the importance of the dental surgeon in the anterior, posterior
and post oncological treatment phases. Through this researched literature, it was
possible to conclude that it is essential that neoplastic patients are followed up
before, during and after antineoplastic therapy, so that the dentist can track treat-
ment plans for these oral changes according to the particularities of each patient.

Key-words: Dental surgeon; Cancer; Oral changes; Radiotherapy.
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1. INTRODUCAO

O numero de pacientes com cancer de cabeca e pescoco (CCP) tem crescido
significadamente na populacdo brasileira. Segundo artigos, o CCP em nivel mun-
dial no ano de 2005 representou 10% dos tumores malignos, sendo que, 40% dos
casos ocorreram na cavidade oral, 25% na laringe, 15% na faringe, 7% nas glan-
dulas salivares e 13% nos demais locais. (FERNANDES; FRAGA apud CARDOSO et
al 2005). Hoje, dados atuais evidenciam que a cada ano surgem mais de 600.000
casos de cancer, tornando-se assim uma preocupacao constante para os cirurgioes
dentista e equipe de saude bucal. (SANTOS; CARVALHO, 2016)

A sobrevida dos pacientes oncoldgicos tem evoluido, porém, ha um conside-
rado numero de consequéncias que as neoplasias malignas trazem que afetam a
qualidade de vida desses individuos, e uma delas especificadamente sao alteragoes
na cavidade oral. Entretanto, por meio das rapidas e constantes evolugdes dentro
da ciéncia odontoldgica novas formas de tratamento estdo surgindo para reduzir
complicacdes na saude bucal durante as intervencdes oncoldgicas. Sendo assim,
como o cirurgiao dentista pode minimizar os efeitos adversos que acometem a ca-
vidade bucal?

Diante do exposto, e pretendendo contribuir com a problematica acima refe-
rida, esse trabalho justifica-se em fazer uma analise e revisao de literatura sobre
como o cirurgiao dentista pode minimizar os efeitos orais adversos da terapia an-
tineoplasica em pacientes com cancer de cabeca e pescoco (CCP), descrevendo
assim, a importancia do tratamento apds a descoberta e como aplicar métodos
preventivos para o controle de alteracdes bucais.

Os pacientes oncoldgicos apresentam os seguintes tipos de tratamento: cirur-
gia, radioterapia e quimioterapia, sendo que a escolha sera mediante o estagio do
cancer. Esses tipos de tratamentos sao métodos eficazes para a cura, porém, tam-
bém podem acarretar em efeitos colaterais sistémicos e locais, como alteracdes na
cavidade oral que incluem a mucosite, carie de radiacao, xerostomia, digeusia e
osteorradionecrose.

Assim, o presente trabalho tem como objetivo principal evidenciar as altera-
cOes bucais em pacientes antineoplasicos e o papel do cirurgidao dentista. Relatar
as principais alteracdes bucais que aparecem durante o tratamento oncoldgico e
determinar os tipos de intervengdes bucais antes do tratamento radioterapico e por
fim abordar o papel do cirurgiao dentista no alivio de alteragdes bucais.

Para o desenvolvimento deste estudo sobre os efeitos orais adversos da tera-
pia antineopldsica em pacientes com cancer de cabeca e pescoco, foram utilizadas
buscas de literatura cientifica nas seguintes bases de dados: Google académico e
SciElO. Os descritores e expressoes utilizadas durante as buscas nas bases de da-
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dos foram: “manifestacdes orais”, “cuidados odontoldgicos”, e “cancer de cabeca
e pescoco”. Também foram expostas algumas metodologias referentes a artigos
publicados nos ultimos 17 anos, que correspondem ao ano de 2003 a 2019, os
critérios de inclusao foram: artigos e dissertacdes. O idioma de inclusao foi prefe-
rencialmente em portugués, que representasse relevancia relativa ao tema pesqui-
sado. Sendo utilizado 17 artigos para o desenvolvimento da revisao de literatura.

2. PRINCIPAIS ALTERAGCOES BUCAIS NO TRATAMENTO ONCOLOGI-
co

As terapias para as neoplasias malignas afetam a cavidade oral por meio da
citoxicidade, que atinge de forma indiretamente através dos efeitos colaterais sis-
témicos. Dessa forma complicacdes orais podem surgir durante o tratamento do
cancer de cabeca e pescoco (CCP). Entre os efeitos colaterais mais frequentes nos
pacientes oncoldgicos estao a mucosite, digeusia, xerostomia, carie por radiacao
e osteorradionecrose, sendo essas as principais alteracdes que abordaremos no
decorrer deste capitulo.

2.1 Mucosite

A mucosite é considerada como a complicacdo mais severa do tratamento anti-
neoplasico, sendo definida como ulceracao bucal decorrente de efeitos secundarios
da radioterapia e quimioterapia.

Sao lesdes ulcerativas que causam dor intensa e podem apresentar outros pro-
blemas como disfagia e probabilidade de infecgbes sistémicas. A desnutricdo € bem
comum devido os sintomas que apresentam nos pacientes oncoldgicos e os sin-
tomas incluem dor, sensagao de queimacgao, secura da mucosa e dificuldade para
fazer a higiene oral correta, afetando a qualidade de vida do paciente oncoldgico
(CARVALHO; HAKOZAKI; FRAVRETTO, 2019).

A etiologia da mucosite pode ser multifatorial, podendo estar associada a idade
(sendo mais prevalente em jovens), ao tipo de carcinoma, dosagem e frequéncia
da quimioterapia e radioterapia. Também pode ser causada pelos baixos conheci-
mentos e praticas de higiene oral do paciente (CARVALHO; HAKOZAKI; FRAVRET-
TO, 2019).

A mucosite geralmente aparece entre 5 a 7 dias apds o inicio ao tratamento
antineoplasico e as areas frequentes na cavidade oral afetadas sdo palato mole,
mucosa bucal, ventre de lingua e assoalho bucal (CARVALHO; HAKOZAKI; FRA-
VRETTO, 2019 apud LALLA et al 2015).
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A prevencao correta para mucosite severa é uma boa higiene oral, pois, o
acumulo de placa bacteriana agrava ainda mais as lesdes ulceradas, sendo assim,
recomendado escovacgao diariamente com creme dental fluretado e fio dental.

Existem alguns tipos de tratamento para a mucosite, sendo eles conforme a
severidade da lesdao, buscando sempre por técnicas com resultados mais rapidos,
devido ao desconforto que a mesma proporciona ao paciente. (CARVALHO; HAKO-
ZAKI; FRAVRETTO, 2019 apud SANDOVAL, 2003).

Na literatura os medicamentos para o tratamento da mucosite sao: aspirina, via
oral 4 vezes ao dia e corticosteroide, como prednisona 40 a 80 mg via oral durante
7 dias para minimizar a sensacao dolorosa dos sintomas, enxaguatorios bucais,
e laserterapia sao também indicados para o tratamento (CARVALHO; HAKOZAKI;
FRAVRETTO, 2019 apud SANDOVAL, 2003).

2.2 Digeusia

A digeusia € uma modificacdo que ocorre na cavidade oral, sendo referida
pelos pacientes como uma sensacao de alteracao no paladar. E explicada como
atrofia gradativa das papilas por acao da radioterapia e o aumento da viscosidade
da saliva. A perda do paladar pode ser reversivel com recuperacao total ou parcial
entre dois meses ou um ano apds o tratamento radioterapico. Para pacientes com
sintomas continuos, seria correto administracao de sulfato de zinco (EMMI et al,
2009 apud NEVILLE; DAMM; ALLEM, 2004).

2.3 Xerostomia

A xerostomia é um efeito do tratamento antineoplasico, se manifesta logo
apos o inicio ao tratamento. Trata-se de uma diminuicdo da quantidade da saliva,
ou seja, uma baixa producao, isso acontece devido a inclusao das glandulas saliva-
res no campo irradiado, fazendo assim um processo inflamatoério degenerativo que
causa alteracao tanto na qualidade quanto na quantidade de saliva (CARVALHO;
HAKOZARI; FRAVRETTO, 2019 apud GOMES; MARTINS 2009).

Para a prevencao existem varias formas de tratamento, uma delas é orientar
0 paciente sobre a ingestdo de agua e de se alimentar com componentes que au-
xiliam na remineralizacdo dentaria como xilitol, fllor, ions de calcio e fosfato (CAR-
VALHO; HAKOZAKI; FRAVRETTO, 2019 apud ROLIM; COSTA; RAMALHO, 2011).

No tratamento pode-se usar saliva artificial ou o leite que possui propriedades
quimicas e fisicas semelhantes a da saliva. Indica-se também as gomas de mascar
sem acucar para estimular a salivacao e a pilocarpina, sendo recomendado 5 mg
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de 3 a 4 vezes ao dia (CARVALHO; HAKOZAKI; FRAVRETTO, 2019 apud ROLIM;
COSTA; RAMALHO, 2011).

2.4 Carie de Radiacao

A carie dentaria de radiacdo € uma doenca infecciosa e multifatorial, ou seja,
depende de varios fatores como dieta, biofilme e higienizacdo. Ela acontece devido
aos efeitos colaterais do tratamento pds- radioterdpico secundario da xerostomia.

A prevencao correta da carie de radiagao é importante antes de iniciar o trata-
mento antineoplasico, orientando o paciente sobre as manifestacdes orais que po-
dem acontecer na cavidade bucal, dando instrucdes sobre higiene oral, tanto para
o paciente oncoldgico como para o responsavel. O cirurgidao dentista deve orientar
o paciente a uma dieta nao cariogénica, removendo alimentos ricos em carboidra-
tos (CARVALHO; HAKOZAKI; FRAVRETTO, 2019).

O tratamento da carie de radiacao é feito através da remocgao do tecido ca-
riado com a utilizacao de curetas e restauragao proviséria, utilizando o cimento de
ionOmero de vidro e também a indicacdo de bochechos diarios fluoreto de sddio
nao acidulado a 0,05%, com um minuto de duragao (CARVALHO; HAKOZAKI; FRA-
VRETTO, 2019 apud ALBURQUERQUE, 2005).

2.5 Osteorradionecrose

A osteorradionecrose é uma alteracao severa e é caracterizada pela destruicdo
dos tecidos moles que recobrem o osso, fazendo assim a exposicao dssea. Isso
acontece quando a radiacdo altera os vasos sanguineos, fazendo com que acon-
teca a diminuicdo na vascularizacdo e a perda de nutrientes e células importantes
na defesa do tecido, ocorrendo a degeneragcao da estrutura afetada (CARVALHO;
HAKOZAKI; FRAVRETTO, 2019 apud CURI; KOWALSKI, 2003).

A prevencao adequada seria a remocao dos fatores que causam traumas, como
a restauracao insatisfatorias, aparelhos ortodonticos, que devem ser removidos
antes do inicio do tratamento oncoldégico como meio de prevencao da osteorradio-
necrose.

A principio indica-se para o tratamento conservador da osteorradionecrose a
remocgao do tecido necrosado, limpeza da regido e medicacdo com antibioticos.
Caso o tratamento conservador nao funcione, existem outras opgdes que incluem
a oxigenoterapia hiperbarica, no entanto, caso o tratamento ndo melhore de forma
alguma, € indicado fazer a ressecgdo por blocos (CARVALHO; HAKOZAKI; FRA-
VRETTO, 2019 apud EMIDIO, 2010).
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A seguir aborda-se no proximo capitulo os tipos de intervengdes bucais e pro-
tocolos realizados antes do tratamento radioterapico, enfatizando os cuidados re-
lacionados nas fases pré, trans e pos.

3. I!\ITERVENC(SES DO CIRURGIAO DENTISTA NAS FASE PRE, TRANS
E POS NO TRATAMENTO RADIOTERAPICO

As alteracoes orofaciais sao comuns em todas as fases do tratamento de pacien-
tes portadores de neoplasias de cabeca e pescoco (FONSECA, 2003 apud SCULLY;
EPSTEIN, 1996). Apesar das irradiagoes produzirem mudangas permanentes nos
tecidos adjacentes é indicado o acompanhamento do cirurgido dentista antes, du-
rante e apos o tratamento neopldsico (FONSECA, 2003 apud CAIELLI; MARTHA;
DIB, 1995).

A maior parte dos pacientes que realizam o tratamento radioterapico para o
cancer de cabeca e pescoco precisam de uma atencao diferenciada em re-
lacdo a cavidade bucal. A prevencdo e a manutencdo da salde bucal e um
planejamento de intervengdes odontoldgicas que sdo fatores esséncias para
minimizar os efeitos deletérios agudos ou tardios, sendo assim, oferecer uma
melhor condicao de manejo destas alteragdes, que muitas das vezes podem
levar a necessidades de interrupgdo temporaria, comprometendo o aumento
do tumor e a taxa de sobrevida do paciente (FONSECA 2003 apud SCULLY,
EPSTEIN, 1996, p. 218-292; BARASCH, FISENBERG, 1998, p.370-377; SIL-
VERMAN et al, 1988, p.1722-1729; DIB et al, 2000, p. 391-396).

Dessa maneira, o paciente deve buscar previamente o cirurgiao dentista antes
do tratamento oncoldgico, para avaliar condicdes como o estado geral do paciente,
higiene oral e focos de infeccao (FARIA, 2017 apud BRASIL, 1996). A partir disso,
cabe ao esse profissional a realizacao de procedimentos que irao restabelecer e
readequar a saude bucal.

Recomenda-se que cada cirurgiao dentista comece fazendo o exame intra-oral,
para evitar qualquer tipo de trauma, infecgdes periapicais, restauragdes insatisfa-
torias, carie, doenca periodontal, e aparelhos ortodénticos que contribuam para
uma ma higiene oral. Salienta-se ainda que, se o paciente possuir restauracdo com
amalgama, deve substitui-la para a de resina, devido a emissdo de radiagao se-
cundaria, podendo causar uma reacdo liquenoide caso haja contato com a mucosa
(CARVALHO; HAKOZAKI; FRAVRETTO, 2019 apud HAIMI; PERETZ; ARUSH, 2004).

Antes do inicio do tratamento radioterdpico devem ser removidas todos os
dentes que ndo sejam passiveis de recuperacdao ou que possam evoluir como
foco de infeccdo. Dentes com indicacdo endodbntica devem ser tratados de
imediato a fim de evitar acidentes e complicagdes de tratamento pela esclero-
se progressiva do canal. Dentes semi-inclusos devem ser extraidos preventi-
vamente, dentes com lesdes periapicais ou com doenca periodontal avangada
(BARBIRATO, 2017 apud FALONI, LORENZON, MARCONAR, 2005, p. 93-99).
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Barbirato (2017 apud MATSUZAKI et al, 2017, p. 46-52) acrescenta que,

Cuspide pontiagudas devem ser arredondadas no sentido de evitar eritemas,
de remover préteses removiveis que seja mal adaptada, com indicacao re-
embasamento ou substituicdo, bandas ortodonticas, grampos de proéteses
parciais removiveis fraturadas ou quaisquer outras possibilidades de trauma
fisico nas superficies mucosas bucais.

Para tanto, o cirurgido dentista deve seguir um protocolo clinico no inicio do
tratamento antineoplasico, com objetivo de melhorar a qualidade de vida do pa-
ciente, prevenir os efeitos do tratamento, agilizar a iniciacdo da terapéutica e a

eliminacdao de qualquer agente de infeccao (CARVALHO; HAKOZAKI; FRAVRETTO
2019 apud HAIMI; PERETZ; ARUSH, 2004).

3.1 Invervencoes e cuidados antes do tratamento radioterapico

De acordo com Emmi et al (2009 apud FREITAS; ALMEIDA, 2007), o protocolo
para intervencoes e cuidados que devem ser realizados antes do tratamento radio-
terapico sao:

e Anamnese e exame clinico inicial;

e Exames complementares (radiografico);

e OrientacOes e instrucao sobre higiene e saude oral;
e Profilaxia e fldor tépico;

e Adequacao do meio oral;

e Eliminacao de traumas (caries e proteses);

e ExtracOes indicadas.
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3.2 Intervencgoes e cuidados durante o tratamento

Ainda sob o ponto de vista de Emmi et al (2009 apud FREITAS; ALMEIDA,
2007), o protocolo para o cirurgiao dentista realizar durante o tratamento inclui:

e Manutencao da higiene oral;

e Administracao de fluoretos;

e Controle da dieta;

e Prevencao e tratamento de alteracdes bucais;

e Exodontias sao contraindicadas.

Durante o periodo de terapia o cirurgido dentista (CD) tem como funcdo
aliviar e prevenir as complicagdes bucais que podem resultar da terapia de
radiacdo ionizante e reforcar para o paciente a importancia do cuidado com
higiene oral. Devem ser utilizados escovas dentais de cabeca pequena e cer-
das macias para que possam acompanhar a anatomia dental, e o contorno
das fendas gengivais, sem agredir os tecidos periodontais (BARBIRATO et al/
2017 apud ANDREWS; GRIFFTHS, 2001, p.88-94; TOLENTINO; CENTURION;
FERREIRA, 2014, p.20-22).

A higiene bucal diaria deve ser feita ao acordar, apds cada refeicao e imediata-
mente antes de dormir com a finalidade de manter a integridade da mucosa bucal
e labios, de prevenir a carie e doencas periodontais, mas também de avaliar a dor
e o desconforto bucais (BARBIRATO et al 2017 apud ANDREWS; GRIFFTHS, 2001;
TOLENTINO; CENTURION; FERREIRA, 2014).

3.3 Intervencoes e cuidados realizados apds o tratamento radiotera-
pico

De acordo com Emmi et al (2009 apud FREITAS; ALMEIDA, 2007) sao essas
as intervencdes e cuidados que o cirurgiao dentista deve se preocupar apos o tra-
tamento radioterapico:

e Manutencao da higiene e saude oral;

e Exodontias contra- indicada por 01 (um) ano, se necessario administrar
antibiético;

e Tratamento dos efeitos adversos presentes;

e Consultas mensais para controles periddicos.
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Apés a terapia radioterapica, sdo necessarias medidas preventivas antes de
iniciar os procedimentos odontoldgicos. E necessario aguardar no minimo trés me-
ses para a realizacao de procedimentos nao- invasivos e seis meses nos casos de
procedimento invasivos (BARBIRATO et al 2017 apud ANDREWS, GRIFFTHS, 2001,
p.88-94; OTMANI, 2007, p. 257-261).

A seguir, aborda-se no préoximo capitulo o papel do cirurgido-dentista no alivio
das alteracdes bucais durante o tratamento neoplasico.

4. O PAPEL DO CIRURGIAO DENTISTA NO ALIVIO DE ALTERAGCOES
BUCAIS DURANTE O TRATAMENTO

O cirurgiao dentista realiza um papel fundamental na equipe multidisciplinar
no atendimento de pacientes neoplasicos, sendo necessario o conhecimento de
todos efeitos colaterais e complicacdes que podem surgir durante o tratamento. O
controle desses efeitos adversos pode melhorar a qualidade de vida do paciente, e
0 acompanhamento do paciente com cirurgiao dentista pode minimizar o risco de
aparecimento das complicacoes orais. (FERNANDES; FRAGA, 2019).

O cancer é uma doenca multifatorial que exige uma abordagem multiprofis-
sional, para que todas as areas do conhecimento trabalhem juntas, trazendo
melhorias tanto no tratamento e na cura, e na reducao do impacto emocional
e dos fatores psicoldgicos que envolvem esse paciente. (VOLPATO et al 2013
apud GRINBERG 2010; ROLIN, COSTA, RAMALHO 2011; VEIT, CARVALHO,
2010, p. 526-530).

Emerim (2018), afirma que, os pacientes submetidos ao tratamento neoplasi-
co necessitam de uma atencgao total e apoio de uma equipe especializada em saude
bucal que os atenda antes, durante e apds o tratamento do cancer, com objetivo de
obter um conforto maior no decorrer desse periodo e aumentando assim as chan-
ces de sucesso do seu tratamento.

Diante do diagndstico do paciente com cancer de cabega e pescoco, o cirurgiao
dentista muitas vezes nao é o primeiro profissional de escolha para o acompanha-
mento do tratamento neoplasico, levando consequentemente ao surgimento de
incomodos decorrentes das lesdes intrabucais, acarretando em complicagdes no
tratamento antineoplasico. Dessa forma, € importante mudar a conduta, levando
informacgdes e conhecimento aos pacientes e a equipe multidisciplinar sobre a vali-
dacao desse profissional (CARVALHO; HAKOZAKI; FRAVRETTO, 2019).

A odontologia tem ampla atuacao na oncologia, principalmente no tratamento
de pacientes com neoplasias malighas de cabeca e pescoco, pois devido ao trata-
mento oncoldgico, frequentemente desenvolvem-se alteragoes e efeitos colaterais
adversos na cavidade bucal (FERNANDES; FRAGA, 2019).
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De acordo com Carvalho (HAKOZAKI; FRAVRETTO, 2019), o cirurgiao dentista
é essencial, ndo s6 para tratar essas complicagdes bucais, mais principalmente,
para prevenir e orientar o paciente sobre as alteragdes que podem ocorrer duran-
te o tratamento. Sendo de suma importancia a participacdo do mesmo na equipe
multidisciplinar.

Segundo Costa et al (2019, p.1-8), “o tratamento oncoldgico consiste em uma
abordagem complexa, necessitando da atuacao de uma equipe multidisciplinar ca-
pacitada em atender as necessidades do paciente desde o diagndstico até a reabi-
litacao”.

Como ha um crescimento do numero de casos de cancer de cabega e pescogo
no Brasil e no mundo, é notavel que se tenha a atuagao do cirurgidao dentista. E
importante que nesse periodo atendimentos odontoldgicos sejam realizados afim
de evitar complicacdes futuras (NOVAIS apud GALEANO, 2017).

A prevengdo e o tratamento podem melhorar a qualidade de vida, estabili-
zando a fungao oral diminuindo a mobilidade e o custo financeiro, no entanto,
muitas das vezes a avaliacao da cavidade oral é negligenciada, ocasionando
um tratamento odontoldgico a longo prazo (NOVAIS apud GALEANO, 2017,
p 94-98).

A higiene bucal deficiente pode contribuir para o desenvolvimento de infecgdes
bucais em pacientes oncoldgicos, devido ao tratamento. Nessa fase deve haver a
integracao entre o cirurgiao dentista e o médico oncologista, com o objetivo de
minimizar o risco de complicagdes sistémicas e locais (NOVAIS apud OLIVEIRA et
al, 2019).

Todo tratamento oncoldgico do paciente, com indicacdo de radioterapia deve
intensificar a instrucao de higiene bucal, orientacao nutricional e a importancia
das consultas de reavaliacdao peridédicas (BARBIRRATO et al 2017 apud ANDREWS;
GRIFFTHS, 2001, p. 88-94; JHAM, 2016, p. 704-708; TOLENTINO; CHAN; TIND-
LE, 2000, p. 1088-1093; BEECH; ROBINSON; PORCEDEU, 2014, p. 20-28; HUPP;
TUCKE; ELLIS, 2014).

A higiene bucal didria deve ser feita ao acordar, apds cada refeicdo e imedia-
tamente antes de dormir com a finalidade de manter a integridade da mucosa
bucal e labios, de prevenir a carie e doencas periodontais, mas também de
aliviar a dor e o desconforto bucal (BARBIRATO et al 2017 apud ANDREWS;
GRIFFTHS p. 88-94, 2001; TOLENTINO; CHAN; TINDLE, 2000, p. 1088-1093).

Como ja supracitado, complicacdes podem surgir na cavidade oral devido a
radioterapia e segundo Barbairato et a/ (2017, p. 09),

A equipe odontolégica deve se unir a equipe médica antes do inicio da ra-
dioterapia para avaliar a area a ser a irradiada e a quantidade de radiacdo
a que o paciente serd submetido. Sabendo disso o cirurgido-dentista devera
realizar anamnese, exame radiografico e exame clinico a fim de avaliar a
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necessidade de procedimentos odontoldgicos antes do inicio da radioterapia,
para que ndo haja piora no estado de saude do paciente.

O cirurgiao dentista é de extrema importancia durante todo o processo do tra-
tamento oncoldgico e principalmente no trans-operatério, tendo como fungdo ava-
liar e prevenir as alteragdes bucais que podem resultar do tratamento da radiote-
rapia ionizante e reforcar a importancia do cuidado com a saude bucal (BARBIRATO
et al 2017 apud ANDREWS; GRIFFTHS, 2001; TOLENTINO; CHAN; TINDLE, 2000).

A reabilitacdo bucal dos pacientes oncoldgicos que receberam radiagao ionizan-
te de cabeca e pescoco tem sido um dos maiores desafios da odontologia. O trata-
mento das neoplasias pode resultar em alteracdes bucais de maior ou até mesmo
de menor gravidade e morbidade, podendo assim oferecer sérios riscos a salde e a
qualidade de vida dos pacientes, o qual exige do cirurgiao dentista o conhecimento
e cuidados especiais para com esses pacientes oncoldgicos (BARBIRATO et al 2017
apud TONAKA; CHAN; TINDLE et al/, 2013; HUPP; TUCKE; ELLIS, 2014).

Araujo; Padilha; Baidisserotto (2007) afirma que, o dentista deve buscar pra-
ticas de promocao de saude para o paciente oncoldgico, na qual devem ser conhe-
cidas os fatores que causam danos a saude bucal,

O papel do cirurgido dentista é atuar junto a equipe multidisciplinar parti-
cipando do planejamento cirirgico de modo a minimizar os danos para o
paciente, intervir sobre as condigbes bucais que comprometem a saude e o
bem-estar do paciente com cancer de cabeca e pescoco (ARAUJO; PADILHA;
BAIDISSEROTTO, 2007, p. 73-76).

Apds o tratamento oncoldgico sugere-se que haja atencdo odontoldgica aos
fatores que podem provocar deficiéncia na qualidade de vida do paciente como
consequéncias de funcao bucal prejudicada na mastigacao, fala ou saliva. O ideal
seria que as consultas odontoldgicas fossem agendadas concomitantes as consul-
tas médicas, de forma a facilitar o acompanhamento do paciente (ARAUJO; PADI-
LHA; BAIDISSEROTTO, 2007).

Orientac0Oes sobre cuidados preventivos em saude bucal tais como: higieniza-
cao, aconselhamento dietético e uso de fllor devem ser fornecidas ao pacien-
te e reforcadas a cada consulta, é essencial que estas orientacdes também
sejam dadas para a familia que acompanha o paciente oncoldgico para que
esta familia seja um agente motivador de salde bucal (ARAUJO; PADILHA;
BAIDISSEROTTO, 2007, p. 73-76).

Terminado o tratamento radioterapico € muito importante que o paciente con-
tinue sendo acompanhado pelo cirurgidao dentista. As consultas devem ser reali-
zadas minuciosamente pelo resto de suas vidas. Isso é necessario para checar,
avaliar e reforgar o regime de higiene bucal e para encorajar os pacientes a aderir
ao tratamento (FONSECA, 2003).
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5. CONSIDERACOES FINAIS

A radioterapia e quimioterapia sao modalidades terapéuticas disponiveis para
as neoplasias de cabeca e pescoco (CCP). Esses tratamentos estao associados a
alteragoes bucais, que podem afetar a qualidade de vida do paciente e dependendo
do estagio da lesdo dificultar o préoprio tratamento. Diante da revisao de literatura,
foi possivel concluir que as principais alteracdes orais ocasionadas pelo CCP sdo a
mucosite, xerostomia, digeusia, carie de radiacao e osteorradionecrose.

Os controles das lesdes bucais devem ser tratados antes, durante e apds o
tratamento radioterdpico. O protocolo ideal para prevencao sao orientacdes de
higiene bucal, aplicacao de fluor, extracdes dentarias de restos radiculares e tra-
tar qualquer foco de infeccdo que possa prejudicar o tratamento nesse periodo. O
acompanhamento desses pacientes oncoldgicos durante essa fase, deve ser reali-
zado por um cirurgidao dentista afim de prevenir ou tratar o aparecimento dessas
manifestacoes orais.

Mediante o estudo em questao, notou-se que a presenca do cirurgiao dentista
na equipe multidisciplinar faz toda a diferenca, pois através do mesmo, pode ser
evitado manifestacdes orais decorrentes do tratamento oncoldgico. Por isso, é de
suma importancia que o paciente neopldsico, procure um cirurgiao dentista, pois
ele é capaz de diagnosticar, acompanhar e amenizar os incOomodos dos efeitos bu-
cais adversos no tratamento do cancer de cabeca e pescoco.
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LER/DORT EM CIRURGIAO DENTISTA

READ / DORT IN DENTAL SURGERY
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Resumo

das ao trabalho) representam patologias relacionadas ao trabalho, caracte-

rizadas por esforcos repetitivos, que acometem grupos musculares durante
o exercicio profissional. Objetivo principal é verificar as causas das doencas osteo-
musculares em cirurgioes dentistas e especificamente verificar a causa das doen-
cas osteomusculares e os de fatores que provocam a lesao, identificar as regides
acometidas com maior frequéncia por ler/dort em cirurgidoes dentistas, prevencao
e tratamento das doencas osteomusculares. Verificou-se que o uso de medicamen-
tos, as intervencgoes fisioterapicas e o repouso sdao importantes nos momentos de
crise, enquanto que o controle do estresse e a pratica de exercicios de alongamen-
to e reforco muscular tém se revelado importantes meios protetores no combate a
estas doencas. O trabalho foi realizado por meio de pesquisa as bases de dados da
scielo, compreendendo o periodo de 2007 a 2017, além de livros e dissertagoes.
Os critérios de selecao dos artigos cientificos foram os que apresentavam alguma
intervencdo envolvendo a odontologia e a ler/dort. Também foram utilizados arti-
gos sobre qualidade de vida e saude do cirurgido dentista. Espera-se desta forma
poder educar alunos e profissionais, além de estimula-los a adotar condigdes de
vida mais saudaveis.

Q s ler/dort (lesdo por esforco repetitivo/disturbios osteomusculares relaciona-

Palavras chave: lesdo por esforgo repetitivo (LER); cirurgido dentista; distir-
bios osteomusculares relacionados ao trabalho (Dort);

Abstract

he ler/dort (repetitive strain injury / work-related musculoskeletal disorders)
I represent work-related pathologies, characterized by repetitive efforts, which
affect muscle groups during professional exercise. Main objective is to verify
the causes of musculoskeletal diseases in dental surgeons and specifically to veri-
fy the cause of musculoskeletal diseases and the factors that cause the injury, to
identify the regions most frequently affected by reading / dort in dental surgeons,
prevention and treatment of musculoskeletal diseases. It was found that the use
of medications, physical therapy interventions and rest are important in times of
crisis, while stress control and the practice of stretching and muscle strengthening
exercises have proven to be important protective means in the fight against these
diseases. The work was carried out by searching the scielo databases, covering the
period from 2007 to 2017, in addition to books and dissertations. The selection
criteria for scientific articles were those that presented some intervention involving
dentistry and reading / writing. Articles on quality of life and health of the dentist
were also used. In this way, it is expected to be able to educate students and pro-
fessionals, in addition to encouraging them to adopt healthier living conditions.

Key-words: repetitive strain injury (RSI); dental surgeon; musculoskeletal
disorders related to work (Dort);
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1. INTRODUCAO

A Odontologia é uma das profissdes da area da salde que demanda muita
precisdo e concentracao por parte do praticante, porém, ha muitos outros fatores
envolvidos na pratica do cirurgido dentista. Entre os principais fatores que influen-
ciam no trabalho dos cirurgidoes dentistas pode-se destacar: a carga de trabalho
psicofisioldgica e postural, em relacdao ao nimero de horas trabalhadas (AMARAL e
LOGES, 2005; HOKWERDA et al., 2007; DE BRUYNE et al., 2016).

As Lesoes por Esforco Repetitivo (LER) ou os DistUrbios Osteomusculares Rela-
cionados ao Trabalho (DORT) sdo os nomes dados as afeccdes de musculos, de ten-
does, de sindvias, de nervos, de fascias e de ligamentos, isoladas ou combinadas,
com ou sem degeneracao de tecidos. Elas atingem principalmente os membros
superiores, a regiao escapular e a regiao cervical. Tem origem ocupacional, decor-
rendo, do uso excessivo e repetido da musculatura supracitada e da manutencao
de postura inadequada.

De que maneira ira diminuir a prevaléncia de ler/dort em cirurgides dentistas?
Um principio muito importante para prevenir as LER/ Dort é a ergonomia, A er-
gonomia sustenta alguns pontos importantes, como manter as articulagbes numa
posicao neutra e proximas ao corpo, evitar a flexao ventral da coluna vertebral,
evitar a rotacao do tronco e a pressao sobre os discos vertebrais, evitar forcas e
movimentos rapidos, alternar postura e movimentos, prevenir a exaustao muscu-
lar e executar pausas frequentes durante a jornada diaria.

As LER/DORT tem aumentado muito com o passar dos anos, divido aos fatores
considerados de risco para estas patologias que sao os movimentos repetitivos,
posturas do trabalho inadequado, repouso insuficiente, falta de atividades fisicas,
e até a falta alongamentos entre os atendimentos e a pressao psicoldgica por re-
sultados pode levar ao Cirurgiao dentista a ter uma DORT ou LER.

A maioria dos cirurgides dentistas nao tem conhecimento a respeito desta
doenca e desconhecem os riscos e implicagdes a que estao sujeitos, por isso sao
necessarios estudos a respeito do assunto, enfatizando o lado preventivo que € de
fundamental importancia nestas condigcdes (ARAUJO; PAULA, 2003).

O presente trabalho teve como objetivo principal de verificar as causas das do-
encas osteomusculares em cirurgidoes dentistas e especificamente verificar a causa
das doencas osteomusculares e os de fatores que provocam a lesao, identificar as
regioes acometidas com maior frequéncia por LER/DORT em cirurgides dentistas,
prevencao e tratamento das doencas osteomusculares.

Foi realizado um estudo qualitativo, descritivo através de revisao bibliogra-
fica sistematizada de artigos publicados no brasil, no periodo de 2007 a 2017. A
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pesquisa foi realizada através de bibliotecas virtuais, sendo utilizado os seguintes
descritores nas pesquisas: prevaléncia das doengas osteomusculares e dort/ler em
cirurgiao dentista. O levantamento foi realizado nos meses de agosto de 2019 a
margo de 2020.

2. QUALIDADE DE VIDA NO TRABALHO

A gualidade de vida no trabalho tem sido preocupacao do homem desde o
inicio de sua existéncia e sempre voltada para facilitar ou trazer satisfacao e bem-
-estar ao trabalhado.

As transformacdes que vém ocorrendo na Odontologia nos ultimos anos, prin-
cipalmente relacionadas ao mercado de trabalho, influenciam e comprometem a
qualidade de vida dos cirurgides-dentistas. Varios autores relataram em seus es-
tudos aspectos relacionados a ergonomia, ao estresse a jornada de trabalho, a sa-
tisfacao profissional ao estilo de vida em diversas profissdoes, mas na odontologia
pouco tem sido aprofundado a respeito dessas questoes.

Conforme esses trabalhos, a preocupacdo esta voltada a qualidade de vida dos
pacientes que procuram o tratamento odontoldgico, deixando em segundo plano as
investigacoes de fatores que interferem na qualidade de vida do cirurgiao-dentista
(2008).

Os cirurgidoes-dentistas se enquadram entre os profissionais que estao expos-
tos a esse risco, pois, de acordo com suas atividades profissionais, executam ativi-
dades prolongadas diante do equipamento, mediante a realizagcao de movimentos
pouco amplos, de forma rapida e repetitiva. Os profissionais que executam esse
tipo de servico apresentam uma elevada incidéncia de dores e desconforto, cujo
quadro inflamatério estd, na maioria das vezes, relacionado a técnicas incorretas
de digitacao e a falta de observancia dos aspectos ergonémicos, além da jornada
excessiva de trabalho (MARANO, 2007).

As condigdes gerais de vida, assim como as condigdes de trabalho, contribuem
para tornar muitos trabalhadores inaptos a responder as exigéncias das tarefas
que sao propostas. Observa-se, que a tecnologia apesar de ter facilitado em muito
a vida das pessoas, também as tornou sedentarias. Apesar desta mudanca em seu
padrao de comportamento, o homem é um ser ativo e que necessita do movimento
para a manutencgao do seu bem estar geral como profissional (CHIAVENATO, 2000).

Souza em 1997, relatou a importancia de que o profissional passe a compre-
ender melhor o processo e 0 ambiente de trabalho, com o objetivo de exercer um
controle adequado para o desenvolvimento de suas atividades laborais. Este autor
relata ainda que, no final da carreira, os problemas do trabalho nao estao apenas
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Seger (2002) atribui o estresse na odontologia a fatores como: pressdes eco-
ndmicas, pressao com o tempo, trabalho com pacientes ansiosos e pouco coopera-
tivos, infringir dor aos pacientes, limitagdes do campo visual, ruidos do equipamen-
to, radiacao, exposicao a efeitos do trabalho prolongado em determinada posicao
fisica, repeticdo do trabalho, passar o dia todo confinado em um consultério, com-
peticao profissional, dentre outros.

Assuntos como ergonomia e ginastica laboral, que promovem o bem estar dos
trabalhadores, estao inseridos no contexto da qualidade de vida no trabalho, obje-
tiva este estudo compreender as necessidades dos trabalhadores e promover o seu
envolvimento e motivacao no ambiente de trabalho, fazendo com que a satisfagao
das necessidades individuais passe a ser alcancada no préprio local, para assegurar
a energia, saude e o seu compromisso com formas de trabalho mais adequadas.

A Qualidade de Vida em uma empresa é algo que se compde de pequenas e
de grandes coisas. Entre as grandes estdao: oportunidade de ascensao, treinamen-
to continuo, saldrios competitivos. Entre as pequenas coisas traz como sugestao:
restaurantes para controle de calorias, centro de ginasticas dentro da empresa etc.
(CHIAVENATO, 2000, p.17).

A preocupacao da qualidade de vida no trabalho surgiu com a necessidade de
encontrar uma barreira, um obstaculo para sua liberacdo de tensdes. Nao encon-
trando saida normal, a tensao represada no organismo procura um meio indireto
de saida, seja por via psicoldgica (agressividade, descontentamento, tensao emo-
cional, apatia, indiferenca), seja por via fisioldgica (tensao nervosa, insbnia, reper-
cussoOes cardiacas ou digestivas) (CHIAVENATO, 2000).

Avaliando a qualidade de vida de cirurgides-dentistas, trabalhavam nove horas
ou mais por dia e que esta sobrecarga de trabalho poderia interferir na qualidade
de vida dos profissionais (CARVALHO et al., 2008).

Ruschel et al. (2001) avaliaram a perda auditiva de cirurgidoes dentistas, com
tempo de formado entre dois e cinco anos, provocada por ruidos. E observaram
que 27% da amostra estudada apresentavam perda auditiva induzida por ruidos,
e esse valor se agravava com o aumento da jornada de trabalho do cirurgiao-den-
tista.

Humphris et al. (2001) relataram que a prépria natureza do trabalho do cirur-
gido-dentista resulta em um desgaste fisico excessivo com o qual o profissional, na
maioria das vezes, ndo esta preparado para lidar.

O cirurgido dentista é destacado pela vulnerabilidade a problemas de diversas
naturezas no ambito ocupacional. Dentre estes, evidencia-se aqueles relacionados
as posturas especificas adotadas durante sua atividade clinica. Como a Odontologia
é uma profissao que demanda atencao e precisdao nos movimentos, na qual o pro-
fissional precisa interagir constantemente com instrumentos e equipamentos para
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auxilia-lo nos atendimentos, € natural que ocorra um aumento de tensao muscular
agravada pelo numero de horas trabalhadas (FREIRE, 2015).

Cada vez mais os trabalhadores fazem menos esfor¢co para desempenharem
suas tarefas, porém os movimentos sdo cada vez mais repetitivos e muitas vezes
estaticos, sobrecarregando sempre o mesmo grupo muscular, pela manutencgao
de uma postura por vezes inadequada e durante longos periodos por dia. Este
comportamento, associado a outros fatores predisponentes pode levar ao desen-
volvimento de disturbios osteomusculares relacionados ao trabalho (MEDEIROS;
SEGATTO, 2012).

Desta forma as caracteristicas da pratica odontoldgica como a busca por um
melhor campo visual, a adogao de posturas fixas, longas jornadas de trabalho sem
repouso ou descanso, levam o profissional da odontologia a adquirir doencas oste-
omusculares, assim, necessita-se de mais pesquisas que esclarecam os impactos
das doencas osteomusculares e nervosas nos profissionais, prevenindo assim o
desenvolvimento das mesmas, melhorando a qualidade de vida, aumentando tam-
bém a qualidade nos servigos prestados (RASIA, 2004).

3. A RELAGCAO DO TRABALHO COM DOENGAS OSTEOMUSCULARES

As LesOes por Esforco Repetitivo (LER) sdo um problema de saude cada vez
mais crescente no mundo moderno LERs é um termo genérico para descrever va-
rias doengas causadas por trabalhos laborais. Estas enfermidades podem atingir
musculos, tenddes, articulagdes, e nervos, sendo que as lesdes podem atingir mais
gue um sitio anatébmico. Sdo denominadas alteragdes de ordem musculoesqueléti-
cas de membros superiores, pescoco e dorso. Suas varias causas estao relaciona-
das a movimentos ocupacionais e relacionados ao trabalho (MEDEIROS; SEGATTO,
2012).

Os cirurgidoes-dentistas se enquadram entre os profissionais que estao expos-
tos a esse risco, pois, de acordo com suas atividades profissionais, executam ativi-
dades prolongadas diante do equipamento, mediante a realizagcao de movimentos
pouco amplos, de forma rapida e repetitiva. De acordo com Marano em 2006, os
profissionais que executam esse tipo de servico apresentam uma elevada incidén-
cia de dores e desconforto, cujo quadro inflamatério estd, na maioria das vezes,
relacionado a técnicas incorretas de digitacao e a falta de observancia dos aspectos
ergonomicos, além da jornada excessiva de trabalho.

LL\! ’_\ Editora Pascal



3.1 classificacdao dos estagios e sintomas das ler/dort

O INSS classifica os estagios evolutivos das DORTs, com objetivo de reconhe-
cer as fases clinicas, bem como também orientar a conduta. Cada forma clinica
das DORT apresenta quadro clinico especifico, mas para melhor compreensao sao
considerados os estagios das DORT em graus (MACEDO, 2008).

Os sintomas iniciais dos DORTs podem incluir dor, sensacao de cansaco e for-
migamento no membro afetado o que pode, em alguns casos, ser confundido com
fadiga muscular. Com a evolucao dos sintomas, os portadores de DORT podem
exibir quadros severos de incapacidade funcional incluindo grande restricao nos
movimentos e forca e quadros algicos intensos (BACHIEGA, 2009).

Oliveira (1998) ainda afirma que sao varias as propostas de classificacdo dos
estagios de dor. Apresentam-se para diferenciar as fases do adoecimento dividindo
em quatro os estagios das DORT, com seus respectivos prognodsticos (MACEDO,
2008).

e ESTAGIO OU GRAU I- Apresenta dor, sensacdo de peso e desconforto no
membro afetado, aparece durante os movimentos e é difusa, podendo ser
geralmente evidenciadas no periodo da manha, ao se levantar.

e ESTAGIO OU GRAU II- A dor é mais persistente, localizada, intensa e apa-
rece durante a jornada de trabalho de modo intermitente.

e ESTAGIO OU GRAU III- A dor é mais persistente, mais forte e com irradia-
¢ao mais definida. O repouso em geral sé atenua a intensidade da dor.

e ESTAGIO OU GRAU IV- A dor é forte, continua, por vezes insuportavel e é
exacerbada por movimentos podendo estender-se por todo o membro po-
dendo chegar ao insuportavel.

e As patologias mais frequentes que sao resultado de LER/ Dort sao repre-
sentadas pelas seguintes entidades clinicas (MEDEIROS; SEGATTO, 2012):

e Sindrome do tunel do carpo: é compressao do nervo mediano em nivel de
punho devido a inflamacdo dos tenddes, espessamento e fibrose. Produz
dor e impoténcia funcional durante a flexdo do primeiro, segundo e terceiro
dedos e borda interna do quarto dedo. E a sindrome de mais interesse para
o cirurgido-dentista, porque representa um disturbio ocupacional frequente
principalmente entre periodontistas e endodontistas, e esta mais ligada a
repeticdo do movimento do que a forca empregada;

e Sindrome do tunel ulnar: atinge a face flexora e extensora do quarto e quin-
tos dedos e regido hipoténar. E a compressdo do nervo ulnar em torno do
osso pisiforme. Provoca dor e impoténcia funcional atingindo a face ulnar

. ’ Odontologia “
L\ Uma visao contemporanea - Vol. 01



da mao;

e Epicondilite lateral e medial: é a inflamacdo do local de inser¢cao dos muscu-
los epicondilianos. Provoca dor que se dissemina para mao e ombro, causa
hipertonia e edema. E uma condicdo que facilmente se torna cronica e se
agrava com o retorno aos movimentos forcados e repetitivos;

e Bursite: é a inflamagdo da membrana sinovial ocorrendo geralmente no
ombro, provocada por movimentos de flexao e abducao do brago, causa
bastante dor;

e Tendinites: sao inflamagdes que acometem os tenddes. As mais comuns sao
as que acometem os musculos supra espinhoso e biceps braquial, ambos da
articulagcao do ombro;

e Tenossinovites: sao inflamagoes das bainhas tendinosas, geralmente aco-
metem os musculos flexores do punho e dedos, causando dor e dificuldades
de realizar movimentos. Ha presenca de edema e perda de forca muscular;

e Cervicobraquialgia: é a dor na regido cervical da coluna, podendo se dis-
seminar para os membros superiores. E provocada por fadiga muscular,
movimentos repetitivos e posturas incorretas. Os musculos mais suscetiveis
sao o trapézio, o elevador da escapula, os romboides, o supra espinhoso e
0S cervicais;

e Sindrome do desfiladeiro toracico: é a compressao do feixe vasculo-nervoso
da regiao cervicobraquial quando ele atravessa os musculos do pescoco, em
nivel de escalenos. Causa dor em todo o membro superior;

e Dedo em gatilho: é a constricdo inflamatéria do tenddo, com formacao de
nodulo. Atinge a superficie palmar das articulacdes entre falanges e meta-
carpo, impedindo a extensao normal dos dedos da mao. Quando o movi-
mento de extensdo é forcado o dedo salta, por isso o nome.

O diagnostico das LER/Dort é basicamente clinico e é feito através de estudo
da vida profissional, da histéria da doenca e de exame fisico minucioso. Sao ana-
lisados o tipo de funcao realizada no trabalho, a frequéncia dos movimentos, os
equipamentos empregados, a postura durante a jornada, as condigdes ambientais,
o tempo na fungao, a existéncia de pausas durante o trabalho e as relagdes inter-
pessoais com colegas e superiores. Os fatores psicossociais ligados a profissao, tais
como ambiente laboral agradavel, bom relacionamento interpessoal e a satisfacao
profissional tendem a minimizar o aparecimento destas alteracdes organicas, in-
dependentemente do perfil de personalidade de cada um, enquanto o estresse,
depressao, ansiedade e preocupacao excessiva estao relacionados a uma maior
frequéncia de desenvolvimento da doenca (MEDEIROS;SEGATTO, 2012).
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4, PREVENCZ\O E TRATAMENTO DAS DOENCAS OSTEOMUSCULARES
4.1 Tratamento

O tratamento para as LER/Dort é feito de forma multidisciplinar, onde profissio-
nais de diferentes areas trabalham de forma integrada, associando diferentes re-
cursos terapéuticos, desde o uso de medicacgao, fisioterapia, exercicios fisicos e até
bloqueios anestésicos e cirurgias nos casos mais avancados. Terapias alternativas
como acupuntura, homeopatia, laser terapia entre outras sao bastante difundidas.
Como os disturbios estdo vinculados sobremaneira ao trabalho, os programas de
prevencao e tratamento precisam priorizar este aspecto. Assim, as acdes preven-
tivas devem buscar o saneamento e aprimoramento das condicdes ergonémicas
(SANTOS et al., 2007).

Inicialmente, quando surgem os sintomas, a primeira coisa a fazer é afastar-se
de imediato dos fatores de risco, cessando com atividades que demandam esfor-
co repetitivo e imobilizando a regiao afetada. Recomenda-se ainda fazer repouso
e procurar um médico imediatamente. Na verdade, como os sintomas aparecem
lentamente, o profissional muitas vezes se acostuma com eles, postergando a con-
sulta ao médico, o que acaba comprometendo o sucesso do tratamento, ja que a
doenca vai evoluindo, e quanto mais tardio o tratamento pior o progndstico(ME-
DEIROS;SEGATTO, 2012).

O tratamento depende do estdgio de evolucdo da lesdo, mas, independente-
mente da fase, é indispensavel o tratamento interdisciplinar - acompanhamento
médico, fisioterapéutico, terapia ocupacional, acupuntura e psicoldgico (nos casos
onde ha tracos de depressao). Remédios anti-inflamatdrios também sao prescritos
durante o tratamento (QUELUZ, 2007).

Os medicamentos sdo benéficos no combate contra a dor e inflamagdo aguda, e
geralmente nao sao eficazes na dor cronica. Além disso, para uma maior eficacia de
tratamento de LERs ndo basta apenas a prescrigdo de farmacos como analgeésicos,
anti-inflamatédrios, corticoides, imobilizacbes e programas com fisioterapias. E de
extrema relevancia a avaliagcao dos fatores causais do quadro, assim como também
o fator psicoldgico desse trabalhador/ paciente (FERON et al., 2014).

4.2 Prevencao

A prevencdo é um fator muito importante para evitar o aparecimento de DORT,
e apesar da adogao dessas medidas, podem surgir disturbios se o ambiente de tra-
balho nao estiver devidamente ligado aos objetivos de tratamento com as formas
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corretas de execugao (NAVES; MELLO, 2008).

As principais medidas no campo da prevencao e controle das doencgas ocupa-
cionais considerem a possibilidade da realizacao de atividades para a promogao da
saude no ambiente de trabalho. Ha necessidade de conscientizacao dos dentistas
sobre as LER/Dort, para preveni-las. Adotar um estilo de vida saudavel, a pratica
de esportes, a realizacao de exercicios de alongamento, medidas para controlar ou
minimizar situacdes de estresse, organizacdao no trabalho e adogao de principios
ergonomicos sdo fatores de protecao contra estas doencas. Para evitar o desen-
volvimento das DORT/LER, o cirurgiao-dentista necessita conhecer e adotar os
principios ergonémicos na pratica clinica: organizar, de modo mais racional, o fluxo
de atendimento dos pacientes bem como os procedimentos a serem realizados e
praticar um programa de condicionamento fisico. Outras acdes incluem a organi-
zacao da agenda e o estabelecimento de pequenos intervalos entre as consultas
(SANTOS et al., 2013).

A abordagem ergondmica propde medidas de prevencdo a partir do que fazem
os trabalhadores para proteger a sua prépria salde contra os riscos presentes nos
locais de trabalho. A ergonomia tem cumprido um papel fundamental na prevencgao
das afeccOes dos trabalhadores, uma vez que permite a avaliagao das condigdes
e ambientes de trabalho, propostas e implementacao de solucdes técnicas (rela-
cionadas a mudangas nos equipamentos e ambientes fisicos) e administrativas
(relacionadas a programacao de pausas e rodizios e variacdes na organizagao e
conteldo das atividades), diminuindo assim a frequéncia das doencas, os custos fi-
nanceiros com indenizagoes e o sofrimento dos trabalhadores(RAMOS et al., 2014).

5. CONSIDERACOES FINAIS

O meio ergondmico colabora na melhoria das condicdes de trabalho dos ci-
rurgioes-dentistas, através de uma avaliacdao detalhada entre o trabalho e o tra-
balhador, por meio da ergonomia de concepgao e correcao. Os profissionais da
Odontologia devem estar aptos a reconhecer a importancia dos conhecimentos
ergondmicos de forma precoce para obter uma pratica profissional saudavel. Os
cirurgioes-dentistas devem adotar medidas preventivas como a realizacao de exer-
cicios de alongamento entre os atendimentos na clinica de odontologia com o intui-
to de minimizar os danos causados pelo exercicio profissional, assim como adotar
a pratica de desta forma, ndao se pode atribuir a responsabilidade da adocdo de
uma ma postura corporal de trabalho somente apenas a possiveis descuidos do
profissional, mas deve-se também avaliar o fendbmeno de maneira mais profunda,
considerando o contexto e as condigcdes as quais esse trabalhador se submete no
seu ambiente laboral. Espera-se desta forma poder educar alunos e profissionais,
além de estimula-los a adotar condicdes de vida mais saudaveis.
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CARIE PRECOCE NA
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Resumo

rapida, caracterizada pela presenca de um ou mais dentes deciduos cariados,

perdidos ou restaurados antes dos 71 meses de idade. Diante da sua gravidade,
o objetivo deste trabalho é determinar fatores de risco envolvidos no surgimento e
desenvolvimento das lesdes de carie precoce. Trata-se de um estudo descritivo, quali-
tativo, que foi realizado através de uma revisao bibliografica, no periodo de agosto de
2019 a margo de 2020, nas evidéncias cientificas presentes nos ultimos dez anos, iden-
tificados por meio da biblioteca virtual, através das seguintes bases de dados: Lilacs,
Scielo, Medline e Pubmed. Os termos utilizados foram: “risk factors”, “early childhood
caries”, “caries”, “dental caries” and “childrend”. Verificou-se que os principais fatores
de risco da carie precoce na infancia sdo habitos alimentares inadequados, baixo nivel
de escolaridade dos responsaveis, baixa renda familiar, participacao dos responsaveis
na escovagao da crianga, praticas de higiene bucal, exposicao ao fllor e a correlacao
da doencga com acesso a servicos de salde e fatores socioecondémicos. Conclui-se que
o conhecimento precoce sobre os fatores dessa doenca permite melhor atuagcao do
cirurgido-dentista na prevencao e controle a saude bucal da crianca. Nesse sentido,
identificacOes dos fatores de risco da carie precoce surgem como fortes instrumentos
para o entendimento do processo saude-doenga bem como a identificacdo precoce de
grupos de maior risco para receberem atencdo preferencial em programas de saude.

Q carie precoce na infancia € uma doenca de elevada prevaléncia e de progressao

Palavras chave: Carie dentaria, Qualidade de vida, Carie precoce, Fatores de
risco.

Abstract

arly childhood caries is a disease of high prevalence and rapid progression, cha-
E racterized by the presence of one or more primary decayed teeth, lost or resto-

red before 71 months of age. Given its severity, the objective of this study is to
determine risk factors involved in the onset and development of early carious lesions.
This is a descriptive, qualitative study, which was carried out through a literature re-
view, from August 2019 to March 2020, in the scientific evidence present in the last
ten years, identified through the virtual library, through the following databases. data:

” \

Lilacs, Scielo, Medline and Pubmed. The terms used were: “risk factors”, “early chil-
dhood caries”, “caries”, “dental caries” and “childrend”. It was found that the main risk
factors for early childhood caries are inadequate eating habits, low level of education
of those responsible, low family income, participation of those responsible in brushing
the child, oral hygiene practices, exposure to fluoride and the correlation of disease
with access to health services and socioeconomic factors. It is concluded that the early
knowledge about the factors of this disease allows a better performance of the dentist
in the prevention and control of the child’s oral health. In this sense, identification of
risk factors for early caries appears as strong instruments for understanding the heal-
th-disease process, as well as the early identification of groups at higher risk to receive
preferential attention in health programs.

Key-words: Dental cavity, Quality of life, Early caries, Risk factors.
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1. INTRODUCAO

A carie precoce na infancia é definida pela Academia Americana de
Odontopediatria (AAPD - American Academy of Pediatric Dentistry,2014) como do-
enca caracterizada pela presenca de um ou mais dentes deciduos cariados (lesdes
cavitadas ou nao) perdidos ou restaurados antes dos 71 meses de idade, trata-se
de uma doenga grave que pode resultar na perda do elemento dentario precoce-
mente.

E uma doenca de elevada prevaléncia na primeira infancia e de progressdo
rapida. Caso o diagndstico ndao seja feito de forma precoce, rapidamente toda
denticao decidua pode ser acometida pela doenca, levando a uma total destruicao
dos elementos dentarios, comprometendo a qualidade de vida do paciente infantil,
bem como aspectos nutricionais, estéticos e psicoldgicos.

Assim, justifica-se a realizagao deste trabalho,pela importancia do diagndstico
precoce, com foco na etiologia, acdes de promocgdao e prevencao de salde bucal
infantil, com identificacdo dos fatores de risco e importancia do papel dos pais na
cooperagcao do tratamento como métodos eficazes na reducao da carie infantil.
Entende-se que apenas conceitua-la como uma doenca cronica e multifatorial nao
permite que sejam implementadas acdes para o seu controle, e sim a identificacao
prematura dessa doenca.

Sendo uma doenca cronica e de carater multifatorial, quais sdao os fatores de
risco e determinantes para o desenvolvimento da carie precoce na infancia?

O presente trabalho tem como objetivo principal mensurar os fatores de risco
da carie precoce na infancia e especificamente conhecer os fatores etioldgicos da
carie precoce na infancia, mensurar sua associacao com habitos alimentares e co-
nhecer medidas de controle e prevengao da carie precoce na infancia.

Foi realizado um estudo descritivo, através de uma revisao bibliografica siste-
matizada de arquivos publicados no Brasil e ou internacionais no periodo de 2009
a 2020. A pesquisa foi realizada através das seguintes bases de dados: Lilacs,
Scielo, Medline e Pubmed. Sendo utilizados os seguintes termos: Carie dentaria,
risk factors, early childhood, caries, qualidade de vida, dental caries e childrend.
Além disso, o levantamento foi realizado nos meses de agosto de 2019 a margo
de 2020. Sendo os critérios de inclusao foram: artigos que se encaixavam no tema
selecionados para leitura completa. Desta forma foram utilizados 30 artigos.
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2. ETIOLOGIA DA CARIE PRECOCE NA INFANCIA

A carie na primeira infancia (CPI) ou carie severa na infancia (CSI) é uma
doenca cronica, que acomete principalmente criangas de faixa etaria de 3 a 5 anos
de idade. E definida como o aparecimento de um ou mais dentes cariados, restau-
rados ou perdidos. A doenca é caracterizada pela presenca de um ou mais dentes
deciduos cariados (cavitados ou nao cavitado), perdidos (devido a carie) ou res-
taurados em criangas abaixo dos 6 anos de idade (SCLIONI et al., 2012; OLIVEIRA,
2016).

Sua etiologia classica € embasada na interacdao de fatores como dente sus-
cetivel, microrganismos, dieta e tempo que sao influenciadas pela interacao de
multiplos componentes sociais e ambientais, permitindo, assim, uma compreensao
ainda mais fidedigna das situagdes de risco que permeiam o surgimento e desen-
volvimento das lesdes de carie (SILVA et al., 2017).

Em relacao aos fatores etioldgicos analisa-se o primeiro modelo proposto por
Keyes (1960) para explicar a doenca era um modelo essencialmente ecoldgico, no
qual a carie seria o produto da interacao entre os fatores determinantes: hospedei-
ro, substrato (dieta cariogénica) e microrganismos (BRAGA et al., 2008). Newbrun
(1978) acrescentou o fator tempo (figura 1) nessa interacao, mas ambos os mode-
los ndo foram capazes de explicar a ocorréncia da doenga na populagdo humana. A
doenca carie é muito mais complexa e com um carater comportamental, podendo
ser influenciada por fatores modificadores (figura 2).

MICRORGANISMOS

HOSPEDEIRO
E DENTES

SUBSTRATO

Figura 1: Diagrama Newbrun
Fonte: Newbrun (1978)
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Depaositos

microbianos

Figura 2: Diagrama adaptado de Manji & Fejerskov
Fonte: Manji & Fejerskov (1990)

Alguns parametros decisivos para instalacdo da doenca sdo a higiene bucal
inadequada, a baixa imunidade do hospedeiro, composicao da dieta, biofilme bac-
teriano, auséncia do uso do fllor e fluxo salivar, tal situacdo acarreta aumentos
nas proporcdes de bactérias acidogénicas e aciduricas, capazes de desmineralizar
o esmalte dentario. Além disso, fatores socioecondmicos podem ser citados como
fatores de risco (MIYATA, 2014).

Especialmente em criangas pré-escolares, a carie € uma condicdo potencial-
mente limitante. As sequelas podem incluir dor, comprometimento estético e psi-
cossocial, dificuldades de sono e mastigagao, fatores estes que sao capazes de pro-
mover mudancas de comportamento e prejuizo no desempenho escolar. Podem-se
observar ainda problemas de ordem sistémica, como retardo no crescimento e
baixo peso corporal, quando comparado a criancas livres de carie, devido a uma
provavel ocorréncia de dor durante a alimentacdo (GOMES et al., 2014)

Além disso, criancas com experiéncia de carie na denticdo decidua apresentam
maior probabilidade de desenvolverem lesdes de carie na denticdo permanente,
impactando negativamente na qualidade de vida do individuo, com efeitos cumu-
lativos ao longo dos anos (AIKARIMI et al., 2012).

Desta forma, a CPI é uma doenca que depende da interacdo do biofilme e
acucar que por sua vez causa a desmineralizacao das superficies dentais devido a
soma de substrato fermentavel e microrganismo cariogénico, € uma doenga que
influéncia na saude da crianca de forma geral além do seu comportamento no meio
social, essa doenca crbonica pode resultar em um progndstico ruim para a den-
ticdo permanente, se nao tratada e revertida para a saude. Os afetados por
ela podem sofrer muito devido as dificuldades de alimentagao, dor, ma oclusao, e
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vida social (DIAS et al.,2019).

3. HABITOS ALIMENTARES E CARIE PRECOCE NA INFANCIA

Os habitos presentes na dieta infantil compdem um fator importante na etio-
logia e progresso na carie precoce na infancia (CPI). A relacao CPI e dieta se da
pelo tipo de alimento consumido, sua frequéncia de exposicdao e consisténcia
(SCALIONTI et. al.,2012).

Associar fatores como, frequéncia de ingestao de aclcares e o tempo que o
alimento ficara na cavidade bucal, € um determinante para o desenvolvimento da
CPI. O consumo frequente de alimentos agucarados mais a ingestao de carboidra-
tos, sdao indicativos para a previsao do aparecimento de carie da primeira infancia.
Criancas que sao alimentadas com mamadeiras, principalmente as noturnas pos-
suem um grande risco, pois geralmente a crianca adormece antes da higiene bucal,
tendo assim o risco de desenvolver a doenca (SOUZA et al., 2014).

O estudo realizado por Abraham et al (2012), sugere que o padrao alimentar
na lactancia, definido pela introducao do alimento complementar, no primeiro ano
de vida, podem influenciar os habitos alimentares ao longo do tempo, gerando um
impacto na saude da crianga, ao deixar um registro no comportamento alimentar e
nas funcdes metabdlicas. Assim, um start positivo nesse periodo de vida conduziria
padroes alimentares mais favoraveis a saude; e, nesse contexto, deve-se também
incluir a saude bucal.

Lemos (2013), enfatiza que a pratica de habitos alimentares corretos na pri-
meira infancia € muito importante, nao s6 pelo fato de evitar o aparecimento de
lesdes cariosas, mas também por constituir a base para os futuros habitos dietéti-
cos, tornando-se um importante indicador do risco de carie.

No Brasil, foi elaborado pelo Ministério da Saude (MS) e pelo Programa de
Promogao e Protecdo a Saude, da Organizacdo Pan-americana de Saude (OPAS),
um guia alimentar para criangas menores de 2 anos, contendo recomendacoes
para uma alimentacdo adequada, visando subsidiar os profissionais de salde a
recomendarem praticas alimentares saudaveis para es bebés. As recomendacdes
alimentares do MS, denominadas “Os 10 passos para a alimentacao saudavel das
criangas menores de dois anos”, estao apresentadas no Tabela 1 (SANTOS et. al,
2016).
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Tabela 1: Os 10 passos para a alimentagdo saudavel das criancas menores de dois anos

Os 10 passos para a alimentacao saudavel das criancas menores de dois anos

Passo 1: Dar somente leite materno até os 6 meses, sem oferecer agua, chas ou qualquer outro ali-
mento.

Passo 2: A partir dos 6 meses, introduzir de forma lenta e graduar outros alimentos, mantendo o leite
materno até os dois anos de idade ou mais.

Passo 3: Apds 6 meses, dar alimentos complementares “cereais, tubérculos, carnes, leguminosas fru-
tas, legumes) 3 vezes ao dia, se a crianca receber leite materno, 5 vezes ao dia se tiver desmamada.

Passo 4: Alimentacdao complementar deve ser oferecida sem rigidez de hordrios, respeitando-se sem-
pre a vontade da crianca.

Passo 5: Alimentacdo complementar deve ser espessa desde do inicio e oferecida de colher; deve-se
comegar com consisténcia pastosa (papas/purés) e, gradativamente, aumentar consisténcia até se che-
gar a alimentagdo da familia.

Passo 6: Oferecer a crianga diferentes alimentos ao longo do dia. Uma alimentacdo colorida e variada.

Passo 7: Estimular o consumo diario de frutas, verduras e legumes nas refeicoes.

Passo 8: Evitar aglcar, café, enlatados, frituras, refrigerantes, balas, salgadinhos e outras guloseimas,
nos primeiros anos de vida. Usar sal com moderagao.

Passo 9: Cuidar da higiene no preparo e manuseio dos alimentos; garantir o seu armazenamento e
conservacgao adequados.
Passo 10: Estimular a crianga doente e convalescente a se alimentar, oferecendo sua alimentagao habi-
tual e seus alimentos preferidos, respeitando a sua aceitacao.

Fonte: Revista Associagcao Paul Cir. Dent., 2016

Apesar da elaboracao dessa pesquisa, as maes, em especial, de baixa renda,
nao seguem usualmente as diretrizes, pois em virtude do acesso restrito a essas
informacoes. Isto indica que a orientacao da nutricao e alimentacao de maes com
esse perfil deve ser objeto de programas de intervencao nutricional. Achados re-
velam que a introdugao precoce de alimentos desde o primeiro ano de vida é uma
realidade (SANTOS et. al, 2016).

O consumo de alimentos doces ou adocados, a partir do primeiro ano de vida
tornou-se uma pratica comum. Evidéncias sugerem que a combinacao de ingestdo
de bebidas adocadas artificialmente mais do que uma vez na semana, em idade
precoce, poderia ser um preditor de carie, ao longo do tempo; além disso, o au-
mento do consumo de aglcares seria linear com o passar dos anos. Mas, ainda
nao esta claro se é a frequéncia ou a quantidade de acgucar ingerido que leva ao
aumento do risco (SANTOS et. al, 2016).

A Organizacao Mundial da Saude recomendacdes sobre a ingestao de acucares
para adultos e criangas, fixando em <5% de acucar livre e salienta que os efeitos
negativos da carie sobre a salde sdao cumulativos, porque o processo € e resultado
de exposicao aos alimentos com alta concentracdo de acgucares livres, o longo da
vida. Entdo, mesmo uma pequena reducao do risco a carie na infancia tem signifi-
cancia na vida futura do individuo (SANTOS et. al, 2016).

A Associacao Americana de Odontopediatria, em suas diretrizes revisadas, re-
forca que o aleitamento materno é a melhor via para se alcancar o padrao de de-
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senvolvimento fisico-social da crianca. Mas salienta que a amamentacao sob livre
demanda, depois da introducao de outros carboidratos fermentaveis da dieta, so-
mado a higiene bucal inadequada, constituem fator de risco a carie em lactantes e
criangas jovens (AAPD - American Academy of Pediatric Dentistry,2014).

4. CONTROLE E PREVENCAO DA CARIE PRECOCE NA INFANCIA
4.1 controle de biofilme bacteriano e higiene oral

O processo de escovacao dentaria é fundamental para o trabalho de preven-
cao da CPI, visto que promove a desorganizacao da placa bacteriana, impedindo o
desequilibrio do processo de desmineralizacao (CURY et. al. 2014).

Existem varias técnicas de escovacao como a Técnica de Bass, Bass modifi-
cada e a de fones. A técnica ideal é aquela que tanto as criangas como os pais se
adaptem melhor. O importante é escovar todas as superficies dentarias de todos
os dentes e, para higienizar entre os dentes, utilizar o fio dental (MACEDO 2010).

O inicio do uso da escova e do fio dental nas criancas deve ser a partir do sur-
gimento do primeiro dente, por volta dos 6 meses de idade. Mesmo com a presen-
ca de um so dente é importante a escovacao, para que, além da remocao da placa,
ocorra a desensibilizacao da cavidade oral, que deve ter sido iniciada ao nascimen-
to, quando a mae deve higienizar a cavidade oral da crianca com gaze umedecida
apos a amamentacao (MACEDO 2010).

4.2 Utilizacao do flaor

A Academia Americana de Odontopediatria (AAPD - American Academy of
Pediatric Dentistry) recomenda o uso de dentifricio flouretado (na concentracao
minima de 1.000 ppm F) duas vezes por dia desde a erupcdo do primeiro dente
deciduo (Quadro 2) evidenciando que criangas que usam dentifricio fluoretado pos-
suem prevaléncia de carie significativamente mais baixa (SILVA et. al. 2017).
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Tabela 2: Recomendacdes de higiene oral e flior da AAPD

Recomendacodes de higiene oral e flGor da AAPD

Recomenda-|Frequéncia da es-|Material utilizado|Execucdao da ey
. Dentifricio fluoretado
coes covagem na escovagem escovagem
2x ao dia
Antes da erup- Gaze
gao Pais -
Do 1° dente (Higiene das muco- Dedeira
sas orais)
2x ao dia
Com 1000-1500 ppm de
A partir da Macia e de tamanho fllor
erupcédo do 1°|(sendo  obrigatéria | @dequado a boca da | Pais e crianga
dente - 3 anos| 1x 3 noite) crianga
<<um grao de arroz>>
2x ao dia Com 1000-1500 ppm de
Macia e de tamanho fllor
3-6 anos adequado a boca da| Pais e crianga
(Sendo  obrigatoéria | crianca
1x a noite) <<uma ervilha>>
Fonte: Revista Port. Med. Geral Fam, 2017

Para criancas menores de trés anos de idade deve ser utilizada uma quanti-
dade de pasta fluoretada do tamanho de um grao de arroz (Tabela 2). Dos trés aos
seis anos de idade é apropriada uma quantidade do tamanho de um grao de ervilha
(Tabela 2). Além do uso de dentifricio fluoretado, pais e/ou responsaveis devem
fazer uso de escovas de dente macias, de tamanho adequado a idade (LARANJO
et. al, 2017).

5. CONSIDERACOES FINAIS

Carie Precoce na Infancia € um problema de saude publica. Varios fatores
de risco exercem influéncia direta no desenvolvimento da doenca, como habi-
tos alimentares inadequados e higiene bucal deficiente. Todos os fatores estao
em intima relagdo, ndo sendo possivel determinar qual exerce maior ou menor
influéncia. Cabe ao cirurgidao-dentista reconhecer e modifica-los visto que eventos
ocorridos na infancia podem impactar a condigao futura da crianca.

No que se refere a carie precoce na infancia e nivel socioeconémico, verificasse
gue pais ou responsaveis de baixa renda possuem menos acesso a informacoes
sobre importancia da manutencao uma dieta ndo cariogénica para a saude bucal
de seus filhos.

Nesse sentido, implementacdo de politicas e programas com agdes de promo-
cao e prevencdo especificos em saude bucal voltados para na primeira infancia, sao
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necessarios, bem como reestruturagdes que possam promover medidas equanimes
em todas as faixas etarias, garantindo a melhora da qualidade de vida, acesso a
informacao e o cuidado integral a crianca.
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Resumo

mento esclarecido e de facil compreensdao, com isso as Estratégias na Saude

na Odontologia sao de suma importancia para o enquadramento e promogao
da qualidade de vida ao idoso. Este trabalho teve como objetivo, ressaltar a assis-
téncia odontoldgica preventiva ao idoso. Tratou-se de uma revisao de literatura,
que teve como base de dados: LILACS, BIREME, SCIELO E PUBMED. Foram sele-
cionados quinze artigos publicados, nacionais, do ano de 2000 a 2018, tendo como
tema central o atendimento home care e as condicoes bucais individualizadas. Ante
exposto, conclui-se que os idosos se enquadram como pacientes especiais com
algumas doencas ou limitagdes organicas frequentemente associada ao envelhe-
cimento. Através de estratégias especificas ao atendimento e acompanhamento
durante os atendimentos odontoldgicos, pois as orientagdes de higienizacao bucal,
ao idoso, familiares e cuidadores, sao meios de prevencao para problemas mais
sérios na regiao bucal e sistémica do idoso.

Para gue se tenha uma saude de qualidade ao idoso, é necessario um atendi-

Palavras chave: Salde bucal do idoso; Odontogeriatria; Home care; Estra-
tégias Preventivas;

Abstract

n order to have quality health care for the elderly, it is necessary to provide
Iclariﬁed and easy-to-understand care, which means that Strategies in Health

in Dentistry are of paramount importance for framing and promoting quality of
life for the elderly. This study aimed to highlight preventive dental care for the el-
derly. It was a literature review, which had as database: LILACS, BIREME, SCIELO
AND PUBMED. Fifteen published articles, national, from 1993 to 2016 were selec-
ted, with the central theme of home care and individual oral conditions. Given the
above, it is concluded that the elderly are classified as special patients with some
diseases or organic limitations often associated with aging. Through specific stra-
tegies for care and monitoring during dental care, as oral hygiene guidelines, the
elderly, family members and caregivers, are means of prevention for more serious
problems in the oral and systemic region of the elderly.

Key-words: Oral health of the elderly; Dentistry; Home care; Preventive
Strategies;
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1. INTRODUCAO

O paciente idoso se enquadra dentro da especialidade da odontogeriatria, que
busca levar aos pacientes idosos um atendimento mais cauteloso e com agoes pre-
ventivas na salde bucal mais duradoura. O atendimento desses pacientes é reali-
zado no consultério odontoldgico, porém os pacientes sem condicdes de locomocgdo
sdo feitos de forma domiciliar, necessitando muita das vezes, de uma assisténcia
odontoldgica multidisciplinar, através de um tratamento completo para perda den-
taria, habitos deletérios, préteses mal adaptadas e outros.

O atendimento odontoldgico ao idoso necessita de um bom acolhimento e
consequentemente um plano de agcao de acordo com as limitagdes organicas do
paciente. Na fase senil o paciente reque uma atencao maior, pois os problemas
sistémicos nessa fase sao mais pertinentes.

Entende-se que o pilar para um ideal atendimento entre o profissional e o ido-
SO é a seguranca e confianca, e isso deve ser adquirido durante a primeira consulta
por meio de um bom dialogo na explicacao do diagndstico e tratamento. A execu-
cao dos procedimentos odontoldgico deve ser cautelosa, prazerosa e confortavel
ao paciente principalmente com os odontofdbicos e com os problemas sistémicos.
Quando se trata de atendimento domiciliar, o0 acompanhamento de familiares ou
cuidadores é de suma importancia para o sucesso no tratamento do paciente.

A proposta da pesquisa esta relacionada a estratégias preventivas para que o
idoso tenha uma saude bucal de qualidade, através das assisténcias odontoldgicas
no consultério e no ambiente domiciliar, assim proporcionando ao idoso uma quali-
dade de vida mais prolongada e sadia mediante o trabalho da equipe odontoldgica
e inserindo os cuidados prestados de forma mais segura.

Com base nas orientacdes de educacdo e prevengao ja se torna benéfico para
o paciente podendo assim o profissional da salde acompanhar a saude bucal do
paciente em condicOes desfavoravel. Esta pesquisa tem como principal objetivo
analisar a assisténcia odontoldgica preventiva ao idoso, enfatizando o atendimento
domiciliar e as condigdes bucais individualizadas. Com os objetivos especificos: re-
latar as principais alteracdes fisioldgicas em idosos; descrever os problemas bucais
gque comprometem a saude bucal do idoso, expor as estrategias para o atendimen-
to odontologico em idosos.

Nesse estudo foi realizado um estudo descritivo, através de uma revisao bi-
bliografica com artigos nacionais e ou internacionais, no periodo de 2000 a 2020. A
pesquisa foi realizada através das seguintes bases de dados: Lilacs, Scielo, Medline
e Pubmed. Sendo utilizados os seguintes termos: saude bucal do idoso, odontoge-
riatria, home care, estratégias preventivas. Além disso, o levantamento foi realiza-
do nos meses de agosto de 2019 a marco de 2020. Sendo os critérios de exclusao
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foram: trabalhos de conclusao de curso nao publicados nas bases de dados. Ao
final da pesquisa, foram utilizados 30 artigos no total.

2. ALTERAGCOES FISIOLOGICAS

Os idosos, muitas vezes, sao comprometidos por diversas enfermidades, por
isso é necessario o surgimento de melhores recursos utilizados em saude para o
estabelecimento de uma maior expectativa e qualidade de vida para os idosos. No
decorrer da vida do idoso algumas alteracgoes fisiolégicas podem surgir, como as
alteracoes cutaneas em virtude do envelhecimento. As alteracdes musculoesquelé-
ticas diferentemente das alteracdes cutaneas, geram dor e algum grau de dificul-
dade de locomocao (PINELLI et al., 2005).

As alteracdes neuroldgicas atualmente conhecidas como comprometimento
cognitivo, uma das principais causas da deterioracao cognitiva com o passar da
idade é a diminuicao neuronal e de neurotransmissores, independente do grau se
varia nas diferentes partes do cérebro. As alteragdes dos érgaos sensoriais ou Or-
gaos dos sentidos constituem as fungdes que permitem o relacionamento do indivi-
duo com o0 meio em que vive, seja ele familiar, do trabalho ou outros (SAINTRAIN;
VIEIRA, 2018, p. 227).

Na regidao bucal umas das complicagdes que acomete o idoso é a reducao da
capacidade gustativa relacionado com o doce, salgado, amargo e acido, verificada
a partir dos cinquenta anos. A alteracdo da gustacdo € decorrente da diminuicao do
numero de botdes gustativos na papila, principalmente apds os setenta anos. Além
disso, com o passar do tempo, esses pacientes expressam diminuicao do prazer em
alimentar-se como consequéncia da mudanca do paladar, decorrente do envelheci-
mento fisioldgico (WERNER; FIGUEIREDO; MORIGUCHI; 2008).

Segundo Luiz (2006), o processo de envelhecimento é frequentemente acom-
panhado de doencas sistémicas, hipertensao é uma das doencas cronicas que mais
acomete idosos e que pode levar a uma consequéncia grave ao paciente no mo-
mento do atendimento. O cirurgiao-dentista diante deste quadro, deve assegurar-
-se de que o paciente estda compensado.

Estudo afirma que pacientes diabéticos podem ter uma prevaléncia para do-
engas periodontais, sendo que diabetes mellitus pode ser um dos fatores determi-
nante para o seguimento com manifestagcao de xerostomia que acomete a redugao
da saliva causando sensibilidade dolorosa na lingua, disturbios de gustacdo, tume-
facdo das glandulas parétidas, abscessos recorrentes, hipoplasias, hipocalcificacao
dentaria, entre outas complicacdes bucais (ALBENY et al., 2018).

O aparecimento de alteracdes que se apresentam na cavidade bucal do idoso,
revela a relacdo existente entre as consequéncias degenerativas da idade e condi-
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cOes patoldgicas. Transformacdes sofridas no sistema estomatognatico dos pacien-
tes geriatricos o torna mais vulneravel para as doencas bucais, assim necessitando
de um atendimento mais qualitativo (ALBENY et al., 2018).

3. PROBLEMAS BUCAIS QUE COMPROMENTEM O IDOSO

As principais doencas que compromete a cavidade bucal que aparecem com
mais frequéncia com o avanco da idade é a xerostomia, doencas periodontais, le-
soes de carie, decorrente da complicacao motora no processo de higienizacao do
idoso, evoluindo para outras complicacdes como perda dentaria e o surgimento de
lesGes na mucosa e deste modo causando uma minoragao na qualidade de vida dos
idosos (CATAO et al., 2013).

A xerostomia representa uma condicao bastante prevalente em adultos com
idade mais avancada, onde ocorre a reducao do fluxo salivar, que pode estar asso-
ciada a doencas sistémicas e a medicamentos. Sua ocorréncia também oferece um
impacto potencial na vida diaria do individuo (ANTUNES; NARVAI; NUGENT, 2004).

Com relacao a etiologia das doencas periodontais, tem-se como fator de risco
primordial a presenca de placa bacteriana especifica (fator bioldgico). Contudo,
atualmente, o processo saude/doenca ndao pode ser desvinculado dos fatores so-
ciais, econbmicos e culturais. Tais fatores determinam o comportamento dos indi-
viduos, assim como a percepcao sobre sua saude (MINAS GERAIS, 2007).

O acumulo de placas bacterianas nos dentes pode causar lesdes cariosas e do-
enca periodontal assim causando um dano nos tecidos adjacentes. Os metabdlitos
bacterianos adentram os tecidos periodontais proporcionando uma resposta infla-
matodria. A falta de destreza manual e a diminuicao da defesa imunoldgica causam
esses problemas (SILVA et al., 2011).

A limitacao da funcao motora e mental dos idosos, causa uma dificuldade
no processo de higienizacao bucal facilitando o aumento no acimulo de biofilme
dental, que consequentemente ocasionam o surgimento de lesdes cariosas, estas
podem evoluir levando a deterioracdo dos tecidos periodontais, contribuindo para
o surgimento de caries radiculares no individuo (VACCAREZZA; FUGA; FERREIRA,
2010; ROSENDO et al., 2011).

Ainda assim, o edentulismo e a utilizacdo de préteses com problemas de re-
tencdo e estabilidade resulta em comprometimento estético, fisico e funcional. Os
pacientes tornam-se mais propensos a disturbios psicoldgicos, relacionados a inse-
guranca, a autoimagem e baixa autoestima, resultando em uma qualidade de vida
insatisfatéria (CARVALHO, 2002).
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4. ESTRATEGIAS PARA O ATENDIMENTO ODONTOLOGICO DO PA-
CIENTE IDOSO

Para Medeiros et al. (2015) afirma que uns dos principais objetivos de um tra-
tamento odontoldgico reabilitador é a preservagao e a recuperacao da fungao mas-
tigatdria, que representam varios aspectos que sao levados em consideragao no
momento da reabilitacdo com préteses. Além disso as proteses também precisam
ser higienizadas, para evitar o acumulo de placa bacterianas.

Trabalho recente afirma que os pacientes idosos precisam ser atendidos e tra-
tados de forma multidisciplinar e multiprofissional, para que tanto o diagndstico
como plano de tratamento seja realizada de forma compartilhada entre os profis-
sionais da saude, passando previamente por uma analise em conjunto para a solu-
cao do problema (SAINTRAIN; VIEIRA, 2018, p. 227).

As medidas preventivas e de promogao de saude bucal devem ser continua-
mente reforcadas pelo cirurgiao-dentista para a populacdo idosa. Em domicilio, o
enfoque maior deve ser dado aos cuidadores e familiares, geralmente, os principais
responsaveis pela efetivacdao das medidas de higienizacdao bucal de idosos semide-
pendentes (BRAGA, 2011; MIRANDA, 2009; HIRAMATSU, 2007).

A comunicacdo com o paciente € um fator relevante para o inicio de qualquer
tratamento odontoldgico, onde se tem o envolvimento do contato fisico, expres-
sao facial, fala e outros meios que auxiliam diretamente nas consultas clinicas em
saude bucal a serem planejadas e realizadas para um futuro tratamento efetivo ao
paciente (BARBOSA, 2006).

O atendimento domiciliar (home care) consiste em uma mudanca de paradig-
ma para o cirurgido-dentista que sempre atuou em consultério, e passa a ter uma
diferenciacao ao ter que se adaptar ao contexto do paciente. Surge a necessidade
efetiva da participacao do cirurgiao-dentista como parte integrante desse contexto
de atendimento domiciliar (MIRANDA, 2010; MONTENEGRO, 2008).

E importante ressaltar a necessidade de preparo do odontélogo na relacdo in-
terpessoal com o seu paciente e familiares em domicilio, em que o profissional tem
que se adaptar ao meio, ou seja, atuar clinicamente “fora” do seu ambiente de tra-
balho, por meio da utilizacdao de equipamentos portateis e, muitas vezes, com falta
de ergonomia (FLORIANE, SCHRAMM, 2004; SOUZA, CALDAS, 2008; MARQUES,
FREITAS, 2009).

A necessidade de promocao da saude bucal direcionada ao idoso, é de suma
importancia, com a implantacao do Estatuto do Idoso as acgdes politicas de atencao
e promogao de saude bucal aos idosos devem ser adequadas aos novos preceitos
legais. atencdo a saude bucal do idoso deve ser garantida, juntamente com a es-
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tratégia de saude da familia (ESF). O cirurgido dentista, como membro da equipe
de atendimento multidisciplinar aos idosos, deve ser conhecedor dessa legislagao
(HEBLING, 2006).

O conhecimento geriatrico consiste no atendimento que visa na medida do
possivel agregar o idoso na comunidade. As nocdes de patofisiologia, das condi-
cOes cronicas que acometem esses pacientes e da farmacologia das drogas utili-
zadas serao Uteis ao profissional do futuro, isso porque o nimero de idosos vem
crescendo (PINELLI et al., 2005).

Dentre esse conhecimento, o cirurgido dentista deve ter ciéncia sobre o facil
acesso aos consultorios odontoldgicos, como: casas térreas, locais sem escada
ou com rampas pouco inclinadas. Essa preocupacao facilita a chegada do idoso
no consultério principalmente aqueles que sao cadeirantes. Além disso, ter um
ambiente calmo e sem interferéncias externas, sdo medidas confortantes no aten-
dimento dos pacientes de terceira idade, assim abrangendo rapidez de trabalho e
um planejamento dos passos clinicos e matérias a serem utilizados se faz eficiente
( BRUNETTI, 2002).

O manejo estratégico para os tratamentos domiciliares com equipes portateis
disponiveis, o atendimento odontoldgico fica facilitado, particularmente para os
idosos com problemas permanentes de locomogao. O planejamento ainda mais
cautelosos € muito importante, o momento primordial para o bom desempenho,
na situacao de uma primeira visita domiciliar para entrosamento com o paciente,
familiares é a analise de espaco fisico disponivel seria uma boa medida organi-
zacional para os trabalhos a serem realizados posteriormente, sempre pensando
no conforto imediato da queixa que levou ao chamado recebido (BISTULFI, 2000;
GOES, 2001).

A higienizacao bucal deve ser tratada com relevancia, pois é capaz de propor-
cionar melhoras na qualidade de vida do idoso, uma vez que quando efetiva, dimi-
nui os principais problemas bucais e outros problemas de saude sistémica (ARAI
et al., 2003). Esse cuidado deve ser realizado de forma adequada para ajudar a
manter dentes, boca e labios saudaveis, removendo restos alimentares, que sao
oS principais causadores de problemas bucais, suavizando dessa forma os odores
e gostos desagradaveis e proporcionando uma sensacdo de conforto e bem-estar.
(PAPALEO, 2007).

O acompanhamento destes individuos, com visitas periddicas deve ser suge-
rido para o monitoramento e manutencao da saude bucal do paciente. consultas
de suporte ou de manutencao devem ser agendadas apds a terapia ativa, com in-
tervalos de trés a seis meses, conforme os riscos apresentados por cada paciente,
visando manter e prevenir a saude bucal (HEBLING, 2003).

Vale ressaltar que a populagao idosa cresce constantemente por isso faz-se
necessario a insercdo de politicas de saude bucal especificas para diminuir o eden-
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tulismo e melhorar as condigles gerais de saude e vida dos idosos. Com isso € es-
sencial os investimentos em saude bucal que possam garantir o acesso e aumentar
a motivacdo para o uso de servigos odontoldgicos preventivos e regulares, tanto
entre os dentados quanto entre os edentulos, revertendo assim o precario quadro
de salde bucal e reduzindo as desigualdades observadas (MARTINS et al., 2007).

Para Santos (2010) através de estudos propds uma estratégia a ser utiliza-
da na educacao em saude bucal no idoso, a fim de provocar mudancas positivas
deixando para tras a inseguranca e a acomodacgao, atuando de maneira simples e
efetiva através de conhecimentos técnicos aliados com comunicagao e afetividade,
buscando sempre, em qualquer comunicacdo, a compreensao do individuo que tem
seus proprios valores, suas motivagdes e suas experiéncias.

As atividades educativas nos grupos de convivéncia para idosos devem procu-
rar promover verdadeiros espacos de processo de ensino aprendizagem, a partir
do didlogo, da troca de experiéncias, da tomada em conta de aspectos sécio-eco-
nomicosculturais relevantes e que possam influenciar o impacto/efetividade das
praticas de educacdao em saude (PINO et al., 2010).

O cirurgiao-dentista ao se deparar com casos de pacientes idosos indepen-
dente se o atendimento for domiciliar ou no consultério precisam estar aptos a
reconhecer as alteragdes proprias do envelhecimento, incluindo as complicacdes
sociais, psicolégicas em que acompanham o paciente, para assim proporcionar um
tratamento de saude bucal. Com isso, este trabalho conclui a necessidade de tra-
balhar a educacao em saude, para que os idosos sejam conscientizados da neces-
sidade de encontrar tempo, superar o medo e reconhecer a importancia de cuidar
da saude bucal.
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Resumo

Ministério da Saude publicou a Portaria GM/MS n°. 1.444 4, em 2000, estabe-
Olecendo o incentivo financeiro para a reorganizacao da atencao a saude bucal

prestada nos municipios pelo Programa Saude da Familia, incluindo desta ma-
neira as acoes de saude bucal no PSF na tentativa de alcancar este modo integral de
atencao, tomando-a parte integrante da saude das familias e comunidades. O objetivo
do estudo é analisar como a equipe de saude bucal organiza e gerencia o processo
de trabalho, na articulagdo das agdes de promocao de salde, prevencdo de agravos,
atividades coletivas e no atendimento clinico individual. E um estudo de revisdo de
literatura sobre as praticas odontoldgicas realizadas a partir da insercdo das Equipes
de Saude Bucal (ESB) na Estratégia de Saude da Familia (ESF). Busca de artigos cien-
tificos nas bases de dados Lilacs, Scielo e Pubmed, no periodo de 2000 a 2016. Esta
busca totalizou 35 artigos. Apds a leitura foram selecionados 9 artigos para compor a
revisao de literatura. Conclui-se que a implantacao da ESB buscou organizar e geren-
ciar o processo de trabalho, porém, o que foi observado é que as mudangas propostas
por essa insercao da ESB na ESF pouco alterou as praticas realizadas pelos profissio-
nais de salde bucal. Faz-se necessario fortalecer a pratica odontoldgica no conceito
ampliado de saude, pois esta ainda é pautada no modelo biomédico. Espera-se que os
gestores se mobilizem no intuito de otimizar os recursos destinados a Odontologia e
gue estes recursos sejam convertidos em saude bucal da populagao assistida.

Palavras- chave: Estratégia de saude da familia. Odontologia. Gestdo em saude.

Abstract

he Ministry of Health published Ordinance GM / MS n©. 1,444 4, in 2000, esta-
I blishing the financial incentive for the reorganization of oral health care provided
in the municipalities by the Family Health Program, thus including oral health
actions in the PSF in an attempt to achieve this comprehensive mode of care, taking it
an integral part of the health of families and communities. The objective of the study is
to analyze how the oral health team organizes and manages the work process, in the
articulation of health promotion actions, disease prevention, collective activities and
individual clinical care. It is a literature review study on dental practices carried out
from the insertion of the Oral Health Teams (ESB) in the Family Health Strategy (ESF).
Search for scientific articles in the Lilacs, Scielo and Pubmed databases, from 2000 to
2016. This search totaled 35 articles. After reading, 9 articles were selected to compo-
se the literature review. It is concluded that the implementation of the ESB sought to
organize and manage the work process, however, what was observed is that the chan-
ges proposed by this insertion of the ESB in the ESF did little to change the practices
carried out by oral health professionals. It is necessary to strengthen dental practice
in the expanded concept of health, as it is still guided by the biomedical model. It is
expected that managers will mobilize in order to optimize resources for Dentistry and
that these resources are converted into oral health of the assisted population.

Key-words: Family health strategy. Dentistry. Health management.
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1. INTRODUCAO

O Programa Saude da Familia (PSF), estratégia adotada em nivel nacional des-
de 1994, tem como principal propdsito a organizacao da pratica da atencao a saude
sob novas bases, centrando o foco na familia, na tentativa de alcangar uma me-
Ihoria na qualidade de vida dos brasileiros (MINISTERIO DA SAUDE, 2000; PAIM,
2015).

A implementacdo dessa estratégia, considerada eixo estruturante da atengdo
basica, embora sob os preceitos do Sistema Unico de Saude (SUS), vem produ-
zindo experiéncias qualitativamente diferentes e, em muitos casos, reproduzindo
o modelo tradicional em novas embalagens. Observa-se que ndao ha uma atuacao
uniforme das equipes do PSF, de forma que, mesmo com um discurso travestido de
novo, o modelo de atencao individual curativa continua se perpetuando de forma
hegemonica (RONZANI, STRALEN, 2010).

No que se refere a saude bucal, o Ministério da Saude publicou a Portaria GM/
MS n©. 1.444 4, em 2000, estabelecendo o incentivo financeiro para a reorganiza-
cao da atencdo a saude bucal prestada nos municipios por meio do PSF, incluindo
desta maneira as agoes de saude bucal no PSF na tentativa de se alcangar este
modo integral de atencdo, tomando-a como parte integrante da saude das familias
e comunidades. Em todo esse tempo, desde que foi estabelecido o incentivo para a
implantacdo das equipes de saude bucal no PSF, houve um crescimento exponen-
cial do niumero de equipes em todo o Brasil (MINISTERIO DA SAUDE, 2000).

O Ministério da Saude (MS), desde 1994, adotou a atencao basica em saude,
como estratégia de reorientacao do modelo assistencial desenvolvido no SUS, bus-
cando avangar na implantacdo de agdes e servigos, na melhoria dos indicadores de
saude, contribuindo com a qualidade de vida da populagdo assistida (MINISTERIO
DA SAUDE, 2000).

No programa, hoje Estratégia Saude da Familia (ESF), que teve como precur-
sor o programa de agentes comunitarios de saude (PACS), existente desde 1991,
a Odontologia foi oficialmente inserida apenas seis anos depois, em 2001. O in-
centivo proposto pelo Governo Federal e aceito majoritariamente pelos municipios
brasileiros para estimular a incorporacao da Odontologia na Estratégia Saude da
Familia (ESF), a posterior publicacdo das Diretrizes da Politica Nacional de Saude
Bucal - Brasil Sorridente (2004) e o paralelo amadurecimento académico, técnico e
politico do movimento sanitario bucal brasileiro tém sido os grandes acontecimen-
tos catalisadores das mudancas em termos de modelo assistencial, de processo
de trabalho e da contribuicdo da saude bucal coletiva frente ao cenario sanitario
brasileiro (NARVAI; FRAZAO, 2009).

Simultaneamente, todo este processo vem resultando na exponencial incorpo-
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racdo de trabalhadores de salde bucal no SUS, particularmente na atencdo basica,
através da habilitacdo de equipes modalidade I (Cirurgidao-Dentista CD +Auxiliar de
Saude Bucal ASB) e modalidade II (CD+ASB+ Técnico de Saude Bucal TSB) (MI-
NISTERIO DA SAUDE, 2004).

Em abril de 2011, ja eram 20.640 equipes em 4.829 municipios, e com a ex-
pansdo prevista no Projeto Mais Saude do Governo Federal (PAC da Saude), ha a
estimativa que serdo implantadas até o final de 2011, mais 7.500 novas equipes do
Programa Brasil Sorridente, e abertos 400 novos Centros de Especialidades Odon-
toldgicas (CEO). Apesar disso, pouco tem sido feito no sentido de monitorar tal
inclusao e avaliar seus impactos, o que pode ser constatado pela escassa literatura
sobre este tema (MINISTERIO DA SAUDE, 2011).

No campo da Odontologia em salde coletiva, os desafios estao colocados: tor-
nar passado o historico de abandono e de falta de compromisso publico com a saude
bucal da populacdo; pensar a salde bucal coletiva tendo como norte os principios
ordenadores da atencdo basica (primeiro contato, longitudinalidade, abrangéncia
e coordenacdo) e reorganiza-la (especialmente por meio da Estratégia Saude da
Familia); garantir a ampliacao e a qualificacdo da atencdo especializada (através,
principalmente, da implantacdo de CEO e Laboratérios Regionais de Proteses Den-
tarias-LRPD), a intensificacdo da viabilizacdo da adicao de fllor nas aguas dos
municipios com estagdes de tratamento e desenvolver paulatinamente atividades
de vigilancia e monitoramento, a partir da iniciativa de criacdo dos centros colabo-
radores de vigilancia em saude bucal em todas as macrorregibes brasileiras (MI-
NISTERIO DA SAUDE, 2004).

Quando se avalia o cotidiano das equipes de saude bucal inseridas na estraté-
gia salde da familia e o desempenho das mesmas, varios sao os sinais de fragilida-
de evidenciados, que a curto, médio e longo prazo podem contribuir para avancos
timidos ou até mesmo a falta desses, que possam ser mensurados em processos
avaliativos isentos e imparciais, e talvez o mais grave, contribuir para o desencanto
dos profissionais e da populagdao com a presenca da odontologia na saude da fami-
lia e seus potenciais impactos (MORITA et al., 2010).

Por um lado, a precarizagao do vinculo trabalhista muitas vezes mediado por
contratos ou concursos com seriedade bastante discutivel; a elevada rotatividade
dos profissionais pelas equipes nos diferentes municipios brasileiros; os inaceitaveis
e ilegais, mas reais, duplos vinculos do mesmo profissional em equipes distintas,
em municipios distintos. Paralelamente, o descumprimento sistematico por gesto-
res e profissionais das portarias ministeriais que orientam a implantacao da estra-
tégia (especialmente das cargas horarias a serem trabalhadas, e da garantia de in-
fra-estrutura minima para o desenvolvimento das atividades clinicas). E por fim, o
desconhecimento formal e atitudinal do papel da saude bucal na atengdao basica em
saude, contribuindo decisivamente para isso, a falta de uma formacao académica
gue valorize e oportunize conhecimentos, atitudes e praticas sobre diversos campos
da saude coletiva, sao problemas que comprometem sobremaneira a saude bucal
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na ESF (ALVES, 2013)

Todas estas questOes e suas intercessdes tém decisiva importancia no modo
como os profissionais realizam o papel que consideram adequados dentro da es-
tratégia saude da familia, ainda e infelizmente com a priorizacdo hegemonica do
atendimento clinico cirdrgico-restaurador-mutilador (OLIVEIRA et al., 2009).

A desvalorizacdo das categorias profissionais ligadas a este nucleo especifico
da saude (Odontologia) quer nos seus valores simbdlicos e nos concretos (salarios
desestimulantes, auséncia de efetivas propostas de educacao permanente, exclu-
sao do CD e dos profissionais da saude bucal de nivel médio, das capacitacdes
existentes para os outros profissionais nos servigos de salde, e a prépria tendén-
cia ao (auto) isolamento da Odontologia dentro da equipe multiprofissional) sao
aspectos que nao passam despercebidos e agravam as questdes acima levantadas
(CAMPQOS, 1997).

No tocante a saude bucal, alguns estudos ja realizados claramente demons-
tram um aumento da oferta de servigos odontoldgicos em areas cobertas pelo PSF,
sem, no entanto, se traduzir em reversao do modelo de atencdao a saude bucal,
caracterizado por ser pouco resolutivo, mutilador e, portanto, centrado na doenca
(TRAD, BASTOS, 1998; OLIVEIRA, 2009; MORITA et al., 2010).

Como problema de pesquisa: A insercao da ESB (Equipe de Saude Bucal) na
ESF (Estratégia Saude da Familia) melhorou a condicao bucal da populagao brasi-
leira?

Justifica-se a escolha do tema, pois ha uma série de conflitos na literatura
gquanto o que se espera de um atendimento odontoldgico na atencdo em saude
e o que, de fato, é realizado pelos profissionais. Fato muito discutivel é a forma
como o profissional exerce sua profissao na ESF, pois muitos ainda exercem uma
Odontologia meramente curativa. Hoje, é exigido que o profissional desenvolva
outras habilidades, como: estabelecer objetivos e metas para ESB, saber trabalhar
em equipe, programar e realizar acoes individuais e coletivas. Assim, é necessario
gue o profissional tenha conhecimentos de gestao dos processos de trabalho em
saude, pois este é um eixo de sustentacao das politicas de salde publica. Estudos
mostram que os numeros de atendimentos odontoldgicos aumentaram, mas que
isto ndo refletiu em incorporagao de novas praticas de salide, nem no abandono de
velhas praticas curativas.
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2. OBJETIVOS

2.1 Geral
Analisar como a equipe de salde bucal organiza e gerencia o processo de

trabalho, na articulacao das acdes de promocao de saude, prevencao de agravos,
atividades coletivas e no atendimento clinico individual.

2.2 Especificos

e Buscar na literatura informagdes sobre mudancas ocorridas a partir da in-
sercao das ESB na ESF;

e Identificar as principais praticas realizadas pelos profissionais de saude bu-
cal na ESF.

3. METODOLOGIA
3.1 Tipo de pesquisa

Trata-se de um estudo de revisao de literatura sobre as praticas odontoldgicas
realizadas a partir da insercao das Equipes de Saude Bucal (ESB) na Estratégia de
Saude da Familia (ESF).

3.2 Estratégia de Pesquisa

Busca de artigos cientificos nas bases de dados Lilacs, Scielo e Pubmed, no
periodo de 2000 a 2016, utilizando a combinagao das palavras-chave (key-words):
estratégia de saude da familia (family health strategy), odontologia (dentistry) e
gestao em saude (health management).

Como critérios de ndo inclusdo: resumos, publicacdes em forma de comenta-
rios de autores, cartas ao leitor, artigos incompletos ou com dados inconsistentes,
além de publicacdes que ndo estejam em portugués ou inglés.
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3.3 Analise dos dados

Realizou-se uma busca dos artigos nas 3 bases de dados, obedecendo aos
critérios de inclusdo e nado inclusao. Esta busca totalizou 35 artigos. Em seguida
seus resumos lidos na integra, para que fosse observado se o artigo estava em
conformidade com os objetivos do estudo. Ao final da leitura dos resumos foram
selecionados 13 artigos. A partir de entdo os artigos foram lidos na integra pelo
pesquisador para que fosse analisado se 0 mesmo obedecia a proposta da pesqui-
sa. Apds a leitura completa dos artigos foram selecionados 9 artigos para compor
a revisao de literatura. (Ver fluxograma 1)

Busca na base de dados
n=3i5

Leitura dos resumos

Wpds leitura dos resumos
n=13

Leitura na integra

Revisdo de literatura
n=4a

Figura 1. Fluxograma da revisao de literatura

4. RESULTADOS E DISCUSSAO

A revisao de literatura foi baseada na leitura critica de 9 artigos publicados nas
bases de dados Lilacs, Scielo e Pubmed. Destes artigos 2 artigos (22,2%) estavam
na lingua inglesa e 7 artigos (77,7%) na lingua portuguesa. Dos 9 artigos anali-
sados 3 (33,3%) eram revisoes criticas da literatura e 5 (66,6%) eram pesquisas
quantitativas com aplicacao de questionarios.

Nascimento et al. (2010) apresentam uma revisao integrativa da literatura que
analisa os avancos e desafios na area da salde oral do sistema de cuidados prima-
rios de saude brasileiro, com base em uma agenda politica que prevé a reorganiza-
cao do Sistema Unico de Saude.Varios estudos e politicas sao revisados, incluindo
trabalhos que demonstram a importancia da atencao primaria como uma platafor-
ma de organizacdo em uma rede de cuidados de salde integrados, a estratégia
do Brasil para organizar a rede de atengao primaria conhecida como a Estratégia
de Saude da Familia e da Politica Nacional de Saude Bucal. Esta revisdo discute
resultados obtidos ao longo dos ultimos vinte anos, com especial atencdao para as
mudancas nas praticas de cuidados de salude oral, bem como o financiamento de
programas de acdo e cobertura de assisténcia. A conclusdo é que a saude bucal
no sistema de cuidados primarios de salde brasileira tem avangado nas ultimas
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décadas; no entanto, sérios obstaculos foram sentidos, especialmente no que diz
respeito a garantia do acesso universal aos servicos e financiamento. Os esforgos
continuos dos gestores publicos e da sociedade deve se concentrar no objetivo de
alcancgar a cobertura universal para todos os brasileiros.

Reis et al. (2010) realizaram uma revisao da literatura para discutir a impor-
tancia da educacdo em saude como estratégia de promocgao de saude bucal. Para
este fim, foram estudadas as manifestacdes bucais mais comuns na gestacao,
concluindo-seque, embora a gestacdo por si sé nao seja responsavel por tais ma-
nifestacdes como, por exemplo, a carie dentaria e a doencga periodontal, fazem-se
necessario o acompanhamento odontoldgico no pré-natal, considerando-se que
as alteracdes hormonais da gravidez poderdo agravar as afecgdes ja instaladas.
Destacou-se na promogao de saude bucal na gestante a educacdao em saude bu-
cal, considerando-a parte importante do Programa de Atencdo a Saude da Mulher,
conforme recomendado pelas atuais Diretrizes da Politica Nacional de Saude Bucal.
Considera-se que, por meio de acdes de educacdao em saude bucal, desenvolvidas
no pré-natal por uma equipe multiprofissional, orientada por um cirurgido-den-
tista, a mulher podera se conscientizar da importancia de seu papel na aquisicao
e manutencdo de habitos positivos de saude bucal no meio familiar e atuar como
agente multiplicador de informacdes preventivas e de promogao de saude bucal.

Pereira et al. (2010) verificaram se a incorporacdo da equipe de saude bu-
cal no Programa Saude da Familia (PSF) gerou uma maior utilizacao dos servigos
odontoldgicos no Municipio de Natal, Rio Grande do Norte, Brasil. Tomou-se como
referéncia 22 setores censitarios, 11 inseridos em areas cobertas pela salde bucal
no PSF ha pelo menos um ano, emparelhados com base em critérios sécio-econ6-
micos, com 11 setores de areas nao-cobertas. A amostra final constou de 4.604
individuos. Foram comparadas areas cobertas pela saude bucal no PSF (modelo 1)
com areas cobertas por unidades de PSF porém sem saude bucal (modelo 2) e com
areas cobertas por unidades basicas de saude tradicionais ou sem nenhuma cober-
tura (modelo 3). Os resultados mostraram que, nas areas cobertas pelo modelo 1,
32% referiram assisténcia odontoldgica, sendo este resultado igual a 45,4% para o
modelo 2 e 17,5% para o modelo 3 (p < 0,001). Analisando-se as faixas etarias, o
modelo 1 supera o modelo 2 apenas na faixa de até 12 anos. Conclui-se, portanto,
gue a saude bucal no PSF apresenta impacto positivo sobre o indicador avaliado
somente quando comparada com areas sem cobertura (modelo 3).

Vieira et al. (2010) analisaram o processo de gestdao da atencdo basica, ai in-
cluido o Programa de Saude da Familia (PSF), em cinco municipios da Amazo6nia
Ocidental. A descentralizacao, entendida como meio de aprimoramento da gestao
local, também foi investigada. Trata-se de um estudo qualitativo, que explorou o
plano politico-institucional dos sistemas de saude dos municipios, através das di-
mensoes projeto de governo, capacidade de governo e governabilidade. A coleta
de dados foi realizada por meio de técnicas combinadas: anadlise da documentacao
oficial dos sistemas municipais de salde; realizacdo de entrevistas semi-estrutura-
das junto aos gestores municipais de saude e gerentes intermediadrios da atencao
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basica, do PSF e da direcdao de unidades de saude (PSF e ndao PSF) para subsidiar
estudo sobre o modelo de gestdo e atencdo a salde, e consulta aos sistemas na-
cionais e municipais de informagao. Os resultados mostraram baixa capacidade
gestora, dificuldade em definir prioridades para a saude, inexisténcia ou incipiéncia
de acdes intersetoriais, limitagao na autonomia financeira e uma base de apoio
politico precaria; limitada formacao técnica dos gestores e de suas equipes, com
caréncia de aperfeicoamento profissional; quadro técnico dos profissionais da rede
de servigos insuficiente em nimero e em qualificagdo para efetuar uma geréncia
qualificada de servicos de atencao primaria a saude.

Soares et al. (2011) revisaram as publicacdes no periodo de 2001 a 2008
sobre a atuacdo da Equipe de Saude Bucal (ESB) na Estratégia Saude da Familia
(ESF), buscando conhecer o perfil das publicacdes e os estudos que possam subsi-
diar a avaliacdo da insercdo da saude bucal na estratégia. As fontes de publicacdo
consultadas foram artigos publicados em periddicos nacionais e internacionais in-
cluidos nas bases de dados LILACs e MEDLINE, além de periddicos ndo indexados.
Foram selecionados apenas os artigos que abordavam algum tipo de avaliacao da
atuacdo da ESB na ESF (n=20). Os estudos publicados no periodo analisado apre-
sentaram informacdes importantes, porém as metodologias de avaliacao utilizadas
na maioria destes nao permitem conhecer o impacto das acdes da ESB no acesso
e na condicao de saude bucal das populacdes beneficiadas. Os achados indicaram
ainda que os municipios nao realizam suas acdes de saude bucal plenamente da
forma preconizada pelo Ministério da Saude. Além disso, barreiras e avangos tém
sido identificados no processo de construcao em que ainda predominam as praticas
do modelo tradicional.

Moura et al. (2013) realizaram um estudo transversal para avaliar o perfil dos
cirurgioes-dentistas (CD) que trabalham na Estratégia Saude da Familia (ESF) e a
partir deste, refletiu sobre aspectos do desenvolvimento das acdes odontoldgicas
na atencdo primaria em saude, de municipios de um colegiado do processo de re-
gionalizacao sanitaria do estado do Piaui - Brasil. O estudo abrangeu os dezenove
municipios do referido colegiado. No periodo de agosto a dezembro de 2008, foram
aplicados questiondrios a 111CD, que aceitaram participar do estudo e trabalha-
vam no respectivo territorio. Os CD avaliados foram predominantemente do género
feminino, com idade entre 20-39 anos, tempo de formado entre um a cinco anos.
Eles possuem, em sua maioria, curso de especializacdo em area clinica. A maioria
faz visitas domiciliares, mas sem a presenca da equipe, com baixa periodicidade
e raramente reune-se com esta. Os resultados apontam problemas que provavel-
mente sao encontrados em outras realidades do territério nacional. A tendéncia
do CD a nao interdisciplinaridade é questao ainda em aberto, quando examinado
o papel da odontologia e sua potencialmente inquestionavel participacdo na estra-
tégia saude da familia.

Baldani et al. (2015) analisaram o perfil de implantagcdo da Odontologia no

Programa Saude da Familia(PSF) no Estado do Parand, Brasil, um ano apods a en-
trada em vigor da Portaria n. 1.444do Ministério da Saude (MS). Para tanto, rea-
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lizaram um estudo quali-quantitativo que envolveu os 136 municipios que tinham
implantado Equipes de Saude Bucal no PSF até o inicio de 2002. Foram encami-
nhados questionarios previamente testados, abordando aspectos administrativos
e operacionais relacionados as equipes. Os resultados revelaram que a média da
populacao coberta por equipe corresponde ao minimo estipulado pelo MS em 2000.
Apesar disso, essas tém dificuldades em desempenhar todas as atividades perti-
nentes a elas. O encaminhamento dos casos de maior complexidade também foi
referido como ponto critico. A recepcgao favoravel por parte da populagao e a par-
ticipacao dos dentistas entrevistados em cursos de capacitagao foram pontos po-
sitivos relatados. Finalmente, verificou-se que o niumero de contratos temporarios
de dentistas ndao é pequeno (37,7%) e os relatos indicam que ha necessidade de
formacgao de profissionais generalistas com perfil adequado para o PSF.

Cardoso et al. (2015) aferiram a auto-avaliacdo da qualidade da Estratégia
Saude da Familia (ESF) no ambito da gestdo e sua correlacdo com caracteristicas
das ESF e do municipio. Gestores, coordenadores e gerentes das Unidades Saude
da Familia de municipios da regido Nordeste de Minas Gerais responderam ques-
tionarios de Avaliacao para Melhoria da Qualidade da Estratégia Saude da Fami-
lia (AMQ). Foram definidos escores para cada subdimensdo, segundo numero de
conformidades aos padroes da AMQ. Testou-se a correlagao desse escore com a
cobertura e o tempo de implantacao das ESF, com a populacao e o IDH (Indice
de Desenvolvimento Humano) municipal. Os escores menores foram para Gestao
do Trabalho, Educagcao Permanente e Insumos, Imunobioldgicos e Medicamentos.
Houve correlacao positiva entre populacao municipal e Fortalecimento da Coorde-
nacao, Acompanhamento das Equipes, Gestao da Educacao Permanente e Norma-
tizacao e negativa com Infra-estrutura e Equipamentos. O uso dos instrumentos da
AMQ permitiu identificar as subdimensdes e municipios que necessitardo de maior
atencao e intervencao da gestao municipal.

Moimaz et al. (2015) analisaram o funcionamento do servico de Saude Bucal
em um municipio e desenvolveram um protocolo de avaliacdo diagndstica da Sau-
de Bucal na Atencao Basica.O local da pesquisa foi Pereira Barreto, Sdo Paulo, por
apresentar a Estratégia Salde da Familia como modelo assistencial estruturante do
Sistema de Atencao a Saude em 100% da populacao; equipes de saude bucal im-
plantadas; atencao secundaria em saude bucal. Os dados foram obtidos por meio
de entrevistas com o gestor, 6 cirurgides-dentistas, 6 auxiliares de saude bucal e 6
agentes comunitarios de saude. Foram realizadas também analise documental do
Plano Municipal de Saude, Agenda de Salude Bucal e observacgao in loco da estrutu-
ra odontoldgica. O municipio oferta servicos de saude bucal com integracao entre
atencdo basica e especializada, sendo a atencdo basica ordenadora da rede. O Pla-
no Municipal de Saude apresenta descricdao detalhada da situacdo geral do muni-
cipio; a agenda de saude bucal preconizada em fase de implantacdo contempla os
trés eixos de atuacao da Estratégia Saude da Familia: unidade de saude, familia e
comunidade. O inquérito identificou que a principal forma de acesso da populagao
aos servicos era a demanda espontanea; havia duas equipes de Saude da Familia
sem equipes de Saude bucal. A analise do funcionamento do servico possibilitou
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desenvolver um protocolo com dimensdes especificas de Saude Bucal para subsi-
diar o gestor na definicao de estratégias de intervencgao.

5. CONSIDERACOES FINAIS

Apds a analise da literatura, observou-se que a implantacao da equipe de
saude bucal buscou organizar e gerenciar o processo de trabalho, na articulacao
das acOes de promocdo de saude, prevencao de agravos, atividades coletivas e
no atendimento clinico individual. No entanto, o que foi observado é que as mu-
dancas propostas por essa insercao da equipe de saude bucal na Estratégia Saude
da Familia pouco alterou as praticas realizadas pelos profissionais de saude bucal.
Faz-se necessario fortalecer a pratica odontoldgica no conceito ampliado de sau-
de, pois esta ainda é pautada no modelo biomédico. Espera-se que os gestores se
mobilizem no intuito de otimizar os recursos destinados a Odontologia e que estes
recursos sejam convertidos em saude bucal da populacao assistida.
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INSERTING ALTERNATIVE ORAL HYGIENE METHODS IN THE FAMILY
HEALTH STRATEGY (ESF): A NEW APPROACH TO PREVENTION IN
PUBLIC HEALTH
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Resumo

s métodos alternativos de higiene bucal mostram-se tao eficazes quanto os
Ométodos convencionais na prevencao e controle da placa bacteriana. Des-

tarte, o objetivo deste trabalho é levantar métodos alternativos de higiene
oral que podem ser inseridos no Programa de Saude da Familia (PSF), constituindo
uma nova abordagem na estratégia de prevencao em saude publica. Trata-se de
uma revisao bibliografica de carater analitico a respeito dos métodos alternativos
de higiene bucal que podem ser inseridos na Estratégia de Saude da Familia. Esco-
vas, fios, palitos dentais e solugdes extraidas de plantas utilizadas em dentifricios
e/ou enxaguatodrios, sdao alguns dos métodos que podem ser inseridos no controle
da higiene bucal, uma vez que estes sdao aliados no combate a carie e a doenca
periodontal, além de possuirem um menor custo e serem mais faceis de serem
adquiridos pela populacdo com uma condicao socioecondmica menos favorecida.

Palavras-chave - higiene bucal; saude publica; biofilme dentario;

Abstract

Iternative oral hygiene methods are just as effective as conventional me-
Athods in preventing and controlling plaque. Thus, the objective of this work is

to raise alternative oral hygiene methods that can be inserted in the Family
Health Program (PSF), constituting a new approach in the prevention strategy in
public health. This is an analytical bibliographic review of alternative oral hygiene
methods that can be included in the Family Health Strategy. Brushes, wires, too-
thpicks and solutions extracted from plants used in dentifrices and / or rinses, are
some of the methods that can be inserted in the control of oral hygiene, since these
are allies in combating caries and periodontal disease, in addition to have a lower
cost and are easier to be acquired by the population with a less favored socioeco-
nomic condition.

Key-words - oral hygiene; public health; dental biofilm;

Ll_g ’_\ Editora Pascal 121



1. INTRODUCAO

A carie dentaria e a doenca periodontal sdao umas das patologias bucais que
mais afetam a populacdo brasileira, elas estdo relacionadas ao biofilme dentario,
ou placa bacteriana, comunidades de microrganismos que se agregam a superfi-
cie dos dentes. Atualmente, para que haja um combate efetivo a essas doencas,
a odontologia lanca mao de métodos mecanicos de prevencdo, como é o caso da
escovacao mecanica, porém esse meétodo ainda é inacessivel para muitas pessoas,
devido ao seu custo econdmico.

Para prevenir a ocorréncia dessas doencas, a indUstria dispde de produtos de
higiene bucal como o fio dental, escovas, cremes dentais e enxaguatoérios, usados
na remocao do biofilme. A escovacdo dentaria, usada como método desagregador
do biofilme, tem demonstrado grande eficacia quando associado a agentes quimi-
cos, como o fldor incorporado nos dentifricios.

Diante da condicdao econOmica de grande parte da populacao, esses meios con-
vencionais de higiene bucal, como a escova e o fio dental, se tornam inacessiveis
uma vez que possuem um custo elevado dificultando sua aquisicao. Entretanto,
existem os métodos alternativos que se mostram tao eficazes quanto os conven-
cionais na prevencao e controle das doencgas carie e periodontal.

Nesse contexto, escovas, fios e palitos dentais artesanais assim como enxa-
guantes bucais feitos a partir de fitoterapicos, representam métodos que podem
ser utilizados na higiene bucal, possuindo como vantagens a eficacia na prevencao
e controle do biofilme dental e um menor custo, sendo de facil acesso para a po-
pulacao.

Os programas ofertados a populacdo carente dentro da Estratégia de Saude
da Familia (ESF), dificilmente atingem os objetivos em sua plenitude, uma vez que
desvinculam os componentes sociais na incidéncia da carie e doenca periodontal: a
maior parte da populagao brasileira nao tem condicdes financeiras para a aquisicao
periodica de produtos de higiene bucal, fazendo com que o perfil epidemioldgico
brasileiro seja desastroso, pois a medida que nao se tem um controle efetivo de
higiene bucal, as doencas decorrentes do biofilme dental nao serao erradicadas ou
reduzidas, visto que, a escovacao mecanica € um dos melhores recursos para ini-
bicao, remocao e controle da placa bacteriana. Diante desta realidade, o presente
estudo aborda a efetividade dos principais métodos alternativos de higiene oral
que podem ser inseridos na Estratégia de Saude da Familia (ESF), constituindo
uma nova abordagem na prevencao em saude publica uma vez que estes, com a
vantagem de possuirem menor custo e serem de facil acesso a populacao atendida
por este programa, também sado aliados no combate das doencas crbnicas bucais,
facilitando, sobremaneira, seu uso pela populacdo com uma condicdo socioecono-
mica menos favorecida.
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Dessa forma, o presente estudo tem como principal objetivo demonstrar a
eficacia da utilizacdo de métodos alternativos de higiene oral, quando comparados
aos métodos convencionais, para prevengao e controle das doencas carie e perio-
dontal no ambito da Estratégia de Saude da Familia (ESF), destacando-se também
os principais métodos alternativos, a importancia de métodos alternativos de hi-
giene oral para a prevencdo em salde publica e a apresentagdo e atuacdo da ESF
no Brasil e Maranhao.

Nesse caso, a metodologia utilizada no decorrer deste trabalho foi uma revisao
bibliografica de carater analitico a respeito dos métodos alternativos de higiene
bucal que podem ser inseridos na Estratégia de Saude da Familia. Pesquisas como
essa acabam por nortear a populagao sobre a importancia da higiene bucal no
ambito familiar, visto que ainda é uma realidade no Brasil e no mundo a falta de
conscientizacao das pessoas no que se refere a higiene oral e prevencao das doen-
cas relacionadas a boca. Além de ser um auxilio para o trabalho da Estratégia de
Saude da Familia, que tem por objetivo promover uma qualidade de vida pautada
na promogao de saude da populacdao. Nao obstante, esses estudos podem ser um
mecanismo eficaz para a odontologia, pois a prevencdo proposta pelos métodos
alternativos de higiene oral tem acao voltada diretamente para o combate de doen-
cas que causam a perda dentaria. Ademais, faz-se necessario destacar, que esses
métodos beneficiam o estudo da odontologia e contribuem para o desenvolvimento
de uma comunidade cientifica e académica voltada também para o bem estar so-
cial.

2. METODOS ALTERNATIVOS DE HIGIENE BUCAL

A higiene oral é de fundamental importancia para os processos de saude/do-
enca presentes na odontologia, através dela é possivel obter uma boa saude bucal
e combater as principais doencas que afetam os dentes, como a carie e a doenca
periodontal. Porém, a realidade da salde bucal no Brasil ainda enfrenta muitos
problemas, visto que o biofilme dentdrio ndao é controlado de maneira correta, o
gue impede a manutencgao da estrutura dos dentes.

De acordo com as Diretrizes da Politica Nacional de Saude Bucal, formuladas
pelo Ministério da Saude em janeiro de 2004, “a promocao de saude bucal esta
inserida num conceito amplo de saude que transcende a dimensdao meramente téc-
nica do setor odontoldgico, integrando a saude bucal as demais praticas de saude
coletiva”. No ano de 2006 o Sistema Unico de Saude (SUS), por meio de seus pre-
ceitos e diretrizes reorganizou a atencdo basica através de Estratégia de Saude da
Familia tendo como objetivo principal a promogao de saude pautada na qualidade
de vida, priorizando as agdes de prevencao, promogao e recuperacao da salde das
pessoas, de forma integral e continua. Nesse contexto, os programas de saude bu-
cal puderam associar os cuidados com os dentes ao modo de vida das pessoas, em
todas as classes, todavia, alguns fatores sdécio, econdmicos e culturais, interferem
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no trabalho objetivado pela Estratégia de Saude da Familia, pois de acordo com
estudiosos, a salde-doenca esta relacionada aos valores sdcioeconémicos-cultu-
rais, existindo uma distancia nitida entre ciéncia e senso comum na rivalidade dos
grupos populacionais, em razao de suas condigbes sociais (FIGUEIREDO; SILVA;
BEZ, 2008).

A escovacdo mecanica da estrutura dental ainda é principal forma de manu-
tencdo da saude bucal. Segundo Lisboa e Abegg (2006), a escovacao dentaria é o
meio mecanico individual de mais ampla utilizacdo para o controle da placa dental
no mundo. No entanto, a condicdo econémica de grande parte da populacao nao
permite que essa técnica seja utilizada de maneira eficaz, pois muitas pessoas nao
conseguem ter acesso a escova dental e, de acordo com esse entendimento, vale
destacar que:

Apesar da importancia da escovacao dentaria no controle do biofilme, as
diferengas sdcio-econémicas constituem uma realidade em nosso pais, invia-
bilizando a aquisicao de escova e creme dental para a realizagao de higiene
bucal por grande parte da populacdao. Nesse cenario, métodos alternativos
visando alcance coletivo e impacto social tem sido preconizados (LEITE et al.
2012 p.338).

Os métodos convencionais de escovacao dental possuem um custo de médio
a elevado dependendo da marca de produtos industrializados utilizados. Dessa
forma, devido as dificuldades socioecondmicas de uma parcela da populacdo é
evidenciada a dificuldade de aquisicao de escova e fio dental. Sendo assim, tor-
na-se importante ressaltar o emprego de métodos alternativos e economicamente
acessiveis para a escovacao dental, que permitam alcance coletivo e possam ser
utilizados em programas de saude publica. As escovas confeccionadas com bucha
vegetal, palitos de madeira e fitas preparadas a partir de sacos plasticos resistente,
como substituto do fio dental, dentre outras, tem sido propostas como alternativas
de baixo custo e facilidade de confeccao pela literatura (FIGUEIREDO; SILVA; BEZ,
2003; AGUIAR; SALIBA, 2004; ALVES et al., 2003; BARRA; LIMA, 1990; BORGHI
et al., 2005; LEITE et al., 2012).

Para que esses métodos tivessem resultados relevantes alguns estudos foram
feitos no decorrer dos anos para comparar a eficacia dos mesmos. E, de acordo
com Alves et al. (2003), ao compararem a capacidade de higienizacao entre a
escova feita de bucha vegetal e a escova tradicional nao encontraram diferencas
entre os dois métodos.

Ainda no que se refere aos métodos alternativos, o Jua (Zizyphus joazeiro
mart) também tem papel de destaque. O Juazeiro € uma arvore silvestre e frondo-
sa, endémica do nordeste, amplamente utilizada no Brasil como “remédio caseiro”
para diversas doencas, dentre elas, as afeccoes de origem bucal. Leite et al. (2012)
explica que o p6 do jua obtido a partir da entrecasca da arvore, quando utilizado
individualmente ou associado ao creme dental, age seguramente na reducgao do
biofilme dentario.
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Outra opcgao alternativa para higiene bucal é o fio dental artesanal, confeccio-
nado a partir do saco de nylon onde comumente se armazenam vegetais. Esse tipo
de material de acordo com Alves et al. (2003), necessita passar por um processo
de desinfeccdo e ele tem a mesma eficacia para a higienizagdo entre os dentes,
podendo ser indicados devido ao seu baixo custo e facilidade de confecgao.

Buffon et al. (2001) avaliaram ‘in vitro’ a eficacia dos extratos fluidos de Malva
sylvestris, Calendula officinalis, Plantago major (antiinflamatdrios e cicatrizantes) e
Curcuma zedoaerea e Calendula (analgésicas e cicatrizantes), no controle do cres-
cimento do biofilme como tratamento fitoterapico na odontologia. No que se refere
a tratamentos desse tipo, é importante destacar que:

A clorela, alga rica em clorofila, tem agao cicatrizante, desodorizante, anti-
-cancerigena e antianemica. Na odontologia, é indicada para periodontites,
fraturas dsseas e halitose: a clorofila reduz a perturbacdao causada por bac-
térias como a liberagcdo de cadaverina, indol, escatol, putressina. (BORGHI;
MOIMAZ; SALIBA, 2005)

Os métodos alternativos de higiene oral vém ganhando bastante visibilidade
pela eficiéncia dos seus resultados. Sao importantes aliados para a manutencao da
saude bucal por serem de facil acesso e permitirem alcance coletivo para que sejam
utilizados em programas de saude publica. Nesse contexto, escovas, fios e palitos
dentais artesanais assim como enxaguantes bucais feitos a partir de fitoterapicos,
representam métodos que podem ser utilizados na higiene bucal, possuindo como
vantagens a eficacia na prevencao e controle do biofilme dental e um menor custo,
sendo de facil acesso para a populacao.

Esses métodos, por serem de baixo custo e de facil confeccdo, podem ser uma
opcao para a prevencao em saude bucal a populagao menos favorecida. Populagao
essa, que na maioria das vezes é assistida pelas equipes de saude bucal da Estra-
tégia de Saude da Familia.

Figura 1 - Escovas alternativas confeccionadas com bambu e bucha vegetal
Fonte: Arquivo Pessoal (2020)
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Figura 2 - Fio dental alternativo confeccionado com saco de nylon
Fonte: Arquivo Pessoal (2020)

3. CONSIDERAGOES FINAIS

Os métodos alternativos de higiene bucal, quando comparados aos tradicio-
nais também se mostram eficazes na reducdo do indice de placa, bem como na
prevencao da carie e doenga periodontal, além de possuirem um baixo custo para
higiene oral da populagao. Sao alternativas viaveis a populacdao menos favorecida,
assistida pela Estratégia de Saude da Familia, corroborando uma nova abordagem
de prevencao em Saude Publica. Esses métodos vém ganhando visibilidade, por
ser uma opc¢ao para a salde publica, ja que apresentam melhoras significativas na
manutencao de saude bucal.

Escovas dentais, o fio dental e os enxaguantes bucais ainda constituem os
principais métodos convencionais de higiene bucal, que utilizados de forma cor-
reta e com orientagao profissional, sdo capazes de combater o biofilme dental e
consequentemente a carie e a doencga periodontal. Destarte, apresentam um custo
elevado para a populagao mais carente e muitas vezes tornam-se inacessiveis.
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Resumo

restauracdes em lesdes cariosas, preconizando a minima intervengao. Mesmo com

todo esse histérico é considerado uma técnica nova e apresenta necessidade de
informacao e atualizacao de todas as partes envolvidas, principalmente do cirurgiao-den-
tista e os integrantes dos programas de saude bucal. O presente estudo propde expor e
discutir as novas tendéncias utilizadas no TRA, incluindo a comparacgao da técnica conven-
cional restauradora com ele, mostrando a sua aplicacdao em outras areas da odontologia
que ndo s6 na odontopediatria e apresentando os dados da literatura sobre a eficacia e
durabilidade da técnica. Para tanto, fez-se um levantamento bibliografico de estudos que
versavam o assunto, limitando-se aos objetivos propostos, do periodo de 2000 a 2020,
por meio de busca ativa de informacdes nas bases de dados virtuais Literatura Latino-A-
mericana e do Caribe em Ciéncias da Saude (LILACS), Biblioteca Cientifica Eletronica Onli-
ne (Scientific Eletronic Library Online-SciELO) e Biblioteca Nacional de Medicina e Instituto
Nacional de Saude - USA (PubMed). Portanto, através dos dados coletados, é evidente
que o TRA é o mais indicado para o tratamento e prevencdo da carie, por ser uma técnica
minimamente invasiva, nao necessitar de instrumentais muito sofisticados ou modernos,
facilitar o atendimento para aqueles que estdao longe da unidade de saude, devido a sua
simplicidade de tratamento da carie e restauracao do dente, além de apresentar bons re-
sultados de durabilidade nas mais diversas faixas etarias e subareas da odontologia.

OTratamento Restaurador Atraumatico (TRA) vem sendo realizado atualmente para

Palavras-chave: Tratamento Dentario Restaurador sem Trauma; Cimentos de Iono-
meros de Vidro; Odontopediatria; Pessoas com Deficiéncia; Material biocompativel.

Abstract

he Atraumatic Restorative Treatment (TRA) is currently being performed for restora-
I tions in carious lesions, recommending the minimum intervention. Even with all this
history, it is considered a new technique and presents the need for information and
updating of all the parties involved, mainly the dentist and the members of the oral health
programs. The present study proposes to expose and discuss the new trends used in TRA,
including the comparison of the conventional restorative technique with it, showing its
application in other areas of dentistry that not only in pediatric dentistry and presenting
the literature data on the effectiveness and durability of technical. To this end, a bibliogra-
phic survey of studies on the subject was carried out, limited to the proposed objectives,
from 2000 to 2020, through an active search for information in the Latin American and
Caribbean Literature virtual databases in Health Sciences (LILACS), Scientific Electronic
Online Library (SciELO) and National Library of Medicine and National Institute of Health
- USA (PubMed). Therefore, through the data collected, it is evident that the TRA is the
most suitable for the treatment and prevention of caries, as it is a minimally invasive te-
chnique, does not require very sophisticated or modern instruments, facilitating care for
those who are far from the unit of health, due to its simplicity in the treatment of caries
and restoration of the tooth, presenting good results of durability and in the most diverse
age groups and sub-areas of dentistry.

Key-words: Dental Atraumatic Restorative Treatment; Glass Ionomer Cements; Pe-
diatric Dentistry; Disabled persons; Biocompatible material.
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1. INTRODUCAO

A odontologia nacional vem experimentando grandes avangos na prevencao
da carie, onde ndao mais se configura como um pais de desdentados. Contudo, a
doenca ainda tem grande impacto na saude das criancas brasileiras e o tratamento
restaurador continua sendo importante, desde que aplicado somente quando ne-
cessario.

Neste contexto, surge o Tratamento Restaurador Atraumatico (TRA) que, em-
bora desenvolvido nas décadas de 80 e 90 para ser aplicado em comunidades sem
acesso a infraestrutura minima para aplicacao da odontologia convencional, vem
ganhando muito espaco na odontologia moderna em virtude de alguns aspectos:
técnica minimamente invasiva, permitindo manutencao de estrutura dental sadia
através da remocdo seletiva de carie com instrumentos manuais e restauragao com
Cimento de Ion6émero de Vidro (CIV) de alta viscosidade; reducao do numero de
exposicoes pulpares, reduzindo endodontias e exodontias; menor estresse e ansie-
dade do paciente, visto que raramente causa dor, nao necessitando de anestesia;
tem sido descrito como um método econémico e eficaz na prevengao e controle da
doenca carie em populagoes vulneraveis (MONNERAT et al., 2013).

Ao contrario dos tratamentos invasivos que eram preconizados no passado,
o tratamento que vém sendo realizado atualmente para restauracdes em lesdes
cariosas, € o que preconiza a minima intervencao. Sendo assim, com o passar dos
anos, para o controle da carie dentaria utiliza-se como uma das alternativas, o TRA,
técnica que tem por filosofia a associacao a promocao de saude bucal (ASAKAWA;
FRANZIN, 2017).

Porém, tendo visto a necessidade de informacdo e atualizacdo de todas as par-
tes envolvidas, principalmente do cirurgidao-dentista e os integrantes dos progra-
mas de saude bucal nos leva a discutir: Quais sao as novas tendéncias utilizadas
no TRA?

O presente trabalho tem como objetivo principal expor e discutir as novas ten-
déncias utilizadas no tratamento restaurador atraumatico e a sobrevivéncia desta
técnica ao longo dos anos, e como objetivos especificos: comparar a técnica con-
vencional restauradora com TRA; Mostrar a importancia da TRA para os mais di-
versos pacientes que nao sé na odontopediatria e levantar os dados de bibliografia
sobre a eficacia e durabilidade da técnica.

Assim foi realizado um trabalho de Revisao Bibliografica, qualitativo e des-
critivo, do periodo de 2000 a 2020, por meio de busca ativa de informacgdes nas
seguintes bases de dados: Biblioteca Virtual de Saude (BVS); Literatura Latino-
-Americana e do Caribe em Ciéncias da Saude (LILACS); Biblioteca Cientifica Ele-
tronica Online (Scientific Eletronic Library Online-SciELO) e Biblioteca Nacional de
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Medicina e Instituto Nacional de Saude - USA (PubMed). A busca foi realizada uti-
lizando-se os termos MEsH do PubMed: (Dental Atraumatic Restorative Treatment)
AND (Glass Ionomer Cements AND Dental Restoration, Permanent) OR (Dental
Atraumatic Restorative Treatment AND Glass Ionomer Cements) OR (Atraumatic
Restorative Treatment, Dental AND Dental Restoration, Permanent) OR (Atrauma-
tic Restorative Treatment, Dental AND Glass Ionomer Cements), e suas tradugoes
para o portugués nas bases nacionais, a partir dos Descritores de Saude (DECs).
Foram incluidos estudos transversais e longitudinais prospectivos (APENDICE A).
Estudos de revisdo de literatura, casos clinicos, opinides de autores, retrospectivos
e estudos pré-clinicos foram excluidos.

Com a necessidade de apresentar as novas tendéncias utilizadas no TRA, pre-
tende-se reunir dados mais atuais da literatura que comparam o TRA e o trata-
mento convencional, novos conceitos do TRA, diferentes usos do TRA para o meio
odontoldgico que ndo s6 na odontopediatria, além de mostrar os dados que reve-
lam a eficiéncia do TRA para a sobrevida de dentes deciduos e permanentes sem
ter uma intervengao invasiva.

2. TECNICA CONVENCIONAL RESTAURADORA COM TRA
2.1 Conceito da técnica

Conforme citado por Navarro et al. (2015), o Tratamento Restaurador Atrau-
matico (TRA), foi criado na Tanzania em meados dos anos 80 com a intengdo de
tratar pacientes em locais do pais onde ndo havia energia elétrica para acionar os
motores odontoldgicos. Teve essa denominagao devido a um estudo clinico realiza-
do no inicio dos anos 90, com o objetivo de comparar restauragdes convencionais
de amalgama, utilizando anestesia, caneta de alta rotacao para o preparo cavitario
com restauracgdes de cimento de ionémero de vidro (CIV) em que os pacientes nao
precisariam ser anestesiados e usando apenas instrumentos manuais. As criancas
que foram tratadas com CIV tiveram grande aceitacao e nao demonstraram esta-
rem traumatizadas e em funcao disso o nome: Atraumatic Restorative Treatment
(ART)

Esse estudo foi publicado em 1941 e tendo em vista os resultados alcancados
em comparagao com as restauracdes de amalgama, nesse mesmo ano a Orga-
nizacdo Mundial da Saude (OMS) adotou a abordagem ART e a descreveu como
um novo procedimento revolucionario para tratar a carie dentaria, com grande
potencial de melhorar a salde bucal de muitos cidadaos em diferentes partes do
mundo, 0s quais nao estavam tendo acesso a cuidados bucais (LEAL; NAVARRO;
FRENCKEN, 2012).

A técnica do TRA constitui um grupo de medidas preventivas, tais como a
fluorterapia, orientacao de higiene e de dieta e uso de selantes, que ja era usual
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no Brasil, porém a abordagem de lesGes em dentina foi o que desencadeou maior
impacto perante a técnica (COSTA, 2018).

E fundamentada na minima intervencdo, utilizando a remocao seletiva de tecido
cariado, removendo apenas tecido infectado e mantém o tecido afetado. Assim que
a cavidade é selada, o CIV tem efeito cariostatico, criando uma barreira fisica para
gue as bactérias remanescentes do tecido afetado ndo se proliferem. Vale ressaltar
que como tratamento, o TRA deve ser precedido de educacdo em saude, para a
continuidade da prevencdao e controle dos fatores etioldgicos da doenca carie. Essa
educacao consiste em orientacao de higiene oral, prescricao de creme dental e
de colutdrios bucais, quando necessarios, devendo ser monitorada nas consultas
controle (GARBIN et al., 2008).

O TRA é uma técnica definitiva para restauracdao das lesdes de carie, por meio
de preparos cavitarios minimamente invasivos, utilizando-se apenas instrumentos
manuais para remocdo da carie e o CIV de alta viscosidade, como material restau-
rador (ASAKAWA; FRANZIN, 2017). O TRA envolve além da orientacdo de higiene
oral, dieta e aplicacao de selantes, restauracdes de lesdes de carie em dentina,
com remocao seletiva do tecido cariado somente com instrumentos manuais, se-
guido de restauracao utilizando um material adesivo. (COSTA, 2018).

Essa técnica foi criada com a intencao de favorecer os mais necessitados, aten-
dendo comunidades com pouco acesso aos servigos odontoldgicos, sem recursos
tecnoldgicos e até mesmo sem eletricidade. Contudo, a evidéncias cientificas que
atestam a eficiéncia e a longevidade da técnica. (AMORIM. et al., 2014) Na qual,
foi estendido o seu uso em ambiente clinico tradicional, no tratamento de pacien-
tes pediatricos e pacientes ansiosos. Assim, a técnica TRA ndo é mais considerada
restrita a pessoas desfavorecidas em comunidades, mas sim pra uma abordagem
contemporanea ao controle de caries (LEAL; NAVARRO; FRENCKEN, 2012).

Em muitos paises, o processo de carie frequentemente progride além do estag-
io reversivel e muitas pessoas acreditam que a perda dos dentes faz parte da vida.
O principal método de tratamento da carie dentdria é a extracao. A necessidade
de desenvolver uma nova abordagem para cuidados bucais para uso em regidoes
economicamente menos desenvolvidas foi reforcada pela OMS (BRESCIANI, 2006).

Os resultados iniciais, usando CIV convencionais, foram publicados na literatu-
ra entre 1994 e 1996. Os resultados foram inferiores ao tratamento convencional,
mas pareciam promissores para a técnica. A melhoria das propriedades mecanicas
e de endurecimento dos cimentos de iondmero de vidro convencionais aumentaram
as taxas de sobrevida quando comparado com os resultados de estudos anteriores
sobre TRA. Apesar de todas as melhorias, a abordagem TRA ainda enfrenta algu-
mas resisténcias entre os dentistas, acredita-se que esse fator é em decorréncia
ao desconhecimento da técnica e do conceito de intervengao minima (BRESCIANI,
2006).
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O uso da técnica TRA ndo é mais somente para paises de baixa e média ren-
da, e ja faz parte do curriculo académico de muitas faculdades e universidades de
Odontologia em varios paises (FRENCHEN et al., 2012). Essa técnica esta longe de
ser uma Odontologia pautada apenas para a populagao de baixa renda e, por ser
uma técnica simples, de facil execucdo, de baixo custo e indolor, pode ser utilizada
amplamente fora do consultério odontoldgico (SILVESTRE et al., 2009; DUTRA et
al., 2015).

2.2 Vantagens do TRA

A utilizacdo do TRA proporciona varias vantagens, tanto para a equipe odon-
toldgica, quanto para o paciente, ressaltando o fato de nao necessitar de instru-
mentais muito sofisticados ou modernos, a equipe poder atuar em areas que estao
longe da unidade saude, a facilidade na realizacao da técnica restauradora e pelo
fato de nao causar dor e dispensar o uso de anestesia na maioria dos casos (NO-
GUEIRA; CURADO; FERREIRA, 2018).

A técnica restauradora atraumatica tem sido descrita por Silva (2012) como
econdmica, reduzida no tempo clinico, no nimero de exposicdes pulpares, endo-
dontias e exodontias, € menos dolorosa e, portanto, causa menos estresse e an-
siedade ao paciente.

De acordo com Monnerat (2015) a técnica TRA é indicada tanto para dentes
deciduos quanto para permanentes, no entanto as cavidades de escolha tem sido
as de classe V, por retratar maior durabilidade. A literatura ainda sugere que res-
tauracdes com somente uma face acometida apresentam maior retencao, e, por-
tanto, resisténcia a compressao. O TRA tem indicacdo para restauracoes de classe
I, com a literatura relatando maior taxa de duragao, 80% apds 30 meses. (LO;
HOLMEGREN, 2001).

Por ser uma técnica minimamente invasiva, apresentando baixo custo quando
comparado a qualquer técnica restauradora convencional, faz com que ela venha
ganhando espaco na Odontologia moderna (HOLMGREN; FIGUEIREDO, 2013).

Outra vantagem é que seu uso é menos provavel de levar ao excesso de pre-
paracao da cavidade. Portanto, as cavidades preparadas com TRA sao mantidas
tdo pequenas quanto necessario. Como apenas o tecido cariado “infectado” (mole)
é removido, raramente é necessaria anestesia local e o medo e a ansiedade sao
reduzidos em criangas. Dessa forma, a TRA ndo é apenas menos traumatica para o
paciente, mas também para as estruturas dentarias (LEAL; NAVARRO; FRENCKEN,
2012).

De acordo com Monnerat (2015) para os pacientes existem qualidades que
facilitam e colaboram para que o TRA seja um sucesso. Por ser realizada uma téc-
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nica simplificada e rapida, geralmente a equipe consegue restaurar varios elemen-
tos, reduzindo o nimero de retornos até a alta do paciente, com isto a auséncia
ao trabalho e a escola deixa de ser um empecilho para assiduidade ao tratamento
odontoldgico.

O transtorno causado pelo ruido da caneta de alta rotacdo em pacientes com
medo e ansiedade também é uma caracteristica a ser observada, pois no TRA é
utilizado apenas instrumentos manuais para remocao do tecido cariado, auxiliando
assim na remocao seletiva e diminuindo esses transtornos pré e trans operatério.
Contudo nao se resume apenas a isso as vantagens do TRA, ja que devido a utiliza-
cao de instrumentos manuais na remocao seletiva da dentina cariada, a estrutura
dental com organizacdo de canaliculos dentindrios é preservada, o que explica a
auséncia de dor que acaba se tornando uma das principais vantagens desta técnica
(MONNERAT, 2015).

O TRA destaca-se pela simplicidade em sua desenvoltura, apresentando muitas
vantagens para a equipe odontoldgica: ndo exigir anestesia na maioria dos casos
por dispensar o isolamento absoluto; as revisdes sao mais rapidas, pois a recidiva
de carie é baixa pelo uso do CIV de alta viscosidade; os reparos quando necessarios
sao simples e rapidos. Indicado também para restauracdes em dentes em erupcao,
angulados ou em pacientes pouco cooperadores por ser mais facilmente executado
que o tratamento restaurador convencional, sendo uma das principais vantagens a
de nao necessitar de equipamentos odontoldgicos. Dessa forma o CD e sua equipe
podem atuar em areas de sua responsabilidade que estdo distantes da sua unidade
de saulde, incluindo centros comunitarios, escolas e igrejas (MONNERAT, 2015).

2.3 Limitacoes da Técnica

Bem como a maioria das intervencdes perante um tratamento, o TRA também
apresenta alguns fatores negativos, sao eles: desvantajoso no sentido de fadiga do
dentista pelo uso apenas de instrumentos manuais; o fator estético ainda é uma
limitagdo dos iond6meros; desgaste precoce das restauracdes devido a ma manipu-
lagdo do iondmero assim como pela ma insercao do material na cavidade (ARAUJO,
2019).

O TRA foi desenvolvido para ser usado em dentes deciduos e permanentes,
mas seu uso indiscriminado é contraindicado em cavidades amplas (MONNERAT,
2015). Deve ser contraindicado para classes III e IV em dentes deciduos, por in-
dicar 86% de falhas durante o primeiro ano, com perda parcial ou total da restau-
racao (LO E HOLMEGREN, 2001). Em dentes permanentes é contraindicado para
Classes II, quando estas se apresentarem expulsivas o que podem se deslocar ou
fraturar (MONNERAT; SOUZA; MONNERAT, 2013); em casos de classe III se houver
comprometimento das faces lingual a vestibular, pois o CIV é antiestético; classe IV
por ndo apresentar retentividade, e ainda comprometimento estético (MONNERAT,
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2015).

E contraindicada em restauracdes de classe II, devido a pouca durabilidade.
Contradizendo Lo e Holmegren, (2001), que citam uma variagao na literatura entre
12% e 75% apds 3 anos. Ja para as classes III e IV, citaram 86% de falhas no
primeiro ano. O TRA é contraindicado, quando ha perda total ou parcial de uma ou
mais cuspides ou de toda vertente interna da cuspide dentaria, devido ao risco de
deslocamento ou fraturas (MONNERAT; SOUZA; MONNERAT, 2013).

No TRA encontra-se algumas limitagoes relacionadas ao tipo de classe e aos
dentes a serem restaurados, algumas delas sdo: classe IV, que nao ha retencao
minima para o TRA; classe III transfixante, por motivo estético ndo deve ser indi-
cado o TRA; dentes tratados endodonticamente nao pode ser indicado pelo risco de
fratura; Classe II com caixa proximal expulsiva o TRA nao pode ser indicado pelo
risco de fratura ou deslocamento da restauragao; quando ha perda total de uma ou
mais cuspides, ou de toda vertente interna da cuspide trabalho. o TRA ndo pode ser
indicado pelo risco de fratura ou deslocamento da restauracao (MONNERAT, 2015).

3. TRA PARA DIVERSAS AREAS DA ODONTOLOGIA

O TRA trata-se de uma abordagem de alta qualidade para qualquer individuo,
independentemente de seu status econ6mico e social (AMORIM; LEAL; FRENCKEN,
2012). Tem sido utilizada nos paises emergentes, naqueles de desigualdades so-
ciais e, também, nos de primeiro mundo, que também adotam programas eficazes
e de custo baixo, inseridos na filosofia atual da minima intervengdao, maxima pre-
vencao e o menor preparo possivel (MONNERAT, 2015).

A saude bucal precaria € um problema reconhecido entre adultos e criancas
com ou sem alguma deficiéncia, sendo um grupo extremamente extensivo e hete-
rogéneo. Essas populacdes demonstraram ter acesso muito reduzido a estratégias
preventivas. O TRA, adotada pela OMS como parte de seu Pacote Basico de Cuida-
dos Bucais (BPOC), foi introduzida na odontologia ha cerca de 25 anos e sempre
foi pesquisada, com diversas publicacdoes na literatura que abrangem todos os as-
pectos da técnica desde a sua criacdo, no entanto, pouco relatada em populacoes
com deficiéncia (MOLINA; FAULKS; FRENCKEN, 2015).

Uma revisao sistematica publicada recentemente concluiu que as evidéncias
cientificas sobre a eficacia das estratégias preventivas e terapéuticas para o geren-
ciamento de carie dentaria em pessoas com deficiéncia eram muito baixas (MO-
LINA; LEAL; FRENCKEN, 2015). A revisao concluiu que a abordagem de como o
TRA poderia ser uma opcao realista para restaurar lesdes de carie dentinaria nessa
populacdo e também poderia ser usada como uma ferramenta para o tratamento
a longo prazo de doencgas cariadas. Essa conclusao corrobora uma recomendagao
anterior de investigar o uso do TRA em pessoas que necessitam de necessidades
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especiais, como alternativas analiticas aos cuidados tradicionais, quando confron-
tadas com dificuldades comportamentais (HOLMGREN; FIGUEREDO, 2009).

Em 2012, uma pesquisa entre especialistas em odontologia de cuidados espe-
ciais foi realizada para coletar opinides. sobre a abordagem TRA para tratamento
de carie em pessoas com deficiéncia. Todos os entrevistados relataram ter conheci-
mento completo ou moderado do TRA (23,3% e 63,3%, respectivamente) e 66,7%
indicaram que a abordagem foi Util para essa populacdo. No entanto, apenas 50%
dos entrevistados usaram a abordagem regularmente em suas praticas (MOLINA;
FAULKS; FRENCKEN, 2013).

A carie dentaria continua sendo um grande problema de salde publica em
todo o mundo, com carie ndo tratada em dentes permanentes, confirmada como
a condicao crbénica mais prevalente entre 291 doencas médicas investigadas entre
1990 e 2010 (prevaléncia global de 35% para todas as idades combinadas) (MAR-
CENES et al., 2013). Além disso, a medida que as pessoas envelhecem, varias bar-
reiras ao acesso ao tratamento de rotina resultam nas baixas taxas de atendimento
odontoldgico observadas nessa populacdao (MARCENES et al. 2013).

Nem todos os idosos sao capazes ou estao dispostos a receber tratamento
odontoldgico convencional, portanto, alternativas devem ser utilizadas para aque-
les que desejam planos de tratamento mais simples, ndao possuem facil acessibi-
lidade aos cuidados de saude bucal por um profissional ou individuos acamados.
Embora fatores que incluem a aceitabilidade do tratamento pelo paciente e a via-
bilidade dos profissionais de odontologia que prestam esse tratamento sejam ex-
tremamente importantes, a sobrevivéncia dessas restauragdes em individuos mais
velhos também é crucial. O TRA tem sido sugerido como uma estratégia alternativa
de gerenciamento de caries para adultos e idosos, pois € uma alternativa simples
€ Menos onerosa em comparacgao as técnicas convencionais (MATA et al., 2015).

O TRA pode ser administrado tanto em cirurgia odontoldgica quanto em am-
bientes nao clinicos, como casas de repouso e como parte de atendimento domi-
ciliar. Um forte conjunto de evidéncias demonstrou boas taxas de sobrevivéncia
da TRA em dentes permanentes em adultos jovens, niveis reduzidos de ansiedade
dental dos pacientes, boa aceitabilidade e custo-efetividade, especialmente se re-
alizados por membros auxiliares da equipe odontoldgica, incluindo terapeutas den-
tistas ou higienistas (MATA et al., 2015; MICKENAUSCH; FRENCKEN; VAN'T HOF,
2016; AMORIM et al., 2018).

3.1 TRA em Pacientes com Necessidades Especiais (PNE)

A convencdo sobre os Direitos das Pessoas com Deficiéncia ressalta que pesso-
as com deficiéncia sao aquelas as quais tém impedimentos de natureza fisica, inte-
lectual ou sensorial que, em interagao com diversas barreiras, podem obstruir sua
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participacdo plena e efetiva na sociedade (CALDAS JUNIOR; MACHIAVELLI, 2013).
Embora algumas pessoas com deficiéncia possam estar incluidas no grupo de pa-
cientes com necessidades especiais, essa condigao nao impde, automaticamente,
a necessidade de atendimento especializado em odontologia, devendo ser conside-
rados o tipo e o grau de limitagdes vivenciadas pelo paciente (BRASIL, 2019).

O uso do TRA em pacientes com necessidades especiais apresenta muitas van-
tagens, pois a carie dentaria nesses pacientes, pode ser uma fonte de sofrimento,
tanto para os pacientes como para os seus cuidadores (NAVARRO et al., 2015). A
principal vantagem é que a broca dentaria é evitada, que esta associada a ruido,
vibracdo e borrifo de agua e a agulha, pois raramente é necessario o uso de anes-
tesia local e, portanto, € menos provavel que a abordagem provoque medo e an-
siedade graves relacionados ao atendimento odontoldgico (SPEZZIA et al., 2015).

O TRA é considerado uma abordagem mais satisfatdria, viavel, aceitavel e
eficaz para o tratamento restaurador em pacientes com incapacidade, além des-
ses fatores, a técnica se torna atraente em termos de melhor acessibilidade aos
servicos odontoldgicos gerais, reduzindo assim os custos de salude associados ao
tratamento dessa populacao (MOLINA; FAULKS; FRENCKEN, 2015).

Na Odontologia é considerado PNE todo usuadrio que apresente uma ou mais
limitacOes, temporarias ou permanentes, de ordem mental, fisica, sensorial, emo-
cional, de crescimento ou médica, que o impeca de ser submetido a uma situagao
odontoldgica convencional (SPEZZIA et al., 2015).

As pessoas com necessidades especiais constituem uma populacao heterogé-
nea, que engloba deficiéncias fisicas, mentais, neuroldgicas ou sociais. Devido a
sua dependéncia e sua vulnerabilidade, estes individuos apresentam maior susce-
tibilidade a disturbios bucais e outras comorbidades passiveis de comprometer sua
qualidade de vida. Muito se questiona sobre a forma adequada de manejo destes
individuos e poucos sdo os profissionais interessados em suprir as suas caréncias
odontoldgicas (SPEZZIA et al., 2015).

A infiltracdo anestésica, vibracdo e som dos instrumentos rotatérios, podem
desencadear reacoes desproporcionais de incomodo no paciente com necessidades
especiais, que terminam com a oposicao e falta de colaboracao ao tratamento.
Além disso, a falta de coordenacdao motora da musculatura orofacial, forca lingual
e excessiva salivacao sem deglutir (babar), comprometem o seguimento de um mi-
nucioso protocolo clinico, de procedimentos restauradores que requerem técnicas
sensiveis, levando ao fracasso das restauracdes no curto prazo. A realizacdo destes
procedimentos com ajuda farmacoldgica, tais como, o uso de sedacao ou anestesia
geral, pode otimizar as condicdes da intervencao. No entanto, esses recursos apre-
sentam algumas limitagdes em termos de custos e riscos de morbidade (NAVARRO
et al., 2015).

Em um estudo feito por Bertoli (2009), 191 pacientes foram encaminhados
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para o Centro de Especialidades Odontoldgicas (CEO) e 393 compareceram por
livre demanda, observou-se as sindromes e/ou condigdes sistémicas de que eram
portadores, dentre as quais optou-se por trabalhar com as mais frequentes: Retar-
do de Desenvolvimento Neuro-Psico-Motor (DNPM), Epilepsia, Sindrome de Down,
Cardiopatias e Autismo. O fato de um paciente ser portador de determinada ne-
cessidade especial, nao exclui a possibilidade de apresentar alguma outra carac-
teristica. Entre os procedimentos mais executados em clinica durante o periodo
analisado estdo a Exodontia (54%), Tratamento Restaurador Atraumatico (22%) e
Tratamento Periodontal (15%). Procedimentos de Dentistica e Endodontia sdao os
procedimentos menos frequentes (BERTOLI, 2009).

O TRA também pode ser utilizado como estratégia para atendimento de grupos
especiais como gestantes, pacientes idosos, com comprometimento imunoldgico
ou em tratamento de doencas como cancer (MONNERAT et al., 2013).

3.2 TRA em denticao permanente

O TRA vem sendo utilizado também em denticdao permanente devido um forte
conjunto de evidéncias que demonstrou boas taxas de sobrevivéncia, além de ni-
veis reduzidos de ansiedade dental dos pacientes, boa aceitabilidade e custo-efe-
tivo (ALVES, 2017).

Em dentes permanentes é contraindicado para Classes II, quando estas se
apresentarem expulsivas e podem se deslocar ou fraturar; em casos de classe III
se houver comprometimento das faces lingual a vestibular; pois o CIV é antiestéti-
co, ou ainda classe IV por nao apresentar retentividade, e ainda comprometimento
estético. (ASAKAWA; FRANZIN, 2017).

Leal et al. (2012) afirmam ser o deslocamento de parte ou de toda a restaura-
cao de TRA envolvendo uma Unica face a principal causa de falha em dentes deci-
duos e em dentes permanentes. Citam ainda como razdes mais frequentes para o
deslocamento do ion6mero de vidro insuficiente remocdo de esmalte desminerali-
zado e dentina exposta; manipulacdo inadequada do pd/liquido do iondmero de vi-
dro; grau de umidade e temperatura da mistura do ion6mero no momento da ma-
nipulacao; nao preenchimento completo da cavidade com o material restaurador;
contaminacao por saliva e/ou sangue; limpeza ou condicionamento insuficiente das
cavidades; grau de cooperacao do paciente; habilidade do operador (NAVARRO et
al., 2015).

Zanata e colaboradores (2011) observaram taxas de sobrevida elevadas para
restauracbes de TRA em dentes permanentes, apds dez anos de avaliagdo. Um
percentual de 65,2% das restauracdes avaliadas apds o periodo supracitado teve
bom desempenho. Tais resultados demonstram que o desempenho clinico das res-
tauracdes de iond6mero de vidro parece nao sofrer um efeito do tipo de denticdo em
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que é aplicado, e, confirmam o potencial do CIV na abordagem atraumatica para
restaurar dentes afetados pela carie e evitar que sejam extraidos, especialmente
no servigo publico, caso dependam apenas da abordagem tradicional, que é mais
dispendiosa (ALVES, 2017).

3.3 Aplicacao do TRA em pessoas idosas

Com o aumento da expectativa de vida na populacao mundial, os cuidados de
saude bucal das pessoas idosas atrairam consideravelmente mais atencdo nos Uulti-
mos anos. A ma saude bucal afeta notavelmente a nutricdo, a fala, o contato social
e a autoestima e pode interferir negativamente na salde sistémica, constituindo
um fator limitante para a qualidade de vida. Isso é particularmente representativo
nessa faixa etaria. O uUltimo inquérito epidemioldgico em saude bucal realizado no
Brasil (SB, 2000) mostrou um escore médio extremamente alto de CPO-D (dentes
cariados, perdidos e obturados) (27,8) para a populagcao com 65 anos ou mais de
idade, com predominancia do componente “perdidos” (93%). Apenas 10% das
pessoas idosas tinham 20 dentes ou mais presentes na cavidade oral (RABELLO,
2006)

Nem todos os idosos sao capazes ou estao dispostos a receber tratamento
odontoldgico convencional, portanto, alternativas devem ser utilizadas para aque-
les que desejam planos de tratamento mais simples, que nao possuem facil acessi-
bilidade aos cuidados de saude bucal por um profissional ou individuos acamados.
Embora fatores que incluem a aceitabilidade do tratamento pelo paciente e a viabi-
lidade dos profissionais de odontologia que prestam esse tratamento sejam extre-
mamente importantes, a sobrevivéncia dessas restauragdes em individuos idosos
também é crucial (RABELLO, 2006)

Por exigir intervencao minimamente invasiva, o TRA é praticamente indolor
e, portanto, ndo requer anestesia local na maioria dos casos. Isso € de particular
importancia para pacientes geriatricos, nos quais alteragdes na distribuicdao, meta-
bolizacdo e excrecao de medicamentos (incluindo anestésicos locais) sao frequen-
temente observadas. Lembrando-se também que ha um risco maior de interagao
medicamentosa nesses pacientes. O TRA tem sido sugerido como uma estratégia
alternativa de gerenciamento de caries, pois € uma alternativa simples em compa-
racao as técnicas convencionais (MATA et al., 2015).

Um ensaio clinico randomizado feito para comparar os resultados do TRA e
restauracoes convencionais idosos, apresentou como amostra 99 individuos com
65 anos ou mais que apresentassem 1 coroa ou raiz dentaria com lesdo cariosa
e sem dor, havendo um total de 300 restauracdoes que foram designadas para re-
ceber TRA ou tratamento convencional. Houve uma probabilidade cumulativa de
sobrevida aos 5 anos de 85% para o grupo TRA e 79% para o grupo de restaura-
cao convencional. Os pesquisadores nao descreveram se essas diferencas foram
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estatisticamente significativas. Outro dado interessante foi que na maioria ocorreu
falhas no intervalo de 12 a 24 meses: 43% no grupo TRA e 64% na restauragao
convencional. Quase dois tercos dos participantes (71%) afirmaram que dao pre-
feréncia ao tratamento sem anestesia e sem instrumentos rotatérios (PETERSEN,
2019).

A higiene oral deficiente nos idosos induz a infecao dos tecidos periodontais,
gue se torna mais suscetivel a recessao dos mesmos, expondo a zona radicular
dentaria e facilitando o surgimento de caries radiculares. A sua incidéncia em pa-
cientes com mais de 60 anos é o dobro daquilo que acontece em pacientes com 30
anos, acrescentando que 64% dos idosos com mais de 80 anos tém carie radicular
e até 96% carie acima da margem gengival (GONSALVES; WRIGHTSON; HENRY,
2008). Portanto é altamente prevalente em idosos, especialmente naqueles com
deficiéncia fisica ou cognitiva.

Varias alternativas para o manejo da carie radicular foram indicadas, porém o
TRA foi considerado tao eficaz quanto uma abordagem restauradora convencional.
Segundo um estudo realizado por Gongalves e Zuluaga (2015), o TRA é a técnica
de escolha para o tratamento de carie radicular em idosos, devido a sua alta taxa
de sucesso e taxa de sobrevivéncia de restauracdo (81%) apds seis meses e uma
sobrevida de 86,4%, 87% e 63% apds um seguimento de 6, 12 e 24 meses, res-
pectivamente.

Porem, devido a falta de informacao e conhecimento da técnica, o indice de
falha ainda é muito alto. Essas falhas podem incluir indicagdes clinicas incorretas
para executar o procedimento, remocao insuficiente de tecido deteriorado, geren-
ciamento inadequado da umidade, manipulagao inadequada do material restaura-
dor e uma pior higiene oral, também podem exacerbar a remogao incompleta do
tecido deteriorado (principalmente quando realizado com instrumentos manuais),
gue na presenca de altos niveis de placa dentdria é um fator de risco para carie
secundaria (FRANCA; COLARES; AMERONGEN, 2011).

Mesmo com as falhas nas restauracdes de carie radicular, o TRA é o mais indi-
cado, pois apresenta sucesso e sobrevida nas restauragoes e esta técnica deve ser
utilizada toda vez que o paciente idoso nao poder ir a um consultério odontoldgico
ou quando uma unidade odontoldgica portatil ndo estiver disponivel para realizar
os procedimentos em uma instituicdo geriatrica ou em casa (GONZALEZ; ZULUA-
GA, 2016).
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4. EFICACIA E DURABILIDADE DO TRA

Estudos tém demonstrado que esse método é efetivo no que tange a longevi-
dade das restauragoes tanto para a denticao permanente quanto para a denticao
decidua (TABELA 1 e 2).

Na denticdo decidua, foram encontradas taxas de sucesso, apdés um ano, va-
riando entre 80% e 95% para restauracoes de uma face, entre 55% e 75% para
cavidades do tipo Classe II e entre 35% e 55% para restauracoes Classe III e IV.
Na denticdo permanente, apdés acompanhamento de 2- 3 anos, a taxa de sobrevi-
véncia encontrada é de aproximadamente 90% para restauracdes Classe I (VEN-
TIN et. al., 2010).

Uma das conclusdes foi que a porcentagem de sobrevivéncia das restauracoes
TRA realizados com cimentos de ionOmero de vidro de alta viscosidade (HVGIC)
foi significativamente maior do que aquelas realizadas com iondmeros de vidro de
baixa e média viscosidade. Outra conclusao foi que a porcentagem de retencao de
selantes TRA / HVGIC foi significativamente maior que a do ion6mero de vidro de
baixa e média viscosidade (AMORIM et al., 2018).

A segunda analise em selamentos e restauracdes da TRA cobriu a literatura até
fevereiro de 2010 e foi publicada em 2012 (AMORIM et al., 2012). A revisao con-
cluiu que o TRA é uma boa opcgdo para o tratamento de caries de superficie Unica
em dentes deciduos e permanentes e para selar covas e fissuras propensas a caries
de molares permanentes. Mais recentemente, durante a reuniao de Colaboragao
de Consenso de Carie Internacional (ICCC), realizada em Leuven em 2015, o TRA
foi reconhecido por especialistas em cariologia e odontologia pediatrica como um
tratamento para o tratamento de lesdes de carie. Seu componente restaurador
baseia-se na remocao seletiva de substancias causadas pelas profundidades den-
tarias profundas / profundas e pela dentina firme em lesdes ndo profundas (INNES
et al. 2016; INNES; FRENCKEN; SCHWENDICKE, 2016).

Os estudos de Amorim et al. (2018) mostram que as porcentagens médias de
sobrevivéncia ponderadas das restauracdes TRA / HVGIC de superficie Unica nas
revisdes de metanadlises de 2012 e 2017 foram muito altas. A porcentagem média
ponderada de sobrevida em trés anos das restauracoes TRA/HVGIC de superficie
Unica em dentes posteriores deciduos em 2017 (85%) foi diferente da de 2012
(66%), mas a diferenca nao foi estatisticamente significativa. E justo concluir que
a TRA pode ser usado com seguranca para restaurar cavidades de superficie Unica
em dentes deciduos.

O mesmo estudo concluiu que o efeito preventivo da lesao de carie dentinaria
dos selantes de TRA/HVGIC apds os primeiros cinco anos é alto; a porcentagem de
sobrevivéncia de restauracdes TRA/HVGIC de superficie Unica em dentes deciduos
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posteriores nos primeiros 3 anos é alta; a porcentagem de sobrevivéncia de res-
tauracdes TRA / HVGIC de superficie multipla em dentes deciduos posteriores por
2 anos é de nivel médio; a porcentagem de sobrevida das restauragdes TRA/HVGIC
de superficie Unica em permanentes posteriores apds os primeiros cinco anos é
alta; e dados insuficientes disponiveis para tirar conclusdes sobre a sobrevivéncia
de restauracdes TRA/HVGIC de superficie multipla em dentes permanentes poste-
riores (AMORIM et al., 2018).

Portanto, apds a publicacdo da primeira metanadlise, a abordagem TRA tem
sido consistentemente mostrada como uma opgao baseada em evidéncias eficazes
para o gerenciamento de lesdes cariosas. O tempo € considerado como opcdo al-
ternativa, mas, em alguns casos, é o tratamento de primeira escolha (AMORIM et
al., 2018).

Apesar da facilidade de implementacao, a longevidade das restauragoes rea-
lizadas com esta técnica minimamente invasiva deve ser avaliada para verificar o
seu sucesso. As taxas de sucesso relatadas dessas restauracdoes em classes I e II
em dentes primarios variam de 43,4%-96,7% e de 12,2%-83,3%, respectivamen-
te. Um estudo em que os molares permanentes foram avaliados 10 anos apds o
TRA mostrou a validade e o potencial da abordagem para a restauracao e preser-
vacao dos dentes permanentes posteriores (FERREIRA et al., 2014).

Cerca de metade dos TRA realizados pelos licenciados em Odontologia perma-
neceram na cavidade oral durante os 12 meses de avaliacao. Esta taxa de suces-
so enquadra-se na grande faixa (30-98%) das taxas anteriormente comunicadas.
Dado que estes TRA representam a experiéncia inicial dos alunos com a técnica e
gue a taxa de sucesso é semelhante a reportada para alguns profissionais expe-
rientes aos 12 meses, consideramos este grau de sucesso apropriado (FERREIRA
et al., 2014).
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5. CONSIDERAGCOES FINAIS

O TRA é uma técnica de baixo custo que necessita de poucos materiais para
o procedimento e pode ser realizado em consultério ou em campo e por isso sua
aplicacdo é bem mais ampla que as técnicas convencionais, ja que essas deman-
dam de equipamentos pesados, instrumentais caros e cuidados excessivos com
contaminacao do material por saliva durante o procedimento restaurador.

Com base nos dados da literatura pode-se perceber que o TRA pode e deve
estar sendo mais utilizado do que a técnica convencional, principalmente, naqueles
casos onde nao ha infraestrutura adequada para a realizacdao de procedimentos
restauradores, que deveria ser o isolamento absoluto do campo operatério, bem
como, utilizacao de materiais e instrumentais adequados. Essa afirmagao se con-
firma pelo fato de a eficacia e a durabilidade do TRA apresentarem-se efetivas no
que tange a longevidade das restauracdes na denticao decidua e permanente, ten-
do como a maior porcentagem de sobrevivéncia as restauracdes realizadas com o
CIV de alta viscosidade e sendo considerada uma boa opcgao para o tratamento de
caries de superficie Unica em dentes deciduos e permanentes e para selar féssulas
e fissuras propensas a caries de molares permanentes.

O tratamento tem uma abordagem de alta qualidade para qualquer individuo.
Independentemente de seu status econdmico e social, tem sido utilizado tanto nos
paises emergentes que apresentam desigualdades sociais quanto nos de primeiro
mundo. E assim, proporciona o tratamento e a prevencao da carie para pacientes
pediatricos, adultos, idosos e com necessidades especiais, nao restringindo apenas
para criancas como era a intengao inicial e como ainda é entendido por muitos ci-
rurgides-dentistas.

Mesmo com todas as informacgoes acerca da técnica, dos materiais necessa-
rios, do publico-alvo e da eficacia do TRA disponivel para os profissionais de Odon-
tologia, ainda hd uma grande porcentagem que nao acredita no desempenho ou
nao o conhece, portanto, € necessario aprofundar os conhecimentos, de modo que
entendam que ndao é um tratamento provisorio e que sé a aplicacao do material na
cavidade nao trara sucesso, mas sim um conjunto de medidas preventivas.
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