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EDITORIAL

POR TRAS DAS LETRAS OU ACOES...SOMOS MEROS
EXPECTADORES.

Fazendo uma retrospectiva aos volumes anteriores, um pa-
ragrafo do editorial de nosso primeiro volume nos chamou a
atencdo: “Desta forma, apesar do imenso compromisso que é or-
ganizar uma obra com esta relevancia, sequimos confiantes nos
acertos que nos indicam o caminho e, por que ndo dizer, nos erros
que ainda podemos cometer.”

E é ainda com esta compreensdo que apresentamos o oitavo
volume do Coletaneas em Saude, reunindo textos de varias are-
as da saude, buscando a pluralidade do conhecimento, levando
em conta o ponto de vista de cada especialidade. Convidamos
aqui para fazer parte desta leitura assumindo a responsabilidade
de que o falar, o fazer e o mostrar devem andar juntos, e que pen-
sando bem, sdo 0s mesmos Motivos que guiam Nnosso campo de
atuacdo. Por isso, nosso imenso respeito aos Nossos colaborado-
res que compartilham os seus “fazeres”, tornando esta coletanea
uma realidade.

Desejamos a todos uma boa leitura.

Claudia Sordi
Carla Patricia Hernandez Alvez Ribeiro Cézar
Luiz Renato Paranhos
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INTRODUCAO

A dor é uma das principais causas da procura dos pacientes por au-
xilio dos profissionais de saude, inclusive os cirurgides-dentistas. Os ad-
ventos da vida moderna trouxeram consigo novos fatores e habitos que
levam a dor seja ela aguda ou crénica, aumentando exponencialmente
a sua ocorréncia. A prevaléncia de dor crénica nas comunidades varia
entre 7% a 40%"3.

A dor orofacial possui aspectos diferentes das dores que acometem
outras dreas ou 6rgaos, afetando o individuo fisicamente e psicologi-
camente, visto que a regido orofacial esta intimamente associada com
mastigagdo, comunicagao, visao, tato, audicao, aparéncia, expressao e
autoestima. Além disso, pode tornar o individuo incapacitado as ativida-
des didrias devido a sua intensidade, duracao e frequéncia, apesar de nao
ser incapacitante do ponto de vista motor.

O cirurgido-dentista esta muito afeito as dores de origem odontogé-
nica e acaba, algumas vezes, restringindo seu olhar apenas aos dentes,
limitando muito a sua capacidade diagnéstica. Talvez porque simples-
mente desconhece a existéncia e/ou as principais caracteristicas clinicas
de algumas doencas.

O desconhecimento das etiologias ndo-odontogénicas da dor orofa-
cial pode levar o cirurgido-dentista a diagnésticos incorretos e procedi-
mentos invasivos e irreversiveis, que mascaram ou agravam o quadro de
dor e deterioram o prognéstico, sendo assim é critico que seja feito um
esforco para alcancar o diagnostico correto antes de iniciar o tratamento.

A Sindrome da Ardéncia Bucal (SAB) é um dos exemplos de desor-
dens que causam dor orofacial crénica de origem ndo-odontogénica. A
sua etiopatogenia é de origem neurogénica, podendo ter influéncia psi-
cossomatica e hormonal. Essa sindrome também pode ser chamada de
estomatodinia, estomatopirose, glossopirose ou glossodinia, sendo que
essas duas Ultimas nomenclaturas sao utilizadas apenas quando os sinto-
mas estdo confinados a lingua*>.

Apesar de a prevaléncia relatada variar bastante indo de 0,7% a 15%
da populacao, os dados epidemioldgicos convergem para o fato das mu-
lheres serem as mais afetadas (cerca de sete vezes mais do que os ho-
mens) numa ampla faixa etaria, mas com maior prevaléncia no periodo
pbds-menopausa, entre 50-60 anos de idade.®’

O objetivo deste capitulo é descrever, por meio de uma revisao da li-
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teratura, os principais aspectos relacionados ao diagnéstico e tratamento
da sindrome da ardéncia bucal.

Sindrome da Ardéncia Bucal

A Associacao Internacional para o Estudo da Dor descreveu a SAB
como uma condicao crénica caracterizada pela sensacdo de queimacao
da mucosa oral sem nenhuma causa aparente. A aparéncia normal da
lingua e auséncia de causas clinicas visiveis ao exame clinico ou comple-
mentar é o que caracteriza a SAB, portanto, trata-se praticamente de um
diagnostico de exclusao. Apenas quando nenhuma outra etiologia pode
ser apontada é que passa a ser considerado o diagnostico de SAB*&10,

Percebe-se, portanto, que nem toda sensacao de ardéncia da lingua
pode se configurar como SAB. A simples sensacdo da ardéncia na boca
pode possuir inimeras causas locais e sistémicas (Quadro 1) e, portanto,
nao se configura como a SAB propriamente dita.

Quadro 1 - Causas locais e sistémicas de ardéncia bucal.

Causas Locais Causas Sistémicas

¢ Hipossalivacdo e Xerostomia e Diabetes

e Candidose e Disturbios hormonais
¢ Lingua atrdéfica e Sindrome de Sjogren
¢ Lingua geogréfica e Desnutricdo

¢ Lingua fissurada e Hipovitaminoses

e Liguen plano, pénfigo ou penfigdide e Doencas autoimunes
e Trauma fisico, quimico ou mecanico e Medicamentos

® Reacdo alérgica

¢ Neuropatias

Fonte: Adaptado*'2.

Diversas classificacoes ja foram propostas. Uma delas agrupa essa
condicdo como SAB primaéria (idiopatica ou essencial) e SAB secundaria
(causada por disturbio local ou sistémico). Outra categoriza como SAB
tipo | (sensacao de ardor crescente durante todo o dia com pico a noite),
SAB tipo II (queixas continuas sem intervalos de remissdo) e SAB tipo
Il (sintomas intermitentes com intervalos livres de sintomas durante o
dia)8,11»12.
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A etiologia da SAB é incerta ja tendo sido proposta a relacdo com
fatores neuropaticos, hormonais, psicoldgicos, hematoldgicos, salivares,
nutricionais, gastresofagicos e imunolégicos*°.

As alteracdes neurogénicas periféricas ou centrais tém sido as mais
fortemente indicadas pela literatura como o principal fator responsavel
pelo quadro clinico da SAB. Mudancas degenerativas nos axénios das
fibras nervosas terminais da lingua; diminuicdo do numero de fibras sen-
soriais de pequeno diametro na mucosa lingual; alteracao de receptores
nervosos para alguns hormonios e neurotransmissores relacionados a
dor; desregulacéo das vias centrais dopaminérgicas de inibicao da dor e
liberacdo inadequada de mediadores de dor a partir do corno dorsal da
medula espinhal sdo alguns dos fatores neurogénicos relacionados ao
surgimento dos sintomas da SAB&13,

A relacao entre SAB e reducdo nos niveis sanguineos de horménios
adrenais também tem sido apontada como um fator relevante na pa-
togénese dessa doenca. Menopausa, estresse e ansiedade sao alguns
dos fatores que levam a reducéo dos hormonios adrenais causando alte-
racbes neurodegenarativas de pequenas fibras nervosas relacionadas as
sensacoes somaticas'.

Fatores psicolégicos podem ser os desencadeadores da SAB e néo
apenas uma consequéncia da sua cronicidade. Na verdade os sintomas
dessa sindrome podem ser uma somatizacdo de doencas psiquiatricas,
sendo ansiedade e depressdo as psicopatologias mais frequentemente
relacionadas. H& um ciclo nocivo entre a cronificacdo dos sintomas e uma
piora no quadro psicoldgico do paciente. Os sintomas se tornam mais in-
tensos e frequentes e com isso o paciente se torna mais ansioso, irritadico,
cansado, fadigado, estressado, desesperancoso e até mesmo depressivo,
passando a relacionar a SAB com um quadro fatal e/ou de cancer, tendo
reacBes exacerbadas e intolerantes com a menor das queixas'.

Sintomatologia e diagnéstico

Clinicamente a SAB caracteriza-se pela sensacdo de ardor, queima-
¢ao, dor, formigamento, dorméncia ou disestesia da lingua e/ou mucosa
bucal sem evidéncia de lesdes clinicas, com fluxo salivar normal e sem
achados laboratoriais capazes de apontar as causas dessa sintomatolo-
gia. A alteracdo do paladar e o gosto amargo ou metdlico na boca tam-
bém sdo citados®'°.
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A parte anterior da lingua é a mais afetada, seguida pelos labios e
palato duro, mas qualquer parte da mucosa bucal pode ser indicada pelo
paciente como sede dos sintomas. A secura bucal ou lingual ndo é um
sintoma comum da SAB indicando mais uma desordem de hipossalivacao
e xerostomia do que de sindrome de ardéncia bucal*’.

Todo esse quadro pode ter inicio espontaneo ou surgir apds proce-
dimentos odontolégicos ou momentos de estresse. O surgimento geral-
mente é subito e de baixa intensidade, havendo crises didrias permane-
cendo durante muitos anos, sendo incomum a remissao espontanea dos
sintomas’-®.

Geralmente as queixas sao bilaterais e simétricas, continuas e nao
paroxisticas com intensidade leve ou moderada. As queixas ndo ocorrem
durante o sono, sofrem remissao durante a alimentacao e sdo indepen-
dentes de trajeto de nervos®®. Os sintomas associados sao xerostomia,
disgeusia, dorméncia, fraqueza, dor ou desconforto nos musculos masti-
gatorios, dor na Articulacdo Temporomandibular (ATM), cefaleia e sede*
7,9-10.

A Sociedade Internacional de Cefaleias (International Headache So-
ciety - IHS) apresenta, desde 1988, uma classificacdo internacional de
cefaleias, que apesar do nome, também se reporta a dor orofacial. A
mais recente foi publicada em 2018, com a denominacao de Internatio-
nal Classification of Headache Disorders, 3rd edition (ICHD-3)", sendo
subdividida em cefaleias primarias (parte 1), cefaleias secundarias (parte
2) e neuropatias cranianas dolorosas, outras dores faciais e outras cefa-
leias (parte 3).

Segundo a International Classification of Headache Disorders, 3rd
edition (ICHD-3), os critérios diagndsticos para a sindrome da ardéncia
bucal (13.10) sdo os seguintes:

A. Dor oral preenchendo os critérios B e C.

B. Recorrendo diariamente por mais 2 horas por dia em mais de 3
meses.

C. A dor tem ambas as seguintes caracteristicas:

1. Ardor
2. Sentida superficialmente na mucosa oral

D. A mucosa oral tem aspeto normal e o exame clinico, incluindo
testes sensitivos, é normal.

E. Ndo melhor explicada por outro diagnéstico da ICHD-3beta.

11
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Durante a anamnese a comunicacao dos sintomas da SAB pode ser
dificil para alguns pacientes que ndo encontram as palavras exatas para
identificar exatamente o que sentem e, por isso, o cirurgido-dentista
pode fornecer ao paciente uma lista de palavras descritivas com as quais
0 paciente podera descrever seus sintomas e uma escala visual analégica
para identificar a intensidade da sua dor.

Em relacdo as caracteristicas dos sintomas deve-se questionar so-
bre seu surgimento (gradual ou abrupto); frequéncia (diaria, semanal
ou mensal); numero de crises dolorosas de acordo com a frequéncia;
periodo do dia (manha, tarde ou noite); duracao (segundos, minutos,
horas ou dias); presenca de intervalos assintomaticos e sua duracao; cir-
cunstancias ou atividades iniciadoras, agravantes e aliviadoras; sintomas
associados, diagndsticos e tratamentos ja efetuados®.

No exame clinico intra-bucal deve-se analisar detalhadamente os teci-
dos moles, no que diz respeito a lesdes que possam ser a causa dos sinto-
mas e avaliar quantidade e qualidade da saliva produzida pelas glandulas
maiores. Todas estas estruturas devem ser avaliadas em relacdo a colora-
cao, textura, forma, funcao, volume e presenca de lesdes fundamentais’.

A andlise histopatoldgica a partir da biopsia dos tecidos afetados
principalmente da lingua ndo demonstra alteracdes significativas haven-
do relatos isolados de degeneracao axonal e diminuicdo de densidade
das fibras nervosas’®.

O diagnostico diferencial deve ser feito com perturbagdes locais ou
sistémicas capazes de causar esse quadro como dor facial atipica, odon-
talgia atipica, pénfigo, penfigdide, neuroma acustico, herpes zoster, her-
pes simples, lesées dos nervos lingual ou mandibular apés cirurgias®.

TRATAMENTO

Ao receber um paciente com queixas de ardéncia bucal o profissional
deve buscar inicialmente identificar causas locais ou sistémicas para esse
quadro e adotar medidas para controlar esses agentes nocivos. Caso as
terapias nao surtam efeito, deve-se passar a considerar o diagnostico de
SAB e as suas respectivas terapias’.

Como em outros quadros de dor orofacial cronica nao relacionada
diretamente aos dentes, os pacientes tendem a procurar inicialmente
profissionais médicos e ndo os cirurgides-dentistas. Depois do insucesso
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ao passar por inimeros profissionais e/ou tentar medicamentos caseiros,
0s pacientes chegam ao consultério odontolégico com queixas mais in-
tensas do que no inicio do quadro clinico, o que invariavelmente se torna
mais uma dificuldade para o sucesso do tratamento.

O profissional deve demonstrar ao paciente respeito pelos seus sinto-
mas e interesse na resolucdo das suas queixas, para em seguida orientar
no sentido de que a SAB nédo é uma patologia fatal e nem relacionada ao
cancer, mas que o tratamento é longo, multidisciplinar e com limitacoes.
Orientar o paciente com estas informacdes ja diminui a sua ansiedade, o
que pode auxiliar no alivio dos sintomas®.

InUmeros medicamentos topicos e sistémicos, bem como terapias
nao-farmacoldgicas tém sido utilizados com variados graus de sucesso/
insucesso no tratamento da SAB. No quadro 2 séo citadas as abordagens
terapéuticas disponiveis atualmente. Diversos estudos tém apontado que
o0s tratamentos que utilizam capsaicina, acido alfa-lipdico e clonazepam
sdo 0s que alcancam a maior reducdo dos sintomas'®-?2,

Quadro 2 - Terapias farmacoldgicas e nao-farmacoldgicas mais comuns para a
SAB.

Terapia Terapia Terapia

farmacolégica farmacoloégica sistémica nao-farmacolégica
topica

Benzodiazepinicos

e Laser de baixa poténcia

Capsaicina

Terapia cognitivo

Clonazepam Acido alfa-lipsico
comportamental

Inibidores seletivos da
Benzidamina recaptacao da serotonina Meditacao
(Paroxetina e Setralina)
Lidocaina Antlconvu!swantes Acupuntura

(gabapentina)

Doxepina Opidides Terapia nao-farmacolégica

Terapia Farmacolégica

Recentes revisdes da literatura baseada em evidéncias a partir da ana-
lise de ensaios clinicos randomizados para o tratamento de SAB verificou-
se que o uso tépico de clonazepam apresentou o periodo mais longo de
alivio dos sintomas, mas de modo geral, concluiu-se que existe pouca
evidéncia cientifica para apoiar ou refutar o uso de alguma terapia espe-
cifica para o controle da SAB?3%,

13
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A Capsaicina é um dos componentes da pimenta e tem sido utilizada
topicamente ou sistemicamente no tratamento da SAB. A eficacia relata-
da no seu uso tépico como gel em orabase na concentracao de 0,025%
¢é decorrente de uma dessensibilizacdo dos nociceptores aferentes atra-
vés da degeneragao transitoria das terminagdes nervosas sensitivas?®2°.

O clonazepam pertence a classe dos benzodiazepinicos, que possuem
como principais propriedades a inibicao leve de varias funcoes do siste-
ma nervoso permitindo com isto uma acdo anticonvulsivante, alguma
sedacdo, relaxamento muscular e efeito tranquilizante. Em geral, a dose
recomendada para o tratamento da SAB deve variar entre 1,0 e 2,0 mg/
dia, podendo chegar até 6,0 mg/dia?’.

O acido alfa-lipdico é um é&cido graxo naturalmente produzido pelo
organismo que participa da glicélise e possui efeito antioxidante, acdo
neuroregenerativa. A dose recomendada para o tratamento da SAB deve
ser de 600 mg/dia?®2°,

A gabapentina atua modulando, e regulando, o transito das men-
sagens entre as células do sistema nervoso, reduzindo a atividade exci-
tatoria responsavel pela dor neuropatica e pelas crises convulsivas. Ela
¢ indicada para: tratamento da dor neuropatica em adultos; como mo-
noterapia e terapia adjunta das crises epilépticas parciais, com ou sem
generalizacdo secundaria, em pacientes a partir de 12 anos de idade.
Ainda existem poucos estudos utilizando-a como tratamento da SAB,
mas a dose usualmente prescrita é de 300 mg/dia®.

A lidocaina e a benzidamina possuem efeito anestésico, sendo que
esta ultima também tem acao antinflamatéria e antisséptica. A lidocaina
na forma de gel a 2% e a benzidamina como colutério ou pastilhas, séo
prescritas na frequéncia de 3x ao dia??3°.

A doxepina é um antidepressivo triciclico com efeito anti-histaminico
utilizada pelos dermatologistas para problemas dermatoldgicos alérgicos,
possuindo agao sedativa. Ainda nao ha relatos de ensaios clinicos rando-
mizados com essa droga para a SAB, mas apenas para a mucosite por
radioterapia de cabeca e pescoco, tendo apresentado bons resultados?'.

Terapia nao-farmacolégica

Numa revisdo sistematica sobre acupuntura concluiu-se que ha evi-
déncia para apoiar a eficacia essa técnica milenar chinesa na reducédo da
dor e dos sintomas relacionados a SAB*2.
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A eficacia da laserterapia na reducdo da dor causada pela SAB ja foi
confirmada em diversos estudos, inclusive numa revisao sistemética da
literatura, entretanto devido a grande variacdo de parametros e metodo-
logias no uso do laser, mais ensaios clinicos sdo necessarios para estabe-
lecer um protocolo terapéutico.

A intervencdo psicolégica ou psiquiatrica deve ser considerada nos
casos em que a SAB nao responde ao tratamento medicamentoso, ape-
sar dos pacientes serem resistentes a esta abordagem. A terapia cogni-
tivo-comportamental e os medicamentos especificos para depressao e/
ou ansiedade podem ajudar a controlar doengas psiquiatricas de base,
bem como auxiliam na adaptagdo aos sintomas crénicos e reduzem a
sua intensidade?'34.

CONSIDERACOES FINAIS

A sindrome da ardéncia bucal ainda é um desafio para clinicos e pes-
guisadores com sua etiologia idiopatica e incerta, sem maiores considera-
¢oes sobre sua patogénese e com uma cura improvavel de ser alcancada
na maioria dos pacientes. Ainda sao necessarias muitas pesquisas tanto
basicas quanto aplicadas para que os profissionais obtenham maiores
taxas de sucesso na abordagem dos seus pacientes.

A SAB tem um impacto significativo para a diminuicdo da qualidade de
vida dos pacientes, sendo muito importante que os profissionais envolvi-
dos, principalmente os cirurgides-dentistas estudam cada vez mais essa de-
sordem estando preparados para uma abordagem adequada de cada caso
sempre respeitando os sintomas e os sentimentos dos seus pacientes, visto
que apesar das limitagdes terapéuticas ainda é possivel controlar e reduzir
0s sintomas com o arsenal medicamentoso e psicoterapéutico disponivel.
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INTRODUCAO

O clareamento dental é um procedimento conservador, de baixo cus-
to e considerado uma técnica simples. Seu mecanismo de acao acontece
por meio de uma reacdo de oxidacdo complexa', na qual o peréxido de
hidrogénio, principio ativo do gel clareador, age mediante a oxirreducdo
de pigmentos incrustados nos dentes, de tal forma que as cadeias longas
sdo quebradas em cadeias curtas e menos pigmentadas?.

Evidéncias cientificas comprovam que, apesar da resposta ao clarea-
mento ser individual, tanto o clareamento caseiro quanto no consulto-
rio exibem excelentes resultados clinicos®®. Dessa maneira, a escolha do
método de clareamento a ser utilizado deve ser feita considerando as
necessidades e o perfil do paciente’ e avaliando aspectos como: nimero
de elementos dentais a serem clareados, nivel de sensibilidade dental,
custo operacional, tempo e cooperacdo do paciente?®.

Dentre as técnicas disponiveis, tém-se o clareamento caseiro e no
consultério. Na primeira o paciente é responsavel pelas aplicacées dos
géis em moldeiras individualizadas. Caso o paciente nao seja colaborati-
VO e ndo siga as recomendacdes do cirurgido-dentista, o resultado pode
ser comprometido®'°. Assim, a obtencao de um resultado satisfatério é
um pouco mais lenta, necessitando do uso diario por tempos determina-
dos, e é também por esse motivo que estudos trazem que a sensibilidade
dental tende a ser menos frequente®’.

Em contrapartida, o clareamento no consultério permite a utilizacéo
de géis com maiores concentracoes e, também, o emprego de fontes
de luz (halégena, LED, laser ou LED/laser) que podem acelerar o proce-
dimento clareador?'". Pacientes que preferem essa técnica normalmen-
te sdo individuos que procuram um resultado mais rapido e/ou nao se
familiarizam com o compromisso da técnica caseira'®'2. Nessa técnica,
ainda, a utilizacdo de barreiras gengivais durante o procedimento dimi-
nui a possibilidade de irritacdes na regido, mas o risco de sensibilidade
dental é superior'®'3,

Independentemente da escolha, o clareamento dental pode ser ampla-
mente utilizado desde que bem indicado. No entanto, algumas limitacoes
devem ser consideradas, uma vez que nem todos os tipos de manchas
serdo eliminadas por completo, por isso a importancia de alertar os pa-
cientes com expectativas irreais?. Também, apesar de ser uma pratica se-
gura, complicacdes como hipersensibilidade ou irritacdes sdo inerentes a
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intervencdo e possiveis de acontecer, porém, a severidade podera variar
de acordo com o limiar de dor do individuo e tende a cessar com a inter-
rupcao do clareamento>'4. Finalmente, modificacbes de superficie como
diminuicao da dureza e aumento da rugosidade do esmalte dental podem
ocorrer, contudo, as caracteristicas normais dos tecidos sdo reestabeleci-
das com procedimentos simples de polimento e aplicacao de fltor™.

Portanto, diante dessa valorizacao do clareamento dental, o presente
capitulo tem como objetivo discutir os principais aspectos e duvidas rela-
cionadas a esta intervencao.

Principio ativo do clareamento dental

O principio ativo do clareamento dental é baseado em produtos como
peroxido de hidrogénio (PH)'6, perdxido de carbamida (PC) ou perborato
de sédio (PS), todavia, esses dois Ultimos agem através da formacao do
peroxido de hidrogénio'.

O mecanismo de acdo do clareamento dental pelo PH ainda nao esté
totalmente esclarecido e vai depender da temperatura, pH, luz e presen-
¢a de metais de transicao?. Entretanto, a teoria mais aceita é que o peré-
xido de hidrogénio age nos pigmentos que apresentam grandes cadeias
organicas com alto peso molecular, oriundas de manchas extrinsecas,
gue sao ligacdes insaturadas. O PH faz uma clivagem na molécula, tor-
nando-a saturada, clareando os dentes por meio da oxidacdo da matriz
organica. Porém, o peréxido de hidrogénio tem um ponto de saturacao e
o clareamento ndo deve passar deste ponto, pois assim comeca a quebra
de outras cadeias da estrutura dental que contém carbono' 7.

Outros componentes

O gel clareador possui ainda outros componentes como o espessan-
te, usado para manter o produto em contato com a estrutura dental, que
pode estar junto ou separado do agente clareador. Um exemplo é o car-
boxipolimetileno. Quando presente com o gel, o espessante ajuda a dei-
xar o gel com um pH alcalino, diminuindo a sensibilidade dental (SD).

Corantes como betacaroteno sao utilizados, pois além de proporcio-
narem melhor visualizacdo, aumentam a absorcdo de luz, diminuindo a
producao de energia/calor™.

Também possuem dessensibilizantes, que diminuem a sensibilidade
pds-operatéria, como o nitrato de potassio e fluoreto de sddio?*?!.
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Classificacdao dos clareadores dentais

Existem diversas classificacbes, sendo a forma como é feito o clare-
amento a mais usada: para dentes polpados — clareamento caseiro (at
home), no consultorio (in office), ou o associado (jump start); para dentes
despolpados — clareamento interno'22.

Clareamento para dentes polpados

Clareamento Caseiro — “At home”

Clareamento dental feito através da avaliacdo profissional semanal,
o principal componente é o peréxido de carbamida (PC) com concentra-
¢oes que variam de 10 a 16% para uso de 3 a 4 horas, 20 a 22% para
uso por 2 a 3 horas, e mais que 30% por 1 hora'.

O PC associado a umidade forma ureia e perdxido de hidrogénio,
sendo que a ureia gera amonia e gas carbdnico, a amonia aumenta o pH,
reagindo mais rapido e necessitando de menos energia, 0 gas carbdnico
age deslocando o pigmento, e o peréxido de hidrogénio age diretamente
no pigmento, como relatado anteriormente’®23,

Clareamento no Consultorio — “In office”

Clareamento com resultado imediato, tendo o PH como principal
componente, esta presente em concentracdes de 30 a 38%, com apli-
cagbes Unicas ou até trés por 10 a 15 minutos cada. Pode ser utilizado
com ou sem luz, e pode variar de uma a trés sessdes com intervalos que
variam de 2 a 7 dias'*?*,

Possui ainda o neutralizador de bicarbonato de sédio a 7% por apre-
sentar um pH &cido e possivel de queimaduras, no entanto, com o uso do
espessante diminui a quantidade de energia requerida. Para realizagao
do tratamento, usa-se uma barreira gengival e os equipamentos de pro-
tecdo individuais (EPI's). Lembrando ainda que é bom evitar este método
em pacientes com muita sensibilidade dental®.

Clareamento Associado — “Jump Start”

Bastante efetivo, caracteristico por se fazer o clareamento no con-
sultério juntamente com o caseiro. Essa técnica é utilizada para acelerar
0 processo clareador, além de aumentar a estabilidade de cor, porém
pode aumentar a SD?*. O clareamento associado consiste numa sessao
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feita no consultério com alta concentracdo de PH, fornecendo assim um
clareamento inicial. Apds, o paciente recebe o gel clareador para uso
caseiro para utilizar por um tempo determinado diario, por duas a trés
semanas??’.

Clareamento para dentes despolpados

Clareamento interno

Da mesma forma que para dentes polpados, os produtos utilizados
para este tipo de clareamento sao os mesmos, peroxido de hidrogénio,
peréxido de carbamida ou perborato de sédio. No entanto, o cuida-
do maior para esse tipo de clareamento é em relacdo ao uso do gel
clareador dentro da camara pulpar, ou seja, na medida em que uma
abertura de acesso é feita e esta ndo é vedada corretamente, bactérias
podem penetrar, contaminando e manchando a dentina. Assim, um ma-
terial restaurador, como o cimento de ionémero de vidro juntamente
com o hidroxido de célcio, deve ser usado para selar o orificio da raiz na
superficie?.

O produto mais utilizado é o perborato de sédio, o qual se apresenta
em forma de pd, que junto com a dgua forma o metaborato de sédio,
liberando o peréxido de hidrogénio que agira no pigmento e o oxigénio
no deslocamento dos pigmentos'2.

Coloracao dental

A efetividade do clareamento dental vai depender da concentracao
do PH, tempo de contato na estrutura dental, periodo de aplicacées, nu-
mero de sessdes e, ainda assim, pode variar até no mesmo paciente>3,
Também depende do contelddo organico do individuo, ou seja, pacientes
com dentes mais amarelos tem maior quantidade de conteldo organico
e, desta forma, terdo maior efetividade no clareamento; por outro lado,
a efetividade diminui em pacientes idosos, pois apresentam maior quan-
tidade de dentina esclerosada®.

J& em caso de pacientes fumantes, muitos profissionais temem o
tratamento clareador, em virtude dos componentes do cigarro possui-
rem um potencial genotdxico, além do manchamento que causam nos
dentes. Todavia, em um estudo feito com pacientes fumantes com gel
clareador caseiro, o fumo néo induziu ao dano do DNA celular, além de
ter gerado a mesma efetividade que no tratamento com pacientes nao
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fumantes®'.

Ja o uso da luz na efetividade do clareamento dental no consultério era
controvérsia, porém, recentemente uma revisao sistematica e metandlise
com base nessa divergéncia em usar ou nao a ativacdo com luz no clarea-
mento dental mostrou que, sem considerar as variacdes nos protocolos, a
ativacdo do gel com luz ndo melhora a eficacia do clareamento, nem afeta
a SD, independentemente da concentracao do perédxido de hidrogénio??.

Agora, comparando os tipos de clareamento dental, o clareamento
feito no consultério tem sua vantagem por ter um resultado mais ime-
diato, um controle maior pelo profissional e evita possivel ingestdes®. O
caseiro tem a desvantagem de levar mais dias para um resultado satis-
fatorio, além do uso da placa clareadora de vinil. Mesmo com diversos
protocolos de tratamento clareador usados na literatura, uma revisao
sistematica e metanalise feita apontou que, comparando o clareamento
caseiro versus no consultorio, ndo houve diferenca entre os métodos. Po-
rém, pela alta heterogeneidade entre eles, ndo se pode ter uma resposta
totalmente conclusiva'.

Sensibilidade dental

Assim como outros tratamentos, o clareamento dental também tem
seus efeitos adversos, sendo o principal a sensibilidade dental, a qual vai
variar de paciente para paciente e, ainda, depender de caracteristicas
como a idade, pois com a dentina mais espessa, o peroxido de hidrogé-
nio vai demorar mais para chegar na camera pulpar, diminuindo a SD.
Também, quanto mais escuro for o dente, menor a intensidade e risco
de sensibilidade dental. Comparando a SD nas diferentes técnicas, esta é
menor no clareamento caseiro, devido a menor concentracdo do PH>34.

Outros efeitos adversos

O clareamento dental pode ainda apresentar outros efeitos adver-
sos'®, como a desmineralizacdo do esmalte, alterando sua dureza e ru-
gosidade, podendo aumentar a porosidade, proporcionando superficies
mais permeaveis e suscetiveis a coloracdo®-¢, por isso o consumo de
bebidas ou alimentos ricos em corantes deve ser evitado ou diminui-
do neste periodo. Porém, se o tratamento for realizado corretamente,
a presenca de fluoretos na saliva auxilia na recuperacao da superficie
clareada®. Ha ainda a citotoxicidade do perédxido de hidrogénio, que tem
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a capacidade de se difundir através dos tecidos dentais e atingir a polpa
dental, além de poder causar queimacao e danos nos tecidos da cavida-
de oral®. Por fim, a interferéncia dos peréxidos na resisténcia de uniao
adesiva, pela presenca do oxigénio residual apds o tratamento clareador,
sendo necessario aguardar de 7 a 21 dias para efetuar restauracoes ou
a troca delas.

Sequéncia operatdria

Avaliacdo clinica

O primeiro passo antes de se fazer o clareamento dental é reali-
zar uma avaliacdo clinica do paciente: tipo e grau de descoloracéo;
habitos diarios do paciente, como frequéncia de ingestdo de café, chj,
refrigerantes, vinhos, ou ainda, fumo, bruxismo; além de tratamentos
prévios necessarios, como tratamentos de cérie, gengivite, periodontite,
recessdes gengivais, calculo dental, etc.

Avaliacao clinica

Manchamento extrinseco

Resultado de substancias cromdégenas, oriundas da dieta e elementos
externos como café, chd, bebida, tabaco, clorexidina, medicamento; e
substancias anidnicas que se depositam na superficie dental. Em geral,
uma profilaxia dental resolve, por outro lado, casos de manchamento
com escurecimento generalizado podem ser tratados com o clareamento
caseiro ou no consultério®.

Manchamento intrinseco

Séo alteracoes que ocorrem no metabolismo durante a formacao do
dente, afetando a composicao e espessura dental, ou ainda, causadas
por traumatismo pré e pds eruptivo. Em geral, o tratamento vai depender
do acometimento, que pode ser tratado com restauracdo, microabrasao,
clareamento externo ou interno“.

Tratamento indicado

Dentes polpados

Para dentes polpados que apresentam manchas localizadas, indi-
ca-se a microabrasdo; ja para descoloracdo generalizada, indica-se o
tratamento clareador no consultério, caseiro ou associado para quem
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quer um tratamento mais rapido, ou ainda apenas a descoloracao de
superficie com pastas abrasivas*'. Por outro lado, para dentes despolpa-
dos, indica-se o tratamento clareador interno, que nao é o foco deste
capitulo.

Assim, para se iniciar o tratamento clareador, é necessario decidir
qual gel utilizar, fabricante, concentracdo, tempo de uso, com ou sem
dessensibilizante*?. Vale ressaltar que ndo ha uma escolha certa, esta vai
variar do profissional, custo, paciente e correto diagnostico.

Ap6s decidido o melhor tratamento, inicia-se entdo o tratamento
propriamente dito.

Avaliacao de cor inicial
Faz-se a andlise de cor com fotos do paciente e escala de cor, utili-
zada para avaliar a diferenca no grau de coloracdo ap6s o tratamento.

Escala Vita Classical

Escala de cor subjetiva, chamada de guia de cores Vita (Guia VITA
Classical Shade, Vita Zahnfabrik, Bad Sackingen, Alemanha). A avaliacao
da cor é feita em um local com iluminacao artificial por dois operadores
calibrados. Para esse exame, 16 abas da guia de cores sdo arranjadas
da cor mais clara (B1) para mais escura (C4), conforme segue: B1, A1,
B2, D2, A2, C1, C2, D4, A3, D3, B3, A3.5, B4, C3, A4, tornando a cor
A3, por exemplo, niumero 9, permitindo assim o célculo de variacdo de
unidades da guia de cores. A drea de medicao de interesse geralmente é
a do terco médio da superficie vestibular dos dentes. Embora essa escala
nao seja linear no sentido mais verdadeiro, sdo usadas como alteracoes
continuas, como uma classificacdo linear, tanto na pratica clinica quanto
em estudos clinicos de clareamento dental'24344,

Escala Vita 3D Master

Foi desenvolvida a partir de um grupo de estudos de Paravina®, que
desenvolveu uma nova guia de cores para avaliacdo de cor em clarea-
mento. A escala Vita 3D Master (Vita Bleachedguide 3D Master, Vita
Zahnfabrik, Bad Sackingen, Alemanha) foi feita por ter uma gama mais
ampla de cores, melhor distribuicdo de cor e menor erro em comparagao
com outras escalas de cores; apesar destas vantagens, esta escala ainda
nao é rotineiramente utilizada para avaliacdo de cor na Odontologia, pois
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alguns autores dizem que usa-la impediria de se fazer comparagdes com
estudos da literatura anteriores*. E a Unica guia de cores atualmente no
mercado que foi estruturada sistemicamente de acordo com os principios
de ordenacao colorimétrica: valor, croma e matiz. Para medicao, funcio-
na como a escala Vita Classical.

Avaliacao com Espectrofotémetro

O espectrofotdmetro digital Vita Easyshade (Vident, Brea, CA, EUA)
é usado para avaliacdo objetiva, devido sua confiabilidade ser superior a
96%. Para esse fim, toma-se uma impressao do arco superior com pasta
de silicone densa Coltoflax e Perfil Cub (Vigodent, Rio de Janeiro, Rio de
Janeiro, Brasil), e cria-se uma janela na face vestibular da guia de silicone,
usando um dispositivo de metal com um diametro de 6 mm. O objetivo
desse procedimento é padronizar a area para avaliacdo de cor em to-
dos os periodos. No entanto, esse aparelho é mais usado para pesquisas
odontoldgicas, pelo fato de ser considerado complexo e caro®.

Clareamento caseiro

Moldagem e confeccdo da moldeira

Sao feitas impressodes do arco maxilar e mandibular com alginato e
vaza-se com gesso pedra. Entdo, com um material de vinil com 1 mm
de espessura ¢ feita a moldeira do paciente com uma maquina a vacuo,
onde sera mantido o gel clareador. Corta-se a placa com tesoura um
milimetro aquém da gengiva marginal.

Aplicacédo do produto

O paciente é orientado a inserir uma peguena quantidade nos espa-
cos correspondentes a vestibular dos dentes na moldeira, fazendo leve
pressao para distribuir o gel, se necessario remover o excesso do gel que
extravasar da moldeira com cotonete.

Uso da moldeira

Apo6s o encaixe da moldeira na boca, usa-la por 3 horas por 21 dias,
conforme o gel escolhido e instrucdes do fabricante; em casos de extre-
ma sensibilidade dental, fazer o uso em dias alternados ou fracionados.
Apds, faz-se a remocao da placa, lava-se com agua seguido da escovacdo
habitual'®47.
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Clareamento no consultério

Afastamento labial

Realiza-se o afastamento dos labios, bochechas, lingua e descanso de
mordida com um afastador labial, gerando conforto e seguranca durante
o procedimento.

Dessensibilizante

Recomenda-se utilizar dessensibilizante previamente, como o nitrato
de potdssio a 5% e fluoreto de sddio a 2%*8. Coloca-se uma espessura
de 1 mm do produto na superficie vestibular dos dentes por 10 minutos,
para melhor acao, esfrega-se com microbrush na superficie do dente por
20 segundos, apds remove-se com gaze e/ou sugador. Pode ser feita
antes ou depois do isolamento gengival®.

Barreira gengival

Faz-se a barreira gengival sobre a margem gengival, cobrindo pa-
pilas e gengiva com resina prépria, apos, fotopolimerizar por 20 a 30
segundos em cada regido, ou ainda pode-se fazer o uso do isolamento
absoluto do campo operatério.

Aplicagdo do gel clareador

A aplicacdo é feita com uma fina camada do gel sobre os dentes até
pré-molares, de duas maneiras, ou em uma aplicacdo Unica de 40 a 50
minutos, ou 3 aplicacbes de 15 minutos cada, conforme orientacdes do
fabricante. Ainda, podem ser realizadas duas sessdes com intervalos de
2 a 7 dias®®. Recomenda-se ainda acompanhar a sensibilidade dental do
paciente até 48 horas apds o término do tratamento, caso necessite a
indicacdo de um medicamento analgésico®'.

Remocéo do gel e barreira gengival
Faz-se a succao do gel, limpeza com agua, secagem dos dentes e
remove-se a barreira com uma sonda exploradora.

Clareamento associado

Faz-se uma sessdo no consultério conforme mencionado anterior-
mente e apds continua-se o clareamento caseiro com a moldeira fabrica-
da individualmente, usando-se o gel diariamente por trés semanas.
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Polimento final

Recomenda-se ainda fazer um polimento com disco de feltro e pasta
para neutralizacdo, devido a desmineralizacdo do esmalte formada pelos
radicais livres, oriundos da reacdo quimica do clareamento e que pene-
tram pelas regides interprismaticas do esmalte36>2,

Avaliacao final
Faz-se a analise da cor final apds o clareamento, para ver o quanto
clareou e avaliar a satisfacdo do paciente quanto ao tratamento®.

Durabilidade de cor

A durabilidade pode variar de nove meses a dois anos, no entanto,
vai depender da idade, quantidade de dentina esclerosada e habitos
do paciente, como uso de corantes. O clareamento serd mais efetivo
em dentes mais escuros, porém quanto maior a idade, menor o cla-
reamento, pela presenca da dentina esclerosada. Ou seja, pacientes
mais velhos precisam de duas ou mais sessées para igualar a uma
sessao em um paciente jovem. A remineralizacdo acontecerd apos
alguns dias pela saliva®.

CONSIDERAQOES FINAIS

Tendo em vista a presenca de diversos produtos no mercado e
inumeras variagdes no protocolo, nao ha uma escolha certa de qual
tratamento e produto deve-se optar. Isso vai depender do profis-
sional, da sua experiéncia clinica e, principalmente, de um correto
diagnéstico. No entanto, a efetividade do tratamento, seja com cla-
reamento caseiro ou no consultério, serd obtida se bem planejado
e executado.
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INTRODUCAO

Segundo a literatura, mais de 500 mil novos casos de carcinoma de
células escamosas de cabeca e pescoco sao relatados anualmente. Fatores
como infeccdo pelo HPV (Human Papiloma Virus), predisposi¢ao genética,
atividade profissional, condicoes e habitos sociais, tabaco e bebidas alcod-
licas estao envolvidos na génese dos tumores mais significativos’.

De acordo com a Organizacdo Mundial de Saude (OMS), estes can-
ceres correspondem a cerca de 10% dos tumores malignos. Nesses pa-
cientes o impacto do tratamento da doenca pode ser maior do que em
outras localidades do organismo, devido as caracteristicas mutilantes e
desfigurantes do tratamento?.

A terapia das neoplasias de cabeca e pescoco altera o equilibrio da
cavidade bucal, resultando em complicacbes que diminuem a qualidade
de vida dos pacientes. Complicagdes agudas e/ou crénicas como a mu-
cosite, a dor, a hipossalivacao, as secrecdes bucais, a carie de radiacdo, o
trismo, a perda e mudanca de paladar, a dificuldade com a mastigacéo e
degluticdo, a dificuldade com as proéteses, a fala e a osteorradionecrose
sdo algumas das consequéncias durante o tratamento®.

Quando a radioterapia é realizada proxima as glandulas salivares
maiores ha alteracdes na quantidade de saliva produzida*®. Além disso,
apos a radioterapia, a vascularizacdo e a capacidade regenerativa dos
tecidos irradiados diminui e o processo de osseointegracdo pode ser pre-
judicado, aumentando o risco de osteorradionecrose e mucosite®.

Os efeitos da radiacdo sobre o tecido ésseo podem afetar a os-
seointegracao de implantes, devido ao surgimento de lesdes diretas e a
remodelacao 6ssea, danos aos osteoclastos e reducdo da proliferacdo da
medula éssea, do colageno e de vasos sanguineos. A lesdo vascular induz
hiperemia, seguido por endarterite com a diminuigcao da microcirculagao,
trombose, oclusao e obliteracdo progressiva dos pequenos vasos’.

O presente capitulo propde avaliar, por meio de uma revisdo de li-
teratura ndo sistematica, a previsibilidade de implantes osseointegrados
em pacientes submetidos a radioterapia em regiao de cabeca e pescoco.

METODOLOGIA
Trata-se de uma revisao de literatura no qual foram observadas, re-
gistradas e descritas as caracteristicas dos artigos. Para tal, foi realizada
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uma busca de artigos na base de dados PubMed, com filtro para pala-
vras-chave nos titulo e resumos, encontrando inicialmente 70 artigos.
Entdo, foram submetidos a uma andlise criteriosa, em uma segunda ava-
liacdo, restando apenas 10 artigos. As palavras-chave utilizadas foram:
“Implant”, “Osseointegratio” e “Radiotherapy”.

Foram utilizados como critérios de inclusao estudos que avaliassem
a previsibilidade do uso de implantes osseointegrados para reabilitagao
de pacientes submetidos a radioterapia na regido de cabeca e pescoco;
estudos datados de 2007 a 2017 presentes na base de dados PubMED;
0s quais fossem artigos escritos nos idiomas portugués e inglés.

Contudo, foram excluidos artigos que relatassem reabilitacdes faciais
e uso de implantes extraorais; pesquisa com animais; pesquisas com ou-
tras técnicas cirdrgicas realizadas juntamente com a instalacdo de im-
plantes; e, implantes realizados em tecido ésseo reconstruido micro ci-
rurgicamente.

RESULTADOS

A tabela (Tabela 1) resume os 10 artigos selecionados neste estudo
por meio do titulo, autores, periédico, ano, volume, nimero, objetivo e
tipo de estudo.
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Tabela 1- Artigos selecionados.

Artigo Titulo Autores

Implant-based rehabilitation in oncolo- Hessling SA, Wehrhan F, Schmitt
Al gy patients can be performed with high CM, Weber M, Schlittenbauer T,

long-termsuccess. Scheer M.®

Overdentures on primary mandibular Korfage A, Raghoebar GM, Slater
A2 implants in patients with oral cancer: a JJH, Roodenburg JL, Witjes MJ,

follow-up study over 14 years. Vissink A, et al.®

Mizbah K, Dings J, Kaanders
J, van den Hoogen F, Koole R,
Meijer G, et al."®

Interforaminal implant placement in oral
A3 cancer patients: during ablative surgery or
delayed: A 5-year retrospective study.

Long-Term Results of Endosteal Implants
A4 Following Radical Oral Cancer Surgery with  Linsen SS, Martini M, Stark H."
nad without Adjuvant Radiation Therapy.

Osseointegrated implant rehabilitation of Vil efe Ik [t 1V, Eles L,

A5 iradiated oral cancer patients it e, M G ele i, G-
P ’ zalez-Garcia R, Lee GY, et al.”
Survival analysis and clinical evaluation of
A6 implant-retained prostheses in oral cancer Nielisan 1€, Fielorier S, @ty © 7

resection patients over a mean follow-up
period of 10 years.

Dental implant survival in irradiated oral
A7 cancer patients: a systematic review of the ~ Nooh N.*?
literature.

Hyperbaric oxygen: therapy for patients with Salzite [4C, Samies D], Dereler

A8 maxillofacial imolants? M, Pesqueira AA, de Carvalho
P ’ Dekon SF, Fajardo RS.™
A9 Implant survival rate after oral cancer thera- Javed F, Al-Hezaimi K, Al-Rasheed

py: a review. A, Almas K, Romanos GE."

Time Interval after Radiotherapy and Dental  Claudy MP, Miguens SAQ,
A10  Implant Failure: Systematic Review of Obser- Celeste RK, Camara Parente R,
vational Studies and Meta Analysis. Hernandez PAG, Silva AN.'®
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Periédico e Ano Objetivo IEcs
Estudo
Journal of Oral and . . Estudo de
) ) Avaliar o resultado a longo prazo de implantes em
Maxillofacial Surgery. ; N Coorte re-
pacientes com cancer bucal. .
2015. trospectivo
British Journal of Oral Avallar'ofunoonamento, a ;atlsfagao dos paaeqtgs, Estudo de
) . a condicao dos tecidos peri-implantes e a sobrevivén-
and Maxillofacial Sur- : 5 . . . - Coorte re-
cia dos implantes até 14 anos ap6s a sua insercao em .
gery. 2014. : A trospectivo
pacientes com cancer de boca.
International journal of Avaliar dQJs metqdqs para a co[ocagao do implan Estudo
4 . te na regido de sinfise: colocacao direta durante o
oral and maxillofacial . - ) transversal
tratamentonto oncolégico ou colocacao posterior ao !
surgery. 2013. prospectivo
tratameto.
L . Analisar revivéncia a lon raz implan
Clinical implant dentist- aisar a S.Ob evivencia a longo prazo Qe pla Fes Estudo
e proteses implantossuportadas em pacientes apos
ry and related research. " " h A : transversal
cirurgia ablativa de cancer bucal com ou sem radiote- .
2012. . . retrospectivo
rapia adjuvante.
Analisar a sobrevivéncia de implantes em pacientes
. . - Estudo
J Oral Maxillofac Surg.  que receberam tratamento radioterapico para doen- transversal
2012. cas malignas da boca e nos pacientes que sofreram .
2 . retrospectivo
osteoradionecrose mandibular.
Avaliar a sobrevivéncia a longo prazo de implantes Estudo
The Journal of pros- : ; . ;
; . dentais e proteses implantosuortadas em pacientes transversal
thetic dentistry. 2007. - o .
com resseccao do cancer bucal. retrospectivo

International Journal Avaliar o efeito da radioterapia na sobrevivéncia do
of Oral & Maxillofacial  implante dental osseointegrado em pacientes com
Implants. 2013. cancer bucal.

Apresentar uma revisdo da literatura sobre indicagoes,
Journal of Craniofacial  contraindicacoes, sucessos e dificuldades com a tera-  Revisao siste-

Revisdo siste-
matica
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DISCUSSAO

O tratamento de pacientes com cancer na regido de cabeca e pesco-
¢o nado deve apenas ser focado na cura da neoplasia, mas também na
manutencdo ou restabelecimento da funcdo e na qualidade de vida. A
reabilitacdo oral com uso de implantes tem aumentado significativamen-
te nos Ultimos anos, da mesma forma que a porcentagem de pacientes
reabilitados com implantes dentais apds cirurgia e radioterapia para tra-
tamento de cancer de boca®™.

Apds o tratamento de cancer bucal, fatores adicionais influenciam
na osseointegracdo de implantes, como a dose de irradiacdo aplicada e
o tempo de colocacdo do implante em relacdo ao final da radioterapia.
Por muitos anos ha controvérsia, no que diz respeito a instalacdo de im-
plantes em tecido 6sseo irradiado'. Contudo, uma revisdo de literatura
avaliou 10 trabalhos e concluiu que ha efeitos negativos sobre a longevi-
dade do implante apds a radioterapia, sendo que a maioria dos estudos
relatou maior taxa de perda de implante em maxila irradiada®.

Segundo alguns autores®, a radiacdo tem dois efeitos antagonistas
sobre a recuperacao do tecido: 1) Efeito celular positivo em curto prazo
que resulta na melhoria da capacidade reduzida de cicatrizacdo éssea;
2) Efeito negativo em longo prazo que resulta em permanente dano as
células osteoprogenitoras e uma progressiva endarterite obliterante. Ja
para Nooh'3, o desenvolvimento de osteorradionecrose e a falha de im-
plantes estao relacionados com alguma lesdo envolvendo o tecido mu-
coso peri-implantar.

Um estudo de Coorte realizado por Hessling et al.® (2015) levantou
a hipotese que a reabilitacdo oral com implantes osseointegrados pode
atingir o sucesso, apesar de variaveis que podem dificultar ou complicar
a osseointegragao apds o tratamento de cancer bucal. O estudo analisou
as variaveis que influenciam a cicatrizacdo e a sobrevivéncia do implante,
além da saude peri-implantar, com uma taxa de sobrevivéncia dos im-
plantes inseridos de 96,32%.

Da mesma forma, alguns estudos®'%'31¢ demonstraram sucesso nos
implantes instalados em pacientes irradiados e que nao ha diferenca es-
tatisticamente significante quando comparada a taxa de sucesso de im-
plantes em pacientes que ndo foram submetidos a radioterapia.

Considera-se o periodo minimo de seis meses pos-radioterapia para
a cirurgia de instalacdo de implante duvidoso, sendo mais aconselhavel
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aguardar um ano. Contudo, a evidéncia ndo é forte e ensaios clinicos es-
pecificos sao necessarios. Os clinicos devem usar as melhores evidéncias
disponiveis e aguardar, se possivel, mais de 12 meses apds a conclusao
de radioterapia para instalar implantes dentais’®.

No entanto, os estudos de Mancha de La Plata et al.” (2012) e Nelson
et al.”? (2007) obtiveram altas taxas de insucesso nos implantes coloca-
dos em pacientes que foram previamente irradiados na regido. No pri-
meiro estudo’ a taxa sucesso foi elevada (92,6%), apesar de ser signifi-
cativamente menor do que nos pacientes nao irradiados (96,5%), sendo
as infeccoes peri-implantares a principal causa de insucesso, assim como
afirmado em outro estudo'. No segundo'?, constatou-se que 69% dos
implantes instalados em pacientes irradiados obtiveram uma sobrevida
em média de 10,3 anos e, as perdas se deram, em sua maioria, pouco
tempo depois da cirurgia de instalacéo.

Quanto ao momento ideal para a realizacdo da cirurgia de colocacao
de implantes ainda ha opinides diversificadas. Alguns autores®''> con-
cordam que os implantes instalados de seis a 24 meses apés tratamento
radioterapico tém maiores taxas de sobrevivéncia. Também ressaltam que
antes dos seis meses 0s pacientes ainda podem apresentar efeitos secun-
darios da terapia com radiacdo, como a mucosite, sendo ideal esperar a
resolucdo para instalacdo de implantes. Entretanto, Mizbah et al.’® (2013)
apresentaram em seu estudo uma taxa de 93,1% de sucesso nos implan-
tes instalados durante a realizacdo da radioterapia e de 82,8% nos implan-
tes instalados um ano ap6s o término do tratamento. Nesses casos, em
gue a cirurgia de instalacdo dos implantes se deu apés a radioterapia, foi
realizada antibioticoterapia devido ao comprometimento do osso alveolar.

A irradiacdo anterior sempre foi considerada o principal fator de risco
para a perda de implante. A diminuicdo da circulacdo periférica e as al-
teracoes celulares causadas pela radioterapia interferem diretamente no
sucesso da osseointegracao. Ha modificacdo da mucosa e da microbiota
ao redor do implante, podendo resultar em infeccdes oportunistas e con-
sequente perda do implante'.

E consenso entre os autores que o 0sso mandibular, principalmene
a area de sinfise, ¢ a melhor regido para instalacdo de implante, pois
apresenta maior resisténcia aos danos vasculares induzidos pela radiagao.
No estudo de Linsen et al."" (2012) foram instalados 95 implantes na
area interforaminal e nenhum caso de osteorradionecrose foi observado.
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Além disso, as areas que recebem acima de 50 Gy de radiacdo sao mais
sucetiveis a devenvolverem osteorradionecrose, havendo uma taxa maior
de insucesso na instalacdo de implantes, porque ha uma perda da capa-
cidade de neovascuarizacao.

A terapia com oxigenacao hiperbarica pode ser utilizada como auxi-
liar para previnir a osteorradionecrose e assim melhorar a taxa de sucesso
de implantes. Para alguns autores'*'¢, a terapia com oxigénio hiperbarico
demonstra uma ligagao significativa com o sucesso de implantes, melho-
rando a formacao 6ssea e, especialmente, apresentando efeitos positivos
na maturacdo do 0sso ap6s a radiacdo. No entanto, o beneficio poten-
cial da terapia com oxigénio hiperbarico preventiva, como assumido por
alguns autores®, nao é confirmada, necessitando de mais pesquisas para
melhor elucidacao.

Sabe-se que a Implantodontia parece ser uma opc¢ao de tratamento
vidvel para restabelecer condi¢bes mastigatérias adequadas e uma me-
lhor qualidade de vida para os pacientes. Uma melhor compreensao dos
fatores de risco para o desenvolvimento da osteorradionecrose auxilia na
prevencdo desta complicacdo, melhorando assim o progndstico dos pa-
cientest. £ conhecimento comum que a radioterapia traz consequéncias
desagradaveis que deixam os pacientes fisicamente e emocionalmente
abalados, por isso, é extremamente relevante fazer um diagnostico mi-
nucioso e correto antes de se iniciar um tratamento.

CONSIDERACOES FINAIS

A osseointegracao é dificultada em pacientes oncoldgicos subme-
tidos a radioterapia no tratamento do cancer de cabeca e pescoco. A
radiacdo ionizante diretamente em tecido 6sseo exposto promove fibro-
se vascular progressiva nos vasos sanguineos, diminuindo o aporte de
nutrientes e oxigénio para o tecido ésseo, diminuindo também a capaci-
dade de cicatrizacdo e remodelacdo do 0sso. Com isso, quanto maior a
dose de radiacao, maior serd o dano ao tecido, dificultando o processo
de osseointegracao e deixando-o suscetivel a desenvolver osteorradione-
crose. Portanto, recomenda-se que o tratamento reabilitador por meio
de implantes seja realizado antes do tratamento radioterapico, para que
a osseointegracdo ocorra em 0sso saudavel. Quando essa opcdo nao é
possivel é indicado que os implantes sejam instalados de seis a 24 meses
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apods a radioterapia, no qual ndo ha um efeito prejudicial significativo
aos capilares sanguineos e a remodelacao e cicatrizacdo do tecido ésseo
ocorram com maior taxa de sucesso. Apesar de, atualmente, a reabilita-
¢do com implantes em pacientes oncoldgicos ser um tratamento de éxi-
to, o cirurgido-dentista deve estar ciente dos efeitos colaterais resultantes
da radioterapia, bem como dos potenciais riscos e complicacdes, para
proporcionar um tratamento mais seguro e previsivel.
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INTRODUCAO

A longevidade clinica de um dente tratado endodonticamente é ques-
tionavel, devido a quantidade e qualidade do remanescente dental. Mui-
tas vezes essa fragilidade nao é devida somente a abertura coronéria e a
terapéutica em si, mas também por processos anteriores realizados nesse
elemento, sendo a razao principal atribuida a estrutura dental debilitada’.

A forma dos canais radiculares é considerada outro fator capaz de
interferir na fragilidade e longevidade de dentes tratados endodontica-
mente. Dentes com canais circulares possuem distribuicdo de estresse
mais baixa e uniforme que dentes com canais radiculares de forma oval,
nas quais as tensdes sdo maiores, principalmente nos tercos cervical e
médio?.

Outro fator de fragilidade sao dentes permanentes imaturos, com
formacao incompleta do 4pice e que necessitam de tratamento endodo-
ntico. Esses elementos tém suas propriedades mecanicas reduzidas e sao
severamente enfraquecidos devido a canais radiculares amplamente es-
pacosos e paredes dentinarias finas, que podem levar a fratura coronaria
e radicular do elemento durante estresses funcionais normais®. Embora a
apexificacdo induza o fechamento apical, formando tecido mineralizado,
o canal com 4pice incompleto é mais suscetivel a reinfeccao e a fratura®.

Ap6s a obturacdo, muitas vezes utilizamos pinos intrarradiculares
para reter a restauracdo definitiva de um elemento com coroa dental
bastante comprometida e reforcar as paredes do canal radicular, conse-
guentemente aumentando sua resisténcia a fratura®.

A reducdo da estrutura dentdria e a desidratacdo, decorrente da per-
da no teor de dgua nos tubulos dentinarios em dentes tratados endo-
donticamente, sdo amplamente associados ao aumento de fraqueza e
fragilidade®.

O objetivo deste trabalho de revisao de literatura foi de averiguar nos
artigos selecionados relatos de presenca de trincas dentinarias durante o
processo de tratamento endoddntico e durante a cimentagao de pinos
intrarradiculares e suas consequéncias no remanescente dental.

METODOLOGIA
Foi realizada uma pesquisa nos sites PubMed, MedLine e Google Aca-
démico, compreendendo o periodo de 1992 a 2017, com os seguintes
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descritores nos idiomas portugués e inglés: “trincas dentindrias”, " pinos
de fibra de vidro”, "instrumentacdo do canal radicular”, " obturacdo do
canal”, "nucleo intrarradicular”, " cimentos resinosos”, "acesso corona-
rio". Os artigos foram selecionados pela avaliacao do titulo associado aos
critérios predefinidos, seguidos pela anélise dos resumos relacionados a
evidéncias pré-selecionadas.

REVISAO DE LITERATURA

Sucesso e sobrevivéncia de dentes tratados endodonticamente
apos colocacgdo de proteses

Pode-se identificar diversos riscos associados a procedimentos ope-
racionais e tentar reduzi-los. Entre os riscos mais comuns estdo: a pre-
paracdo da cavidade de acesso, cuidados durante a instrumentacao e
irrigacao, obturacdo do canal radicular, preparacao e selecdo de pinos
intrarradiculares, espessura do agente cimentante na interface pino e
dentina, técnica de desobturacdo da guta-percha, extensa perda de es-
trutura dentéria e cUspides de suporte perdidas ou enfraquecidas (dentes
posteriores)®. Além dos citados, a presenca de habitos parafuncionais e
a oclusao devem ser avaliados cuidadosamente e realizados os ajustes
necessarios para evitar estresses que acometem esses dentes’.

As restauracdes permanentes devem ser realizadas o mais rapido
possivel apds o tratamento endodontico, evitando fraturas, trincas e re-
contaminacao subsequentes e, consequentemente, um maior efeito no
sucesso endodoéntico’.

Fragilidade apés tratamento endodoéntico — perda de umidade

A presenca de dgua localizada na polpa vital e nos tubulos dentinarios
adjacentes resulta em um aumento da viscoelasticidade da dentina, fa-
cilitando a absorcao e distribuicdo de energia, ajudando assim a evitar a
fratura dentinaria“.

Durante o envelhecimento sdo depositadas quantidades de dentina
peritubular, responsavel por diminuir a quantidade de umidade. A redu-
¢do no teor de dgua pode resultar em contracdo do tecido dentinario,
induzindo tensdes que levam a formacao de fissuras, consequentemente
podendo levar a fratura, o que justifica a diminuicdo significativa nos
valores de resisténcia®.
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Perda de estrutura dental - fraturas

A estrutura pode ser prejudicada durante e apds os procedimentos
realizados no canal radicular, causando uma remogdo em grande quan-
tidade na estrutura dentaria, levando a microfissuras ou linhas de fratura
gue podem se propagar com estresse repetido devido a forcas oclusais®.

Outro fator que aumenta o risco de fraturas em dentes endodontica-
mente tratados esta associado a restauracdes em 3 ou mais superficies.
Embora essa ocorréncia geralmente seja baixa, as fraturas sao normal-
mente associadas a regido subgengival’. Acometem principalmente res-
tauracdes de amalgama e resina composta sem envolvimento de cus-
pides e normalmente restauracdes bem extensas. Ja perdas dentarias
elevadas estdo mais associadas a dentes tratados endodonticamente e
com restauracoes provisorias?.

Trincas apds acesso coronario excessivo

A perda de estrutura dentdria é uma das principais causas de fraturas
em dentes tratados endodonticamente. A preparacdo do acesso endodo-
ntico tem importante relagdo com a perda de estrutura dentaria, quando
realizado adequado e reduzidamente pode melhorar o prognéstico de
dentes endodonticamente tratados™.

Preparos endodoénticos tradicionais tém grande perda de estrutura
dentaria e consequentemente apresentam menor resisténcia a fratura.
Por esse motivo, recentemente, a preparacao de cavidades endodonticas
conservadoras tem sido usada para minimizar a remocao de estrutura
dentaria e preservar parte do teto da camara pulpar. Outra abordagem
recente e extremamente conservadora é conhecida como ninja, podendo
melhorar a resisténcia a fratura de dentes tratados endodonticamente’.

Embora aberturas corondrias conservadoras e ninjas melhorem a resis-
téncia a fratura comparando com acessos tradicionais, podem aumentar
0s riscos de contaminacdes bacterianas, instrumentacdo ineficiente dos
canais e erros no decorrer do processo endodoéntico, além disso, dificultam
a remocao completa de tecido pulpar, detritos e materiais necréticos'.

Trincas apos preparo quimico mecanico

Para a desinfeccao do canal radicular é necessario que os instrumen-
tos de modelagem fornecam o maximo de contato com as paredes do
canal radicular’. A instrumentacdo em excesso do canal radicular com
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remocao exagerada da dentina e a presenca de canais modelados irregu-
larmente e paredes finas do canal aumentam o risco de fratura de raiz.

Os instrumentos rotatérios de niquel titanio tém diversas vantagens,
como poupar tempo clinico, além de melhor eficiéncia de corte. Porém,
esses instrumentos podem causar danos na dentina radicular, além de
produzir friccdo e tensdo aumentadas na parede do canal'.

Os sistemas rotatorios ProTaper Universal® (Dentsply Maillefer, Ballai-
gues, Suica) e Mtwo® (VDW, Munique, Alemanha) sdo bem conhecidos
e também usados para remover material obturador do canal radicular.
Embora o sistema Reciproc® (VDW, Munique, Alemanha) ndo tenha sido
originalmente projetado para processos de retratamento e remocao de
guta percha, pode ser tao eficiente quanto os outros sistemas'.

Segundo diversos estudos realizados, retratamentos realizados com os
sistemas ProTaper® e Mtwo® causaram maior incidéncia de fraturas do que
aqueles que utilizam da técnica manual. Assim, o retratamento também
aumenta potencialmente a propagacao de trincas e fissuras'. Além disso,
estudos investigam os efeitos de diferentes configuracbes no torque do
sistema ProTaper® na formacao de defeitos dentinarios. De acordo com
os resultados de Dane et al.'®(2016), as configuracdes de torque alto cau-
saram mais fissuras dentindrias comparadas as configuracbes de torque
baixo. Assim, a formacéo de trincas e fissuras esta relacionada nao apenas
ao design do instrumento, mas também a sua cinematica.

Uma das razbes pela qual sistemas rotatérios aumentam a susceti-
bilidade da dentina a fratura esta relacionada com o design altamente
cdnico, além de sua rigidez, altos niveis de estresse e remocdo excessiva
de tecido dentinario®.

A irrigacdo é muito importante para realizar a remocao de microrga-
nismos intracanais, restos organicos e camada de esfregaco que é forma-
da durante a preparacdo do canal radicular. Além disso, é fundamental
para limpar os tubulos dentinarios e obter uma situacao mais favoravel
para uma posterior adesdo e obturacao do elemento'’.

Entre irrigantes comuns estdo o hipoclorito de sédio (NaOCl) e o &ci-
do etilenodiaminotetracético (EDTA). Porém, seu uso prolongado e em
altas concentracbes causa efeitos adversos nas propriedades fisicas da
dentina, como por exemplo, a reducao da forca de flexdo, médulo de
elasticidade e microdureza'’, comprometendo a integridade mecanica
da dentina radicular, consequentemente podendo aumentar o risco de
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fraturas radiculares. Portanto, esses irrigantes devem ser completamente
eliminados dos canais radiculares antes da obturacdo endoddntica.

Trincas apo6s obturacao

Procedimentos durante a obturagao do canal radicular podem poten-
cialmente propagar rachaduras na regido apical, como a condensacdo
lateral e vertical da guta percha na parede do canal radicular. A con-
densacao vertical quente é mais eficaz que a condensacao lateral, que
por sua vez esta associada a um risco aumentado de fraturas radiculares
verticais em dentes endodonticamente tratados'®.

A quantidade de trincas e fissuras no canal radicular pode ser dife-
rente de acordo com o modo de condensacdo realizado. Além disso,
quando uma forca externa é aplicada, trincas incompletas na dentina
podem se tornar areas de alta concentracdo de estresse, podendo pro-
pagar gradualmente os defeitos dentinarios®. Nesse mesmo estudo® foi
avaliado que houve mais rachaduras apds o retratamento no grupo de
condensacao vertical quente. As técnicas de obturacdo e preenchimento
(exceto obturacdo de cone Unico) causaram mais rachaduras do que a
preparacdo do canal radicular. A técnica de obturacdo por cone Unico
causou menos trincas em comparacao com as outras técnicas de enchi-
mento do canal radicular.

Relacao de trincas com espacos vazios

A guantidade de macroporosidade dentro do cimento, independente
da localizagdo, pode ser o problema na longevidade da unido adesiva.
Os vazios, que podem ser localizados diretamente na interface entre o
cimento e a dentina, prejudicam a resisténcia do cimento e criam locais
de formacdo de sitios de trincas®'®?. No entanto, uma possivel expli-
cacdo para uma grande concentracdo de vazios pode ser atribuido ao
método de mistura de cimento, podendo ter introduzido bolhas de ar
no material durante sua manipulacao?'. A alta tensao de contracao de
cimento resinoso (fator-C) cria a presenca de vazios gue contribuem para
a instabilidade dentro da interface do cimento??.

Cimentacao de pinos
A colocagdo de pinos intrarradiculares normalmente ndo aumenta a
forca da estrutura dentaria remanescente, e em muitos casos pode en-
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fraquecer ainda mais a estrutura do dente devido ao desgaste excessivo
durante a preparacao para posteriormente cimentar um pino intrarradi-
cular. Além disso, ha riscos de perfuracbes e comprometimento do se-
lamento apical, que pode causar posteriormente uma microinfiltracao®.

Os pinos de fibra sdo amplamente utilizados e tém vdrias vantagens,
tais como um modulo de elasticidade semelhante a dentina, boas pro-
priedades estéticas e efeitos ndo corrosivos?*-2°>. Os pinos de fibra mos-
traram um valor menor de estresse quando comparado com pinos me-
talicos?.

Os pinos anatémicos proporcionam uma melhor adaptacdo entre o
pino e as paredes do canal radicular, reduzindo a espessura do cimento
resinoso, tendo como consequéncia melhores propriedades mecanicas
e retentivas?’?°, além de reduzir significativamente as chances de fratu-
ras3%3!. Sendo assim, constituem-se num método eficaz para melhorar o
comportamento biomecanico do preparo de canais radiculares.

Assim, usando um pino bem adaptado a forma do canal, permite-se
a utilizacdo de uma camada fina e uniforme de cimento que aumenta a
retencdo’”.

Espessura da camada de cimentacao

A adaptacdo melhorada do cimento é possivel quando este é apli-
cado sob pressdo, tendo uma quantidade reduzida de porosidade na
interface. Uma camada de cimento mais fina circundante também esta
associada a melhor adaptacédo as paredes do canal. A unido eficaz pode
contribuir para reduzir o estresse gerado nas paredes do canal radicular,
assim reforcando e dando retencdo a restauracao® e a estrutura dental
remanescente, diminuindo o risco de fratura®. Tal ligacdo deve resistir
as forcas de contracdo da resina durante a polimerizacao. Em casos
em que nao haja uma vedacdo marginal completa, pode-se conduzir a
problemas clinicos significativos e levar ao insucesso do tratamento.

CONSIDERACOES FINAIS

A partir da revisao de literatura feita, foi possivel concluir que durante
todo o processo da realizacdo do tratamento endoddntico e cimentacao
de retentores intrarradiculares ha formacao de trincas, sendo que pode-
se diminuir essa incidéncia tomando alguns cuidados durante o procedi-
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mento. Porém, mais estudos sdo necessarios com intuito de demonstrar
a importancia do fato e como evitar trincas no remanescente dental.
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INTRODUCAO

A Constituicdo da Republica Federativa do Brasil (1988)' marcou a
consolidacdo dos Direitos Humanos no pais, recém-saido de um regime
ditatorial e alcancando uma nova forma de governo, democratica, com
base nos Direitos Fundamentais, a guisa do Principio da Dignidade da
Pessoa Humana, sendo este fundamento (art. 1°, CF/88) do Estado De-
mocratico de Direito, devendo ser respeitado, promovido e protegido?.

A saude é parte do Direito Social, assim como a educacao, o lazer,
a previdéncia social que, esta inserida nesse segmento, a protecao aos
pacientes com dor orofacial?. Necessita-se que o reconhecimento da ci-
dadania esteja valido para que a afirmacao dos direitos seja efetivada.

O direito a saude tem dois ambitos: o publico, por ser um direito
individual que privilegia a liberdade; e o privado, por interferir nas rela-
¢des interpessoais, de tratamento, de cuidado de si e de sua familia e da
atividade profissional.

Existe uma necessidade de se adentrar nas perspectivas sociais da
saude, tendo em vista o fato de seu conceito ser, consoante a Organiza-
¢ao Mundial da Saude (OMS), biopsicossocial. Pensar no direito do pa-
ciente com dor crénica é permitir o debate interdisciplinar de se perfazer
necessaria a protecao do individuo quanto as suas necessidades basicas
por parte dos Estados membros as areas da saude e juridica®.

Nesse sentido, este capitulo tem como objetivo analisar o Direito a
Salde, parte integrante do Direito Social, e as normas aplicaveis aos pa-
cientes que sofrem com Dor Orofacial, dentro de uma perspectiva cida-
da, a partir dos Determinantes Sociais da Saude (DSS) e seu contexto
social e juridico normativo.

Determinantes sociais da satiide e a protecao juridica ao pacien-
te em contexto de dor orofacial

O art. 194, da Constituicao Federal de 1988* (CF/88), estabelece o
idearium de Seguridade Social para o ordenamento patrio em que com-
pete a este promover o Direito a Saude, a Previdéncia Social e a Assistén-
cia Social. Essa ultima envolve a politica de Seguridade Social de maneira
ndo contributiva, garantidora do atendimento as necessidades basicas da
populacdo. E importante salientar que para a promocao da saude publi-
ca, deve-se observar o nascimento de novas realidades, de novas confi-
guracgdes sociais que influenciam a saude e sao influenciadas por ela. A
integridade e a dignidade sdo fundamentos para a producdo de politicas
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publicas; o reconhecimento e o respeito a diferenca, fundamentais para
a realizacao e para o respeito ao Direito a Saude®.

Deste modo, essa perspectiva comporta o cenario das politicas publi-
cas patrio, bem como o cenario especifico da dor crénica inserida neste
contexto. Essa questao da assisténcia a saude se tornou popular “[...] no
Brasil a partir do processo de democratizacdo na década de 80 e, princi-
palmente, com a institucionalizacdo dos mecanismos de participagdo nas
politicas publicas”’, com o advento da Magna Carta e, consequentemen-
te, das leis infraconstitucionais. Essa questdo da democratizacdo envolve a
nocado de controle social a partir da sociedade civil sobre o Estado. Ribeiro
(2007)°> denomina de ‘'mundializacdo/localizacdo’ dos problemas sociais.
Assim sendo, observa-se que a atencdo primaria esta associada as propria
previdéncia o que “[...] imprime uma especificidade, com profundas raizes
historicas, a atual questdo da busca da equidade no direito dos cidadaos
asaude”p.13°.

Mundializacdo/localizacdo de problemas, multiplicacdo de atores e
especializacdo de demandas sociais, setorializacdo, compartimentali-
zacao e segmentacado das politicas e intervengdes publicas; tendéncia
a tecnificacdo do debate publico e das deliberagdes politicas, o in-
cremento de vérias formas de violéncia, entre muitos outros, tornam

cada vez mais complexa a combinagdo entre diversidade, heteroge-
neidade e equidade na operacionalizacao dos direitos sociais®.

A partir da Reforma Sanitaria essa nocdo se tornou mais contundente
no Brasil em meados dos anos 1970 e 1980°%, o que contribuiu para a
implantacéo do SUS e da Lei de Organizacdo de Assisténcia Social (LOAS).
A LOAS, consoante seu art. 3°, surgiu para protecdo social, vigilancia
socio-assistencial e defesa dos direitos. A Saude é uma das principais
formas de defesa de direitos e protecdo social. Isso porque seu conceito
evoca a perspectiva de um fendmeno social, ampliado, que tem como fi-
nalidade precipua a cidadania. A esse conceito, incorpora-se outro ainda
mais amplo: o de que a satde tem como fatores os determinantes sociais
gue influenciam individualmente e coletivamente.

Para o Ministério da Saude (Secretaria Nacional de Assisténcia a Sau-
de), o0 meio socioeconémico e cultural (ocupacdo, renda, educacéo etc.);
os fatores bioldgicos, (tais como idade, sexo, heranca genética etc.); e a
oportunidade de acesso aos servicos que visem a promogao, protecao e
recuperacao da saude, envolvem os conceitos de cidadania, propostos e
estudados por Marshall (1967)°. A oportunidade de acesso aos servigos é
juridica, politica e social. E a partir dos conceitos de cidadania que se tem
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0s chamados determinantes sociais da saude.

Observa-se que os DSS da saude sdo aqueles fatores sociais, eco-
noémicos, culturais, étnico-raciais, psicolégicos e comportamentais que
influenciam a ocorréncia de problemas de saude e seus fatores de risco
da populacao™.

E importante observar deste contexto que “a saude é de todos, mas
ndo pode ser somente dever do Estado. A grande pretensao brasileira por
uma politica publica de saude que seja universal, equanime e integral,
exige distribuicdo de responsabilidades [...]" p. 4543'"". O sujeito e sua
familia ndo podem ser desresponsabilizados do problema da dor crénica.
Mas como constituem a parte mais fragil do sistema, precisam que o
Estado assuma sua corresponsabilidade, promovendo as transformacoes
sociais, econdmicas e politicas necessarias.

Foi dessa perspectiva que surgiu o Sistema Unico de Saude, que tem
em sua esséncia a nogao de principios organizativos em todo o territério
nacional, dentro da responsabilidade das trés esferas autébnomas de go-
verno federal, estadual e municipal. Significa um conjunto de unidades,
de servicos e agdes que interagem para um fim comum, tendo em si
como missdo “[...] a criacdo de uma responsabilidade sanitaria coletiva,
isto é, a producao de um sujeito coletivo” p. 4543"". Esses elementos
integrantes do sistema referem-se ao mesmo tempo as atividades de pro-
mocao, protecdo e recuperacao da saude.

O Programa Nacional de Assisténcia a Dor e Cuidados Paliativos, cria-
do pela Portaria n°. 19/2002, traz em seu bojo a criagdo, no ambito do
Sistema Unico de Saude, os Centros de Referéncia em Tratamento da
Dor Crénica, que resultou, posteriormente, na Portaria GM/MS n°. 1.319
de 23 de julho de 2002™. Para atender a respectiva resolucao, conside-
rou-se, além de outros fatores, “o dever de assegurar aos portadores de
dor crénica todos os direitos de cidadania, de defesa de sua dignidade,
seu bem-estar, direito a vida e acesso ao tratamento e, em especial, aces-
S0 ao uso de opidides” BRASIL, Portaria GM/SM n° 1319/2002. p. 12, por
parte do Estado, na figura do SUS.

Nesse ponto, vale-se observar que a referida portaria aborda o tra-
tamento adequado, defendendo a dignidade do paciente, legitimando,
assim, pelo menos por meio de documentos oficiais, a necessidade do
atendimento adequado como forma de promocéo a saude e legitimacéo
dos direitos humanos fundamentais. A Portaria GM/MS n°. 1.319/02'2
cria no ambito do SUS o Programa Nacional de Assisténcia a Dor e Cui-



Sindromes relacionadas a ctspide em garra — revisio da literatura

dados Paliativos que estabelece, dentre outras coisas, a quantidade de
Centros de Referéncias em Tratamento da dor crénica que devem ser
abertos por Estado para o atendimento a populacéo.

Para haver a realizacao da referida norma, foi considerado que o cui-
dado aos pacientes com dor respeita os aspectos éticos e humanitarios
envolvidos no lidar com o sujeito em contexto doloroso, como o melhor
uso de medicamento e visitas ao Sistema Unico de Saude; melhor utili-
zacao de recursos e tratamentos disponiveis; reducdo das incapacidades
em decorréncia da dor; repercussdo na melhor utilizacdo dos servicos
publicos; racionalizacdo dos gastos relacionados a dor, dentre outros.

No ambito internacional, Lisboa et al. (2016) fizeram uma andlise do-
cumental sobre os documentos internacionais de Direitos Humanos que
abordam a questao da saude, e observaram que a Declaracdo de Mon-
treal (2010) é o Unico documento que efetivamente enfocam a questao
da promocdo ndo sé quanto ao tratamento da dor crénica, mas sim,
tratamento adequado, pelo fato de considerar o ndo atendimento como
condicao analoga a tortura.

Assim, o ordenamento juridico patrio e a regulamentacdo normativa
ao cuidado com a dor crénica demonstra que, legalmente, o paciente
com dor crénica em geral, incluindo o paciente com dor orofacial, tem
direitos e toda uma estrutura normativa que protege o exercicio da cida-
dania que é a estreita ligacdo com a saude. O acesso ao tratamento da
dor é objeto de protecao dos Direitos Humanos imperativos a protecao
da vida e da dignidade envolta sobre ela.

Vale salientar que tal portaria estabelece a criacdo de centros de dor
crénica e cuidados paliativos para pacientes oncolégicos e nao oncolégi-
Cos, sem uma especializacdo sobre o tipo de dor crénica que acomete os
sujeitos. Atende, consoante pode se observar no Quadro 01, dor cronica
intratavel e outra dor cronica. Entretanto, a prépria instrucdo normativa
determina o protocolo clinico e diretrizes terapéuticas para uso de opia-
ceos no alivio da dor crénica. Assim, o SUS, através da portaria, consegue
definir, consoante a International Association for the Study of Pain (IASP),
o conceito de dor cronica (dor neuropdtica e dor nociceptiva), bem como
o Catalogo Internacional de Doencas (CID’s) aplicavel, mas nao restringe
expressamente o atendimento dos centros de tratamento de dor cronica
e cuidados paliativos aos conceitos estabelecidos nesta norma.

O protocolo incluiu alguns requisitos para o tratamento da dor, por
meio de uso de opidceos. Assim, para o paciente ser incluido nesse pro-
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tocolo é necessario que possua dor, tenha passado por uma avaliagcdo
médica, classificando-a como moderada ou intensa.

Quadro 1 - Catélogo Internacional de Doencas (CID-10) aplicaveis as Clinicas da
Dor e Cuidados Paliativos

Cédigo Descri¢ao

D37 a D48 Neoplasia desconhecido ou incerto

D57.0 Anemia Falciforme com crise

E10.4 Diabetes Mellitus insulino-dependente

E10.6 Diabetes Mellitus insulino-dependente com outras complicacoes.

E11.4 Diabetes Mellitus insulino-dependente tipo 2

E11.6 Diabetes Mellitus insulino nao-dependente

E12.4 Diabetes mellitus relacionado com a desnutricao

E12.6 Diabetes mellitus relacionado com a desnutricao

E13.4 Outros tipos especificados de diabetes mellitus

E13.6 Outros tipos especificados de diabetes mellitus

E14.4 Diabetes mellitus ndo especificado - com complicacdes neurolé-
gicas

E14.6 Diabetes mellitus ndo especificado - com outras complicacdes
especificadas

177.6 Arterite ndo especificada.

G03.9 Meningite ndo-piogénica

G13 Atrofias sistémicas que afetam principalmente o sistema nervoso
central em doencas classificadas em outra parte

G35 Esclerose multipla

G37 Mielite transversa aguda

G43.2 Estado de mal enxaquecoso

M50 a M54 Outras dorsopatias
M80 a M95 Osteoporose

C00-97

G44.3 Cefaleia cronica pos-traumatica

G44.4 Cefaleia induzida por drogas, nédo classificada em outra parte
G53.0 Nevralgia pds-zoster

G54 Transtornos em raizes dos plexos cranianos

G55 Compressoes das raizes e dos plexos nervosos em doencas classifi-

cadas em outra parte

continua
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G56 Sindrome do Tunel Carpo

G57 Mononeuropatias dos membros inferiores

G58 Outras mononeuropatias

G59 Transtornos dos nervos, das raizes e dos plexos nervosos.
G63 Polineuropatia em doencas infecciosas e parasitarias
G96 Transtornos das meninges ndo classificados em outra parte
L95 Vasculites limitadas a pele, ndo especificadas

MO5 Artrite reumatoide soro-positiva

MO06 Artrite reumatoide soro-negativa

M15 (Osteo)artrose primaria generalizada.

M16 Coxartrose primaria bilateral

M17 Gonartrose priméria bilateral

M31 Outras vasculopatias necrotizantes

M60 a M79 Transtornos dos tecidos moles

R52.1 Dor crénica intratavel

R52.2 Outra dor cronica

Fonte: Elaborado pelos autores com base na Portaria GM/MS n°. 1.319/02, 2017.

Assim, observa-se que o determinado protocolo, em linhas gerais,
abrange dor crbénica e cuidados paliativos, oncolégica e nao onco-
l6gica, delineando, de maneira geral, as atribuicdées das clinicas da
dor. O art. 1° da referida norma é claro ao dispor que, o Ministro de
Estado de Saude, em suas atribuicdes, resolve “Criar, no ambito do
Sistema Unico de Saude, os Centros de Referéncia em Tratamento da

Dor Cronica”, estabelecendo no seu paragrafo Unico o que seriam
tais centros de dor:

Entende-se por Centros de Referéncia em Tratamento da Dor Crénica
aqueles hospitais cadastrados pela Secretaria de Assisténcia a Saude
como Centro de Alta Complexidade em Oncologia de Tipo |, Il ou lll
e ainda aqueles hospitais gerais que, devidamente cadastrados como
tal, disponham de ambulatério para tratamento da dor crénica e de
condigdes técnicas, instalagdes fisicas, equipamentos e recursos hu-
manos especificos e adequados para a prestacao de assisténcia aos
portadores de dor cronica de forma integral e integrada e tenham
capacidade de se constituir em referéncia para a rede assistencial do

estado na area de tratamento da dor crénica.
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Observa-se, pela ilacdo do escopo normativo, gue os principios gerais
do SUS estdo presentes no documento legal, tal qual integralidade e
universalidade; em que o principio da territorialidade estd emanado no
art. 2°, pelo fato de determinar as secretarias de salde de cada estado
e Distrito Federal a adocdo de medidas de acordo com as condicdes de
cada um, bem como no art. 3°, ao abordar critérios especificos para a
guantidade de centros em cada estado federativo e o Distrito.

Em que pese tal norma tenha sido criada no ano de 2002, esta de acor-
do com a Declaracdo de Montreal', por trazer principios que atendem ao
direito a saude, tais como dignidade da pessoa e com base na cidadania
social. Em que pese os termos protetivos a dor orofacial especifica nao esteja
inserida, entende-se, na sua ilacdo, que a Portaria GM/MS n°. 1.319/02'
estabeleceu a criacdo de clinicas de dor de modo geral, permitindo o acesso
a todo e qualquer cidadao para o tratamento de dor cronica.

Lisboa (2016)%, ao realizar sua pesquisa para elaboracao de sua dis-
sertacdo de mestrado, percebeu que a protecao juridica para a dor cro-
nica existe, por haver a criacdo das normas que regulam sua protecao,
entretanto tais normas nao sao efetivadas. Isso pelo fato de que, ao es-
tudar a existéncia ou nao das clinicas da dor no Brasil, a autora observou
que ha o fendmeno da “desterritorializacdo” da saude, ou seja, algumas
regides sdo mais protegidas do que outras, por existir clinicas e outras
regides simplesmente ndo existirem. Percebe-se, portanto, que parte do
Brasil ndo tem o direito a promocao, protecao e recuperacdo da saude.
Entretanto, ainda nas regides que possuem clinica da dor, a maioria é
particular, ndo levando efetivamente a populacdo carente os cuidados
no manejo da dor aos pacientes do SUS.

CONSIDERACOES FINAIS

Ainda que se tenha uma norma de referéncia (Portaria GM/MS n°
1.319 de 23 de julho de 2002) a protecao ao paciente com dor crdnica,
esta ndo consegue especificar o seu tratamento quanto ao tipo de dor, no
que tange ao tratamento sem a utilizagdo de opidides e ndo oncoldgica.
Essa omissao deixa os pacientes em contexto de dor orofacial sem uma
protecdo efetiva quanto as suas necessidades reais. Entretanto, a existén-
cia de clinicas de dor crénica e cuidados paliativos, criadas pelo SUS, é um
avanco, nao so legal e social, pelo fato de observar o tratamento humano
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e humanizado no contexto do direito a satde.

A falta de tratamento ou tratamento nao adequado aos pacientes
com dor cronica é realidade patria na medida que s6 existe uma portaria,
com mais de dez anos de existéncia, em uma realidade que, em que pese
seja um avanco legal e social, ainda precisa ser por muito modificada. A
saude é condicdo para a cidadania, para a vida digna e, principalmente,
para a humanizacao da sociedade. A criacao de clinicas de dor crénica no
Brasil para atendimento a toda populagao é o inicio da humanizacao das
instituicdes em saude, das politicas publicas e da percepcdo da importan-
cia ao tratamento da dor, sob o ponto de vista biopsicossocial.

A Declaracdo de Montreal (2010) é clara em seu texto, pois afirma
que trazer dificuldades de acesso ao tratamento adequado é usurpar
direitos e, mais que isso, é se apoderar da dignidade da pessoa humana,
legitimando, com tal atitude, uma condicdo analoga a tortura. Assim,
pode-se perceber ao longo do capitulo, que deste encontro entre a sau-
de e o direito, tem-se o didlogo com a democracia e o debate politico
para efetivacdo de politicas sociais de promocéo da saude. E a partir do
debate que se pode realizar o estudo interdisciplinar do dialogo entre a
area da Salde e a area das Ciéncias Sociais aplicadas, ao qual o Direito
esta inserido. “A Ciéncia da Saude tem uma trajetdria histoérica integrada
a Ciéncia Juridica. Em diferentes momentos o saber médico foi também
articulado em instancias do poder para afirmar regras administrativas de
natureza politico-social” p. 57'.

Este didlogo na perspectiva da dor crénica demonstra a necessidade
da populacdo em ter acesso aos servicos em saude (principalmente no
ambito das clinicas da dor e cuidados paliativos), bem como a existéncia
de uma protecdo maior quanto ao manejo da dor, seja pela ampliacdo
das clinicas, seja através de uma fiscalizacdo mais rigida ou por meio de
uma ampliacdo na rede de atendimento aos pacientes com dor crdnica.
E necessario, pois, que a populacdo tenha efetiva protecdo, bem como
promocao da saude, ndo sé como possibilidade de ndo doenca ou se
manter saudavel, mas no bem-estar total previsto pela OMS, ou seja, que
seus determinantes sociais, enquanto sujeitos/atores'® sejam favoraveis a
saude e sua legitimacao enquanto cidadao.
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INTRODUCAO

Durante o ultimo século, a forma de tratamento mais utilizada para
reabilitar os edentados foi a protese total, suportada inteiramente pela
mucosa que recobre o 0sso remanescente do rebordo alveolar. A reten-
cao e a estabilidade dessas préteses — considerados os pontos mais criti-
cos deste tipo de tratamento — sao influenciadas por muitos fatores, tais
como a qualidade e quantidade de saliva, acdo da musculatura e oclusao.
Além disso, nem sempre se conseguem as condicdes ideais de retencdo e
estabilidade em funcédo de fatores desfavoraveis, como anatomia do re-
bordo residual e da mucosa, problemas de coordenacao neuromuscular
ou de intolerancia ao uso de préteses por parte do paciente.

As overdentures ou sobredentaduras, atualmente, tém ganhado sig-
nificativa popularidade como tratamento alternativo as préteses totais
convencionais quando o paciente apresentar algumas raizes remanes-
centes que ndo possuem caracteristicas adequadas para as condicdes de
proteses fixas ou parciais removiveis, ou quando diante de um edentulis-
mo completo, a colocacdo de implantes permite a melhora significativa
das condicdes de estabilidade e retencao dessas proteses. Assim, justifi-
ca-se a proposicdo das overdentures como ferramentas Uteis na reabili-
tacdo do desdentado total.

Tendo em vista o anteriormente exposto, o presente trabalho tem por
objetivo revisar os principios de overdentures que utilizam os sistemas de
retencao O'Ring.

REVISAO DE LITERATURA

A salde da boca e o estado dos dentes constituem um dos aspectos
mais visiveis da salde de uma pessoa, existindo uma relacao direta com
a qualidade de vida do individuo.

Segundo a literatura?, a saude bucal comprometida pode afetar o pa-
ciente em nivel nutricional, bem estar fisico e mental e diminuir o prazer
de uma vida social ativa. Com a denticdo comprometida, ou proteses ina-
dequadas, os pacientes tém dificuldades mastigatdrias, sobrecarregando
assim érgaos como estébmago, figado, rins, dado que a digestdo comeca
pela boca com uma correta mastigacao do bolo alimentar.

A perda dos dentes, como consequente involucdo dos tecidos perio-
dontais, altera o comportamento biomecanico das préteses totais, di-
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minuindo sua retencao e estabilidade. Os individuos desdentados totais
podem apresentar uma area basal diminuta, reabsorcao alveolar extensa,
musculatura paraprotética exercendo influéncia por vestibular e por lin-
gual, entre outros, o que proporciona uma retencdo pouco satisfatéria,
comprometendo o conforto do paciente e, consequentemente, o uso da
protese’.

Na reabilitacdo de desdentados com préteses totais convencionais,
uma grande preocupacao dos pacientes esta relacionada ao arco inferior.
Por apresentar menor area de suporte, restrita ao rebordo residual, a
protese total inferior apresenta menor estabilidade quando comparada a
superior, que possui além do rebordo, a area chapeavel do palato como
suporte, proporcionando maior estabilidade e retencéo ao aparelho pro-
tético superior. Associadas a menor area de suporte, existem ainda as
insercoes musculares, muitas vezes altas, e a movimentacdo da lingua,
gue atuam desestabilizando a protese total inferior quando em funcao®.

De acordo com Bonachela e Rosseti® (2003) os planejamentos pro-
téticos vém se modificando, permitindo a reposicdo de dentes perdidos
por meio de implantes osseointegrados. Quando nao ha possibilidade de
colocacao de implantes em numero e disposicdo adequados para reabi-
litacdo total, fizeram-se necessarios planejamentos protéticos simples e
de menor custo, fazendo surgir a ideia de sobredentaduras suportadas
por implantes.

A descoberta da osseointegracao representa um dos mais significati-
VOS avancos para a reabilitacdo do edentulismo unitario, parcial ou total.
Por definicdo clinica ela é considerada a estabilidade assintomatica do
material implantado por meio do contato direto com o tecido &sseo,
sendo que o mesmo deve se manter no organismo sob carga funcional
por longo periodo de tempo. Existem duas fases de estabilidade durante
o periodo de osseintegracdo, a estabilidade primaria e a secundaria. A
estabilidade priméria é aquela conseguida durante a fase cirtrgica de
instalacdo do implante, sendo um fendmeno mecanico que depende de
fatores de densidade e quantidade éssea, desenho do implante e técnica
cirdrgica desenvolvida. Esta estabilidade é importante, pois, caso nao seja
alcancada, micromovimentos podem ser gerados, levando a formacéo de
uma capsula fibrosa ao redor do implante e sua consequente perda. Por
sua vez, estabilidade secundéria é um fendmeno bioldgico, onde ocorre
a remodelacao 6ssea na interface osso-implante, aumentando a estabi-
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lidade primaria®.

Os altos indices de sucesso alcancados com a implantodontia mo-
derna nos asseguram uma grande confiabilidade nas reabilitacdes com
overdentures mandibulares. Varios autores relatam em seus trabalhos in-
dices superiores a 90% de osseointegracdo dos implantes. Para que esse
sucesso seja alcangado é de suma importancia que o profissional conhe-
ca conceitos de protese total convencional, devendo reabilitar seguin-
do esses conceitos. As relacdes intermaxilares (dimensao vertical, plano
oclusal, curva de Spee e alinhamento dos dentes), funcao e estética sao
itens fundamentais para a longevidade do trabalho protético realizado’.

O tratamento reabilitador por meio de protese implanto-retida pro-
porciona melhor estabilidade e retencao, aumentando a eficiéncia mas-
tigatoria em relacdo ao tratamento com proteses totais convencionais
e diminuindo o processo de reabsorcao éssea do rebordo. Além disso,
a utilizacdo de préteses moveis implanto-retidas apresenta reducéo de
tempo e custo e maior facilidade de higienizacdo, quando comparada a
utilizacao de proteses fixas sobre implantes. Desse modo, essa alternativa
de tratamento possui ampla margem de indicacdo, sendo acessivel aos
pacientes edéntulos que buscam melhoria funcional de seus aparelhos
protéticos. Contudo, para gue o tratamento com overdentures tenha
um prognostico favoravel, é necessaria a correta escolha do sistema de
retencdo a ser utilizado, ja que este consiste no elo mais fragil do sistema
de unido prétese/implante?.

Como essa protese é suportada pelos implantes e também pelo re-
bordo, normalmente séao utilizados de dois a quatro implantes, colocados
de forma simétrica na arcada. Sobre estes implantes sdo acoplados siste-
mas de retencao para a protese®.

A quantidade necessaria de implantes a serem instalados na maxila
e na mandibula para a confeccdo de uma overdenture ou mesmo para
uma prétese total fixa ainda nao apresenta consenso na literatura. Além
da quantidade, outros fatores importantes como posicao, didametro,
comprimento e angulacdo dos implantes devem ser levados em conside-
racdo. Quando cruzamos os fatores citados, o nimero de possibilidades
para confeccionar a protese aumenta bastante. Como variam de pacien-
te para paciente (sdo determinados fundamentalmente por meio da qua-
lidade e quantidade 6ssea, além da posicdo do forame mentoniano), é
extremamente importante que levemos em consideracdo cada um destes
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fatores. Finalmente, ndo devemos esquecer qual o melhor design para a
futura prétese e qual o grau de retencao pretendido™.

Originalmente, o sistema Branemark foi desenvolvido para a insta-
lacdo de implantes em dois estagios cirdrgicos. No primeiro estagio, o
implante fica submerso aguardando o periodo de cicatrizacao e osseoin-
tegracdo. Esse periodo é de aproximadamente seis meses na maxila e
trés meses na mandibula. Ap6s o periodo do primeiro estagio, o local do
implante é reaberto e o implante colocado em funcéo, caracterizando
o segundo estagio. Esse é um protocolo muito previsivel, com reprodu-
tibilidade e estabilidade em longo prazo associados a taxas de sucesso
superiores a 90%. Porém, o periodo entre os dois estagios se torna in-
conveniente para os pacientes pela demora em se concluir a reabilitagcao
protética e devido a impossibilidade ou dificuldade em usar as préteses
provisérias durante o periodo supracitado®.

Fernandes Junior et al."* (2014), em uma revisao de literatura sobre
proteses fixas sobre implantes com carga imediata, explicaram que esse
procedimento altera o protocolo original, permitindo a reabilitacdo oral
com a instalacdo definitiva da protese em um prazo médio de 72 horas
apos a intervencado cirdrgica, devolvendo assim a funcdo mastigatoria,
estética, a comodidade e principalmente um resgate da autoestima em
poucos dias. Destacaram também que, com o aperfeicoamento da Im-
plantodontia, aumentou a possibilidade de instalacdo de implantes com
carga imediata.

Em alguns casos, a submissdo de implantes a carga imediata é con-
traindicada. Por exemplo, situacdes onde o paciente apresenta baixa
qualidade &ssea, casos que envolvam enxertos e membranas, ou entdo
pacientes submetidos a radioterapia impossibilitam a realizacdo de im-
plantes sob carga imediata, sendo viavel a utilizacdo de préteses tran-
sicionais em tais situacoes, durante o periodo de osseintegracdo. Além
disso, na existéncia de sobredentadura nao é interessante que haja com-
pressao excessiva dos implantes ao utilizar prétese provisoria sobre os
implantes e o rebordo operado®.

Tabata et al.® (2007), em um trabalho sobre os critérios utilizados para
a selecao do sistema de retencao, explicaram que o sistema de retencao
ideal para a dentadura deve proporcionar boa retentividade, fornecen-
do estabilidade para a protese de tal maneira que nao ocorra grande
perda de sua capacidade retentiva com o tempo. Esse sistema também
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deve ser de facil manutencao e baixo custo, além de apresentar pouca
altura para que possa ser utilizado em espacos intermaxilares reduzidos,
favorecendo assim a estética. Deve ainda ter capacidade biomecanica na
distribuicao de cargas funcionais.

De acordo com Souza et al.'? (2007), uma variedade de sistemas tem
sido utilizada para suportar as sobredentaduras. A selecdo desses siste-
mas deve ser relacionada a qualidade do suporte ésseo, a facilidade de
higienizacdo, adaptacao e remocéo da protese pelo paciente, bem como
a forma do maxilar.

Aquino et al.” (2005), em uma revisdo de literatura sobre os sistemas
de encaixe utilizados em overdentures implantossuportadas, concluiram
que o tratamento com overdentures implantossuportadas possui um
grande indice de sucesso com alta previsibilidade, como também que
existe grande variedade de meios retentivos das overdentures e que ao
receberem uma sobredentadura implantorretida, os usudrios de prétese
total convencional relataram uma melhoria na sua qualidade de vida com
reducado de restricdes em suas atividades sociais e aumento da autocon-
fianca.

Pellizzer et al.’ (2016) explicaram o funcionamento do sistema de
retencao O'ring que se configura na forma de um encaixe do tipo ma-
cho e fémea, onde o pilar macho na maioria das vezes é parafusado no
implante e apresenta a forma de uma projecédo esférica com o colo mais
estreito, onde o anel de borracha do componente da fémea, que fica
quase sempre presa a base da prétese, se adapta. A fémea é composta
por uma capsula metalica que apresenta uma reentrancia, denominada
de cavidade interna; nesta cavidade, o anel de borracha ira se encaixar.

Para a utilizacdo do sistema esférico deve ser avaliado o paralelis-
mo entre os implantes, ndo devendo haver divergéncia maior que cinco
graus (5°) entre eles, quando isolados. Uma divergéncia maior que 5°
entre os implantes ndo permite passividade quando em funcéo ou du-
rante a insercdo e remocdo da overdenture, o que provocaria a rapida
deterioracdo do O'ring, seguida da incidéncia de forcas laterais deletérias
a unido na interface osso/implante. Outro fator a ser levado em conside-
racéo ¢ a necessidade de um espaco minimo para uso deste sistema, que
possui altura de 6 mm em média e, quando somado a resina acrilica e ao
dente artificial, necessita de, pelo menos, 15 mm de altura®.

As overdentures resilientes sdo importantes alternativas para substi-
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tuir préteses totais convencionais em pacientes que estejam insatisfeitos,
desde que estes tenham um bom volume de rebordo ésseo mandibular
e mucosa ceratinizada em boa quantidade. Essa opcao oferecera melhor
retencdo (implantoretida) e estabilidade a prétese, além de dissipar a
carga mastigatoria sobre todo o rebordo uniformemente (mucossupor-
tada), previnindo a reabsorcao éssea. Comparacoes feitas por relatos de
pacientes entre overdentures resilientes e proteses totais convencionais
mostram que, embora a maioria dos questionados estivesse satisfeita
com suas préteses, boa parte deles relatou movimentos rotacionais que
diminuem a eficiéncia mastigatéria™.

Silva et al.”™ (2010) realizaram um estudo sobre a capacidade mas-
tigatéria de individuos com proéteses sobre implantes, abrangendo 24
pacientes com idades entre 37 e 76 anos que foram submetidos a trata-
mento com implantes. Os pacientes foram divididos em cinco grupos de
acordo com o tipo de protese utilizada: protese unitaria (18), multiplas
parciais (19), totais convencionais (4), totais removiveis sobre implante
(3) e totais fixas (4). Em todas as situacdes havia antagonistas diferentes.
Os dados foram colhidos através de avaliacdo do prontudrio, questiona-
rio de avaliacao sensorial (incluindo alimentos sélidos e suaves) e dados
clinicos obtidos durante o processo de controle periodontal e de ocluséo.
Nesse estudo foi concluido que todos os pacientes apresentam melhora
na eficiéncia e sensibilidade mastigatéria apds a instalacdo das proteses,
sendo que todos os que receberam préteses dos tipos totais removiveis,
sobre implantes ou nao, e fixas sobre implantes, tiveram resultados posi-
tivos (100%), com bom processamento de todos os tipos de alimentos.
Os usuarios de préteses unitarias obtiveram um resultado de 87,5% rela-
tivamente ao processamento de alimentos sélidos e 100% nos alimentos
suaves e duros. Os usuarios de préteses multiplas mostraram 85,7% de
bom processamento de alimentos suaves e 78,6% nos alimentos sélidos.

Pocztaruk et al.’® (2009) realizaram uma pesquisa avaliando a mas-
tigacdo em pacientes com denticdo natural e usudrios de protese to-
tal suportada por implantes, com uma amostra de 24 individuos, sendo
doze desdentados totais (primeiramente reabilitados com préteses totais
convencionais e apos implantossuportada) e doze individuos dentados.
O desenho do estudo foi de carater prospectivo com acompanhamento
clinico longitudinal e selecdo da amostra por conveniéncia. Pelos resul-
tados obtidos, observou-se que os individuos dentados apresentaram
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melhor performance mastigatéria que os pacientes desdentados reabili-
tados com proéteses totais convencionais, considerando-se os tamanhos
medianos das particulas mastigadas. No entanto, houve uma melhora
significativa quando se realizou o teste da performance mastigatédria com
as proteses totais inferiores implantosssuportadas, sendo obtido o valor
de 4,62 mm para o tamanho mediano das particulas, diferindo significa-
tivamente do valor obtido pelos usuarios de prétese total convencional,
que foi de 6,47 mm. Observou-se, dessa forma, que individuos dentados
apresentaram performance mastigatéria 40% melhor que pacientes rea-
bilitados com protese total inferior implantossuportada.

Berretin-Felix et al.' (2017) desenvolveram um estudo longitudinal
com 15 idosos de 60 a 76 anos, usudrios de protese removivel que ti-
veram estas substituidas por proteses sobre implantes. Esses pacientes
foram submetidos a avaliacdo nutricional, andlise bioquimica do sangue
e dietética em trés momentos: antes da cirurgia, trés e seis meses apos a
mesma. Os autores concluiram com a avaliacdo que a colocacao das pro-
teses em curto prazo nao modificou a condicdo nutricional dos individu-
os estudados, sugerindo que os individuos mantiveram as caracteristicas
alimentares anteriores.

Apesar da padronizacdo dos procedimentos cirdrgicos, da precisdo
dos implantes e da retencdo das préteses, a diferenca de desempenho
mastigatéria entre dentados e usuérios de proteses pode ser atribuida a
perda de suporte muscular, a diminuicdo da forca da mordida e mesmo
pelas proprias caracteristicas dos dentes artificiais. Embora os implantes
tenham melhorado a retencéo e a estabilidade das proteses totais infe-
riores, estes nao se comparam ao suporte do ligamento periodontal e
dos dentes naturais. Consequentemente, apesar de influenciarem posi-
tivamente o desempenho mastigatério em relacdo as proéteses totais in-
feriores convencionais, nao possibilitam efetividade mastigatoria similar
a denticdo natural'®.

A auséncia de um ou mais dentes estimula uma mastigacao unilate-
ral, ocasiona uma atrofia dos musculos masseteres e gera um desequili-
brio na homeostase do sistema estomatognatico. Quando a auséncia de
um dente é substituida por uma proétese dentdria os problemas e prejui-
z0s sdo minimizados e o individuo pode sentir-se normal na sociedade'®.

Quanto a fala nas diferentes modalidades de reabilitacdo oral, Rodri-
gues et al.’”® (2010) realizaram um estudo com trés grupos de individuos



Querdentures retidas por implantes e encaixes tipo o’ring — revisao de literatura

de 60 a 82 anos, com dentes naturais (A), com protese total mucossu-
portada dupla (B), e com prétese total mucossuportada superior e im-
plantossuportada inferior (C). Os fonoaudiélogos avaliadores identifica-
ram que o tipo de prétese e sua estabilidade ndo parece interferir na
producdo da fala, tendo sido verificado: maior frequéncia de alteracao
na fala espontanea no grupo C; articulacao travada em todos os grupos;
reducao de movimentos labiais nos grupos A e B; articulacdo exagerada
e falta de controle salivar nos casos reabilitados; ndo ha associacdo entre
a alteracdo na producéo da fala e prétese insatisfatoria.

Calderon et al.?° (2014), em uma pesquisa sobre as complicacbes
associadas com os diferentes acessérios utilizados em sobredentaduras
implantossuportadas, com uma amostra de 509 pacientes, concluiram
gue as complicacoes relacionadas com parafusos ocorreram em menos
de 3,4% dos casos. Baixas taxas de fratura estrutural também foram
encontradas (12,4 % dos casos), onde o componente mais frequente-
mente fraturado era a resina. A necessidade de reparacdo ocorreu em
21,6% dos casos, sendo mais frequente devido a perda de retencdo da
protese. Sobre as complicacdes radiogréficas, desajustes entre protese/
pilar ocorreu em 25,4% dos casos, e entre implante/pilar foi de 6,9%.
Tais autores concluiram assim que os problemas como afrouxamento,
perda ou fratura de clipes de retencdo constituem as principais razoes
para os reparos em overdentures. Além disso, segundo eles, a com-
plicacdo mais comum foi a perda de retencao, confirmando assim a
necessidade de manutencdo que esta relacionada com a duracdo de
uso da protese.

Bonachela et al.?' (2003) realizaram uma avaliacdo comparativa da
perda de retencao de quatro sistemas de encaixes do tipo ERA e O-ring
empregados sob overdentures em funcao do tempo de uso, concluindo
que houve perda de retencao em todos os sistemas testados. Destacaram
também que embora muito se discuta o efeito dessa fadiga sobre os
implantes, os fabricantes dos encaixes ndo apresentam uma coeréncia
em relacdo ao tempo de uso, substituicdo e troca dos sistemas, deixando
a ideia de que apds seis meses de uso estes mecanismos deveriam ser
substituidos.

Fajardo et al.# (2014), através de uma revisdo de literatura comparan-
do os sistemas barra-clipe e O-ring, concluiram que no sistema O-ring
ocorre um desgaste superior por seus movimentos serem mais livres e,
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com isso, ocorre maior friccdo entre seus componentes, sendo que para
se obter maior eficiéncia e diminuir esta friccdo, os implantes devem es-
tar o mais paralelos possiveis, 0 que nem sempre ocorre na pratica diaria.
Por outro lado, o sistema O-ring, por ser mais resiliente, transfere menor
carga aos implantes nos movimentos axiais e laterais, possibilitando uma
6tima resposta biomecanica dos tecidos peri-implantares.

Sobre a higienizacdo em overdenture do tipo O'Ring, Pellizzer et al.™
(2016) destacaram que devido a possibilidade de remocao da proétese, o
paciente deve estar ciente da necessidade de higienizar tanto a prétese
quanto seu sistema de retencdo. Para a limpeza desse tipo de overden-
ture, o paciente pode utilizar uma escova especifica para a protese. Para
0s componentes transmucosos isolados, a higienizacao é facilitada, limi-
tando-se a utilizacdo de uma escova dentéria macia.

Quanto a oclusao em overdenture, Pellizzer et al.’® (2016) explicaram
que houve a necessidade de estabelecer uma oclusao especifica para a
protese sobre implantes, denominada oclusao implantoprotegida, cujos
conceitos tém por objetivo reduzir a forca oclusal e seus vetores nas proé-
teses sobre implantes. Assim foram propostas modificacées nos concei-
tos oclusais convencionais, como: “dividir” os contatos oclusais, altera-
¢6es na mesa e anatomia oclusal e correcao na direcdo da carga oclusal.

Embora seja consenso que a oclusao balanceada bilateral pode pro-
mover melhor estabilidade para a overdentures, nao ha forte evidéncia
baseada nos estudos clinicos que demonstrem vantagens deste tipo de
oclusdo em relacdo aos outros'.

Estevan et al.??2 (2015) compararam overdentures implantossuporta-
das com préteses totais tradicionais, tendo constatado que o grau de
satisfacao dos pacientes reablitados com overdentures, medido por meio
da Escala de Satisfacdo Oral, foi elevado (8,3 em 10), mostrando que
este grupo de pacientes apresenta satisfacdo com o tratamento rece-
bido, sendo esta satisfacdo maior do que para os pacientes reabilitados
com préteses totais convencionais (5,3 em 10).

CONSIDERACOES FINAIS

O uso da fixacdo por encaixes tipo O'ring em overdentures possui
uma 6tima relacdo custo-beneficio, proporcionando retencao e estabili-
dade ao aparelho protético, permitindo aumento na eficiéncia mastiga-



Querdentures retidas por implantes e encaixes tipo o’ring — revisao de literatura

tdria, seguranca e melhora no fator psicolégico do paciente. Além das
vantagens biomecanicas, devido a liberdade de movimentacao da pro-
tese sobre os implantes, em decorréncia da resiliéncia do encaixe, é uma
reabilitacdo com prognostico tao satisfatorio quanto os consagrados pro-
tocolos Branemark para proteses totais fixas.
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INTRODUCAO

Segundo o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), o cres-
cimento da populacdo por grupos etarios apresenta forte tendéncia ao
envelhecimento, o que corresponde ao aumento significativo da popula-
¢do idosa no pafs, sendo considerado um dos fenémenos demogréficos
mais relevantes da atualidade. Outro ponto a se considerar, além da di-
mensao do crescimento desse segmento etario, diz respeito a celeridade
dessa transicdo demogrdfica’. Tal transicdo modifica o perfil das politicas
publicas no pais, passando a exigir a criacdo de estratégias relacionadas
a promocao dos direitos humanos das pessoas idosas, principalmente
quando se tem em mente que parte consideravel deste grupo etario en-
contra-se, em consequéncia das fragilidades e limitacdes da idade avan-
cada, em situacao de algum tipo violéncia ou negligéncia, muitas vezes
praticada no proprio ambito familiar?.

A violéncia contra os idosos é um problema que se expande signi-
ficativamente, atingindo todos os grupos, sem discriminacdo social ou
racial. Sdo constantes os casos de violéncia contra esse grupo etario — a
maioria deles por pessoas da familia ou com algum tipo de ligacdo com a
vitima. Segundo Gondim (2011), "o idoso se torna uma vitima facil, por,
muitas vezes, depender de seus familiares em diversos aspectos, seja nos
cuidados da saude, nas relacoes sociais, na dependéncia financeira ou
até mesmo pela simples convivéncia familiar”p.13.

Na maioria das vezes, pelo fato do agressor ser um membro da fa-
milia, a maior parte das denuncias é realizada por terceiros, ja que os
idosos normalmente ndo se sentem seguros por crerem que necessitam
do agressor. Tal sentimento de dependéncia e obediéncia os levam a
acreditar que merecem passar por este tipo de situacao de violéncia até
a sua morte*.

Em virtude disso, os profissionais da area da salide devem se atentar
para possiveis sinais que sugiram casos de violéncia contra o idoso. Em
especial o Agente Comunitario de Saude (ACSs), que possui, dentre suas
varias atribuicdes, a de realizar visitas periddicas nas residéncias perten-
centes a sua microdrea, identificando problemas e junto com sua equipe
possiveis solugdes.

Segundo a Politica Nacional de Atencdo Basica®, compete ao ACSs:
“1) Trabalhar com adscricdo de familias em base geografica definida,
a microarea; 2) Cadastrar todas as pessoas de sua microdrea e manter
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os cadastros atualizados; 3) Orientar as familias quanto a utilizacdo dos
servicos de saude disponiveis; 4) Realizar atividades programadas e de
atencdo a demanda espontanea; 5) Acompanhar, por meio de visita do-
miciliar, todas as familias e individuos sob sua responsabilidade. As visitas
deverdo ser programadas em conjunto com a equipe, considerando os
critérios de risco e vulnerabilidade de modo que familias com maior ne-
cessidade sejam visitadas mais vezes, mantendo como referéncia a média
de uma visita/familia/més; 6) Desenvolver a¢des que busquem a integra-
cdo entre a equipe de saude e a populacao adscrita a Unidade Basica de
Saude (UBS) considerando as caracteristicas e as finalidades do trabalho
de acompanhamento de individuos e grupos sociais ou coletividade; 7)
Desenvolver atividades de promocado da saude, de prevencao das doen-
cas e agravos e de vigilancia a saude, por meio de visitas domiciliares e de
acoes educativas individuais e coletivas nos domicilios e na comunidade,
por exemplo, combate a dengue, maléria, leishmaniose, entre outras,
mantendo a equipe informada, principalmente a respeito das situacdes
de risco; e, 8) Estar em contato permanente com as familias, desenvol-
vendo acoes educativas, visando a promocao da saude, a prevencdo das
doencas e ao acompanhamento das pessoas com problemas de salde,
bem como ao acompanhamento das condicionalidades do Programa
Bolsa-Familia ou de qualquer outro programa similar de transferéncia de
renda e enfrentamento de vulnerabilidades implantado pelo governo fe-
deral, estadual e municipal, de acordo com o planejamento da equipe”.

Dessa forma, o objetivo deste trabalho foi tracar a percepcéo e a ati-
tude dos Agentes Comunitarios de Saude da cidade de Lagarto, Sergipe,
em relacdo a violéncia doméstica contra o idoso.

MATERIAL E METODOS

Tipo de estudo e qualificacao do local do estudo

Este estudo possui carater descritivo, quantitativo e transversal, no
qual foram aplicados questionarios aos ACSs da rede de saude publica
da cidade de Lagarto/SE. A cidade de Lagarto esta localizada na regiao
centro/sul do estado de Sergipe e, segundo o censo demogréfico reali-
zado pelo Instituto de Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) no ano
de 2010, a cidade contava com 94.861 habitantes. Destes, 19.886 eram
pessoas idosas com idade entre 60 e 70 anos, representando 20,96 %
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da populacéo total. Esse mesmo censo estimou que para o ano de 2015
Lagarto contaria com uma populacdo de 100.257 habitantes. A cidade
fica localizada a 75 km da capital Aracaju. O municipio de Lagarto dispde
de 26 Equipes de Saude da Familia (ESF), com um quantitativo de 195
ACSss distribuidos em 26 areas.

Qualificacdo da amostra

A amostra do presente estudo constituiu-se por ACSs, distribuidos
nas ESF da cidade de Lagarto, de todas as idades, em ambos os sexos,
sem distincao de raca. Para garantir uma amostra representativa, foi rea-
lizado inicialmente um levantamento do numero de ACSs cadastrados
na rede de saude publica da cidade de Lagarto. Para isso a coordenadora
da Atencdo Basica foi contatada e entéo realizada uma reunido na pro-
pria secretaria de saude da cidade de Lagarto, onde foi exposto todo o
planejamento para execucdo do estudo. Foram obtidos dados referentes
ao numero de ACSs com cadastro ativo na rede, como também sua dis-
tribuicdo por equipes e microareas tanto na zona urbana quanto rural da
cidade de Lagarto.

Os dados obtidos na reunido foram de suma importancia para tra-
car estratégias com objetivo de conseguir abranger ao maximo todas
as areas, tanto os ACSs distribuidos na zona urbana da cidade quanto
na zona rural. A rede de salde publica da cidade de Lagarto dispde de
195 ACSs, distribuidos nas 26 ESF, sendo que cada agente é responsa-
vel pelo numero de familias correspondente a sua microarea. Para evitar
tendenciosidade na selecdo dos agentes, foi utilizado um site gerador
de nUmeros randémicos, o qual gerou numeros correspondentes aos
agentes de todas as areas, sendo trés ACSs por &rea, totalizando 78
agentes para a pesquisa.

Metodologia

Foi definida uma data para a realizacdo da coleta de dados com os
78 agentes sorteados, na data em questdo os mesmos foram instruidos
guanto ao preenchimento do questionario adaptado de um outro®.

A coleta foi realizada em uma das salas anexas da Universidade Fe-
deral de Sergipe (UFS), no qual estava também presente uma técnica
(Cirurgia-dentista) da UFS, que auxiliou no decorrer da aplicacéo. Sub-
sequentemente a coleta, foi realizada uma palestra com uso de recursos
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multimidias e sempre abrindo espaco para discussdes com os ACSs, uti-
lizando metodologias como a problematizacédo de casos e suas possiveis
condutas diante do exposto. Concluida a acdo, os ACSs foram entao
liberados.

Analise de dados

Os dados foram digitados no Microsoft Excel (2016) e posteriormente
importados para o programa /IBM® SPSS — Statistical Package for the So-
cial Sciencesn versao 20.0. Foi realizada analise descritiva dos dados para
obtencéo dos valores das frequéncias absoluta e relativa.

RESULTADOS

Dos 78 ACSss sorteados apenas dois ACSss ndo compareceram no
momento da coleta/acdo, restando 76 agentes. A média de idade dos
participantes era de 36,7 anos (dp= 8,3), sendo 18 a minima e 58 a mé-
xima. Em relacdo ao sexo a maioria era do sexo feminino (78,9%; n= 60).
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Tabela 1 - Resultados descritivos das respostas dos Agentes Comunitarios de
Saude as questdes sobre identificacdo da violéncia intrafamiliar contra idosos (n=
76). Lagarto, Sergipe, Brasil, 2017.

VELEVE N %
Qual seu tempo de servico na instituicao?

<1 anos 7 9,2
>1e<5anos 9 11,8
>5e< 10 anos 8 10,5
> 10 anos 52 68,5
Qual seu tempo de atuagdo como Agente Comunitério de Saude?

<1 anos 7 9,2
>1e<5anos 8 10,5
>5e< 10 anos 9 11,8
> 10 anos 52 68,5
Vocé ja fez algum aperfeicoamento sobre Estratégia Saude da Familia?

Sim 56 73,7
Nao 20 26,3
Vocé ja fez alguma atualizagdo sobre Estratégia Saude da Familia?

Sim 37 48,7
Nao 39 51,3
Vocé ja fez algum aperfeicoamento sobre violéncia intrafamiliar contra os idosos?
Sim 14 18,4
Nao 62 81,6
Vocé ja fez alguma atualizagdo sobre violéncia intrafamiliar contra os idosos?
Sim 8 10,5
Nao 68 89,5

Vocé conh