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EDITORIAL

interesse em se atualizar, tendo em vista que este livro

tratard desde aspectos conceituais, até a analise de perfis
de diferentes grupos, de fatores de risco, de avaliacdes e exames,
bem como de tratamentos incluindo materiais, estratégias e
interdisciplinaridade, sempre com o foco na satide e no bem-estar
do sujeito.

A cada edicao, aumentamos a extensao e o alcance da obra,
sendo um exemplar que representa a realidade e os esforgos
cientificos de grandes mentes brasileiras representando vérias
categorias profissionais, dentre as quais destacamos a Educacao
Fisica, a Enfermagem, a Fisioterapia, a Fonoaudiologia, a
Medicina, a Nutricdo, a Odontologia e a Psicologia - reafirmando
o0 objetivo principal que é a coletdnea em saude.

Representa também o envolvimento de grandes centros
académicos que representam os estados brasileiros do Rio
Grande do Sul, Santa Catarina, Parand, Sdo Paulo, Minas Gerais,
Bahia, Sergipe, Pernambuco e Goids, bem como Universidades e
Faculdades (UPF, UFSC, UENP, UNIFESP, USP, UNESP, FAMP, UFU,
UFMG, UFBA, UFS e UPE).

O resultado nao poderia ser melhor! Portanto, ensejamos
que a leitura e a reflexdo sejam proveitosas.

Este novo volume é destinado a vocé, leitor, que tem

Os organizadores:

Carla Patricia Hernandez Alves Ribeiro César
Luiz Renato Paranhos

Claudia Sordi
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Capitulo 1 - Revisdao

CLASSIFICAGAO MORFOLOGICA DAS
ARTICULAGOES SINOVIAIS TEMPOROMANDIBULAR,
ESTERNOCLAVICULAR E JOELHO:
DIVERGENCIAS DA LITERATURA

Artur Cunha Vasconcelos

Gustavo Lucio Monteiro de Franga
Caio Luiz Lins-Candeiro

Lorenna Keren Gomes-Lima
Marcio Magno Costa

Luiz Renato Paranhos

sinovial preenchido com liquido entre os ossos. Estas

se encontram em regioes de alta mobilidade e entre as
articulacoes, sendo o tipo mais comum no corpo humano. As
articulagoes cartilaginosas, como o disco intervertebral, unem os
0ssos adjacentes por meio de uma cartilagem hialina ou de um
tecido intermediario de fibrocartilagem. As articulagdes fibrosas,
que incluem as suturas cranianas, unem diretamente entre os
0ssos por intermédio do tecido conjuntivo fibroso™.

No desenvolvimento das articulagbes e motricidade
dos animais, existe uma variedade de nichos ecoldgicos que

ﬁ. s articulacdes sinoviais sdo caracterizadas pelo espacgo

15
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dependiam em grande parte da formacgao e posicionamento das
articulacdes sinoviais, tais como movimentos para a fuga ou
adaptacdes funcionais para a sobrevivéncia dos mesmos?.

A funcdo de uma articulagio sinovial é permitir
movimentos suaves entre os elementos esqueléticos opostos
e transmitir cargas biomecanicas por meio da estrutura. Isso é
possivel por intermédio da cobertura das extremidades dos ossos
com cartilagem articular, que lubrifica a articulacdo com o liquido
sinovial, utilizando ligamentos para conectar os elementos
esqueléticos e encapsulando a articulagdo em uma camada
fibrosa protetora de tecido®.

A importancia fundamental para a func¢do e qualidade de
vida do organismo tem permanecido inalterado por décadas,
assim como para sua suscetibilidade a uma variedade de
condi¢des adquiridas e congénitas®>. Um exemplo disso é a
propriedade biomecanica do disco presente na Articulacao
Temporo-Mandibular (ATM) e da fossa temporal, tendo em vista
que estudos apontam diferencas significantes dessa cartilagem
com as demais presentes em outras articulagdes sinoviais. Isto
sugere que a funcao da fibrocartilagem no espago superior da ATM
é diferente da funcdo da cartilagem hialina, que compdem outras
articulacdes, pois na ATM ha uma camada fibrocartilaginosa a
mais na articulagdo e também possui um tecido fibrocartilaginoso
permanente, menos susceptivel a degeneragido durante a vida*.

METODO

Esse capitulo trata-se de uma revisdo de literatura no
qual foram levantadas, registradas e descritas as classificacoes
articulares publicadas em livros de anatomia, disponiveis nas
bibliotecas da Universidade Federal de Uberlandia - Campus
Umuarama e Educacdo Fisica (UFU), do Centro Universitario
do Triangulo (UNITRI) e da Universidade Presidente Ant6nio
Carlos (UNIPAC - Campus Uberlandia). Para tanto, foi realizada
a avaliacdo de quatorze livros comparando as nomenclaturas
da articulagdo temporomandibular, trinta livros comparando
as nomenclaturas da articulagdo esternoclavicular e vinte livros
comparando as nomenclaturas da articulagdo do joelho.
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Foram utilizados, como critérios de inclusdo, os livros
mais estudados pelos alunos da area da saude com edi¢cGes
de anos entre os anos de 1977 e 2013 sobre a articulacdo
temporomandibular, entre 1971 e 2016 acerca da articulacao
acromioclavicular, e de 1967 a 2013 sobre a articulacdo do joelho.

Contudo, foram excluidos livros e artigos que relatassem
anatomia patolégica, estudos cientificos envolvendo dissecagoes,
trabalhos com envolvimento de reabilitacdo articular, de
intervencdes cirurgicas e outras técnicas relacionadas ao
artroscopio como forma de visualiza¢do da articulagdo.

Tendo em vista as discrepancias existentes na literatura,
objetivou-se reunir e comparar os dados referentes a
classificacao morfolégica das articulacbes temporomandibular,
esternoclavicular e joelho, ressaltando as diferengas conceituais
encontradas. Para isso, foi realizada uma revisao bibliografica nos
principais acervos relacionados a este tema.

RESULTADOS

Os resultados foram disponibilizados em quadros, para
facilitar a leitura, sendo que no primeiro estdo descritos os dados
relacionados a classificacdo da articulacdo temporomandibular,
no segundo, da articulagdo esternoclavicular e no terceiro, da
articulacdo do joelho (Quadro 1).

DISCUSSAO

Em 14 livros analisados, cinco apresentaram o complexo
temporomandibular como uma combinagdao de ginglimo e
plana, sete consideraram do tipo bicondilar e duas atribuiram a
classificagdo de ginglimo com alguma modificagdo®”.

Alguns autores tomam como base ndo s6 a forma das
superficies articulares, mas a presenca de duas articulacdes
interdependentes, enquanto outros levam em consideragao
apenas os movimentos realizados®.

Ao analisar as obras, a classificacdo mais adequada e
coerente para o termo temporomandibular é bicondilar. Isso

17
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N° | Material Principal autor Ano Classificagio
1 Livro Tortora, G. J. 2013 Ginglimo modificado
2 Livro Van de Graaff, K. M. | 2013 Ginglimo complexa
3 Livro Moore, K. L. 2007 Ginglimo
4 Livro Kendall, F. P. 2007 Ginglimo ou Dobradi¢a modificados
5 Livro Tittel, K. 2006 Rotatoria e Dobradiga
6 Livro Wirhed, R. 2002 Combinagado de ginglimo e Trocoidea
7 Livro Souza, R. R. 2001 Condilar
8 Livro Fattini, C. A. 2000 Ginglimo
9 Livro Palastanga, N. 2000 Dobradiga bicondiliana
10 Livro Lippert, L. 1996 Dobradiga
11 Livro Williams, P. L. 1995 Condilar dupla primitiva
12 Livro Grant, J. C. B. 1993 Variedade do Ginglimo
13 Livro Spence, A. P. 1991 Ginglimo
14 Livro Rasch, P. J. 1991 Dobradiga
15 Livro Weineck, J. 1990 Trocoginglimo
16 Livro Gardner, E. 1988 Condilar
17 Livro Jacob, S. W. 1984 Ginglimo
18 Livro Lockhart, R. D. 1983 Condiloide dupla
19 Livro Castro, S. V. 1972 Condilar
20 Livro Brantigan, O. C. 1967 Dobradiga

Quadro 1. Descricdo do material selecionado, autor principal, ano de
publicacao e classificacdo da ATM.

porque se trata de uma junc¢ado duplicada, formada por céndilos,
no qual os movimentos de elevacdao e abaixamento podem ser
combinados com deslizamentos laterais e anteroposteriores.

Entres os livros pesquisados, houve a constatacao de
algumas divergéncias a respeito da articulacdo esternoclavicular.
A maioria dos livros toma como base a forma das superficies
que se articulam, porém com muitas varia¢des®. Entendendo a
anatomia como uma ciéncia descritiva que serve como alicerce
para areas afins, esta ndo deveria ser indiferente ou causar
conflitos de conceitos e defini¢cdes, visto que a variagdo das
terminologias influéncia no avango do conhecimento.



Coletaneas em saude | Vol. IX

De acordo com as justificativas apresentadas pelos
autores!®!!, a classificagio mais adequada e coerente para o
joelho seria a condilar, pois trata-se de uma articulacao formada
por codndilos, onde os movimentos de flexdo e extensdo podem
ser combinados com discretos deslizamentos e rotacdes em
torno de um eixo longitudinal®. Por outro lado, Tortora e Nielsen5
classificam essa articulagio como ginglimo modificada por
considerar a superficie de encaixe entre os condilos do fémur e
tibia uma dobradica, a qual realiza pequenos movimentos de
deslizamentos para a anterior.

CONCLUSAO

Com os resultados obtidos e apresentados neste estudo, é
possivel notar importantes discrepancias no entendimento desta
juntura. Enquanto alguns autores consideram apenas a anatomia
das superficies articulares, outros atribuem a classificacdo
também aos aspectos funcionais. Para que haja um consenso
entre estudiosos desta Area, faz-se necessario discussoes
aprofundadas sobre o tema com a finalidade de padronizar as
terminologias adotadas.
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Capitulo 2 - Revisdo

ALTERAGOES ORAIS EM CRIANCAS COM
MICROCEFALIA: UMA REVISAO DE LITERATURA

Fernanda Raquel Nogueira Fontes
Janine Meneses Santos

Catielma Nascimento Santos

Fernanda Regina Ribeiro Santos Athayde
Aline Soares Monte Santo

Katharina Morant Holanda de Oliveira

microcefalia é uma manifestacdo congénita na qual a

cabeca e o cérebro apresentam-se menores que o tamanho

meédio normal, ou seja, menor ou igual a 32 cm para a
idade gestacional. O diagnéstico, realizado por meio de técnicas
e equipamentos padronizados, é considerado positivo nos
casos em que o perimetro cefdlico seja menor que -2 desvios-
padrao (DP), abaixo da média para o sexo e a idade gestacional.
Medidas abaixo de -3 desvios-padrao (DP) sdo consideradas
pela Organizacio Mundial de Saude (OMS) como microcefalia
grave?. Diversos fatores pré-natais (uso abusivo de drogas,
alcool, diabetes materna mal controlada, entre outros) ou pos-
natais (malformacdo do metabolismo, infec¢des intracraniais,

21
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entre outros), podem apresentar influéncia na etiologia da
microcefalia®.

De acordo com o Ministério da Saude brasileiro (MS), um
grande ndmero de novos casos de microcefalia surgiu no final do
ano de 2015, o que chamou a aten¢ao da OMS, da midia e de toda
a comunidade de saude, em especial no estado de Pernambuco,
na regido Nordeste, onde os primeiros casos foram observados.
A partir do surgimento dos novos casos de microcefalia, em 11
de novembro de 2015, o Brasil declarou emergéncia de saude
publica. Entre outubro de 2015 e abril de 2016 foram relatados
7.015 casos suspeitos de microcefalia, dos quais 1.113 foram
confirmados para Zika virus (ZIKV), 3.836 estdo sob investigacdo
e 2.066 atribuidos a outro agente causador®.

0 ZIKV foi isolado pela primeira vez na Africa (floresta de
Uganda) no ano de 1947*5. 0 mesmo possui um RNA de cadeia
simples>¢, transmitido por artropodes que pertencem a familia
flaviviridae e género Flavivirus’, mesmos vetores da dengue,
febre amarela e Chikungunya®.

Desde os primeiros casos de ZIKV sabe-se que a
transmissdo do virus ocorre por meio da picada do mosquito
Aedes Aegypti. Porém, uma rapida transmissdao ocasionou a
suspeita de que a transmissdo secundaria também poderia
ocorrer de humano para humano por meio de fluidos corporais
como urina, soro, sémen®, saliva'®", transfusio sanguinea ou
contato com sangue infectado! '3,

Devido as manifestacGes orais em pacientes com
microcefalia o atendimento odontolégico deve ser realizado de
forma minuciosa, com tratamento especializado, individualizado
e apropriado para cada idade, de modo a otimizar o tempo de
atendimento e proporcionar sadde bucal e qualidade de vida para
os pacientes e familiares. Diante do surgimento de novos casos
e de uma situacao de epidemia de infec¢ao do ZIKV, é essencial
que cirurgidoes-dentistas e profissionais de saude em geral
busquem capacitagdo sobre os problemas bucais mais frequentes
encontrados em pacientes com microcefalia, para um correto
manuseio de técnica e condugdo adequada dos casos?. Entretanto,
ndo ha muitos estudos que relatem alteragdes na cavidade oral,
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sendo assim, ndo existem protocolos odontolégicos que relatem
com exatiddo a ocorréncia de alteracdes dentais ou orofaciais!*.
Dessa forma, o objetivo deste capitulo foi realizar
uma revisao integrativa da literatura acerca das principais
manifestacdes na cavidade oral de criangas com microcefalia,
bem como a situagdo atual de atendimento a esses pacientes.

MICROCEFALIA

A microcefalia é considerada uma condi¢ao neurologica
em que o cérebro é subdesenvolvido, ocorrendo a prematuridade
do fechamento de moleiras ou fontanelas, o que resulta em uma
cabeca menor quando comparada a criangas da mesma idade
e sexo’ O perimetro cefdlico (PC) abaixo da média de uma
crianga com microcefalia pode ndo provocar alteragdes motoras
e cognitivas, se for de origem genética. No entanto, nos casos de
microcefalia, essas altera¢des quase sempre sdo notdrias sendo
que em 90% dos casos ocorre déficit cognitivo®.

Um dos métodos utilizados para diagnosticar a
malformacdo congénita (microcefalia) é a afericdo do perimetro
cefalico do recém-nascido com uma fita métrica nio extensivel,
iniciando na altura das arcadas supraorbitarias e maior
proeminéncia do osso occipital’®, realizada dentro das 24 horas
apos o nascimento ou em até uma semana de vida®!3. Desde 2016,
de acordo com a OMS e o MS, uma crianca é diagnosticada com
microcefalia quando seu PC apresenta medida menor que -2 DP
abaixo da média para o sexo e idade gestacional*!*'’. Quando a
medida for menor que -3 DP abaixo da média define-se como
microcefalia grave®. Quando o PC para recém-nascidos a termo for
menor que 31,5cm no sexo feminino e 31,9 cm no sexo masculino,
o RN ¢ diagnosticado com a microcefalia'’. Alguns exames sao
preconizados pela OMS para a deteccdo de anormalidades
estruturais do cérebro, como: ultrassonografia transfontanela
e tomografia computadorizada ou ressonincia magnética em
criangas com microcefalia grave®.

A microcefalia possui etiologia complexa e multifatorial
podendo estar associada a malformacoes estruturais do cérebro
(fator genético) ou ser secunddria a causas diversas apds o
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nascimento (fatores ambientais)®. Alguns fatores pré e pds-
natais possuem relacao com as causas da microcefalia. Podem ser
citados como fatores pré-natais: uso abusivo de drogas (cocaina,
heroina, piriproxifeno, metil-merctrio e aminopterina) e alcool
durante a gravidez, envenenamento por chumbo, diabetes
materna mal controlada, hipotireoidismo materno, insuficiéncia
placentaria e outros fatores associados a restrigao do crescimento
fetal e pré-eclampsia, anoxia cerebral (diminuicdo do oxigénio
para o feto), anomalias genéticas, exposicao a radiacdo de bombas
atomicas, infeccdes durante a gravidez, em especial, rubéola,
citomegalovirus, toxoplasmose e Zika virus. Os fatores pds-natais
causadores da microcefalia sdo: malformacdo do metabolismo,
infec¢des intracranianas (encefalite e meningite), intoxica¢dao por
cobre, hipotiroidismo infantil, anemia croénica infantil, traumas
disruptivos (como AVC) e insuficiéncia renal cronica?.

No Brasil, a epidemia de microcefalia foi relacionada ao
ZIKV, que eclodiu cerca de um ano ap6s os primeiros casos de
doenga exantematica de origem desconhecida'®. Especialistas em
neuropediatria e neonatologia nunca haviam se deparado com
um ndmero tdo elevado em tdo pouco tempo. Os casos foram
comunicados a Secretaria Estadual de Saude de Pernambuco,
onde o primeiro levantamento apurou 29 casos de recém-
nascidos, com idade gestacional a termo, onde apresentaram
perimetro cefalico < a 29 cm, sendo que o normal é = a 32 cm,
como ja citado. Com isso, o MS foi notificado com um sinal de
alerta transmitido pela Secretaria Estadual de Saude que, em 26
de outubro de 2015, deu inicio a investigacao'®'. Por volta de
seis meses apds o alerta epidemioldgico da Secretaria Estadual
de Saude de Pernambuco, todas as Unidades Federadas do Pais
notificaram casos de microcefalia, abrangendo 1.285 municipios
sendo que 897 na regidao Nordeste do Brasil. Referente aos 6bitos,
foram confirmados 235 casos (50 confirmac¢des dentre os 80
investigados)®.

ZIKA VIRUS

O Zika virus (ZIKV) é um flavivirus transmitido por
mosquitos, semelhante a outros arbovirus, identificado pela
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primeira vez em Uganda em 1947, sendo o Aedes aegypti
considerado o principal mosquito transmissor do virus*. Na
década de 1960, o conhecimento sobre ZIKV era apenas de
relatos de casos isolados em comunidades da Africa e Asia?!.
Em 2007, o ZIKV causou um surto de doenca relativamente leve,
caracterizada por erupg¢ao cutinea, artralgia e conjuntivite na Ilha
Yap no sudoeste do Oceano Pacifico. Esta foi a primeira vez que o
ZIKV foi detectado fora da Africa e Asia®. O virus se espalhou pelas
ilhas do pacifico, sul da América (em torno de 2014), seguindo o
Norte pelo Brasil, chegando ao México em novembro de 2015 e
Caribe em janeiro de 2016%.

Em maio de 2015, foram confirmados os primeiros casos
de ZIKV no Nordeste do Brasil® com a dispersdo do virus em
todo o Pais e o aumento significativo das notificagdes de recém-
nascidos com microcefalia. O Sistema de Informagdes de Nascidos
Vivos (Sinasc), em novembro de 2015, registrou 141 casos
suspeitos de microcefalia no estado de Pernambuco.

A transmissdo é vetorial por mosquitos da Familia
Culicidae e do género Aedes, como o Aedes aegypti. Outras
espécies também foram relatadas, como Aedes polynesiensis e
o Aedes albopictus®. O ciclo de transmissdo natural do ZIKV em
ambientes urbanos e suburbanos é humano-mosquito-humano?.
As rotas de transmissao do ZIKV podem ser por intermédio da via
de transmissdo perinatal. Besnard e colaboradores?? realizaram
um estudo avaliando as caracteristicas clinicas e laboratoriais de
duas maes e seus recém-nascidos que tiveram infec¢ao por ZIKYV,
sendo detectado o RNA viral no soro coletado quatro dias pds-
parto.

As possiveis rotas da transmissdo perinatal sao
transplacentaria, durante o parto, durante a amamentacao e por
contato intimo entre a mie e recém-nascido?’.. Contudo, ndo ha
casos confirmados sobre a via de transmissdao por amamentacao,
nao justificando a sua suspensido®. Em um estudo realizado por
Bonaldo e colaboradores®, ficou comprovada a presenca do
virus na urina e na saliva do paciente infectado. No entanto, ndo
houve evidéncias de que a quantidade de virus encontrada na
saliva fosse suficiente para garantir a sua transmissdao. Mansuy
e colaboradores?®, avaliaram o sémen de um homem de 27 anos,
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detectaram a presenca de ZIKV. A transmissdao do virus por
meio do sémen foi demonstrada, ocorrendo a sua transmissao
em casais heterossexuais e homossexuais, sendo necessaria a
utilizacdo do preservativo para prevencdo da disseminacdao do
virus32,

O ZIKV apresenta sintomas similares aos da dengue:
dores nas articulagdes, corpo e cabeca, febre baixa (37,8 a 38,5
°C), nauseas, diarreia e mal-estar, podendo causar fotofobia,
conjuntivite e erupg¢des cutaneas por todo o corpo, incluindo as
palmas das maos e as plantas dos pés, acompanhadas de muita
coceira®®?’. Na maioria dos casos, a infecgdo por ZIKV apresenta-
se assintomatica?®. Entretanto, foram descritas complicacoes
neurologicas graves, em que dados emergentes indicam uma
associacdo entre a transmissdo vertical da infeccdo por ZIKV
e microcefalia, sem a presenca de relatos sobre manifestacdes
orofaciais especificas®. As formas graves e atipicas sio raras, mas,
quando ocorrem, podem evoluir a 6bito?.

Existem dois critérios para diagnosticar o ZIKV, o primeiro
é clinico-laboratorial, onde é feita a deteccao do RNA viral a partir
de espécimes clinicos. A deteccdo direta do virus estd entre 4 a
7 dias apds o inicio dos sintomas e é recomendado que o exame
seja realizado até o 59 dia de suspeita?®. Outro critério para
diagndstico é o clinico-epidemiolégico, usado para todo paciente
que teve contato com casos confirmados ou com areas epidémicas
e endémicas até duas semanas antes do inicio dos sintomas.
E considerado descartado todo o caso que possua resultado
negativo para o ZIKV ou diagnoéstico para outra doencga?.

Em 2016, o Ministério da Saude®’ elaborou um protocolo
para orientar as gestantes e o publico em geral sobre como
se prevenir contra o agente causador do ZIKV. Os alertas de
orientacdo e prevencdo as gestantes e ao publico geral sugeridos
sdo: 1) Evitar locais e horarios que tenham a presenca do
mosquito; 2) Usar roupas compridas que protejam todo o corpo;
3) Eliminar focos do mosquito, limpando terrenos e descartando
o lixo corretamente; 4) Fazer uso de repelentes indicados por
um profissional habilitado; 5) Utilizar telas, mosquiteiros entre
outros, impedindo a entrada de mosquitos.
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O tratamento recomendado em casos sintomaticos é
a administracao de analgésico e antitérmico (paracetamol ou
dipirona) para controle de febre/dor e anti-histaminico se o
paciente apresentar erupg¢des com puruléncia. O uso de anti-
inflamatoério ndo é recomendado, pois o risco de hemorragia em
casos de infeccdo por flavivirus é elevado™.

ALTERACOES ORAIS EM PACIENTES COM MICROCEFALIA

Pelo fato de a microcefalia ser uma condicdo que esta
em alta, até entdo ndo ha muitos estudos que comprovem
alteracdes orais nesses pacientes. Sendo assim, ndo existem
protocolos odontoldgicos que relatem com exatiddo a ocorréncia
de alteracdes dentais ou orofaciais'*. Estudos demonstram
que, aproximadamente, 1.600 criancas diagnosticadas com
microcefalia no Brasil podem apresentar doencas periodontais,
ma oclusdo, bruxismo, carie dentaria, micrognatia, disfagia,
atraso na erupg¢do dentaria e traumatismos dentais?.

As alteracbes mais comuns encontradas, relacionadas
ao desenvolvimento dentario sdo: atraso na cronologia de
erupcdo dos deciduos, sequéncia de desenvolvimento dental e
hipoplasia dental. O aumento da salivagao e a irritabilidade no
local da erupgao sao os sinais e sintomas mais observados. Muitas
criangas que apresentam altera¢des neuroldgicas fazem o uso de
medicamentos para controle do humor, epilepsia e convulsoes,
sendo que essas drogas podem provocar hipo ou hipersalivacao
como efeito colateral. Portanto, ndo se pode afirmar que o
aumento na salivacdo tem relagao exclusiva com a erup¢ao dental.
E importante frisar que essas drogas utilizadas possuem sacarose
em sua composicdo, expondo as criancas ao desenvolvimento da
doenca carie®*2,

Foi relatado o caso de uma menina de 12 meses com
microcefalia e que apresentou uma lesao definida como doenca
de Riga-Fede. Essa doenca é caracterizada por uma ulceragdo no
ventre da lingua associada, na maioria das vezes, as bordas afiadas
dos incisivos inferiores, no geral em dentes natais e neonatais®3.
Inicialmente, a lesdo apresenta-se como uma lesao ulcerada que,
com um trauma persistente no local, forma uma massa fibrosa,
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com aspecto de granuloma ulcerativo. A paciente foi encaminhada
para avaliagdo da lesdo ulcerada, a qual ndo apresentava
cicatrizagdo e com sintomatologia dolorosa. Os pais da crianca
relataram que a ulcera teve inicio ap6s a erupg¢ao dos incisivos
inferiores e que a crianca possuia dificuldade para dormir e
alimentar-se. No exame clinico, observou-se macroglossia,
prognatismo mandibular, boca larga e queixo proeminente. O
perimetro ceflico foi de 38 cm, sendo necessaria a realizacao
de exame neuroldgico (tomografia computadorizada), o qual
confirmou que a crianga apresentava microcefalia. Os bordos dos
dentes foram arredondados para evitar recidiva e os pais foram
orientados a aplicar corticéide tépico para alivio dos sintomas
e auxilio na cicatrizacdo. Pelo fato de a crianga ndo conseguir
controlar os movimentos da lingua devido ao comprometimento
neurolégico, pode ocorrer recorréncia da lesdo, sendo de suma
importancia a remocao da causa®?.

Em Campina Grande, na Escola de Odontologia da
Universidade Federal da Paraiba, 77 criancas com microcefalia
entre 5 e 36 meses de vida receberam tratamento odontoldgico
de professores e alunos do curso de Pds-Graduacdo. Foram
observadas algumas alteracgdes tais como, diferenca na dinamica
de sucgdo, degluticio e formacdo de labios, respiracdo oral e
alteracao do tonus do orbicular da boca (hiper ou hipotonia).
Foi observado também, em alguns casos, alteracdo no sistema
neurologico e casos de disfagia, ou seja, dificuldade de degluticao.
Os autores destacaram a importancia de que o Cirurgido-Dentista
investigue se a crianga tem dificuldade de respirar enquanto se
alimenta®.

ATENDIMENTO ODONTOLOGICO A PACIENTES COM
MICROCEFALIA

Em 2016, o Ministério da Saude lancou diretrizes com
o0 objetivo de ajudar os profissionais da Atencao a Saude no
trabalho de estimulacdo precoce as criancas de zero a trés anos de
idade com microcefalia. A estimulacao precoce pode ser definida
como um programa de acompanhamento e intervencao clinico-
terapéutica multiprofissional com bebés, buscando o melhor
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desenvolvimento possivel, por meio da diminuicdo de sequelas
do desenvolvimento neuropsicomotor, bem como de efeitos
na aquisicao da linguagem, na socializacdo e na estruturagao
subjetiva, podendo contribuir, inclusive, na estruturacdo do
vinculo mae/bebé, na compreensdo e no acolhimento familiar
dessas criangas™.

As equipes multiprofissionais recebem orientagdes
sobre as agdes de estimulacdo precoce do desenvolvimento
neuropsicomotor, sobretudo em casos decorrentes da
microcefalia. Tais orientacdes dirigem-se aos profissionais da
Atencdo Basica (Unidades Basicas de Saude e Nucleos de Apoio
a Saude da Familia/Nasf) e da Atencdo Especializada (Atencao
Domiciliar, Hospitalar, Ambulatérios de Especialidades e de
Seguimento do Recém-Nascido, e Centros Especializados em
Reabilitagdo)®.

No estado de Sergipe, em Aracaju, a Universidade
Tiradentes (Unit) possui o projeto “Sorrindo para a Vida”
idealizado pelo curso de Odontologia e que atende criancas com
microcefalia. Segundo um relatério divulgado pela secretaria
estadual da saude, contabilizou-se em Sergipe, no ano de 2017,
cerca de 200 criancas. Dessas, 30 sdo acompanhadas pelo projeto
“Sorrindo para a vida”, que tem por objetivo detectar acompanhar
e identificar alteracdes orais nesses pacientes. O projeto é
pioneiro no Estado, possui um ano de existéncia e atende os
bebés de zero a trés anos de idade, de forma gratuita e conta com
a ajuda de Odontopediatras voluntarias, que supervisionam os
atendimentos realizados pelos alunos de graduacao, ou seja, um
tratamento especializado. Até o momento, ja foram observadas
algumas alteracdes orais nessas criangas como: atraso na
erupcdo dos dentes, hipoplasia do esmalte e carie, segundo
relato da coordenadora do projeto, Prof2 Aline Monte Santo. A
mesma afirmou que, em breve, os achados deste projeto serdao
publicados®*.

Em Pernambuco, a Faculdade Uninassau possui o projeto
“Sorriso Especial”, realizado pela Clinica Escola de Odontologia
da Uninassau. O projeto caracteriza-se pelo atendimento
odontolégico realizado em “mutirdes”, a cada seis meses, sob a
orientacdo da coordenadora do projeto Prof2 Ana Carolina Leitdo,
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com a participacdo de professores Odontopediatras e académicos
de Odontologia do Centro Universitario Mauricio de Nassau. O
projeto teve inicio em abril de 2016 e engloba a realizagdo de
exames clinicos e radiograficos, a fim de avaliar a cavidade bucal,
crescimento e desenvolvimento dos bebés, bem como realizacao
de orientagdes educativas aos responsaveis, sobre prevenc¢do de
doencas bucais, orientacdes de higiene e aplicacdes topicas de
fldor, além de orientacdes aos pais e responsaveis e discussoes
dos casos pela equipe®.

CONSIDERAGOES FINAIS

As principais alteragdes bucais relatadas pela literatura
em criancas com microcefalia foram: atraso na erupc¢ao dos
deciduos, alteracdes na sequéncia de erupcao e hipoplasia
dental. Foi possivel observar que existem poucos estudos que
analisam alterag¢des bucais em criangas com microcefalia, sendo
necessarios programas que estimulem pesquisas odontolégicas
para que se crie um protocolo clinico confiavel de alteracdes
orofaciais e dentais que acometem esses pacientes.

Assim, é de suma importancia que Cirurgides-dentistas
estejam aptos a detectar os problemas bucais mais frequentes
e instruir maes e/ou responsaveis quanto a esses problemas,
além de auxiliar na correta forma de higienizagdo da cavidade
oral dessas criancas, estabelecendo um programa preventivo
com consultas regulares, de modo a proporcionar uma melhor
qualidade de vida para a crianca com microcefalia e seus
familiares.
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problemas de saide bucal na maioria dos paises

industrializados, entretanto, nos ultimos anos tem sido
observado uma reducio em sua prevaléncia mundialmente®.
No Brasil, dados epidemiolégicos (SB Brasil, 2010) revelaram
um leve declinio da incidéncia de carie com o indice CPO-D,
demonstrando diminui¢do de 26% entre 2003 e 2010% Mesmo
diante dessa queda, as porcentagens de carie em criancas de cinco
anos (80,2%) e de doze anos (54,1%) ainda sao consideradas
elevadas quando comparadas aos demais paises?.

Com relacdo aos grupos dentais, os primeiros molares
permanentes representam os dentes mais acometidos por lesdes
cariosas e a falta de tratamento desses dentes pode levar a perdas

Q. doenga carie pode ser considerada um dos principais
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dentarias que variam de 7% no México, de 8,2% a 19,8% no
Brasil e 31,3% na Venezuela®*. Isso se deve a sua erupg¢do precoce
(seis anos de idade), sendo por vezes confundidos com dentes
deciduos, o que ocasiona negligéncia na higiene bucal, aliado a
sua anatomia oclusal, caracterizada pela presenca de féssulas e
fissuras, fatores esses que aumentam a susceptibilidade a lesdes
de carie*®.

Considerando a relevancia da doenga carie em pacientes
infantis, a correta indicacdo do tratamento deve ser feita por
meio da analise dos aspectos anatomicos, condi¢dao pulpar, nivel
de desenvolvimento radicular e possibilidade de sucesso clinico’.
A presenca de viabilidade pulpar deverd conduzir, sempre que
possivel, a escolha por tratamentos conservadores da polpa8,
como capeamento pulpar direto, curetagem e pulpotomia, uma
vez que dentes de criangas apresentam polpa jovem, com maior
quantidade de células e melhor capacidade de reparo®. Por outro
lado, o diagndstico de necrose pulpar em dentes permanentes
requer uma intervenc¢dao endodontica de maior complexidade e
pouco confortavel para os pacientes!®!?,

Dessa forma, somando-se o fato que a alta prevaléncia
de carie em dentes permanentes de criancas e que a sua
progressao pode levar a agressdo pulpar, cria-se um cenario
de indicagdo precoce de tratamento endodontico em
pacientes psicologicamente imaturos para lidar com todos os
procedimentos do protocolo endodontico. Nessas condigdes, a
realizacdo do tratamento endodontico radical é acompanhado, de
dificuldades técnicas por ser um procedimento desgastante para
o paciente infantil'?. A falta de preparo para lidar com o publico
infantil, por parte do especialista em Endodontia, bem como a
falta de conhecimentos técnico e cientifico, para realizacao do
tratamento endodontico em dentes permanentes, por parte
do especialista em Odontopediatria, podem impossibilitar o
tratamento odontoldgico a criangas com essa necessidade,
levando a perdas de elementos dentais e, com isso, diminuir
o perimetro do arco, gerar desvio na linha média, extrusoes,
migracoes dentais e ma oclusdao®*'#!3!*, Essa lacuna técnica entre
as especialidades pode explicar, em parte, a porcentagem de
dentes permanentes precocemente perdidos em criangas de
cinco anos (2,5%) e de doze anos de idade (5,8%)2.
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No Brasil ha uma caréncia de estudos relacionados ao
tratamento endoddntico radical em dentes permanentes de
criancas, bem como de profissionais capacitados para lidar
com esses pacientes. H4, portanto, a necessidade de se estudar
mais acerca do tema, em busca da promoc¢do de tratamento a
esse publico e, também, da distribuicdo de informagdes que
possam prevenir e evitar a perda ou mesmo a necessidade de um
tratamento radical®>.

Dessa forma, este trabalho tem como objetivo descrever o
sucesso obtido com a conduta empregada para o tratamento de
dois casos clinicos, relacionados a trés dentes permanentes, em
pacientes infantis, com indicacdo de interven¢des endoddnticas
conservadora e radical.

RELATO DE CASO | - TRATAMENTO ENDODONTICO
RADICAL EM PACIENTE INFANTIL

Uma paciente de oito anos, do sexo feminino,
melanoderma, procurou atendimento odontolégico, junto a seu
responsavel, relatando sintomatologia dolorosa na unidade 36 hj,
aproximadamente, trés meses e a necessidade de realizacdo de
restauracao na unidade 16, que também se encontrava destruida.

O exame clinico revelou extensa destruicdo corondria na
unidade 36, sem envolvimento das ctuspides e extensa destruicao
na regiao ocluso-distal da unidade dental 16, com envolvimento
da cuspide disto-vestibular, porém sem sintomatologia dolorosa.
Ao exame radiografico observou-se, para ambos os elementos,
area radiolicida sugestiva de lesdo cariosa, de extensa
profundidade (Figuras 1A e 1B).

Com base nos dados coletados na anamnese, nos exames
clinicos (percussdao e palpacdo) e radiograficos realizados,
obteve-se o diagndstico de pulpite irreversivel assintomatica
para a unidade 36 e de necrose pulpar para o elemento 16. O
responsavel pela paciente autorizou o tratamento de acordo com
o termo de consentimento.
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Figura 1 - Radiografias periapicais iniciais: A) Imagem radiolicida
localizada na face oclusal da unidade 36, sugestiva de lesao cariosa
severa, com provavel comprometimento pulpar; B) Imagem radiolucida
localizada na face ocluso-distal da unidade 16, sugestiva de lesao cariosa
severa, com provavel comprometimento pulpar.

Diante do desafio representado pela idade da paciente,
durante todas as etapas do tratamento, foi realizado o
condicionamento da crianca por meio de metodologia ludica do
“falar-mostrar-fazer” e “reforgo positivo” (Figura 2).

Figura 2 - Decoracio lidica por meio de cortina colorida e do painel de
bichinhos.
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O tratamento foi executado em trés etapas clinicas
para cada elemento dental, totalizando seis sessdes. Durante a
primeira sessao de tratamento de cada elemento dental, realizou-
se anestesia topica (Benzotop 200mg/g, Rio de Janeiro, Brasil),
por meio da friccdo do anestésico sobre a mucosa com o auxilio
de cotonete estéril e bloqueio dos nervos alveolar inferior, lingual
e bucal esquerdos, para promover a anestesia do elemento 36
e o bloqueio do nervo alveolar superior posterior direito, para
anestesia do elemento 16 associada a anestesia infiltrativa da sua
raiz mésio-vestibular (Mepivacaina a 2% + epinefrina 1:100.000 -
MEPIADRE 100, DFL, Rio de Janeiro, Brasil).

Apés a anestesia, foi realizada a remocao de todo o tecido
cariado com broca carbide n? 4 (KG Sorensen™, Barueri, Brasil)
em baixa rotacdo e, em seguida, obteve-se o acesso a camara
pulpar utilizando-se ponta diamantada 1014 (KG Sorensen™,
Barueri, Brasil) em alta rota¢do, sob refrigeracdo. A abertura
corondria foi concluida ap6s isolamento absoluto da unidade
dentaria por meio da remog¢do de todo o teto da camara pulpar
com a broca Endo Z (KG Sorensen™, Barueri, Brasil), permitindo a
localizacdo dos canais radiculares (Figura 3A).

Figura 3 - Sequéncia clinica inicial do tratamento endodontico radical
em unidade 36: A) Entrada dos canais radiculares mésio-vestibular,
mésio-lingual e distal da unidade 36; B) Insercio da lima para realizacio
da odontometria do canal mésio-lingual; C) Insercio de medicaciao
intracanal com lima endododntica; D) Irrigacio e aspiraciao dos canais
radiculares.

Para a neutralizacdo e desinfec¢do do contetido dos canais
radiculares, foi realizada irrigacdo com hipoclorito de s6dio a
1,0% (Soda clorada, Asfer, Sdo Caetano do Sul, Sdo Paulo, Brasil)
de forma lenta, e cuidadosa e a aspiracdo foi realizada com
canulas de grande calibre (Figura 3D). O preparo biomecanico, no
sentido coroa-apice, dos tergos cervical e médio foi confeccionado

39



40

Cap. 3: Odontologia | Relatos de caso

com o auxilio de brocas Gates-Glidden n® 3, 2 e 1 (Dentsply/
Maillefer, Petrépolis, Rio de Janeiro, Brasil), sempre empregadas
nos canais previamente inundados pela solugdo irrigadora. Em
seguida, a odontometria foi realizada por meio da insercao da
lima tipo K #20 (Kerr Dentsply/Maillefer, Petropolis, Rio de
Janeiro, Brasil) com o auxilio do localizador apical eletronico
(Propex II, Dentsply/Maillefer, Petropolis, Rio de Janeiro, Brasil)
(Figura 3B). Entao, foi inserida uma medicagdo intracanal a base
de hidréxido de calcio (Biodinamica, Ibipora, Parang, Brasil) em
veiculo aquoso (Figura 3C) e selamento provisorio da cavidade
com obturador temporario (Coltosol - Coltene, Rio de Janeiro,
Brasil).

Apéds cinco dias, a segunda sessdo envolveu anestesia,
isolamento absoluto da unidade e remoc¢do da medicagdo
intracanal por meio de irrigagdo com hipoclorito de s6dio a 1,0%
e limas tipo K. O preparo biomecanico do terco apical dos canais
radiculares das unidades 16 e 36 foi realizado com limas #15-35
(Kerr Dentsply/Maillefer, Petrdpolis, Rio de Janeiro, Brasil) (figura
4A). Ao final da sessao foi inserida a mesma medicagao intracanal,
seguida de selamento provisério da cavidade com o mesmo
obturador temporario (Figura 4B). A terceira sessdo ocorreu apos
sete dias, sendo realizada outra anestesia, isolamento absoluto
da unidade, remo¢do da medica¢do intracanal e irrigacdo final
dos canais radiculares com 3 ml de solucao de EDTA a 17%
(Biodinamica, Ibipora, Parang, Brasil), durante trés minutos sob
agitacdo, para remocao da smear-layer, seguida da irrigacdo com
hipoclorito de sédio a 1,0% e aspiracdo com canulas de grande
calibre. Para a secagem dos canais foram utilizados cones de
papel absorvente estéreis (Dentsply/Maillefer, Petrépolis, Rio de
Janeiro, Brasil) referentes ao instrumento memdria (#35 tipo-K).
A obturacgdo foi realizada utilizando-se a técnica do cone Unico
(figura 4C) (cone FM, ODOUS DE DEUS, Belo Horizonte, Brasil),
associada ao cimento endodontico a base de hidroxido de calcio,
Sealer 26 (Dentsply, Petrépolis, Rio de Janeiro, Brasil) (Figura
4D).
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Figura 4 - Sequéncia clinica final do tratamento endodéntico radical em
unidade 36: A) Canais radiculares mésio-vestibular e mésio-lingual da
unidade 36 apo6s o preparo biomecanico; B) Canal radicular distal da
unidade 36 apdés o preparo biomecanico; C) Selamento provisério da
cavidade com coltosol; D) Obturacao pela técnica do cone tnico.

Por fim, foi realizado selamento da entrada dos canais
radiculares com coltosol (Figura 5A e 5B), seguido da colocacgado
de uma base de iondmero de vidro (Figura 5C) (S.S. White, Rio de
Janeiro, Brasil) e confec¢do de restauracdo em resina composta
(classe I) (Opallis, FMG, Joinville, Santa Catarina, Brasil) (Figura
5D). Apos a confecgdo da restauracao, foi feito ajuste oclusal com
papel articular (Contactofilm, Angelus, Londrina, Parang, Brasil) e
ponta diamantada FF (KG Sorensen™, Barueri, Brasil), seguido do
acabamento e polimento.

Figura 5 - Sequéncia clinica final do tratamento endodontico radical em
unidade 36: A) Cones seccionados na entrada dos canais radiculares; B)
Selamento com coltosol; C) Cimento de iondomero de vidro empregado
como base sobre o coltosol; D) Restauracio classe I com resina composta.

O exame radiografico final evidenciou o completo
selamento dos canais e boa adaptacao da restauracdao em resina
composta (Figuras 6A e 7C).
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Figura 6 - Radiografias periapicais finais da unidade 36: A) Radiografia
periapical final da unidade 36 mostrando tratamento endodéntico
satisfatério; B) Radiografia periapical de 12 meses de controle da
unidade 36.

A paciente foi acompanhada com exames clinicos e
radiograficos apds doze meses do tratamento, ndao sendo
observado desenvolvimento de sintomatologia dolorosa nem
imagem radioldcida na regiao periapical dos dentes (Figuras 6B e
7B).

Figura 7 - Radiografias periapicais finais da unidade 16: A) Radiografia
periapical de controle de 4 meses da unidade 16; B) Radiografia
periapical de 12 meses de controle da unidade 16.

RELATO DE CASO Il - TRATAMENTO CONSERVADOR DA
POLPA DENTAL EM PACIENTE INFANTIL

Um paciente de 8 anos, do sexo masculino, leucoderma,
procurou por atendimento odontologico, com relato de
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sintomatologia dolorosa, na unidade 26, ha aproximadamente
trés meses. A dor havia cessado apds procedimento de urgéncia
realizado em um posto de satude o qual foi tratado por meio de
confeccao de uma restauragdo provisdéria com ionémero de vidro
(sem remocao da lesdo cariosa) e foi emitido um encaminhamento
para tratamento endoddntico.

O exame clinico demonstrou extensa destrui¢do coronaria
no primeiro molar superior esquerdo na regiao ocluso-distal,
com envolvimento da cuspide disto-palatina, sem sintomatologia
dolorosa a percussao e a palpacdo. O exame radiografico
comprovou a proximidade da lesdo com a camara pulpar, além
de raizes completamente formadas e auséncia de radioluscéncia
periapical (Figura 8A e B).

Figura 8 - (A) Aspecto clinico e (B) radiografia inicial do primeiro molar
superior esquerdo.

Diante das evidéncias clinicas, radiograficas e dos dados
coletados na anamnese obteve-se o diagnostico de pulpite
reversivel. O responsavel pelo paciente autorizou o tratamento
por meio do termo de consentimento.

De forma semelhante ao caso clinico descrito
anteriormente, durante todas as etapas do tratamento,
foi realizado o condicionamento do paciente por meio de
metodologia ludica do “falar-mostrar-fazer” e “reforgo positivo”. O
paciente foi anestesiado por meio de anestesia tépica (Benzotop
200mg/g, Rio de Janeiro, Brasil) seguido de bloqueio do nervo
alveolar superior posterior esquerdo, e anestesia infiltrativa
no primeiro molar superior esquerdo (Mepivacaina a 2% +
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Epinefrina 1:100.000 - MEPIADRE 100, DFL, Rio de Janeiro,
Brasil).

Apbés a anestesia, foi feito o isolamento absoluto,
remocdo da restauracdo proviséria com broca esférica 1014 (KG
Sorensen™, Barueri, Brasil) em alta rotacao, sob refrigeracdo
e remoc¢dao do tecido cariado com broca Carbide n? 4 (KG
Sorensen™, Barueri, Brasil) em baixa rotacao e curetas afiadas
(Figura 9A). Ap6s a remocao de todo o tecido infectado, observou-
se uma pequena exposicao pulpar com coloragao vermelho vivo
e auséncia de hemorragia, confirmando a proximidade da lesdo
com a camara pulpar. Em seguida, realizou-se a limpeza da
cavidade por meio de irrigagdo com soro fisiolégico e secagem
com bolinha de algodao estéril (Figura 9B). O material escolhido
para o capeamento pulpar direto foi a pasta de Hidroxido de
Calcio (Hidroxido de Calcio PA - Biodinamica, Ibipora - PR) com
soro fisiologico (Figura 9C), a qual foi protegida com uma camada
de Cimento de Hidréxido de Calcio (Hydro C - Dentsply, Petropolis
- R]) e cimento de iondmero de vidro forrador (Vidrion F - S.S.
White, Rio de Janeiro - R]) (Figura 9D). Em seguida, foi realizada
a restauragdo com resina composta (Opallis, FMG, Joinville, Santa
Catarina, Brasil) DA3 e EA3 (Figura 9E).

Figura 9 - Sequéncia clinica do tratamento endodéntico conservador
realizado na unidade 26: A) Aspecto clinico inicial; B) Cavidade apds
remocao do tecido cariado; C) Inser¢do da pasta de Hidréxido de Calcio
+ Soro fisiolégico; D) Protecio com cimento iondmero de vidro; E)
Restauracao Classe I com resina composta DA3 e EA3.

Uma semana depois, foram realizados o controle e nova
radiografia, ndo sendo observado nenhum sinal e/ou sintoma
clinico ou radiografico de alteragao (figura 10A e B). Um més apds
o tratamento, outra tomada radiografica foi efetuada e constatou-
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se a formacdo de dentina reparadora associada a auséncia de
sintomatologia dolorosa (figuras 10C e 10D).

Figura 10 - Exames radiograficos de proservacio: A e B) Radiografias
periapical e interproximal apds 1 semana do Capeamento Pulpar Direto;
C e D) Radiografias periapical e intreproximal apds 1 més do tratamento.

O paciente foi acompanhado apés 3 meses e 12 meses
da realizacdo do tratamento conservador nao sendo relatada
nenhuma sintomatologia dolorosa e nem sinal de necrose pulpar
(Figuras 11A - 11C).

Figura 11 - Exames radiograficos de proservacio: A e B) Radiografias
periapical e interproximal de controle de 2 meses C) Radiografia
periapical apds 12 meses do Capeamento Pulpar Direto.

DESAFIOS NO TRATAMENTO ENDODONTICO EM DENTES
PERMANENTES DE CRIANCAS

A formag¢do do primeiro molar permanente inicia-se
na vida intrauterina com sua erupg¢do ocorrendo por volta
dos seis anos de idade, antes mesmo de se estabelecer a
completa formacdo radicular’®. O tecido pulpar desses molares
permanentes em crian¢as encontra-se histologicamente pouco
desenvolvido, em especial com relagdo a estruturagdo prematura
da inervacio tecidual'’. Por outro lado, esse tecido é dotado de
rico suprimento sanguineo que garante mecanismos de defesa e
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reparo agucados por meio da resposta inflamatoéria, que apesar de
benéfica, pode também levar a degeneragao e necrose tecidual®.

Considerando o desenvolvimento prematuro das
funcdes bioldgicas de uma polpa dental infantil, agressdes a
esse tecido durante a fase de desenvolvimento podem dificultar
o estabelecimento de um correto diagnoéstico. Dessa forma,
a realizacdo de testes pulpares em criancas nao representa
uma rotina na pratica odontoldgica, pois nao fornecera dados
confidveis, podendo até mesmo, apresentar auséncia de respostas
a tais estimulos, induzindo a um tratamento inadequado?®.

Além disso, por se tratar de um paciente infantil, o teste
de sensibilidade pulpar (quente/frio) ndo apresentara resposta
segura, uma vez que o limiar de reacdo a dor apresenta-se
reduzido em criangas quando comparado aos adultos, e assim
pode levar a uma reacdao indesejada ou duvidosa, capaz de
dificultar ou mesmo impedir a continuidade do tratamento®.
Diante disso, nas presentes descricdes clinicas optou-se por nao
utilizar os testes térmicos para evitar uma reacdo negativa dos
pacientes.

Dentre as injurias que acometem os primeiros molares
permanentes em criangas, as lesOes cariosas podem ser
consideradas as mais frequentes, e dependendo da profundidade
da doencga carie, uma inflamacao irreversivel da polpa ou sua
necrose podem levar a interrupcdo da maturacdo do tecido
pulpar associada ou ndo a incompleta formacdo radicular'®?.
Aliado a isso, a falta de tratamento adequado e/ou de profissional
habilitado, para conduzir essa situacdo, pode levar a perda do
elemento dentario. As consequéncias da perda precoce de um
dente permanente consistem na migracao dos dentes adjacentes
para a area edéntula, extrusdo do dente antagonista e reabsor¢ao
6ssea, o que acarreta na diminuicdo do perimetro do arco,
podendo ocorrer também o desvio da linha média3'* Dessa forma,
o conjunto destes fatores irdo favorecer o desenvolvimento da ma
oclusao, além de trazer prejuizos ao sistema estomatognatico e a
saude sistémica do individuo®.

Diante desses desafios, sempre que possivel, a primeira
opcdo de tratamento envolvera a manutencdo da unidade dental
na cavidade oral, preferencialmente com sua vitalidade pulpar ou



Coletaneas em saude | Vol. IX

até mesmo a regeneracao dos tecidos lesionados, para estimular
o término do desenvolvimento dentario?’. Uma opg¢do de
tratamento conservador refere-se ao capeamento pulpar direto, o
qual consiste na aposi¢ao de uma medicagdo aplicada diretamente
sobre a exposicao pulpar, para estimular o reparo da polpa por
meio da deposicdo de tecido dentindrio’®. No presente relato,
o segundo caso foi diagnosticado com pulpite reversivel sendo
optado por esse tratamento conservador da polpa (capeamento
pulpar direto). Essa decisdo terapéutica baseou-se na pequena
exposicao pulpar apds a remoc¢do completa do tecido cariado, a
qual se apresentou com caracteristicas macroscépicas clinicas de
uma polpa saudavel (coloracdo vermelho vivo com sangramento
controlavel, resisténcia ao corte e tecido consistente), além de
representar um protocolo de execu¢ao rapida e com boa aceitacao
pelo paciente infantil?%%,

Por outro lado, o diagnéstico de necrose pulpar em
dentes permanentes de pacientes infantis pode levar a diferentes
condutas, a depender do estagio de desenvolvimento radicular?*.
Em casos de rizogénese incompleta, tratamentos como a
apicificacdo ou revascularizacdo pulpar estdo indicados, enquanto
que a presenca de formacao radicular completa indica um
tratamento endodontico convencional (pulpectomia) buscando
eliminar a infecgdo/inflamacdo pulpar e perirradicular?2¢?’. No
presente estudo, diante dos diagnoésticos de pulpite irreversivel
assintomatica e necrose pulpar no primeiro caso associado
a formacdo completa das raizes, realizou-se o tratamento
endodontico radical. Apesar de representar um tratamento
bastante rotineiro na pratica odontoldgica, a realizacdo desse
tratamento em pacientes infantis pode apresentar obstaculos,
pois o mesmo pode envolver a agdo de varios especialistas
e tempo prolongado de atendimento. A necessidade de uma
contribuicdo multidisciplinar constitui um fator complicador
na execucdo de tratamentos endodonticos radicais em criangas,
a medida que envolvem com frequéncia especialidades como
a Odontopediatria, a Endodontia e a Periodontia quando for
necessario o restabelecimento do espaco bioldgico, e estas nao
estdo habilitadas, de forma isolada, a conduzir tecnicamente
esta condi¢do clinica. Embora seja previsto pelo Conselho
Federal de Odontologia (CFO), que compete ao especialista
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em Endodontia a realizagdo de procedimentos conservadores
para manutencao da vitalidade pulpar; cirargicos no tecido
e na cavidade pulpar, a maioria dos especialistas na area nao
apresentam treinamento necessario que os capacitem a realizar o
atendimento de criancas. Da mesma forma, o CFO também prevé
que compete aos especialistas em Odontopediatria atuar sobre
os problemas relativos a carie dentdria, aos traumatismos, em
dentes permanentes de pacientes infantis e com necessidades
especiais, entretanto, esses especialistas também nao estdo aptos
a realizar procedimentos endoddnticos em dentes permanentes
de criangas'??8,

Na Odontopediatria, diversas particularidades de
linguagem devem ser consideradas durante o atendimento, as
quais diferem sobremaneira das aplicadas ao publico adulto,
entre elas o uso de recursos ludicos e de técnicas de controle
de comportamento inerentes a cada faixa etaria?’. Além da
linguagem, adaptagbes técnicas como a escolha do anestésico
local, sua dose recomendada, técnica anestésica, bem como
as particularidades anatémicas, procedimentos e materiais
utilizados durante o tratamento endodoéntico deverao ser
adequados a esses pacientes30313233,

A principal manifestagdo comportamental da crianga, que
devera ser contornada pelo profissional, refere-se ao controle
do medo e da ansiedade, o qual pode ser considerado requisito
primordial e antecedente a intervencao terapéutica, de modo
a tornar o paciente colaborador e aderente ao tratamento. Esse
controle é feito por meio do condicionamento do paciente, com
o emprego de recursos que vao desde a aplicacdo das técnicas de
comunicacao, utilizadas em Odontopediatria, até a administracao
de benzodiazepinicos e sedacdo com 6xido nitroso. Quando
essas técnicas sdo empregadas de forma correta, o procedimento
odontologico deixa de ser visto como traumatico®**. No presente
trabalho, apenas o uso de recursos ludicos e condicionamento
do paciente foram necessarios durante o tratamento. No que
concerne ao aspecto endoddntico, técnicas e materiais que
garantam maior conforto e brevidade do tratamento com
a utilizacdo de recursos tecnoldgicos, como magnificacdo,
localizadores foraminais, instrumentacdo mecanizada e técnicas
simplificadas de obturacdo podem contribuir para acelerar o
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término do tratamento, trazendo menor desgaste da crianca e
maior comodidade para a mesma’?**°. Na presente descricdo, foi
possivel utilizar o localizador foraminal e a técnica de obturacdo
com cone Unico para abreviar a finalizacao do tratamento para os
pacientes.

Diante dessas dificuldades técnicas e psicolédgicas
envolvendo pacientes infantis, muitos dentes, principalmente
0s primeiros molares permanentes, podem ser indicados para a
exodontia precoce, devido a caréncia de profissionais habilitados
a conduzir essas situacoes®>*, Adicionalmente, a realidade
clinica de paises subdesenvolvidos como o Brasil, com criangas
pertencentes a familias de nivel socio-econémico-cultural menos
favorecido também contribuem, com bastante frequéncia,
na indicacdo de exodontia desses dentes. Projetos, pesquisas
ou protocolos que direcionem e estimulem o tratamento
endodontico de dentes permanentes em criangas, levando em
consideracdo a anatomia, as multiplas sessdes e os aspectos
comportamentais envolvidos, deveriam ser mais estimulado®”.

CONSIDERAGOES FINAIS

O tratamento endoddntico conservador ou radical de
dentes permanentes em pacientes infantis representa uma
situacdo desafiadora na Odontologia, que pode ser reduzida por
meio do incentivo a prevencdo do desenvolvimento precoce de
lesdes cariosas com proximidade ou comprometimento pulpar,
pois a falta de preparo do Endodontista e do Odontopediatra
pode, muitas vezes, levar a perda precoce desses dentes. Apesar
das dificuldades ao longo do tratamento, observou-se que é
possivel realizar todo o procedimento endodontico, desde que
seja respeitada a condicao psicologica do paciente infantil,
com a devida atencdo ao emprego das técnicas de gestdo de
comportamento aliadas ao uso dos recursos ludicos.

Entretanto, caso haja a necessidade de intervengdo
endodontica, esta deve ser realizada o mais breve possivel,
utilizando-se de recursos tecnolégicos que abreviem o
tratamento, viabilizando assim, a manuten¢ao destas unidades
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para o correto desenvolvimento e funcionamento do sistema
estomatognatico.
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PERCEPCAO DE DOCENTES E PRECEPTORES SOBRE
O USO DE METODOLOGIAS ATIVAS DE ENSINO-
APRENDIZAGEM NA FORMAGAO ACADEMICA E NO
TRABALHO EM ODONTOLOGIA

Liliane Parreira Tannus Gontijo
Alex Moreira Herval

Sérgio Fernando Torres de Freitas
Eduarda Franco Rocha Gongalves

profissional generalista, com sdlida formagao técnico-

cientifica, humanistica e ética, capaz de atuar a partir
da reflexdo critica na promoc¢do da saude e na prevencao para
atender as necessidades sociais, mas que nao seja um “operario da
odontologia”. Contudo, o panorama atual revela uma tendéncia
a especializagdo precoce, marca de uma formacdo tipicamente
flexneriana. Esse modelo de graduagdao é estruturado com
solida formacgao em ciéncias basicas no inicio do curso, seguida
por uma minuciosa e extensa formacao em assisténcia de cada
especialidade. Além disso, o ensino pauta-se na atuagao clinico-
hospitalar e na atengao curativa, individualizada e uni causal da

ﬁ- formacdo esperada para um cirurgido-dentista é de um
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doenca?®. Em que pesem as diversas alteracdes curriculares mais
recentes, resultantes das novas Diretrizes Curriculares Nacionais
(DCN), uma questdo é a mudanga estrutural nos curriculos
académicos; outra, mais complexa, é alcancar mudancas
conceituais e ideoldgicas que permeiam os curriculos. Embora
muitos cursos tenham alterado suas propostas por modelos mais
modernos, que incluem macro disciplinas clinicas e um aumento
dos contetidos desenvolvidos na esfera da integracdo ensino
servico, na pratica cotidiana, o espectro da formacao flexneriana
se impoe na microfisica dos poderes odontolégicos.

Apesar do Relatério Flexner ter sido essencial para a
organizacdo das ciéncias da Saude, promovendo a producdo de
conhecimento aprofundado sobre a saide humana, o ensino
na area da saudde, baseado em suas premissas, encontra-se
dissociado das reais necessidades do sistema de satude vigente.
Em reconhecimento a esse descompasso, a Lei de Diretrizes
e Bases da Educacdo Nacional (LDBEN) surge no cenario da
educacdo superior definindo, entre suas finalidades, o estimulo
ao conhecimento dos problemas do mundo atual (nacional e
regional) e a prestacdo de servico especializado a populagao,
estabelecendo com ela uma relacdo de reciprocidade*. Tais
prerrogativas foram reafirmadas pelas Diretrizes Curriculares
Nacionais, para a maioria dos cursos da area de saude, acolhendo
a importancia do atendimento as demandas sociais com destaque
para o Sistema Unico de Satide (SUS)%¢. Nesse mesmo sentido,
o documento da Associa¢do Brasileira de Ensino Odontoldgico
(ABENO), que orienta mudangas para alcangar a qualidade
dos cursos de graduacdao em Odontologia, compreende a
indispensavel adequacdo da formagdo de profissionais para
atender as necessidades locorregionais, com ampliacdo da
atencdo a saude e a capacidade de absor¢do dos egressos na area
de influéncia da regiao?”.

Fica evidente, portanto, que as instituicdes formadoras
sdo convidadas a mudarem suas praticas pedagdgicas, em
uma tentativa de se aproximarem da realidade social e de
motivarem seus corpos docente e discente a tecerem novas
redes de conhecimentos, compativeis com a mutabilidade das
sociedades contemporaneas®. Esse convite se opde ao uso de
metodologias conservadoras (ou tradicionais), influenciadas pelo
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mecanicismo de inspiracdo cartesiana newtoniana, fragmentado
e reducionista®.

Nessa otica, o uso de Metodologias Ativas de Ensino-
Aprendizagem (MAEA) traz encaminhamentos promissores, pois
esta alicercado em principios da educa¢do problematizadora
e a utilizagdo de elementos potentes para o desenvolvimento
das capacidades critica, reflexiva e transformadora do
educando. Destacam-se entre suas potencialidades a concep¢ao
construtivista, a interacao, o desenvolvimento da autonomia e
da reflexdo critica, do reconhecimento do contexto, do respeito
ao conhecimento prévio e da diversidade, da escuta ampliada, do
incentivo a busca de informacdes, a articulacdo dos saberes e a
aprendizagem significativa, trazendo novos papéis do educador e
do educando na relacao ensino-aprendizagem.

Tendo em vista o contexto posto, este capitulo tem como
objetivo compreender a percep¢do dos docentes e preceptores,
participantes do curso tedrico-pratico em processos educacionais
em sadde com énfase nas MAEA, para utilizacdo nos campos da
educacdo e do trabalho na area da Odontologia.

METODOS

Desenvolveu-se um estudo de natureza qualitativa
com docentes de um curso de graduacdo em Odontologia e
preceptores da rede de atencao em saude do SUS. Este estudo foi
aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos
da Universidade Federal de Santa Catarina, sob nimero CAAE:
82990718.0.0000.0121.

0 estudo se desenvolveu de margo a junho de 2018, a partir
de seis encontros, constituidos de cinco oficinas de doze horas e
uma oficina de vinte horas, perfazendo 80 horas, presenciais,
acrescidas de 40 horas em atividades ndo presenciais e/ou a
distancia, totalizando 120 horas. As oficinas foram estruturadas
em dois eixos: (1) Reflexdo da prdtica docente e de preceptoria em
iniciativas educacionais na satide, que visaram explorar a pratica
docente e os espagos pedagogicos da preceptoria, com vistas a
producdo de didlogos entre as atuagdes dos participantes em sua
pratica cotidiana e o aprofundamento teérico que fundamenta
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melhores praticas; (2) Prdtica simulada de docéncia e preceptoria
no processo de ensino-aprendizagem, nesse eixo os participantes
atuaram em situagdes simuladas de ensino-aprendizagem
(Anexo 1).

Anexo 1 - Oficinas de MAEA-Odontologia
UFSC/ 2018

EIXO 1 EIXO 2

REFLEXAO DA PRATICA PRATICA
docente e preceptoria SIMULADA

Acolhimento e Processo

de Avaliagao i

Abordagens Pedagdgicas

com base em MAEA 20

Aplicando as MAEA -
Simulagdes

Atividade Nao-Presencial / Ensino a Distancia

24h 12 - 6 Encontros

(abril a junho/2018)

Avaliagdo Formativa e

Somativa e

'
:

40h —+ 80h L= 120h
!

A avaliacdo formativa, mediada pela concepcdo da
promocao do desenvolvimento moral e intelectual do estudante?®,
deu-se durante todo o percurso do curso, utilizando-se como
principais instrumentos e estratégias: portfélios; registros de
campo, gravacdes e avaliacdes formativas (verbais e impressas)
advindas dos participantes. E culminou com uma avalia¢do
somativa formal, contando com todos os participantes do estudo,
em roda de conversa, sendo sete na modalidade presencial e dois
a partir das midias digitais.

A Atividade Nao-Presencial (ANP) e a Educacgao a Distancia
(EaD) estdao contempladas na programacdo do presente curso. A
ANP representa espacgos protegidos na agenda dos participantes
para desenvolver, na modalidade autodirigida, seus portfélios,
suas reflexdes individuais e suas buscas integrativas, associadas
as tarefas para aproximacdo e aprofundamento do contetido de
processos educacionais em saude, os quais sdo compartilhadas
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nas atividades presenciais. Representa um periodo estratégico
das MAEA, resultando em estimulo a autonomia de cada
participante na construcdo do processo de aprender. Por sua vez,
a EaD é uma modalidade educacional praticada em espaco virtual
de aprendizagem. As plataformas digitais interativas facilitadoras
deste processo, que possibilitaram efetivar a comunicacao e os
objetivos comuns ao curso, foram o aplicativo multiplataforma
de mensagens instantaneas e chamadas de voz para smartphones
- 0 Whatsapp e a midia social disponivel no endereco eletronico:
https://metodologiasativasea.wixsite.com/maea. Mediou-se,
assim, a comunica¢do em tempo real por tecnologias disponiveis
e acessiveis, a um custo factivel.

A andlise de dados foi realizada a partir da transcri¢ao
das falas dos participantes do estudo, docentes e preceptores.
Foi utilizada a Analise Tematica de Contetido, por meio de suas
trés etapas (Pré-andlise, Exploracdo do Material, Tratamento
e Interpretacdo). No momento da Pré-analise, as hipoteses e
os objetivos iniciais nortearam a leitura flutuante do material
transcrito. Na Exploracdo do Material, foram identificados
discursos mais significativos em torno dos quais foram
confeccionadas categorias que expressavam a percep¢do dos
docentes e preceptores sobre varios pontos da MAEA. Em
posse das categorias, passou-se ao processo do Tratamento e
Interpretacdo das categorias. Nesta ultima etapa as categorias
foram agrupadas para formar os temas. Cada tema recebeu uma
redacdo descritiva do seu contetdo e da relacdo das categorias
para facilitar sua compreensao?'.

RESULTADOS

Participaram do estudo um grupo de dez cirurgides-
dentistas, sendo quatro docentes do Curso de Odontologia de uma
Instituicdo de Ensino Superior (IEP) publica e seis trabalhadores
odontologos do SUS que desenvolvem acdes de preceptoria
com graduandos e residentes. A analise qualitativa possibilitou
a construgdo de trés temas, os quais refletem a percep¢do dos
docentes e preceptores, a saber: Aproximacdo e apropriacdo dos
processos de ensino-aprendizagem construtivistas; Comunidades
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de aprendizagem: dialdgica, facilitacdo e amorosidade; e
Aprendizagem significativa. Os quadros de 1 a 3 apresentam esses
temas com suas respectivas categorias formadoras e discursos
que compuseram os temas.

Categorias

Discursos

Abertura para
aprender sobre
as MAEA

[...] tive a oportunidade de ir & primeira aula e imediatamente convenci-me que seria
interessante. (P1)

[...] para minha surpresa eu achei bem interessante, pois além de técnicas, tivemos uma visao
da educagdo em si, e para mim isso que fez o diferencial, pois a gente vé€ que a educagdo
pode ser diferente. (P3)

E percebi em todos os meus colegas que gostaram ... ninguém vinha para ca sabado de cara

fechada e sim feliz. (P3)

Reflexdo da

pratica

[...] entdo esse curso para mim puxou muito para a reflexdo...refletir sobre o que vocé faz,
refletir palavras e até o vocabuldrio [...], o resgate do ser humano, puxa vida, o ser humano é
constituido de sentimentos... ele tem o componente emocional, o cognitivo, pensar em agir
com amor, com generosidade, todas as aulas era resgatado esse tipo de coisa, as vezes coisas
simples, olha amorosidade! (P8)

[...] reconhecer que o conhecimento é uma roda viva, esse curso me fez repensar muito, [...]
e, além disso, deu uma visdo e um significado, isto é, tinha certas préticas que eu fazia, mas
eu ndo conseguia compreender o significado que vejo hoje. (P8)

Tive oportunidade de refletir sobre alguns processos que certamente foram transformadores
me permitindo abrir os olhos em diregdes ainda ndo vislumbradas. (P2)

[...] descobri que existem outras formas muito mais amenas, delicadas, amaveis de vocé
executar essa tarefa tio bonita. O curso nos mostrou isso, outras formas de educar, de
sintonizar com o aluno, de reconhecer que ele também sabe. (P7)

Processo de
transformag@o

Eu tinha uma 1deia talvez de ser um curso mais tradicional e sai mesmo da zona de conforto.
Junto com os colegas tive que me projetar meio invertida, sobre quem é o aluno e quem é o
professor. (P7)

Aprendi o que me era necessario, acredito que tenha contribuido de tal forma, julgo que saio
seguro para colocar em pratica nas atividades que a vida profissional e de preceptoria me sdo
solicitadas. (P1)

[...] foi um curso meio divisor de dguas, para mim que ndo conhecia muito das metodologias
ativas [...]. Agora que estou comegando na preceptoria. (P7)

E vocé olha para aquela situagdo e vocé ja viveu ela umas vinte vezes... sé que eu nunca
pensei que aquilo tinha nome. (P8)

Aplicagdo na
pratica

Ja estou aplicando na preceptoria. Os conhecimentos que foram ali adquiridos [...] (P1)

Para mim, assim, além do retormo que eu ja tive, eu fiz uma aula, usei o TBL, com
embasamento, tranquila, que foi outra coisa, eu ja tinha tentando uma vez, agora eu fui la
com embasamento, tive seguranga, fiz na pratica. Esse retorno que tive na prética... muito
maior... e retorno pessoal, porque é muito mais... e felizmente vai continuar nesse 2.°

semestre... eu tenho agradecimento e reconhecimento! (P5)

Quadro 1. Categorias e discursos formativos do tema “Aproximacio e
apropriacdo dos processos de ensino-aprendizagem construtivistas”.
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Categorias Discursos

Isso exigiu claro certa proatividade de cada um, a participagdo individual e do grupo era
incessante, entrava-se pela manhi e saiamos final de tarde praticamente sem pausas,
aparentemente de forma natural, ndo pelo fato de a carga hordria ser aquela.... (P1)

[...] a gente é tirado da zona de conforto... o tempo todo... a gente é instigado a falar, a se
colocar, a dizer o que sente...o que a gente pensa... e iss0 € uma coisa muito boa...outra coisa
cria-se um ambiente de confianga junto aos colegas e o proprio mediador. (P7)

Postura do
aprendiz

Virei aluna de novo. Eu queria o método tradicional, queria sentar aqui passivamente [...] dai
vocé precisa achar uma palavra para definir o que vocé sente e que ird compartilhar com os
outros, foi um exercicio mental e emocional. (P8)

Tudo sempre mediado pela querida facilitadora ... que a todo momento orquestrava com
maestria os dialogos, sem perder o rumo daquilo que ndo deixava de ser uma aula, s6 que
ativa! (P1)

O Curso foi muito proveitoso ndo s6 pela conducdo da facilitadora, de uma maneira que
deixou todos a vontade...e a forma como ela foi usando as metodologias ativas e a gente pode
Posturado  vivenciar... foi usando as metodologias ativas (P6)

facilitador [...] a facilitadora tem uma habilidade especial de lidar com o ser humano. (P3)

Também agradego...a facilitadora que faz essa TEIA amorosa, de amorosidade...vocé se sente
bem, se sente acolhido nos grupos de Whatsapp, nas tarefas. (P7)

Entrar no meio do curso, ndo houve estranhamento por causa da facilitadora e dos colegas,
pois trabalhamos amorosidade, inclusdo, entender as dificuldades. (P9)

O Curso mexe com 0 ser humano... com seu conhecimento prévio...aprender a ouvir o aluno
e saber que ele ndo chega para nés sem nada...ele tem bagagem e conhecimento prévio... isso
é o tal do pré-requisito que a gente cobra tanto do aluno... isso me fez repensar muito de vocé
segurar o aluno... se vocé ndo valorizar o conhecimento que ele ja tem. (P8)

[...] mas, foi absolutamente significativo, do conjunto de encontros que a gente teve para a
Postura frente  Minha pratica e mais do que tudo para... o meu pensamento enquanto docente. (P4)

aoaprendiz "De fato, os momentos que vivemos aqui reflete a palavra acolhimento. A gente dava um
feedback para o aluno e a gente nunca pensou em acolher o aluno que tem mais dificuldade.

®8)

A universidade formou um aluno e a rede esta lapidando esse profissional. Mas acho que deve
motivar... hoje esta todo mundo tio desmotivado... fiquei vendo a importdncia da Educagdo
Continuada. (P8)

Quadro 2. Categorias e discursos formativos do tema “Comunidades de
aprendizagem: dialdgica, facilitacdo e amorosidade”.

No primeiro tema, “Aproximacdo e apropriacdo dos
processos de ensino-aprendizagem construtivistas”, foi possivel
notar que o grupo possuia resisténcia, ainda que discreta, as
MAEA. Contudo, o curso conduziu o grupo a um processo de
reflexdo e de transformacao, resultando em conversodes imediatas
na pratica de educador, seja na Universidade ou na rede de satude.

No tema “Comunidades de aprendizagem: dialdgica,
facilitagdo e amorosidade”, uma vez que o grupo é inserido
nas atividades do curso como aprendizes de MAEA, os mesmos
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passam a reconhecer como o educando deve ser ativo no processo
educacional, ao mesmo tempo que reconhece a necessidade de o
facilitador assumir uma postura de amorosidade, acolhimento e
atencdo as necessidades educacionais individuais. Ao reconhecer
essas posturas, os participantes do curso comegaram a perceber a
necessidade de uma nova relagdo entre aprendiz e educador.

Categorias I Discursos

[...] e entendemos assim... que o aprendizado é muito mais rico se hd uma troca entre as
pessoas... se hd uma informagao horizontal... onde a matéria a ser estudada é construida em
conjunto ...ha troca constante de saberes... fomos nos conhecendo mais... foi rico e bonito.
®3)

E outra coisa que eu queria ressaltar, que para mim foi muito importante [...] fo1 a felicidade
de estar com pessoas que ndo sdo docentes..., mas que estdo envolvidas no processo de
aprendizagem... seja de nossos alunos, residentes, seja na propria comunidade... com a
mesma finalidade daquilo que a gente faz... foi muito, muito bom estar com vocés... foi bom

Troca de também estar com minhas colegas docentes..., mas é outra visdo. (P4)

experiéncias

[...] a presenga dos docentes... Nossa! acrescentou muito também... a gente viu um pouco a
visdo deles... porque a gente tem a visdo apenas do aluno... ainda mais agora a gente também
vai dar aula... essa troca de experiéncia foi muito legal... viver as angustias deles como
professor... porque como alunos a gente ndo vé esse lado deles... estamos caminhando nos
primeiros passos para poder utilizar as M.A ...entdo foi muito proveitoso. (P6)

Entdo foi muito importante essa vivéncia junto, regastes simples, mas que traz um novo
significado. Conviver com os profissionais da Rede, saber das dificuldades. Puxa vida eu
tenho agora um outro olhar, até para comegar a conversa com ele. (P8)

[...] nés como alunos fomos os proprios construtores do conhecimento, utilizando-se de
informagdes, gostos, inspiragdes e criatividade, genuinas de cada um, através sempre do uso

Construgdo do  das metodologias ativas. (P1)
conhecimento

Meus agradecimentos a facilitadora... pelo amor com que ministra e vive as metodologias e
aos colegas pela convivéncia e por elevarem os meus patamares de conhecimento! (P1)

Nao foi um curso apenas de metodologias ativas, foi um curso também terapéutico para noés
todos, a gente como seres humanos, ndés mostramos nossas fraquezas e fortalezas. (P7)

O formato utilizado traz proximidade... chorar e sorrir ...foi uma terapia em grupo... foi um
despertar. O que vai acontecer hoje? Cada dia viviamos coisas diferentes.

[...] para o fim do curso aumentou o entrosamento entre preceptores e docentes, a gente ia
Centralidade  sem saber o que ia acontecer... as atividades mexiam com tantas coisas... com aspectos
no sujeito emocionais... foi muito vélido, legal, terapéutico e de apoio! (P7)

Outra coisa muito legal do Curso foi trabalhar as fragilidades... enxergar fragilidades como
pontos de fortifica¢do... muito 10 isso! Sdo oportunidades para vocé crescer, sdo pontos para
serem trabalhados. (P8)

O curso foi realmente bom! [...] foi terapéutico também, choros e alegrias, entdo eu sou
muito grata por essa oportunidade, por esse tempo ofertado pelo curso. (P8)

Quadro 3. Categorias e discursos formativos do tema “Aprendizagem
significativa”.

O terceiro tema, “Aprendizagem significativa”, revelou a
percepcdo do grupo acerca dos elementos determinantes e da
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importancia de algumas ferramentas transversais aos processos
de aprendizagem por MAEA: a troca de experiéncias com a
consequente valoriza¢do das vivéncias prévias de cada aprendiz, a
construcdo conjunta do conhecimento entre aprendiz e educador
e, por fim, o rompimento da verticalidade do ensino, trazendo o
aprendiz para a centralidade do processo formativo.

DISCUSSAO

O estudo da percepcao dos docentes e preceptores,
participantes do curso tedrico-pratico em processos educacionais
em saude sobre o uso de MAEA na Odontologia, permitiu
compreender que o ingresso dos participantes no aprendizado
por MAEA promoveu um processo de reflexdo e transformacao
imediata da pratica educativa. Esse processo foi permeado pela
descoberta de novas posturas necessdrias, tanto para o educador
quanto para o aprendiz, no percurso educacional em MAEA.
Por fim, notou-se que os participantes do estudo perceberam
a importancia de ferramentas ativas para a constru¢do do
conhecimento de forma compartilhada.

O resultado da andlise qualitativa evidenciou que a
percepcdo do grupo em estudo aproxima-se aos pensamentos
de alguns dos autores construtivistas, dentre eles: Vygotsky
(1896-1934); Paulo Freire (1921-1997); Maguerez (1927-
2003); Bordenave (1926-2012); Ausubel (1918 -2008); e os
contemporaneos Humberto Maturana; Edgar Morin; Edwin F
Becker; Peter Senge; Neusi Berbel; Sandra Mitre e Valéria Lima.

Ndo obstante, as regras metodoldgicas dispensarem a
citacdo em texto dos autores ndo referenciados diretamente,
é importante mencionar os pensadores mais importantes
que dialogam com a forma construtivista da aquisicio do
conhecimento pelo homem e que também alicercou essa
discussdo: Piaget (1896-1980), polemizado por varias correntes,
mas considerado o precursor; Dewey (1859 -1952); Schon (1930
-1968); Bruner (1915- 2016); e Libaneo (1945 - ...).

Segundo Ledo'?, poderiamos comegar perguntando:
Em que se baseia uma pratica docente construtivista? Este
questionamento se faz necessario para esclarecer um primeiro

63



64

Cap. 4: Odontologia | Pesquisa

ponto da teoria construtivista, isto é, Construtivismo ndo é um
meétodo. Construtivismo ndao é uma técnica. Esse novo paradigma
de ensino, na verdade, ndo é exatamente uma metodologia, e
sim, uma postura em relacdo a aquisicdo do conhecimento. O
construtivismo nao é, em sentido amplo, uma teoria da educacao
e ndo é, em sentido estrito, uma metodologia de ensino. E
uma concep¢ao tedrica acerca de como o homem chega ao
conhecimento, podendo alcancar varios campos da realidade
contemporanea.

Observa-se que tem ocorrido importante movimento de
incorporacao da problematizacdo nas atividades curriculares
normais e especiais no campo da saude. Tais praticas ja vém
sendo utilizadas por quase duas décadas no Brasil. A primeira
referéncia para metodologia da problematizacdo foi o “Método
do Arco”, de Charles Maguerez, conhecendo-se o esquema
apresentado por Bordenave e Pereira, em 1982. Nesse esquema
constam cinco etapas que se desenvolvem a partir da realidade
ou um recorte da realidade: Observacdao da Realidade; Pontos-
chave; Teorizacdo; Hipoteses de Solucdo e Aplicacdo a Realidade
(pratica)®.

Em sintese, Berbel’?, elucidou que a metodologia da
problematizacdo tem uma orientagdo geral como todo método,
caminhando por etapas distintas e encadeadas a partir de um
problema detectado na realidade. Constitui-se uma verdadeira
metodologia, entendida como um conjunto de métodos, técnicas,
procedimentos ou atividades selecionadas de modo intencional
e organizados em cada etapa, de acordo com a natureza do
problema em estudo e as condi¢des gerais dos participantes.
Volta-se para a realizacao do propdsito maior, que é preparar o
estudante/ser humano para tomar consciéncia de seu mundo
e atuar, de forma conciente, para transforma-lo, sempre para
melhor, para um mundo e uma sociedade que permitam uma vida
mais digna para o préprio homem.

Estd presente, nesse processo, 0 exercicio das praxis e
a possibilidade de formagdo da consciéncia das praxis. Com o
sentido especial de levar os estudantes a exercitarem a cadeia
dialética de acao-reflexdo-acdo, ou dito de outra maneira, a
relacdo pratica-teoria-pratica, tendo como ponto de partida e
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de chegada do processo de ensino e aprendizagem, a realidade
social®?.

Faz-se necessario, considerando a concentracdo das
palavras-expressdes percebidas pelos participantes, destacar
o papel das emog¢des na aprendizagem. Para os seres humanos,
racionalidade e emocao sao aspectos indissociaveis. A razdo,
por meio da linguagem, gera argumentos que justificam ou
negam nossos desejos, intengcdes e preferéncias. Nesse sentido,
consideramos que todos os conflitos sdo permeados pela emocgao.
Aqueles de natureza légica sdo mais faceis de serem superados,
especialmente quando ha escuta e respeito pelos saberes prévios
do outro e amorosidade no apoio a superacao do conflito e
construcdo de novos saberes'*,

Estimula-se que os saberes prévios, os repertorios de
cada participante sejam explicitados, para que sejam utilizados
na construcdo de novos saberes. Todas as experiéncias que as
pessoas vivenciam em seus papéis sociais sao consideradas
saberes prévios. O conhecimento prévio (e a valorizacdo
desse conhecimento) é um elemento critico no processo de
aprendizagem®.

Sobre a percepcdo dos entrevistados, algumas posturas
sao necessarias a pratica educativa em MAEA: do aprendiz:
reconhecimento da necessidade de despertar e acordar para
a postura da proatividade do aprendiz, de forma continua;
da implementacdo de acdes pedagdgicas ativas e criativas;
e reconhecimento dos educandos como construtores do
conhecimento; e do educador: assentimento de que ha outras
formas de ensinar-aprender e de compreender educac¢do, sob
a concepcao da amorosidade e respeito; a importancia da
postura amorosa e respeitosa do facilitador de aprendizagem;
compreensao da aprendizagem significativa; e a necessidade
de fortalecimento e qualificacdo do didlogo entre os mundos da
educacao e do trabalho.

As comunidades de aprendizagem neste estudo foram
formadas pelos aprendizes e pelo educador. Segundo Lima¢,
as comunidades representam espacos e oportunidades de
aprendizagem voltadas ao intercambio de experiéncias e a
construcdo de novos saberes. Cada um deve buscar aprender com
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outros, durante todo o tempo. As comunidades de aprendizagem
também se constituem em oportunidades para o exercicio
do trabalho em equipe, comunicacdo, avaliacdo, criacdo de
vinculos solidarios, corresponsabilidade pelo processo ensino-
aprendizagem e pelo desenvolvimento de competéncias.

Espera-se que as comunidades de aprendizagem
desenvolvam uma postura proativa na construcdo de sua trajetéria
nos processos educacionais, pautada por relagdes respeitosas
e éticas, com liberdade de expressao e corresponsabilidade. A
colaboragdo, o desprendimento, a tolerancia e a generosidade
visam a construcdo de didlogos e metapontos de vista, no sentido
de ampliar a compreensao sobre os fendmenos envolvidos nos
problemas a serem enfrentados!’*,

Por sua vez, a atuacdo do facilitador requer sua
participacdo como mediador do processo ensino-aprendizagem
em uma série de atividades desenvolvidas nas referidas
comunidades. Nessa perspectiva, configuram o seu papel a
focalizagdo do processo ensino-aprendizagem nos objetivos
educacionais e nas necessidades de aprendizagem dos educandos,
tencionando: a distribuicdo democratica da palavra e das
participagdes; a identificacao de convergéncias e divergéncias; a
construcdo de andlises critico-reflexivas a partir das producdes
das equipes; o encaminhamento das sistematizacdes e aplicacdes
realizadas pelas equipes; o favorecimento do reconhecimento
das fronteiras e limites do conhecimento prévio; a facilitacdo
da construcdo reflexiva, autoavaliacio e avaliacdo formativa
e somativa do trabalho do grupo; e o estimulo a relagcdo das
discussdes com a realidade?®.

Sobre a aprendizagem dialdgica, para Freire?® é necessario
escrever e ler para dialogar com as camadas sociais, em busca
de melhoras concretas e libertadoras. Vygotsky (1991) expos
que a relagdo entre escrita, leitura e discurso se materializa no
pensamento humano. O pensamento na concepg¢ao de Vygotsky
(1991) é resultado do discurso. O sujeito pensante vygotskiano
tem uma mente social, construida por uma relacdo dialégica;
por isso, uma relagdo intersubjetiva e interdiscursiva, como a do
aluno e o mestre, o aluno e seu colega mais velho, ou de mesma



Coletaneas em saude | Vol. IX

idade, o aluno e todos os cédigos presentes no tecido social. Uma
mente que produz discursos oriundos dos discursos sociais*'.

A proposta do estudo compreende amorosidade como
a capacidade de desenvolver vinculo afetivo entre educador e
educando, construtivo e benéfico. Nao representa um amor de
natureza forjada, dissimulada, enganosa, ilusoria ou inventada,
mas, sim, de respeito e capacidade de cuidado no contexto de
ensino-aprendizagem. Esta amorosidade, aqui descrita, no
contexto educacional, estard presente sempre que expressarmos a
outrem, de forma legitima e sincera, consideragdo, respeito, afeto,
carinho, desvelo, compaixdo, ternura, cuidado, compreensao...
com acolhida. Exercer a func¢dao de facilitagdo dos processos
educacionais, na companhia da amorosidade, afetividade e
efetividade, resultara, com certeza, em brilhantura.

Ao formular o conceito de aprendizagem significativa,
David Paul Ausubel (1918-2008), pesquisador norte-americano,
explicita que o fator isolado mais influente na aprendizagem é
aquilo que o aprendiz ja conhece. Paralelamente ao conhecimento
prévio, o conhecimento contextualizado é um saber aprendido a
partir de uma situagdo que requeira a utilizagdo e a articulagdo de
conceitos, para melhor explica-la ou nela intervir?.

O referido autor acreditava que, quanto mais sabemos,
mais aprendemos. Em sua concepg¢do de ensino e aprendizagem,
aprender é ampliar e reconfigurar ideias ja existentes na
estrutura mental e, com isso, ser capaz de relacionar e acessar
novos conteudos. Compreende-se que quanto maior o ndmero
de interconexdes e links feitos, mais alicercado estara o
conhecimento?.

A aprendizagem significativa somente é possivel quando
um novo conhecimento se relaciona de forma essencial e ndo
de forma autocratica e desmedida a outro ja existente. Para que
essa relacao ocorra, € preciso que exista uma predisposicao para
aprender e uma situacao de ensino potencialmente significativa,
planejada pelo facilitador, que leve em conta o contexto no qual o
estudante esta inserido e o uso social do objeto a ser estudado.
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CONSIDERAGOES FINAIS

A proposta apresentada permitiu compreender, aos
docentes e preceptores, que as MAEA sdo importantes para a area
da Odontologia, e que educadores e aprendizes devem assumir
uma nova postura no processo educacional, propiciando um
movimento mais dialégico e de amorosidade. Nesse processo, o
curso desenvolvido, em que os docentes e preceptores estiveram
inseridos, foi fundamental para a aproximacdo e apropriagdo das
MAEA, proporcionando uma aprendizagem significativa.

O curso desenvolvido propiciou a vivéncia e a apropriacao
do método e, em especial, dos recursos pedagogicos com base
problematizadora, facilitando sua aplicabilidade e autoconfianga.
Confirmou-se efeito robusto na participagdo concomitante de
docentes e preceptores no desenvolvimento do curso, permitindo,
de forma simultanea, processos dialégicos a partir de percepgoes,
as vezes, convergentes ou diversas, de sujeitos com a mesma
finalidade e responsabilidade do ensino-aprendizagem, seja no
campo da educacgao formal ou do mundo do trabalho.

Desta forma, as MAEA podem se constituir em uma forma
eficiente de mudanca no processo formativo da graduacdo em
Odontologia, ao possibilitar a aprendizes e docentes a formacao
critica e reflexiva no seu trabalho. Além disso, é importante
notar que docentes e preceptores obtiveram uma percep¢do
semelhante em relacdo ao processo formativo permeado por
MAEA, possibilitando a sua imediata aplicagdo nos contextos da
Universidade e na rede de saude do SUS.
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Rede de Monitoramento de Deficiéncia e Desenvolvimento

do Autismo (ADDM) é um sistema de vigilancia ativa que

fornece estimativas da prevaléncia do Transtorno do
Espectro Autista (TEA), entre criancas com idades de até oito
anos, cujos pais ou responsaveis residem em onze locais nos
Estados Unidos (Arizona, Arkansas): Colorado, Geérgia, Maryland,
Minnesota, Missouri, Nova Jersey, Carolina do Norte, Tennessee
e Wisconsin. A prevaléncia geral do TEA entre os onze locais foi
de 16,8 por 1.000 (uma em 59) em criangas com até oito anos
de idade, sendo o sexo masculino quatro vezes mais propenso
em apresentar o TEA do que o feminino. A idade mediana do
diagndstico de TEA, mais precoce, foi de 52 meses e nado diferiu
por sexo ou raga/etnia’.
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O TEA caracteriza-se por uma deficiéncia complexa
de desenvolvimento, que se manifesta com dificuldades na
comunicacdo e problemas de comportamento, movimentos
estereotipados e repetitivos, que representam alguns dos desafios
mais significativos, em relacdo a Odontologia, na realizacao dos
cuidados bucais?*.

Acredita-se que os déficits do neurodesenvolvimento
subjacentes ao TEA transcendem as fronteiras raciais, étnicas,
socioculturais e geograficas*. A etiologia é desconhecida, mas
sabe-se que a intervengao precoce pode melhorar a qualidade
de vida (QV) de individuos com o transtornoS. Fatores genéticos
e ambientais possivelmente estdo entre os causadores,
influenciando o desenvolvimento cerebral fetal ou poés-natal
precoce, de forma direta ou via modificacdbes epigenéticas®.
Existem variagdes significativas nos padrdes comportamentais e
na gravidade da doenca’.

O conhecimento das caracteristicas do TEA ¢é
imprescindivel para que os profissionais de Odontologia possam
realizar o tratamento de forma eficaz e qualificada. A inclusao
dos pais e responsaveis como integrantes no cuidado em sadde
bucal também deve ser abordada pelo Cirurgido-dentista e pelos
envolvidos neste processo.

O objetivo deste capitulo é apresentar, por meio de revisao
de literatura, a andlise dos aspectos envolvidos na saude bucal
de individuos com TEA; verificar as principais manifestacdes
de doencas bucais e a influéncia dos habitos alimentares nos
desfechos odontolégicos.

METODOS

Foi realizada uma revisdao de literatura nos bancos de
dados PubMed, MedLine e Google Académico utilizando os filtros
de ano de publicacdo (2010 a 2018) e os descritores em saude:
“oral manifestations” OR “oral health” OR “dental caries” OR
“periodontal disease periodontitis” OR “Feeding Behavior” AND
“autism” OR “autism disorder”. Os artigos foram selecionados
inicialmente pela avaliacdo dos titulos para posterior leitura
na integra. Os estudos incluidos preencheram os seguintes
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critérios de elegibilidade: avaliar o estado de satde bucal de
individuos com TEA; avaliar a prevaléncia de carie dentaria e
/ ou doenca periodontal; avaliar o comportamento alimentar
dos participantes com transtorno, independente do nivel de
severidade. Ainda, foram incluidos diferentes desenhos amostrais,
que relacionassem TEA e odontologia. Foram excluidos os artigos
que ndo estivessem disponiveis para leitura na integra e que ndo
abordavam a area tematica de interesse do estudo.

RESULTADOS COMENTADOS

A leitura dos artigos empiricos resultou na sistematizacao
de trés categorias tematicas: TEA e a Odontologia; Carie dentaria
e condi¢des periodontais em individuos com TEA e Habitos
alimentares dos pacientes com TEA.

TEAEA ODONTOLOGIA

Condicoes de higiene bucal deficientes sdo comuns em
criancas que possuem TEA em comparagdo com a populacdo
pediatrica saudavel, tendo destaque entre outros individuos com
necessidades especiais®’.

A alta prevaléncia de lesdes orais em criancas com TEA
pode ser atribuida a ma higiene bucal, dieta cariogénica, ao
excesso de saliva, xerostomia, presenca de gengivite induzidas
por medicamentos, além de habitos orais prejudiciais, como
bruxismo, ma posi¢cdo da lingua, morder os labios, o que pode
também explicar a alta taxa de lesdes orais. A hipersensibilidade
sensorial ao redor da boca também pode afetar a qualidade da
higiene bucal®*2,

A condicao de saude bucal de criancas com TEA pode
ser influenciada pela idade, gravidade do comprometimento e
condicdes de vida, destacando as limitacdes no desempenho da
higiene bucal, devido a suas potenciais deficiéncias motoras,
sensoriais e intelectuais, além da falta de interesse. Criangas com
TEA apresentam problemas com a linguagem, comportamento e
habilidades sociais, tornando-as propensas a doencas bucais'*!2,
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O fato de as criangas reterem a comida na boca por mais
tempo e a falta de destreza manual, denotam necessidade de
acompanhamento, motivagdo e supervisio de um responsavel.
Muitas vezes, pode-se verificar um alto indice de problemas de
higiene oral devido as dificuldades que os pais encontram em
escovar os dentes das criangas®. Qutro fator importante que deve
ser levado em consideracdo é a baixa procura por tratamento
odontolégico, que pode estar relacionado a falta de interesse
pela higiene bucal por parte dos cuidadores, pela dificuldade
de uma Odontologia que atenda as necessidades especificas de
tratamento, por dificuldades econdmicas e de transporte®*.

Um estudo de coorte de base populacional mostrou
que um maior percentual de criancas (93%) e adolescentes
(91%) sem TEA visitaram clinicas odontoldgicas. Em oposicao,
criangas (84%) e adolescentes (78%) com TEA, que visitavam
mais centros médicos, hospitais metropolitanos e comunitarios
para atendimento, revelando que o tratamento para criancas e
adolescentes com TEA ndo é universal em clinicas odontolégicas.
Os pais e cuidadores costumam nao prestar atencao as caries na
denticdo decidua e, assim, negligenciam o tratamento. O custo do
tratamento sob anestesia geral, as condi¢gdes médicas associadas
da crianca e a relutancia pelos dentistas em lidar com criancas
com TEA sdo outros obstaculos para tratamento odontol6ogico®*.

Destacando estes dados, avalia-se que o dentista deve
estar preparado para saber quais condi¢cbes esperar em cada
paciente, quais técnicas sdo as mais apropriadas para conduzir
o atendimento, como: basicas (comunicacdo e distracdo, por
exemplo), as fisicas (contencdo pelo profissional, assistente ou
pais ou uso de dispositivos especializados) ou até avancadas
(uso de 6xido nitroso, sedagdo ou até mesmo anestesia geral).
Essas técnicas devem ser individualizadas, observando as
caracteristicas do transtorno no paciente, sua gravidade, para
se ter uma ideia do grau de cooperacao que pode ser esperado.
Além disso, deve-se analisar a patologia oral, uma vez que a
possibilidade de tratamentos longos ou complexos pode ajudar a
selecionar a técnica mais aconselhavel para motivar e manter a
cooperacao do paciente®.
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O acompanhamento odontolégico periédico mostrou-
se eficaz em participantes com TEA que possuiam ma higiene
bucal e tinham gengivite. Apés 18 meses da primeira intervencao
preventiva, a maioria dos pais encontrou facilidade na
manutencdao da higiene bucal e verificou-se que a utilizacao de
pedagogia visual foi uma ferramenta util para ajudar os pacientes
a melhorarem sua higiene bucal®.

Neste mesmo estudo® pode-se concluir que uma boa
parte do grupo de criangas com TEA ainda possuia necessidades
restaurativas, pois muitos deles ndao estavam recebendo
tratamento odontoldgico devido ao acesso limitado aos servigos,
dificuldades no controle das criancas, condi¢cdes financeiras
ou limitacdes de tempo de atendimento ideal. A maior procura
por atendimento odontolégico ocorre quando os individuos
experimentam dor dentdria, com consultas de urgéncia, podendo
levar a extragdes. Para que um atendimento odontolégico seja
eficaz, deve haver um ambiente com boa estrutura, presenca de
outros profissionais como fonoaudiélogos e psicdlogos, além
de énfase no treinamento de habilidades sociais, com o objetivo
final de facilitar a independéncia em atividades de vida diaria e
autocuidado®.

A doenca carie dentaria e doenga periodontal ndo sao
patologias inerentes a condi¢do do TEA. O manejo fisico, motor e
comportamental complexo que classifica esses pacientes como de
alto risco para desenvolvé-las, dificuldades comuns em individuos
com necessidades especiais?®.

A importancia da sadde bucal ndo pode ser subestimada,
representa impacto significativo sobre a satde geral de um
individuo e em sua QV. Os dentistas precisam ser capazes de
atender as demandas de pacientes com TEA, tendo em vista que
esta populagdo continua a crescer, o que também impulsiona
a necessidade de profissionais qualificados. Problemas orais
podem levar a dificuldades alimentares, distirbios do sono, faltas
a escola e problemas na autoestima, resultando em um efeito
negativo na saude geral. Os profissionais necessitam ter um papel
critico no fornecimento de educagdo odontoldgica aos pais destes
individuos, pois pode-se alcancar melhores resultados quando
existe acompanhamento rigoroso e periédico'**®.
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CARIE DENTAL E CONDICOES PERIODONTAIS NOS
INDIVIDUOS COM TEA

Os aspectos bucais de individuos com TEA ndo diferem
de forma substancial dos apresentados por pacientes de
desenvolvimento tipico, principalmente quanto a higiene
bucal inadequada. Ha prevaléncia de altos indices de placa,
explicados pelas dificuldades na realizagdo de higiene bucal,
por apresentarem altera¢cdes de coordenacdo motora e pouca
cooperacdo para a realiza¢io destas tarefas®'’.

A alta prevaléncia de doenca periodontal e carie dentaria
em pacientes com TEA pode ser atribuida a associagdo de fatores
como o uso de dieta cariogénica e de dificuldades na higiene oral,
que podem ser encontradas em individuos com necessidades
especiais”’.

O risco de carie dentdria parece ser maior nos pacientes
com TEA devido as dificuldades na escovacdao e no uso de fio
dental. A carie dentaria pode afetar denti¢des primarias e
permanentes de criancas autistas. Uma abordagem sistematica
para o controle desta doenga é necessaria, além de uma politica
nacional de sadde bucal que enfatiza a prevencdo ao invés de
cuidados curativos>.

A doenga periodontal em criancas com o TEA esta
associada pela interrupcdao da interacdo, comportamento e
atitude apatica tornando-as incapazes de cuidar sozinhas
de sua saude bucal em casa, dependendo de seus cuidadores
para realizar a higienizacdo. A remoc¢ao do biofilme dental esta
condicionada as habilidades motoras finas de cada individuo,
especialmente ao tratar-se de criangas. A manutencdo de uma boa
saude bucal é desafiadora entre os individuos com deficiéncias
devido as doengas subjacentes, as limitacdes relativas ao acesso e
custos dos tratamentos odontolégicos®*°.

E fundamental melhorar as condi¢des orais dos pacientes
com TEA, seja pela aplicagdo da Odontologia preventiva ou
pela andlise da suscetibilidade a doencas bucais. Dessa forma,
o numero de interveng¢des odontoldgicas invasivas tenderd a
diminuir, além da elimina¢ao da dor, melhorando a QV desses
pacientes'’.
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HABITOS ALIMENTARES DOS PACIENTES COM TEA

Existe consenso na literatura de que a ingestio de
acucar, com alta frequéncia, desempenha papel fundamental
na ocorréncia de lesdes de carie e outras doencas sistémicas?.
Individuos com TEA demonstram preferéncia por alimentacdo
pastosa e agucarada, além do habito de manter alimentos na
boca, favorecendo o surgimento de tais lesdes. Outro fator que
piora o quadro é a inacessibilidade a servicos odontoldgicos
especializados?.

Em geral, sujeitos com TEA mostram aumento da
sensibilidade a sons, luz, odores e cores. Comportamentos
alimentares atipicos e problemas de alimentagdo, muitas vezes
referidos como “dieta seletiva”, sdo comuns entre criancas
com TEA. A recusa de alimentos, a preferéncia por alguns tipos
especificos, como aqueles de gosto adocicado, salgadinhos e
alimentos processados, o fato de nao seguirem a mesma dieta
da familia, as rotinas, a recusa de frutas, vegetais e padroes
sensoriais nas escolhas alimentares (aversdoes quanto a textura
e cor de alimentos) estdo associadas a ingestdo inadequada de
nutrientes por estas criancas. Evidéncias indicam que problemas
de alimentagdo na primeira infancia sdo persistentes e podem
levar a uma série de resultados adversos incluindo complicagdes
médicas em longo prazoZ.

Taxas de prevaléncia de hdabitos alimentares atipicos
em criancas com TEA variam de 46 a 89% e essas taxas sao
significativamente maiores que 20% do relatado para criangas
com desenvolvimento tipico. Cerca de 79% dos pais de criancas
com TEA relataram alguma preocupacdo em relacdo ao
comportamento alimentar de seus filhos quando comparados
a 64% dos pais de criangas com desenvolvimento tipico. Alguns
problemas encontrados entre os pacientes com TEA sdo de nao
mastigar os alimentos, ndo se alimentar como o esperado para
a idade, demorar muito para realizar a refei¢cao, nao comunicar
quando estd com fome, estresse na hora de comer, ingestao de
quantidades pequenas de alimentos e conter o alimento dentro
da boca em vez de engoli-lo. Porém, muitas vezes, apesar de sua
alimentacdo limitada, a altura, peso ou indice de massa corporal
nao difere de grupos controles com desenvolvimento tipico®?!.
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Em estudo longitudinal verificou-se que a recusa
alimentar das criancas melhorou entre o inicio e o final do
acompanhamento. A porcentagem total de alimentos recusados
no inicio do acompanhamento diminuiu de 47% para 31% ao
final (p = 0,005). quando se fala em fatores comportamentais, as
maiores diminui¢des foram observadas no percentual de criancas
que nado ficaram sentadas durante as refei¢cdes, as que ficaram se
contorcendo enquanto se alimentavam e que se recusam a comer
0 que era servido. De acordo com Bandini et al.?? é possivel que
as criangas tenham recusado menos alimentos porque os pais
pararam de oferecé-los, sendo esta uma variavel importante para
futuras analises®2.

CONSIDERAGOES FINAIS

Ao se examinar os aspectos envolvidos na saide bucal de
individuos com TEA observou-se que a presenca de condi¢cdes
de higiene bucal ineficaz, podem ocorrer pela dificuldade de
comprometimento dos cuidadores em realiza-la, pela baixa
coordenacdo motora ou pela falta de coopera¢do dos pacientes
em realizar os préprios cuidados. As principais manifestacdes
bucais envolvidas nestes pacientes sdo a carie dentaria e as
doencas periodontais.

Ja a suscetibilidade destes pacientes para piores desfechos
na cavidade oral sdo consequéncias da falta ou inadequada
higiene oral, dificil manejo durante as atividades preventivas,
falta ou dificil acesso na assisténcia odontologica e habitos
alimentares compativeis com uma dieta cariogénica.

Os aspectos classicos inerentes ao individuo com TEA
como a dificuldade na comunicagdo e a presenca de movimentos
estereotipados e repetitivos, podem afetar o campo de atuacgdo
da Odontologia. A participacdo e a cooperacdo dos responsaveis
mostram-se fundamentais para garantir uma adequada higiene e
manutencao da saude bucal.
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MANEJO DE PACIENTES COM AUTISMO NO
TRATAMENTO ODONTOLOGICO
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autismo é um transtorno de neurodesenvolvimento

com desafios comportamentais. A interacdo social,

as habilidades de comunicacdo, o comportamento
estereotipado, além dos déficits sensério-motores compdem o
quadro de sinais e sintomas do Transtorno do Espectro Autista
(TEA)*3. Trata-se de um transtorno presente desde o nascimento
e manifesta-se antes dos trinta meses de idade, sendo definido
como uma condicdo precoce da primeira infancia, que se
caracteriza por isolamento extremo do individuo. A incidéncia
de autismo é de aproximadamente 0,2%, nos Estados Unidos da
América e sua prevaléncia é de uma em cada 110 criangas, com
relacdo de 3,7 homens para uma mulher3*.

O termo “autismo”, origindrio do grego “autos”, significa
comportamento de voltar-se para si. O TEA compde um grupo
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de alteracbes nas quais também estdo presentes a Sindrome de
Asperger, o Disturbio de Rett, o Transtorno Desintegrativo da
Infincia e o Transtorno Invasivo do Desenvolvimento®®.

Com o diagnoéstico precoce de TEA, a crianga podera
beneficiar-se de intervengdes terapéuticas apropriadas’.
O gerenciamento abrangente do tratamento do TEA inclui
abordagem interdisciplinar e multiprofissional. Requer
aconselhamento parental, educacdo especial, um ambiente
estruturado, além de fonoaudiologia e desenvolvimento de
habilidades sociais, com o objetivo de facilitar a independéncia
nas atividades da vida diaria (AVDs) e de promover o
autocuidado.

Estudos longitudinais presentes em uma meta-analise
indicam que apenas um em cada cinco individuos com TEA
parece melhorar alguns dos sintomas na vida adulta devido
a observagdes na qualidade de vida mais independente,
desenvolvimento de relacoes de amizades e participacdo em
atividades de trabalho remunerado, porém os comportamentos
restritos e repetitivos observados nao demonstraram melhora.
Estes comportamentos repetitivos sdo menos sensiveis a
caracteristicas fenotipicas das crian¢as, comparando com afeto
social, por exemplo®.

A prestacdo de cuidados de satude bucal para criangas
com TEA é um grande desafio, requer paciéncia e profundo
conhecimento do estado mental do paciente. Os responsaveis
pelos individuos com o transtorno encontram muitos problemas
na busca dos tratamentos odontoldgicos, tais como: caréncia
de Cirurgides-dentistas, com habilidades especializadas no
tratamento®; dificuldades na sala de espera, que incrementam
necessidades dentais extensas e ndo satisfeitas entre criancas
com autismo?’.

Diante do exposto, esta revisdo de literatura objetiva
apresentar possibilidades de condutas para o manejo adequado
de pacientes diagnosticados com TEA no atendimento
odontolégico. Para tanto, discutem-se inicialmente as
caracteristicas do comportamento destes pacientes, que podem
se manifestar no contexto odontolégico e, na sequéncia, abordam-
se as estratégias de manejo.
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COMPORTAMENTO DOS PACIENTES COM TEA EM
RELACAO AO ATENDIMENTO ODONTOLOGICO

Criancas com TEA tendem a demonstrar problemas
comportamentais que representam um desafio para os dentistas
implementarem planos de tratamento rotineiros. Como resultado,
o conhecimento e a compreensao dos padrdes comportamentais
das criancas com TEA sdo fundamentais para tratar, com sucesso,
esses individuos.

Entre as principais caracteristicas comportamentais de
individuos com TEA destacam-se: a) limitacdes na comunica¢do
verbal e/ou ndo verbal, que se manifestam pela repeticio de
palavras (ecolalia - que pode ser subita ou retardada); b) pouco
interesse em se engajar em atividades; c) presenca de movimentos
corporais repetitivos, em geral desencadeados por estresse ou
certos estimulos, como o ruido; d) obsessao por rotina; e) falta de
coordenacdo motora; f) baixa tolerancia a frustragdo, que muitas
vezes culmina em birras; g) comportamento agitado, agressivo
e auto-agressivo; h) alteracdo da percepgao sensorial que pode
se manifestar por hipersensibilidade auditiva e tatil, reacdo
excessiva a luz e odor, e aumento do limiar de dor'?.

Os problemas sensorioperceptivos de individuos com TEA
podem se manifestar no atendimento odontolégico na maior
sensibilidade a sons, luz, odores e cores, com sintomas variando
de leve a grave. A diminuicdo da capacidade de interagir, seja
pela comunica¢do ndo verbal ou verbal, bem como a capacidade
diminuida de pensar e prever as consequéncias de suas préprias
acoes, tanto para si quanto para outras pessoas, sao sinais que
dificultam o trabalho do dentista, sobretudo devido ao seu
ambiente de trabalho e procedimentos que realiza?81215,

Além da dificuldade de conhecimento sobre questdes
que permeiam o comportamento de pacientes com TEA, pelos
profissionais da Odontologia, observa-se a presenca de baixa
consciéncia odontologica pelos cuidadores destes pacientes,
0 que resulta na falta de educacao preventiva e deficiéncia em
receber instrucdes de higiene oral por parte dos cuidadores™.

A participacdo dos pais ou familiares é essencial para
o atendimento odontoldgico de sucesso. Antes disso, sdo
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responsaveis por familiarizar o paciente com o ambiente clinico -
0 que, no momento do atendimento, pode proporcionar seguranga
e tranquilidade, bem como ajudar em técnicas comportamentais
avancadas, como a estabilizacdo protetora'®. Algumas técnicas
de manejo podem ser Uteis para que se alcance um tratamento
efetivo, como se vera a seguir.

ESTRATEGIAS UTILIZADAS NA ODONTOLOGIA PARA O
MANEJO DE PACIENTES COM TEA

As criangas com TEA devem ter uma abordagem centrada
em suas necessidades, acolhendo-se também a familia, para que o
paciente se sinta confortavel. E importante que toda a equipe seja
atenciosa, empatica e consciente de como se comunicar com esses
pacientes. O ambiente da clinica e/ou consultério odontolégico
deve ser ajustado com luzes neutras e musicas tranquilas, pelo
fato de possuirem desconforto a luz e sons>.

O desenvolvimento de relagdes interpessoais positivas
entre profissional e paciente reduz a ansiedade do paciente
e melhora a sua compreensdo. O profissional, ao utilizar os
pontos fortes do paciente com autismo ao invés de pontuar
suas fraquezas, pode aumentar o controle da situacao. Muitos
pacientes com TEA apresentam pouca coordenacdo motora e
podem ndo ser capazes de executar tarefas basicas realizadas
pelos profissionais de satide bucal, mesmo quando ddao o melhor
de si*.

A abordagem deve ser com recompensas de boa conduta,
apo6s a conclusdo de cada passo de um procedimento, distraindo
0 paciente de uma acdo indesejada. Consultas curtas, bem
organizadas, planejadas, além de o tempo de espera ndo exceder
a dez ou quinze minutos para evitar transtornos, devem ser
priorizadas, pois esses pacientes tém tempo de atencdo limitado.
Deve-se agendar e manter as consultas nos mesmos dias e
horarios da semana e com os mesmos profissionais para cada
consulta odontoldgica, pois estes pacientes gostam de rotina, ou
seja, tem aversdo as mudancas®. O TEA também esta associado a
uma gama restrita de atividades e comportamentos repetitivos,
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como organizar objetos de forma obsessiva, ou seguir rotinas
muito especificas'’.

Durante a consulta odontoldgica, a exposi¢do aos sentidos
deve ser cuidadosa, pois os dentifricios com gosto fortes e a
sensacdo da escova nos dentes podem atrapalhar o manejo do
paciente, por isto é importante perguntar aos cuidadores sobre
hipersensibilidade dos pacientes. Uma alternativa é introduzir
suavemente a escovacdo, usando um pano, escovas de dente
de texturas diferentes ou até as elétricas, podem melhorar a
aceita¢do ao tratamento e aos cuidados diarios>.

Os adultos com TEA demonstram maior independéncia
desenvolvendo habilidades por meio de um modelo de ensino
estruturado ou de ensino visual, esses modelos podem ser usados
para introduzir esses pacientes a Odontologia®.

O Sistema de Comunicacao pela Troca de Figuras (do
Inglés Picture Exchange Communication System - PECS) consiste
em um livro de fotos para expressar desejos, observacoes e
sentimentos. O livro aumenta a quantidade de figuras e palavras
a partir da evolucdo do paciente. A utilizagdo do PECS pode
ser uma alternativa para estabelecer uma comunica¢do com o
paciente®. O PECS tem sido utilizado, principalmente, em criancas
com TEA, que possuem necessidades complexas de comunicagdo
(incapacidade de falar, fala ininteligivel ou fala funcional).
Criangas com TEA podem requerer varias apresentacoes de cada
PECS para adquirir as habilidades necessarias e se acostumar
com o ambiente odontoldgico, obtendo-se sucesso durante o
procedimento preventivo'®,

Se levarmos em consideragdo que algumas criangas com
TEA podem ndo ter tido a capacidade de comunicar que algo é
doloroso, podem ter expressado isso como um comportamento
negativo. Outras criancas podem falar sobre o desconforto, mas
ndo conseguem articular onde sentem a dor. Por isso, comandos
orais devem ser compostos de frases curtas, claras e simples.
E importante manter uma boa comunicacdo, sendo continua
durante as consultas®'’.

Um protocolo de atendimento odontologico para
pacientes com TEA deve conter em: entrevista prévia com os pais
/ cuidadores, sem a presenca do paciente, perguntando sobre
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comportamento, experiéncia odontoldgica anterior, dificuldades
de processamento sensorial como o contato visual e o medo
de ruidos. Estratégias de adaptacdo podem ser planejadas de
acordo com a transicdo para o ambiente dentdrio; participagao
e treinamento dos pais / cuidadores na antecipagdo da
apresentacdo das fases do tratamento odontoldgico por meio de
fotos em casa; manejo odontolégico da criancga, iniciado na sala de
espera, estabelecendo contato com o profissional de Odontologia
e apresentando a sequéncia dos procedimentos que serdo
realizados na consulta, utilizando o PECS, sendo individualizando
o atendimento para cada crianga®®.

Durante o atendimento odontolégico de criangas
com TEA, observa-se que a abordagem de gerenciamento de
comportamento nao sera eficaz com todas as criang¢as. De acordo
com a literatura?®, a maioria das criancas parece entender
que é esperado que abram a boca quando a escova de dente
¢ apresentada como estimulo. No entanto, poucas criangas
estavam dispostas ou eram capazes de manter a boca aberta
por tempo suficiente para qualquer procedimento que ndo fosse
uma simples inspecao visual. Por isto, abordagens de conduta
comportamental, baseadas em evidéncias para criangas com
TEA, também precisam ser desenvolvidas, para melhorar a
conformidade com os procedimentos de cuidados bucais; para
que pais, cuidadores e provedores de saude bucal possuam
formas mais eficientes para promover saude bucal em criancas
com TEA?.

A capacidade de lidar com os pacientes deve ser guiada por
instinto e criatividade e ndo exclusivamente por raciocinio estrito,
uma vez que cada paciente € Unico. A flexibilidade e habilidade de
criacdo do dentista sdo essenciais para proporcionar um melhor
atendimento para os pacientes com TEA3,

Educar os pacientes com TEA e seus cuidadores para
atender continuamente as suas necessidades é fundamental
para o sucesso na obtencdo da higiene oral ideal. Portanto, um
programa de saude bucal que enfatiza a prevencao é considerado
de particular importancia, para criancas e jovens com TEA”.
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CONSIDERAGOES FINAIS

Muitos profissionais da Odontologia desconhecem os
comportamentos peculiares de individuos com TEA, o que se
reflete na dificuldade dos responsaveis de buscarem atendimento
odontolégico para estes pacientes. Nao existe uma metodologia
Unica que seja eficaz para o manejo destes pacientes. Cabe ao
profissional reconhecer as caracteristicas abrangentes dessa
entidade de modo idiografico e, juntamente com o paciente e
responsavel, construir um método que viabilize a prevencao e a
manutenc¢do da saude bucal.
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ara se obter éxito em um tratamento odontolégico, é de

grande importancia o conhecimento clinico e a paciéncia

do cirurgido-dentista para realizacdo de procedimentos
rotineiros. Um adequado exame clinico composto pela anamnese,
adequadamente preenchida, e uma simpatica conversa com o
paciente sdo essenciais para realizagdo de um bom planejamento
reverso, ou seja, como o profissional chegara ao final do
tratamento, antes mesmo de comeca-lo.

Além desse primeiro contato com o paciente, que visa
buscar o maximo de informacgdes possiveis, com a finalidade de
sugerir e realizar o plano de tratamento, o profissional também
pode lancar mao de radiografias e exames complementares, se
necessario®.
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A busca pela harmonia orofacial de um paciente vai
depender de diversos fatores, como a posicdo dos dentes, a
forma do rosto, o sexo, a idade, a raga entre outros. Desta forma,
faz-se necessario um planejamento multidisciplinar criterioso,
objetivando o sucesso do tratamento, bem como as satisfagdes
estética e funcional do paciente®. O profissional tem o dever de
buscar definir, por meio dos procedimentos pré-clinicos, o grau
de exigéncia e o nivel de expectativa do paciente a partir do
procedimento a ser realizado?, pois, muitas vezes, a expectativa
do paciente vai além daquilo que pode ser feito ou vice-versa.

Muitas vezes, a queixa do paciente se refere a um objetivo
especifico, por exemplo, uma restauracao, ou clareamento dental,
ou uma protese, no entanto, o caso envolve uma reabilitacdo
oral, exigindo intervencdes transdisciplinares, para ndo apenas
melhorar a estética, mas também a satide e a fun¢do. Ou quando, o
paciente sabe que necessita de uma reabilitacao oral, dessa forma,
anseia em recuperar a eficiéncia do sistema estomatognatico e a
idealizacdo de um novo sorriso®.

A evolucdo constante da Odontologia permite, cada
vez mais, utilizar recursos para a realizagdo de um adequado
planejamento. E um bom diagnostico unido a experiéncia do
profissional contribuird para uma abordagem multidisciplinar, a
qual facilitara a resolugdo do caso, promovendo a integralizacdo
das especialidades®. Em certos casos, devido a elaboracdo do
plano de tratamento inicial incorreto, alguns trabalhos precisam
ser refeitos®.

Dessa forma, este capitulo tem como objetivo caracterizar
e explicar o passo a passo para um bom planejamento reverso
na Odontologia, introduzindo recursos auxiliares para otimizar a
exceléncia na Odontologia moderna.

EXAME CLiNICO

O exame clinico tem como parametro a comparacdao do
normal com a alteracdo de normalidade. Deve-se ficar atento aos
sinais e sintomas do paciente, que poderao ter importancia para
a elabora¢do de um planejamento baseado na coleta dos dados
realizada nessa etapa do tratamento’.
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Deve-se levar em conta a personalidade e o nivel
intelectual e cultural do paciente, procurando estabelecer
confianca mutua e demonstrando sincero interesse em seus
problemas.

Um correto exame clinico deve ser executado nos
seguintes passos:

1) Anamnese

Ao atender um paciente, a primeira etapa é saber qual
sua queixa principal. Nessa fase, ja reconheceremos parte da
sua expectativa quanto ao tratamento. Apds, devemos realizar
um exame geral e ndo so na cavidade oral em si, mas desvendar
habitos, vicios do paciente, quadro de saude sistémica e psiquica,
assim conseguimos estabelecer um bom vinculo com o paciente.
A anamnese é um documento bioético legal, de interesse mutuo,
tanto para o paciente quanto para o profissional’. A partir desse
exame minucioso, conhecido como anamnese, pode-se passar
para o proximo passo.

2) Exame extra-bucal

E de responsabilidade do cirurgido-dentista verificar
as alteragdes no sistema estomatognatico. Deve-se examinar
toda a cavidade oral e 6rgaos adjacentes, localizando alteragdes
da normalidade, discrepancias de desenvolvimento, além de
patologias®.

3) Exame intra-bucal

A relagao entre o exame discutido e o exame intra-bucal
¢ de bastante relevancia, pois muitas alteracdes extra-bucais
podem estar relacionadas a fatores de origem intra-bucais e vice-
versa, como em casos de mordida aberta anterior. Nessa etapa,
deve-se analisar o substrato dental, a posicao dental, a cor e a
estrutura.
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A palpacdo bigital no exame intra-bucal é de suma
importancia, para diagnosticar lesdes submucosas, nodulares ou
bolhosas. Dentre as estruturas intra-bucais a serem verificadas,
estdo: fundo de sulco, mucosa alveolar, gengiva inserida, gengiva
livre, papilas interdentais, frenulos labiais e lingual, rebordo
alveolar, lingua, mucusa julgal, palatos (mole e duro), soalho bucal
e glandulas®.

4) Exame radiografico

Esses exames sdo empregados como auxiliares da
avaliacao clinica dos pacientes, pois podem fornecer informacgdes
complementares necessarias a elaboracdo do diagnostico,
planejamento, realizacio e proservacio do tratamento®®.

5) Exames complementares

O profissional pode se basear também em exames
complementares, obtidos por meio de testes laboratoriais, para
auxiliar em casos em que o paciente tenha alteragdes sistémicas
ou, em modelos de estudo, fotografias e videos!!%

DIAGNOSTICO

Apds a obtencdo das informag¢des adquiridas com os
procedimentos mencionados, é necessario fazer o diagnostico,
ou seja, os dados sao analisados e sintetizados em uma ou mais
doengas. Assim, o cirurgido-dentista finaliza o diagnostico e deve
iniciar o planejamento, que é uma etapa de grande importancia
para a Odontologia®®.

PLANEJAMENTO

O planejamento reverso se da pela correta sequéncia
clinica a ser realizada, utilizado em algumas areas como forma
de prever o resultado final. O qual demonstra parametros
ao profissional, como dificuldades que podem ser previstas,
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mudanc¢as no planejamento inicial, estudo das técnicas entre
outros.

Existem diversos recursos para se aplicar no planejamento
reverso, 0s quais variam conforme a integralidade das
especialidades, que podem ser utilizados de modo individual ou
em conjunto, otimizando mais o resultado final'*!*,

1) Modelo de estudo

Uma das fontes de informag¢do mais importantes para o
diagnostico e planejamento de um caso é a confec¢ao de modelos
anatomicos em gesso, que asseguram um registro permanente da
situacdo inicial com que se é deparada na rotina clinica’>'®. Com
esses modelos, pode-se melhor observar detalhes importantes,
que, muitas vezes, sdo dificeis de serem visualizados na boca,
analisar a simetria e a forma dos arcos, inclinacdo, anatomia,
tamanho e posicio dos dentes!’'®, Além disso, constituem-se
valiosa forma de registro legal, sendo de grande utilidade na
comparacao das diferentes fases do tratamento e transferéncia de
pacientes entre profissionais.

2) Fotografia e Videos

Recursos digitais, em forma de video e fotografias,
permitem uma melhora da capacidade técnica de quem os
aplica, por meio de uma avaliagdo isenta do trabalho executado,
possibilitando as devidas corre¢des na busca da exceléncia
profissional®.

Além disso, a fotografia odontolégica também permite
mostrar o aspecto inicial do paciente, assim como o decorrer e o
final do tratamento odontol6gico?.

3) Montagem em articulador

A recriacdo das articulacbes e  movimentos
temporomandibulares se dd pela montagem dos modelos em
articulador, um dispositivo mecanico utilizado para este fim.
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Modelos superiores e inferiores das arcadas dentarias de um
paciente sao montados nesse dispositivo para simular alguns
ou todos os movimentos mandibulares?"??, Também auxilia no
estudo do caso, pelo fato de muitas vezes o paciente ndo estar
presente durante diversas fases de um tratamento odontolégico.
Modelos maxilares e mandibulares devem ser incluidos
para se obter uma informag¢do diagnéstica valida. Para isso, a
qualidade e a precisao do material de registro interoclusal sao
cruciais®. De fato, quanto mais precisa for a montagem dos
modelos, menor serda o tempo clinico empregado no ajuste das
interferéncias oclusais presentes no tratamento restaurador?*%,

4) Digital Smile Design (DSD)

A utilizacdo de ferramentas digitais para aprimorar e
facilitar o trabalho em equipe (paciente, cirurgido-dentista e
protético) passa a ser fundamental. O DSD é uma ferramenta
capaz de prever a visualizacio estética pelos trés envolvidos?62728,

A técnica consiste em analisar as proporg¢oes faciais e
dentarias de cada paciente e suas relacdes com dentes, labios e
gengivas, por meio de fotografias digitais?*. Com essas fotografias,
linhas sdo tragadas para determinar a harmonia facial e, a partir
dessas linhas de orientacdo, um novo sorriso sera desenvolvido*°
(Figuras 1 - 5).

Figura 1. Linhas incisais, de Figura 2. Grade de Levin com
distancia interincisiva e linha arcos nas incisais, ameias
média. gengivais e Zenits dentais.
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Figura 3. Proporc¢ido dental apés Figura 4. Mock-up digital
delineamento dental realizado. realizado.

Figura 5. Fotografia inicial, planejamento em DSD e resultado obtido ap6s
restauracoes anteriores.

CAD/CAM

Para a comunicacdo com o protético pode-se utilizar
de meios fisicos como enceramentos diagnéstico em modelos
de estudo e escalas de proporc¢ao, adjuntos aos meios digitais
disponiveis na plataforma do DSD*".

A busca constante por métodos de tratamento que
aliam estética, durabilidade, facilidade de execucdo e economia
de tempo, tanto para o profissional quanto para o paciente,
trouxe progresso tecnoldgico em diversos campos da ciéncia,
incluindo a odontolégica®. Nesse sentido, os sistemas CAD/
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CAM (Computer-Aided Design/Computer-Aided Manufacturing),
onde restauracdes sdo planejadas e fabricadas com auxilio do
computador, representam uma associacdo de sucesso entre a
evolucdo da Informatica e da Engenharia para as necessidades da
Odontologia®33.

Durante os ultimos vinte anos, verificou-se um grande
desenvolvimento da tecnologia CAD-CAM, no que diz respeito a
leitura dos preparos dentdrios e a maquinagao das restauragdes
protéticas. A automatizacdo desses servigos possibilita uma
melhora nos resultados a serem alcancados. Um dos itens a
considerar na avaliacdo de um sistema CAD-CAM é a precisdo das
restauracoes executadas, pois a adaptacdo interna e marginal das
coroas tem de estar dentro dos parametros clinicos aceitaveis3+3°.

IMPLANT VIEWER

Esse recurso é utilizado por diversos especialistas
em implantodontia. Essa tecnologia viabiliza uma andlise
tridimensional da estrutura 6ssea remanescente, realizando
assim um mapeamento digital das tomografias realizadas.

E um recurso que pode antecipar limitacdes e/ou
dificuldades, facilitando na resolugdo do problema. Deve-
se realizar um treinamento bdasico para sua utilizacdo,
disponibilizado pelo proprio site do desenvolvedor. A utilizacdo
deste recurso tem aprimorado o diagnostico, melhorando o
planejamento reabilitador com implantes, uma vez que permite,
a equipe operatoéria, uma visdo mais acentuada das estruturas
anatémicas, bem como a maximizac¢do da utilizacao das técnicas
de ancoragem alveolar=®.

Outra vantagem da técnica é poder lancar mao da
confeccdo de guias cirurgicas prototipadas, que guiardo a
realizacdo do procedimento cirurgico, dispensando, muitas vezes,
a necessidade da realizagao de retalho cirurgico e consequente
sutura®’.
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“WAX-UP” E “MOCK-UP”

Além dos recursos tecnolégicos digitais existentes nas
diversas formas de planejamento na Odontologia, atualmente
hoje sao utilizados meios fisicos como é o exemplo do “Wax-up”,
conhecido como enceramento diagnostico (Figura 6), bastante
utilizado no planejamento reverso para visualiza¢do do resultado
do procedimento a ser
realizado®?. As vantagens
em se confeccionar o
enceramento diagndstico
estdo em poder realizar
uma analise oclusal
detalhada, planejar os
tipos de preparo a serem
empregados  além  de
avaliar a possibilidade de
tratamento ortodontico e
cirurgico®®,

Figura 6. Enceramento diagnéstico.

Um planejamento restaurador em modelos de estudo e um
ensaio restaurador intra-oral permite ao profissional trabalhar
com maior previsibilidade de resultados, diminuindo a margem
de erros em casos mais dificeis, quando maultiplas alteracoes
deverdo ser realizadas***’. Essa forma de planejamento permite
“recriar” os elementos a serem restaurados, por exemplo. A partir
desse enceramento, pode ser realizado um ensaio restaurador
“Mock-up” (Figura 7), como forma do paciente prever o resultado
estabelecido pela sua comunicacdo com o profissional que sera
responsavel pela reabilitagao**2,
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Figura 7. Fotografia apés Mock-up.

CONSIDERACOES FINAIS

O planejamento reverso na Odontologia é de suma
importancia para a visualizacao final do tratamento, antes mesmo
de dar inicio a ele. Para isso, existem recursos que auxiliam para
um adequado planejamento. O avan¢o da tecnologia promove
excelentes recursos audiovisuais para o desempenho profissional.
Esses recursos fazem com que a Odontologia moderna se torne
cada vez mais previsivel, melhorando os resultados adquiridos
pelo cirurgido dentista, assim como a satisfacdo por parte do
paciente.

Nenhum dos recursos citados neste capitulo substitui o
outro, porém, é necessario que o cirurgido-dentista conheca e
aplique esses conhecimentos em sua area de especialidade e,
quando necessdrio, integre diversos meios para otimizacdo do
resultado final.

A fotografia digital, pela rapidez do resultado e
flexibilidade no tratamento da imagem, é uma valiosa ferramenta
para o exercicio da odontologia estética. O DSD é um instrumento
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multiuso que pode auxiliar nas restauracbes mediante o
tratamento, melhorando o entendimento dos problemas estéticos
e aumentando a aceitacdo do tratamento pelo paciente. Além
disso, a incorporagdo da automatizacdo na Odontologia por
meio dos sistemas CAD/CAM aperfeigoou o trabalho do dentista,
que pode abandonar a confec¢do “artesanal”, eliminando
inimeras falhas que ocorriam no trabalho, além de diminuir
o desconforto dos pacientes, melhorando a longevidade das
proteses realizadas*>#°*°, Assim como todos os outros recursos,
complementares, como modelo de estudo, fotografias, videos,
implant viewer, enceramento diagndstico e mock-up, cada qual
com sua caracteristica e importancia no planejamento reverso.

Também ¢é valido ressaltar a integracdo e a
corresponsabilidade entre as areas especificas do conhecimento
no processo de planejamento, com a finalidade de promocao da
saude bucal como um todo*. A atuagdo conjunta do cirurgiao
com o laboratdrio é de extrema relevancia dentro da visdo de um
correto planejamento reverso possibilitando assim, diminuir os
riscos de fracassos na reabilitagiao oral*’8,

Por fim, a correta elaboracdo e atualizacao do prontuario
odontolégico em associagdo com o0s recursos mencionados,
demonstram eficiéncia técnica na clinica, além de poder ser usada
como prova na eventualidade de processos civis, penais, éticos e
de instrumento para consulta em casos de identificacdo humana.

Dessa forma, é essencial que o clinico e o especialista
sigam um protocolo de trabalho, por meio de um correto
diagndstico e planejamento do caso, para assim o trabalho ser
finalizado com a maior previsibilidade possivel.
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casos de dentes acometidos por patologias pulpares e

periapicais, decorrentes principalmente de exposi¢do
pulpar por processos cariosos ou traumas dentais'?. A severidade
com que ocorrem estes danos pode ultrapassar a capacidade de
regeneracao do tecido pulpar, levando a uma condicdo de pulpite
irreversivel, ou seja, um quadro inflamatorio severo da polpa
dental onde este tecido ndo apresenta capacidade de recuperar
sua conformagao original. Se a causa nao for removida, o processo
inflamatorio ird evoluir para uma necrose total do tecido pulpar
com consequente abrangéncia dos tecidos perirradiculares,
necessitando de intervencdao endodontica*.

Otratamento endododntico convencional é indicado em
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O tratamento endoddntico convencional consiste na
limpeza e modelagem dos canais radiculares e este procedimento
repercute em um aumento no risco de fratura da raiz ao longo
do tempo, devido ao enfraquecimento estrutural promovido
pela remo¢do de uma quantidade substancial de dentina durante
o procedimento®. Esse enfraquecimento pode gerar fraturas
radiculares nos dentes tratados endodonticamente, levando,
muitas vezes, a perda dental>®.

Outra condicdo que pode requerer intervencdo
endoddntica refere-se aos dentes com rizogénese incompleta que
possuem caracteristicas anatomicas e fisiolégicas especificas,
incluindo paredes dentinarias finas, forame amplo, apice com
formacdo incompleta e grande capacidade de regeneracdo do
tecido pulpar. Esses dentes, ao contrario dos dentes com as raizes
completamente formadas, possuem tecido pulpar com elevada
capacidade de regeneracdo devido a presenca de vascularizagao
abundante associada a uma via alternativa de drenagem
eficiente’®. Diante dessa grande capacidade de recuperacdo da
polpa, a ocorréncia de agressodes (fisica, quimica ou biolégica),
requerem um correto diagndstico da patologia para direcionar
a escolha da melhor conduta de tratamento’. Contudo, mesmo
os critérios de diagnosticos sendo respeitados, os sintomas
caracteristicos destas afeccdes podem induzir o profissional
ao erro, pois a polpa, mesmo apresentando sinais clinicos
compativeis com a irreversibilidade, pode estar em um estagio de
reversibilidade, ou seja, apresentar capacidade de reparagao’®.

Dessa forma, uma anamnese criteriosa, abrangendo o
conhecimento da queixa principal, histéria médica, odontolégica;
a realizacdo de exames clinicos intra e extra-orais e radiograficos
de exceléncia sao essenciais para direcionar o cirurgido-dentista
a um correto diagnostico e consequente conduta terapéutica mais
adequada®.

O tratamento destinado a dentes permanentes com
formacdo radicular incompleta deve, sempre que possivel,
envolver procedimentos conservadores que visem preservacao
da vitalidade pulpar e consequente término fisioloégico da
formacdo radicular'®, ao passo em que dentes com necrose
pulpar apresentam um plano de tratamento com o objetivo de
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fechamento apical a fim de estimular a forma¢ao de uma barreira
de material mineralizado no apice'™.

O objetivo deste capitulo envolve a descricao dos fatores
diagnosticos e condutas terapéuticas, para o tratamento de
dentes permanentes, com rizogénese incompleta.

FATORES ETIOLOGICOS E DIAGNOSTICOS DA CONDICAO
PULPAR E PERIAPICAL

A polpa dentdria é um tecido altamente vascularizado
e inervado, capaz de neutralizar estimulos fisicos, quimicos e
biolégicos transitérios por meio de mecanismos de defesa que
estimulam a formac¢do de uma barreira de tecido mineralizado,
que ira proteger a area exposta contra agressdes a polpa dental.
Entretanto, se o estimulo sofrido pela polpa for severo, sua
capacidade de regeneracdo pode nao ser suficiente para reparar
o local, gerando assim uma resposta inflamatoria irreversivel, que
pode evoluir para um quadro de necrose pulpar?.

A completa formagdo radicular de um dente ocorre trés
anos ap6s sua erup¢do na cavidade oral, guiada pela Bainha
Epitelial de Hertwig (BEH), estrutura formada por células
provenientes do epitélio interno e externo do 6rgao do esmalte,
responsavel pela formacdo da raiz por meio da deposicdo
de tecido duro na regido apical. Esta estrutura é sensivel a
estimulos quimicos, fisicos e biolégicos!®'?!3. Desta forma,
dentes permanentes jovens que foram acometidos por trauma ou
carie, associados a uma exposicdo pulpar ou até mesmo aqueles
que sofreram danos provenientes da utilizacdo de materiais
restauradores podem sofrer interrup¢do do desenvolvimento
radicular'*!® devido a danos provocados a BEH e consequente
paralizagdo da atividade dos odontoblastos (células exclusivas
do tecido pulpar e responsaveis pela formacdo de dentina)!?!3,
promovendo a fragiliza¢cdo desses dentes que permanecerao com
paredes dentindrias finas e raizes curtas, aumentando o risco de
fratura e reduzindo da sobrevida do dente?.

Em decorréncia das caracteristicas anatémicas dos dentes
com rizogénese incompleta, quando a intervencao endodontica se
faz necessaria, alguns fatores devem ser levados em consideragao,
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como a intensidade e a duracdo do estimulo, imunidade do
hospedeiro, presenca ou auséncia de infeccdo, e principalmente
a capacidade regenerativa do tecido pulpar!”!8, Assim, danos ao
tecido pulpar durante o processo de desenvolvimento radicular,
requerem o estabelecimento do correto diagndstico e de
uma conduta terapéutica diferenciada daquela utilizada para
dentes maduros, buscando-se sempre que possivel manter a
vitalidade do tecido pulpar para que haja a complementagdo e o
fortalecimento da raiz.

TRATAMENTO ENDODONTICO DE DENTES PERMAMENTES
COM RIZOGENSE INCOMPLETA

Considera-se um dente permanente com rizogénese
incompleta, aquele cujo apice radicular, , ndo apresenta dentina
apical revestida por cemento e radiograficamente, quando o dente
ndo atinge o estagio dez de Nolla (quando ocorre a formacgao e
fechamento do apice radicular)®3.

O tratamento endodontico de dentes permanentes com
apice aberto representa um grande desafio, tendo em vista a
dificuldade de obtencao do diagndstico das patologias pulpares
e periapicais®?®, incluindo o comprometimento no selamento
apical devido a dificuldade do travamento do cone principal e da
manutencao do material obturador dentro do espaco do canal
radicular, devido as peculiaridades anatémicas desses dentes’.
Dessa forma, o correto diagndstico em pacientes com dentes
com apice aberto constitui-se em um desafio, fazendo com o que
o profissional esteja apto a desenvolver condutas criteriosas e
cautelosas desde o inicio da anamnese.

A anamnese completa e bem conduzida devera ser dotada
de todas as informagdes incluindo queixa principal, historia
médica e odontoldgica, associado a jun¢do dos dados obtidos
por meio de entrevista com os responsaveis e, quando possivel,
pelos pacientes, com relatos sobre o desenvolvimento da lesao,
que servira como um ponto chave para o estabelecimento
do diagndstico adequado”!®7. Além da anamnese, os exames
clinicos intra e extra-orais, incluindo exame dos tecidos moles
(presenca de fistula e tumefagdo) e duros (restauracoes, fratura
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dentaria, trincas ou caries), avaliacdo da coloracao dental, testes
de percussao, palpacao e térmicos (frio ou calor)®?, seguidos da
avaliacdo da consisténcia da polpa, cor e tipo de sangramento,
bem como uma andlise radiografica criteriosa sdo indispensaveis
para o correto diagndstico das alteracdes pulpares e periapicais
de dentes com rizogénese incompleta, possibilitando a escolha da
modalidade de tratamento mais adequada®.

Dentes que apresentam polpa viva podem ser tratados
por meio de procedimentos mais conservadores que visam
a manuten¢do da integridade e vitalidade pulpar, além da
estimulacdo do término da formag¢do natural da raiz, processo
conhecido como apicigénese. Entretanto, quando a polpa dental
apresentar-se necrosada, a terapia endodoéntica usualmente
empregada nesses casos é a apicificacdo, um tratamento que
envolve trocas periédicas de hidréxido de calcio (Ca[OH]?) ou a
insercdo de uma barreira de agregado triéxido mineral (MTA),
que estimula o fechamento apical por meio da deposicao de tecido
mineralizado no forame apical?®*!. Contudo, este tratamento
ndo consegue obter o aumento de espessura das paredes
dentinarias, mantendo o dente fragil na cavidade bucal'®?% Tendo
em vista esta desvantagem da apicificagdo, uma proposta mais
recente de tratamento, baseada nos principios de regeneracao
endododntica, vem sendo bastante estudada nos ultimos anos, a
revascularizacio pulpar!®?2, Este tratamento consiste na inducio
de sangramento proveniente da regido periapical, visando a
diferenciagdo de células da papila apical em tecido semelhante
a osso e cemento, sendo, entdo, responsaveis pela formacdo
radicular e fechamento apical?’. Dessa forma, a modalidade
terapéutica a ser escolhida varia de acordo com a condi¢ao
pulpar encontrada e envolve trés tipos principais: apicigénese,
apificicacdo e revascularizacdo pulpar!®, descritos a seguir.

1. Apicigénese

A apicigénese ocorre por meio da diferenciagdo de células-
tronco em odontoblastos presentes na papila apical guiadas pela
bainha epitelial de Hertwig!®. Desta forma, os odontoblastos
irdao produzir dentina, resultando em um dente com paredes
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radiculares espessas e apice formado completamente, reduzindo
o risco de fraturas!*'*?3, A literatura recente vem abordando os
tratamentos para casos de rizogénese incompleta de maneira
diferenciada, nos quais casos que eram antigamente condenados
ao tratamento endodontico radical (e.g. pulpite irreversivel e
periodontite apical)'*, na atualidade conseguem ter o quadro
revertido por meio de procedimentos conservadores, como
capeamento pulpar direto, capeamento pulpar indireto,
curetagem pulpar e pulpotomia, cujo principal objetivo é remover
o tecido pulpar inflamado e infectado e preservar a integridade e
vitalidade do tecido pulpar remanescente’. Para que esse objetivo
seja alcangado, uma técnica asséptica rigorosa deve ser utilizada
ao longo de todo o procedimento para evitar contaminagao e
possibilitar o sucesso do tratamento®’. Os materiais empregados
como protetores pulpares devem ser biocompativeis, bactericidas,
possuir propriedades de vedamento marginal e inducdo de
formacao de tecido mineralizado. Tradicionalmente, o hidréxido
de calcio tem sido utilizado com esse propoésito e, o MTA foi
inserido como material capeador da polpa sendo considerado o
novo padrio ouro na Endodontia regenerativa'®.

a) Capeamento Pulpar Indireto

O capeamento pulpar indireto (CPI), também conhecido
como tratamento expectante, consiste em um procedimento
endoddntico que visa proteger o tecido pulpar acometido por
agressoes biologicas decorrentes, em especial, nas lesdes cariosas
profundas ou traumaticas, da ocorréncia de exposi¢do do tecido
pulpar15,24,25'

O tratamento pode ser realizado em uma ou duas etapas,
consistindo, na remoc¢ao de tecido dentinario infectado de
forma prévia, mantendo apenas a camada de dentina afetada,
localizada na regido mais profunda da lesdo cariosa, a qual
mesmo desmineralizada, possui capacidade de remineralizacao,
permitindo uma melhor protecao do tecido pulpar contra agentes
agressores'>162425 Apds a remocio do tecido infectado, indica-
se a realizacdo do forramento da dentina afetada com materiais
biocompativeis (e.g. pasta de hidréxido de calcio, iondmero de
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vidro, cimento de 6xido de zinco e eugenol), visando estimular
o complexo dentino-pulpar, por meio de reacgdes fisioldgicas,
a paralisarem o processo carioso!®®?, seguido da insercio
de uma restauracdo proviséria>. Em uma segunda etapa do
tratamento, apés um intervalo de quatro a seis meses, o dente
deve ser novamente avaliado quanto a presenca de tecido cariado
remanescente e, apés sua remocdo, é realizada a restauracdo
definitiva®®. Apesar do tratamento possuir maior previsibilidade
de sucesso em dentes com formacdao incompleta, também tem
sido realizado em dentes permanentes com formacgao completa,
visto que possui indices de sucesso.**

b) Capeamento Pulpar Direto

O Capeamento Pulpar Direto (CPD) consiste na prote¢do
de uma pequena area de tecido pulpar, exposto acidentalmente a
cavidade oral, ap6s a remocao da dentina afetada em cavidades
profundas, sobretudo em dentes jovens®’%,

O CPD envolve, duas etapas, onde a primeira consiste na
limpeza e hemostasia do tecido pulpar exposto a cavidade oral e
da dentina circundante, enquanto o segundo passo consiste em
proteger a polpa exposta por meio de selamento com materiais
biocompativeis (hidroxido de calcio, MTA ou bioceramicos)
dotados de propriedades antimicrobiana, anti-inflamatoéria e
indutora da formacdo de barreira mineralizada por meio da
producdo de dentina reparadora®®. Desta forma, uma barreira
dentinaria protetora serda induzida, prevenindo a penetracdo
bacteriana no espaco da cavidade pulpar?®%.

c) Curetagem pulpar

A curetagem pulpar consiste na remocao da polpa
corondria superficial contaminada, seguida da utilizacdo de
materiais biocompativeis, preservando a vitalidade do tecido
pulpar remanescente, possibilitando o seu reparo®®*'. Este
tratamento é indicado para casos diagnosticados com pulpite
reversivel, onde ocorre exposicdo de uma pequena area do tecido
pulpar decorrente, resultante de trauma recente (24 a 48 horas),
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ou durante remocdo de carie dental, com exposicdo pulpar de
pequena extensao!®3032,

O protocolo consiste na remoc¢do do tecido pulpar
patolégico, enquanto a polpa remanescente permanece
intacta e sera protegida, posteriormente, por material
selador bioldgico?’3??3, Alguns fatores devem ser levados em
consideragdo, para a escolha dessa modalidade de tratamento,
como o tempo para o controle da hemorragia pulpar, que deve
ser contida dentro de um a dez minutos, caso contrario ira
indicar a presenca de uma inflamag¢do pulpar mais extensa,
sendo necessdria a escolha de um procedimento mais invasivo®.
Os principais materiais forradores utilizados para a realizacao
da curetagem pulpar sdo o MTA e o Ca(OH)z, com a finalidade de
conter a inflamacgdo do tecido pulpar e induzir a formag¢dao de uma
barreira mineralizada3*3234,

d) Pulpotomia

A pulpotomia consiste na remocao de toda a polpa
corondria inflamada/infectada seguida da insercio de um
material protetor, visando preservar a vitalidade da polpa
radicular, permitindo, em casos de rizogénese incompleta, o
término da formacdo fisioldgica da raiz'. Este procedimento
é indicado, geralmente, quando ocorre a exposicdo da polpa
a cavidade oral, devido a traumas dentais ou lesdes cariosas
mais extensas, levando a contaminag¢do da por¢ao coronaria do
tecido pulpar e, gerando a inflamacdo deste tecido'. Entretanto,
para haver maior previsibilidade de sucesso deste tratamento,
alguns fatores devem ser levados em consideracao, destacando-
se as caracteristicas macroscopicas da polpa (e.g. coloragdo
vermelho vivo, resisténcia ao corte e hemorragia controlavel) e
a possibilidade de posterior restauracdo do dente tratado'*. Este
procedimento é tradicionalmente indicado em dentes jovens
permanentes*'*?’, contudo, na atualidade, estudos vem relatando
casos de pulpotomias bem sucedidas, realizadas em dentes
permanentes diagnosticados com pulpite irreversivel, associada
ou ndo a uma periodontite apical, tanto em dentes que possuem
as raizes com formacdo completa, quanto em dentes imaturos,
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havendo um indice maior de sucesso nos casos de dentes
imaturos+%3.

Pulpotomia com Hidréxido de Calcio

O hidroxido de calcio [Ca(OH)z] tem sido utilizado, por
muitos anos, em pulpotomias de dentes jovens, pois possui
a capacidade de estimular a reparagdo tecidual quando em
contato com a polpa, gerando uma reacao nesses tecidos devido
a sua alta alcalinidade, que provoca necrose superficial do tecido
pulpar. Além desses fatores, ao criar um ambiente alcalino, esse
medicamento impede a proliferagdo bacteriana, o que possibilita
a reparacao tecidual e a formacdo de tecido mineralizado®. No
entanto, apresenta algumas desvantagens, como formacdo
irregular de ponte dentinaria, pouca adesao ao tecido dentinario,
alta solubilidade, falhas no selamento marginal e alta solubilidade
quando em contato com fluidos orais'*.

Pulpotomia com MTA

O Agregado Trioxido Mineral (MTA) trata-se de um
material biocompativel, com maior capacidade de selamento
marginal a longo prazo, e capaz de induzir a formacao de ponte
dentinaria de melhor qualidade, quando comparado ao Ca(OH)za.
Além de reduzir os niveis de inflamacao, essa substancia também
induz a necrose pulpar superficial e pode contribuir para
liberar proteinas bioativas envolvidas no processo de reparo
dentario®. Entretanto, o MTA possui algumas desvantagens,
como dificuldade na sua manipulagdo, longo tempo de ajuste a
cavidade, alto custo, presenca de elementos metdlicos toxicos
em sua composicdo e alteracdo de cor do dente!*163> Além das
indicagbes tradicionais, estudos recentes avaliaram a eficacia
da pulpotomia com MTA em dentes com pulpite irreversivel e
periodontite apical, relatando altos indices de sucesso’*.

Sua técnica consiste na remoc¢ao total da polpa coronaria
com cureta dentinaria afiada ou broca diamantada em baixa
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rotacdo, seguida de abundante irrigacdo com hipoclorito de
sodio ou solucao fisioldgica estéril, aplicacdo de corticosteroide-
antibiodtico por dez a quinze minutos, cobertura da polpa radicular
com material biocompativel (hidréxido de calcio ou MTA) seguida
de restauragdo proviséria?’, a restauracdo permanente devera ser
realizada entre um a dez dias ap6s a pulpotomia®*.

De forma geral, a pulpotomia com MTA é uma opg¢do
terapéutica promissora para o tratamento de molares
permanentes maduros com polpas expostas. Desta forma, a
pulpotomia vem sendo considerada, por diferentes estudos, o
procedimento com maior indice de sucesso dentre os tratamentos
conservadores da polpa'*?, apresentando como vantagens a
eliminacdo da dor e da infec¢ao, formacdo e fortalecimento da
raiz, com consequente preservacdo da polpa radicular. Além
disso, o procedimento é clinicamente menos complexo, com
menor custo em comparagdo com o tratamento endodontico
radical e melhor tolerado por um paciente infantil.

2. Apicificagao

A apicificacdo representa a op¢do de tratamento mais
tradicional para dentes com apice aberto e necrose pulpar. Trata-
se de uma terapia que envolve a utilizagdo de uma medicagdo
intracanal, que estimula o fechamento apical por meio da
formacdo de tecido semelhante a cemento ou osteodentina
no forame apical,?® viabilizando a posterior obturacio do
canal radicular’®*?*%”, Contudo, a apicificagdo possui algumas
desvantagens, como a imprevisibilidade do fechamento apical,
relacdo coroa-apice deficiente, presenca de paredes dentinarias
frageis e, consequentemente, risco de fratura radicular®e.

a) Apicificacdo com trocas de medicacao intracanal [Ca(OH):]

A técnica consiste na descontaminac¢do do canal radicular
com uso de sustancias irrigadoras (clorexidina, hipoclorito de
sodio) com auxilio de limas endoddnticas para que todo tecido
necrotico seja removido, em seguida, o canal radicular deve ser
seco com pontas de papel estéreis e ap0s isso, deve ser inserido
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o curativo com Ca(OH)2 dentro do sistema de canais radiculares,
seguido de uma tomada radiografica, para verificar o completo
preenchimento do canal radicular. A cavidade oclusal deve ser
selada com material provisério (ionémero de vidro ou resina
composta), e o dente deve ser acompanhado, radiograficamente,
a cada trés meses, para averiguar a forma¢do de uma barreira
apical mineralizada e auséncia de sintomatologia. Esta medicacdo
deve ser reinserida sempre que for observada sua dissolucdo
no canal radicular®. Apés a observacdo do fechamento apical, o
dente podera ser obturado de forma convencional, com emprego
de cimento endoddntico e guta-percha. Apesar de representar
a técnica mais tradicional, apresenta algumas desvantagens,
incluindo o longo tempo necessario para a obteng¢ao da barreira
calcificada (6 a 24 meses, em média), o enfraquecimento
acentuado das paredes radiculares e a dificuldade na proservacao
dos casos*.

b) Apicificagdo com MTA

Diante das desvantagens apresentadas pela apicificagcdo
com hidréxido de calcio, uma nova técnica tem sido proposta por
meio do emprego do MTA. Esta técnica pode ser concluida em
uma ou duas sessoes, demonstrando os mesmos resultados de
fechamento apical quando comparado a apicificacdo com pasta
de Ca(OH)2 39,

A técnica de insercdo do MTA é relativamente simples e
ndo demanda muito tempo, entretanto o manuseio deste material
é complexo, devido a consisténcia arenosa do material. O objetivo
da apicificagdo com MTA é alocar o material na regiao apical da
raiz, visando formar uma barreira fisica, que servird como um
anteparo para uma futura obturacdo com cones de guta-percha,
além de induzir a formacdo de uma barreira mineralizada
no apice.”” Segundo alguns autores, o MTA difere do Ca(OH)>
devido a sua excelente capacidade seladora, funcionando como
uma barreira apical artificial, que ndo se dissolve em ambiente
umido e induz a formacdo de tecido duro3’*°, Além disso, a nio
necessidade de trocas periodicas reduz o desgaste dentario, com
consequente reducdo do risco de fratura desses dentes, quando
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comparado ao tratamento com trocas peridédicas de Ca(OH)z,
reduzindo o nimero de visitas ao consultorio, com altas taxas de
sucesso*’.

3. Revascularizagao Pulpar

A revascularizacao pulpar é uma alternativa de tratamento
para dentes permanentes imaturos com necrose pulpar, visando
sobrepor as limita¢cdes da apicificacdo (permanéncia de paredes
finas e frageis)®%.

O método terapéutico da revascularizagdo pulpar
consiste na realizagdo de minima instrumentagdo mecanica,
emprego de descontaminacdo passiva dos canais radiculares
com hipoclorito de sédio (1% - 6%) e acido etilenodiamino
tetra acético (EDTA) (17%), associada ao de hidréoxido de calcio
ou pasta antibidtica contendo ciprofloxacina, metronidazol e
minociclina como medicacdo intracanal. Apés a desinfeccao
intracanal, realiza-se a indu¢do de sangramento, proveniente da
regido periapical, com o auxilio de lima endodontica pré-curvada,
2 mm além do forame apical. Este sangramento, que ira preencher
o canal radicular, atuara como um arcabouco para as células-
tronco presentes nos tecidos periapicais, que serao carreadas
para o interior dos canais radiculares**!. Com isso, o tratamento
visa diferenciacdo destas células em tecido semelhante a osso e
cemento, sendo responsaveis pelo término da formacao radicular
por deposicdo de material mineralizado, associado a presenca
de tecido conjuntivo frouxo, semelhante ao tecido encontrado na
regido de ligamento periodontal®'.

CONSIDERAGOES FINAIS

As terapias endodonticas para dentes permanentes com
rizogénese incompleta, com ou sem vitalidade pulpar, requerem
acompanhamento clinico e radiografico por longos periodos,
permitindo o acompanhamento do tratamento e deteccdo
precoce de insucessos, evitando, assim, que ocorra a perda
precoce da unidade dentaria permanente em pacientes jovens.
A determinacdo do diagnostico adequado contribuird para
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definir a forma de tratamento mais apropriado, que dependera
das caracteristicas da lesdao e do tecido pulpar. Para isto, é
fundamental que os profissionais da Odontologia, em especial
os Endodontistas e os Odontopediatras encontrem-se atentos as
caracteristicas do tecido pulpar remanescente, a anatomia dental
desses dentes, para indicar, o tratamento mais conservador
sempre que este for possivel.
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Vera Lucia Schmitt

s ceramicas odontolégicas sdao materiais que podem

ser prensados, queimados ou usinados, contendo,

predominantemente, compostos inorganicos em
sua composicdo, cujas propriedades mecanicas e estéticas
possibilitam obtencdo de elevados niveis de satisfacdo estética
e funcional. No entanto, para obtermos sucesso na confeccdo
de restauragdes ceramicas, é indispensavel que conhegcamos
pontos importantes destes materiais, sobretudo com relagdo as
suas propriedades mecanicas, estéticas, indicacoes e limitagoes,
considerando que suas caracteristicas sao essenciais no
planejamento e execuc¢ao do procedimento odontolégico, visando
obter a longevidade do tratamento restaurador.

Com o passar dos anos, trés tipos basicos de ceramicas
foram desenvolvidos, passando pelo barro, p6 de pedra e a
porcelana, no sudoeste da China'. Na Odontologia, esse material
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passou a ser usado, em 1774, por Alexis Duchateau, para
confeccdo de proéteses totais. Mais tarde, Nicholas Dubois de
Chemant observou que utensilios ceramicos glazeados, utilizados
na manipulacdo de produtos quimicos, tinham sua coloragao
preservada e resistiam a abrasao, iniciando o uso de ceramicas
feldspaticas (pura) em combinacdo com uma fina estrutura em
metazl nobre (platina) para a confec¢do de coroas de revestimento
total”.

As modificagbes posteriores na composicio e
microestrutura das ceramicas vieram com a finalidade de torna-
las mais resistentes e poderem ser utilizadas como material
restaurador sem que sejam, associadas ao metal?.

Devido as propriedades Opticas semelhantes ao tecido
dentario, baixo peso, alta dureza e inércia quimica, existe grande
interesse pelas ceramicas como material de infraestrutura
na Odontologia®* através da busca pelo aprimoramento deste
material em pesquisas, de modo que o mesmo possa atender a
exigéncia dos pacientes e dos profissionais nos quesitos estética,
biocompatibilidade e longevidade®.

1) MICROESTRUTURA

As ceramicas odontolégicas sdo compostas por elementos
metdlicos (aluminio, calcio, litio, magnésio, potassio, sdédio,
lantanio, estanho, titanio e zirconio) e ndo metalicas (silicio, boro,
flaor e oxigénio). Seu principal componente é o feldspato, um
mineral encontrado quase em todo o mundo, mas ndo puro, com
varia¢io da quantidade de 6xidos de sédio e de potassio?.

Sao caracterizadas por duas fases: uma cristalina e outra
vitrea, que diferem entre si, sobretudo, em seu arranjo molecular.
A fase vitrea é constituida por atomos dispostos de maneira
irregular cristalina e a cistalina, por atomos posicionados
em padrdao periddico (repetitivo), formando um arranjo
tridimensional simétrico e apresentando maior densidade
atOmica em relagdo as ceramicas vitreas*®, como pode ser
observado na Figura 1.
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Figura 1 - Microestrutura das ceramicas representadas por atomos e
ligacoes quimicas®. | A: Fase vitrea; B: Fase cristalina.

Sua microestrutura é responsavel por determinar
tanto suas caracteristicas Opticas, quanto suas propriedades
mecanicas®. A quantidade de fase cristalina é responsavel por
aumentar a sua opacidade e sua resisténcia, enquanto a matriz
vitrea consiste em uma fase transparente amorfa, é composta por
uma cadeia de 6xido de silicio, sendo que a proporc¢ado Si:O esta
relacionada com a viscosidade e expansdo térmica da ceramica’.

Sua translucidez depende da quantidade de cristais
incorporados A matriz vitrea e ao tamanho dos poros®, assim,
quanto maior o conteudo cristalino, maior a resisténcia do
material, mas também maior sua opacidade®’.

As ceramicas denominadas acido-sensiveis apresentam
sua composicdo baseada em silica, o que proporciona a
possibilidade de condicionamento da superficie com &cido
fluoridrico, capaz de degradar a camada superficial de silica,
criando microrretengdes que, com a aplicagdo do agente silano,
formam ligacGes cruzadas entre a silica da ceramica e a matriz
organica dos cimentos resinosos®'’. Ja as ceramicas chamadas
acido-resistentes, que apresentam baixa ou nenhuma reatividade
ao condicionamento acido, possuem uma baixa concentracdo
ou auséncia de silica em sua composi¢cdo. Assim, esses materiais
necessitam de tratamentos especificos de superficie para
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melhorar a adesividade ao cimento resinoso, como o jateamento
com Oxido de alumina ou silica, apresentando, inclusive,
melhores resultados, quando comparada a utilizacdo de cimentos
convencionais®#11,

De acordo com sua composicao, as ceramicas podem ser
apresentadas em categorias'?:

a) Ceramicas com fase vitrea:
e Ceramicas vitreas
e Ceramicas infiltradas por vidro

b) Cerdmicas sem/com pouca fase vitrea:
e Ceramicas policristalinas

2) PROPRIEDADES

As propriedades das ceramicas dependem de sua
microestrutura e composicdo. A sua resisténcia estad intimamente
relacionada a quantidade de fase cristalina, de modo diretamente
proporcional®3,

Como mencionado, as ceramicas possuem em sua
composicdo atomos metalicos, no entanto, diferem-se dos metais,
pois a ligacdo entre esses atomos ocorre por meio de interagoes
idbnicas com os atomos ndo metalicos. A unido entre esses atomos
ocorre em funcdo de cargas i6nicas opostas das particulas.
Atomos de oxigénio se interpde entre os atomos metalicos (por
exemplo: Al-0-Al), esses dtomos de oxigénio ndo permitem o fluxo
de elétrons entre as moléculas, isso faz com que as ceramicas
possuam baixa condutividade térmica e elétrica’.

As ceramicas odontoldgicas sdo materiais friaveis, ou seja,
possuem alta resisténcia a compressdo, no entanto, apresentam
baixa ou nenhuma deformacdo elastica antes da fratura,
quando pecas protéticas sao analisadas antes do processo de
cimentacdo®!,

Em funcdo dessa fragilidade, os materiais ceramicos sao
susceptiveis a defeitos micro-estruturais (microtrincas), que, sob
tensdo, se propagam em macrotrincas, que levam rapidamente a
fratura do material, .
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3) CLASSIFICACAO

a) Com fase vitrea

As ceramicas, cuja composicao é baseada principalmente
pela fase vitrea, sdo conhecidas pelo seu alto padrao estético. Sua
estrutura apresenta caracteristicas Opticas que mimetizam de
modo satisfatdrio tanto esmalte, quanto dentina.'%

1) Feldspaticas

As ceramicas feldspaticas foram as primeiras a serem
empregadas na Odontologia, introduzidas em 1903'¢ e, até hoje,
devido as suas propriedades estéticas, possuem grande aceitacao
clinica. Sua estrutura é composta por, basicamente, dois minerais:
o feldspato, formando a fase vitrea e o quartzo, o qual compde a
fase cristalina®’.

O feldspato nao se apresenta na natureza em sua forma
pura, o que implica em seu uso associado ao aluminio silicato de
potdassio, que aumenta a viscosidade e o controle de manipulacdo
das porcelanas e suas qualidades de translucidez ou aluminio
silicato de sddio, o qual diminui a temperatura de fusao da
porcelana, dificultando seu manuseio e ndo contribui quanto as
suas qualidades 6pticas de translucidez. Ja o quartzo, componente
responsavel pela fase cristalina, possui alto ponto de fusao e serve
como um arcabouco sobre o qual outros ingredientes podem
escoar, aumentando a resisténcia da porcelana®.

As porcelanas feldspaticas apresentam algumas
vantagens, como: excelente estética, alta estabilidade quimica,
baixa condutividade e difusividade, assim como resisténcia ao
desgaste, sendo muito utilizadas em facetas, onlays e inlays, e
para recobrimento do metal em metaloceramicas ou de outros
sistemas cerAmicos em metal free®, além de coroas unitarias em
regido anterior’. Suas desvantagens, entretanto, expressam-
se por meio da maior dureza em relacio ao esmalte dental,
degradacao hidrolitica ao longo do tempo, friabilidade, baixa
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resisténcia a tracao'’ e, devido ao alto contetido vitreo, possuem
menor resisténcia mecanica’®.

Com resisténcia flexural de 80 Mpa® as ceramicas
utilizadas como cobertura, normalmente, sdo obtidas pela técnica
de estratificacdo, na qual a restauracdo é confeccionada por
meio da mistura de pé e liquido, cuja aplicacdo se da através de
camadas sobre a infraestrutura'®?® e assemelha-se a confecgio
incremental de restauracdes diretas, porém feitas externas
ao ambiente oral?l. Sabe-se que, no processo de queima, as
particulas do p6 da porcelana se derretem, implicando em
uma contragdo volumétrica®, que pode acarretar na presenca
de microporosidades e iniciar a propagacao de trincas, uma
das causas de falha precoce da restauracdo?’. Além disso, as
restauragdes em ceramica feldspatica também podem ser
fabricadas pelos sistemas CAD/CAM (Computer Aided Design,
Computer Aided Machining), onde as pecas sdo confeccionadas
virtualmente por meio da digitalizacdo do preparo, seguido da
utilizagdo de uma maquina fresadora responsavel por usinar
blocos ceramicos pré-fabricados®’. Essa técnica tem como
vantagem a padronizac¢do, com maior homogeneidade da peca e
reducdo de trincas incorporadas em sua estrutura, diminuindo
seu risco de falhas®”. Em relagio aos nomes comerciais das
porcelanas feldspaticas pelo método de confeccdo, os nomes
comerciais das CAD/CAM sao: Vita Mark II, Vita Mark Triluxe,
Vita Triluxe Forte, Vita Real Life, Cerec Blocs.

Ja em relacdo ao método de Estratificagdo, sdo: Vitadur,
Vita VM9, Vita VM7, Vita VMKS58, Noritake ex-3.

Il) Leuciticas

Com o intuito de aprimorar as propriedades mecanicas
das ceramicas feldspaticas, adicionou-se particulas a sua fase
vitrea'®, a exemplo dos cristais de leucita, os quais representam
de 35 a 50% de volume no material, cuja presenca acarreta na
diminuicdo na propagacao de trincas e aumento da resisténcia
da ceramica'?. Apresentando resisténcia flexural que varia entre
100 e 120 Mpa® uma das vantagens da utilizacdo desse cristal

é que seu indice de refracdo de luz é semelhante ao do vidro de
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feldspato, de modo que, apesar do aumento de resisténcia, ndo
ocorre aumento severo da opacidade?*. Além disso, a adi¢ao de
leucita reduz o estresse térmico em coroas metaloceramicas,
levando em consideragdo que ha aumento do chamado coeficiente
de expansio térmica'.

Um novo método de produzir restauracdes totalmente
ceramicas foi introduzido na Odontologia, em 1990, a técnica da
cera perdida, cujo primeiro sistema a ser confeccionado foi o das
ceramicas prensadas (IPS Empress, da Ivoclar Vivadent)'®. Nesta
técnica, a restauragdo é esculpida em cera sobre um modelo
obtido a partir do preparo, a qual sofre evaporagdo e, por meio
de um orificio, uma pastilha de ceramica pré-fabricada, é injetada
sob alta temperatura e pressao, no local antes ocupado pela
cera®.

O sistema IPS Empress é baseado na técnica supracitada.
O material restaurador é composto por pastilhas de ceramica
vitrea pré-ceramizadas?, consiste basicamente em uma ceramica
feldspatica, reforcada por cristais de leucita, prevenindo a
propagacdo de microfraturas que poderiam se expandir pela
matriz vitreal’. As pastilhas desse sistema apresentam menos
porosidades e maior contetido de cristais. E indicada para inlays,
onlays, facetas laminadas e coroas totais em regido anterior!®
e, para sua cimentacdo, recomenda-se uso de um sistema de
cimentacdo resinoso, acompanhado do condicionamento da
superficie interna da peca com 4cido fluoridrico e silaniza¢do®.

Alguns sistemas de cerdmicas reforcadas por leucita
podem também ser usinadas em CAD/CAM?, a exemplo do IPS
Empress Cad (Ivoclar Vivadent). Este sistema apresenta-se na
forma de bloco para usinagem em alta translucidez, indicada para
inlays, onlays e baixa translucidez, com indicacao para confec¢do
de coroas totais, anteriores e posteriores, e coroas parciais, cuja
cimentacdo deve ser feita de modo adesivo.

Outros exemplos das ceramicas refor¢adas por cristais
de leucita sdo: VITA VMK 68 (VITA Zahnfabrik, Bad Sackingen,
Germany), Finesse All-Ceramic, (Dentsply, York, PA, USA), Optec
OPC (Jeneric, Wallingford, CT, USA). O uso destas, entretanto,
diminuiu, de modo significativo, a partir da introducdo das
ceramicas refor¢adas por dissilicato de litio’¢, descrito a seguir.
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Ill) Dissilicato de litio

Com resisténcia flexural entre 360 e 400 MPa, o sistema
da segunda gera¢do das ceramicas prensadas, o IPS Empress 2,
foi desenvolvido e introduzido no mercado objetivando o uso
de um sistema ceramico aquecido e prensado para a confecgdo
de préteses parciais fixas de trés elementos e coroas em geral
(anteriores e posteriores)®!®. Além das diferencas de composicao
quimica, como 60% em volume de cristais de dissilicato de
litio?®, existem diferencas consideraveis entre as microestruturas
e as propriedades do IPS Empress, como o aumento de sua
tenacidade'’, permitindo que esse material fosse indicado para a
fabricacdo de préteses parciais fixas de até trés elementos até a
regido de 22 pré-molar?®. Sua cimentacdo pode ser realizada por
cimentos convencionais, cimentos de iondmero de vidro hibrido
ou, a técnica mais recomendada, por meio de cimentos resinosos,
precedidos pela realizacdo do condicionamento da superficie
interna da ceramica e aplicacdo do agente silano?’.

Também como um sistema de ceramicas reforcadas por
dissilicato de litio, desenvolveu-se a IPS e.max (Ivoclar Vivadent),
com resisténcia flexural superior ao sistema IPS Empresas (440
MPa), representando uma melhora das propriedades fisicas do
material comparado ao sistema anterior. Apresenta-se em duas
formas: Press, fabricadas a partir da prensagem e indicadas para
inlays, onlays, coroas posteriores ou infraestrutura de coroas
anteriores e; CAD, a qual é produzida a partir do processamento
pelo sistema CAD/CAM e recomendada pelo fabricante para
inlays, onlays, coroas anteriores, posteriores e sobre implantes?®.

b) Cristalinas infiltradas por vidro

Esta classe de ceramicas, durante sua fabrica¢do, passa
pela etapa de infiltracio de vidro derretido nos poros da
infraestrutura'’. Sao fabricadas por meio do slip-casting, que
consiste na confeccio de uma infraestrutura em um modelo
refratario, que é sinterizada, seguido da aplicagdo da matriz
vitrea, composta de 6xido de lantanio, que durante uma segunda
queima infiltra no interior do nucleo cristalino®. O sistema
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denominado In ceram, primeiro sistema de ceramica livre de
metal'®, foi desenvolvido pela empresa Vita Zahnfabrik, no
final da década de 1980, indicado apenas para confeccdo de
infraestruturas, pois devido ao alto contetido cristalino possui
maior opacidade®.

O sistema In ceram foi desenvolvido visando melhorar os
problemas relacionados com a resisténcia a fratura e tenacidade,
ou seja, absorve grande quantidade de energia sem fraturar®.
Sua composicao consiste em duas fases: uma de alumina (6xido
de aluminio) e outra, vitrea (a base de 6xido de lantanio). Este
sistema apresenta trés variaveis, de acordo com o seu principal
componente, a alumina®: Alumina, Spinell e Zirc6nia, por meio
do método de confec¢do pd-liquido e no sistema Celay para CAD-
CAMY.

1) In ceram alumina

A primeira ceramica desse sistema a ser desenvolvida foi
a In ceram alumina, composta de 70-80% de cristais de alumina
infiltrado por vidro de lantanio, indicada para a fabricacdo de
infraestruturas para proteses fixas de trés elementos na regido
anterior'®. O pequeno tamanho das particulas, associado a
pequena contragdo e ao processo simples de confec¢do, produz
uma adequada fidelidade marginal para coroas unitérias. Este
sistema fornece boa resisténcia a flexdao (400 a 600 Mpa), porém,
a alta percentagem de alumina (85% em volume), torna sua
infraestrutura opaca'’.

I1) In ceram Spinell

Com intuito de melhorar as propriedades oOpticas, a
empresa langou o sistema In ceram Spinell, introduzido em
1994%, na qual a matriz cristalina é composta de 6xido de
espinélio??¢ e possui uma translucidez duas vezes maior que o
sistema anterior?. Contudo, esta alteracdo estrutural provoca uma
reducdo na resisténcia média a flexdo, em torno de 350Mpa?%
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Desta forma, este sistema é indicado para situagdes clinicas em
que o fator estético seja imprescindivel e a restauracao nao fique
exposta a grandes tensdes mastigatorias, como coroas unitarias
anteriores, inlays e facetas laminadas?’.

Ill) In ceram Zirconia

Com o aprimoramento do sistema In ceram, desenvolveu-
se a In ceram Zirconia, a primeira ceramica a utilizar 6xido de
zirconia como cristal de refor¢o?®, obtendo-se uma significativa
melhora nas caracteristicas mecanicas do sistema original, com
resisténcia flexural de 700Mpa?? e indicacdo para a confeccdo de
coroas totais, infraestruturas e proteses fixas de trés elementos
em regides posteriores, até primeiro molar'’?®. Sua indicagio
limitada a regido posterior refere-se ao fato da opacidade
ocasionada pela zirconia®2.

Além de sua resisténcia aumentada pela alta concentragao
de cristais, a zirconia, devido aos seus estados alotropos, durante
a propagacdo de trincas, transforma-se da fase tetragonal, sua
fase estavel, a fase monoclinica, alterando o volume dos cristais
da ceramica e gerando forcas compressivas, que dificultam a
propagacdo das fraturas®”?°. Esse sistema, além de ser fabricado
pelo método de slip-casting, também esta disponivel para
usinagem nos sistemas CAD/CAM?%?6,

c) Policristalinas

As ceramicas policristalinas sdo caracterizadas pela
presenca da fase cristalina em sua estrutura, cujos atomos
estdo arranjados densamente?!, e auséncia da fase vitrea, o que
compromete a possibilidade de condicionamento com acido
fluoridrico e limita sua translucidez, tornando-as materiais
menos satisfatérios do ponto de vista estético. Estes materiais,
entretanto, apresentam maior resisténcia a fraturas e dureza'??°,
sendo indicados para regioes posteriores ou infraestruturas?*.
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1) Alumina densamente sinterizada

Disponiveis em blocos de usinagem?* destinados ao
processo computadorizado CAD/CAM?3, os representantes dessa
classe de ceramicas sdo os sistemas Procera Allceram (Nobel
Biocare, Zurich, Sui¢a), introduzida no mercado na década de 1990
(Gracis et al., 2015) e In ceram AL (Vita Zahnfabrik), apresentada,
em 2005%, ambas com a fase cristalina constituindo-se por 6xido
de alumina. Devido a sua alta resisténcia e auséncia de matriz
vitrea, sdo utilizadas na confec¢do de infraestruturas para coroas
unitarias e proteses parciais fixas, anteriores e posteriores, além
de intermediadrios para proteses sobre implante?®, combinada
com o uso de uma porcelana de baixa fusdo especifica para
recobrimento®.

Il) Zirconia

A zirconia ou didxido de zirconio®**' é um material
polimorfo metaestavel, que possui trés estados alotropos (Figura
2): fase monoclinica, estavel em temperatura ambiente até 1170°
C; acima dessa temperatura ela assume a forma tetragonal que
permanece até 2370° C; em seguida se altera para a fase cubica
que se mantém até o seu ponto de fusio?®?#2°,

o o

A
—p L

monoclinic tetragonal cublc
azb=c a=b=c a=b=c
a=y90° p>90° a=p=y=90° a=pg=y=90°

Figura 2 - Estados alétropos da zirconia®’.
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Para uso odontoldgico a zirconia é estabilizada na fase
tetragonal e, para isso, é parcialmente estabilizada pela adicao de
3 mol% o6xido de itrio (Y-TZP). A presenca dessas fases alotropicas
promove um efeito protetor neste material denominado de
mecanismo de tenacificagdo. Quando uma tensdo se concentra
em uma trinca presente na zirconia ocorre uma transformacao
da fase tetragonal para monoclinica, o que faz com que os graos
ao redor da trinca aumentem seu volume em, aproximadamente,
4%, gerando forgas compressivas que estrangulam a trinca,
dificultando a sua propagacdo?. As ceramicas de zirconia
sdo caracterizadas por sua densa homogeneidade, fase
monocristalina, baixos potencial de corrosao e condutividade
térmica, boa radiopacidade®?, alta biocompatibilidade e baixa
adesao superficial bacteriana®®

Esses materiais possuem alta resisténcia flexural,
atingindo o dobro das ceramicas de alumina (900 a 1200
MPa)3*. Com propriedades mecanicas superiores as demais
ceramicas, a zirconia Y-TZP pode ser indicada para proéteses
parciais fixas de trés a quatro elementos em qualquer regido
bucal e infraestruturas sobre implante®®?*. A primeira geracio
das zirconias odontoldgicas era opaca, o que tornava necessaria
a cobertura com porcelana. Isso ocorre devido ao alto indice de
refracdo e ao alto ndmero de interfaces, causadas pelo reduzido
tamanho dos cristais nos quais a luz deve ultrapassar3® Devido a
problemas como lascamento e fratura da ceramica de cobertura®®,
esses materiais tem melhorado as suas propriedades Opticas, de
modo a permitir seu uso em restauracées monoliticas3*3!,

A segunda geracdo das zirconias foi introduzida no
mercado em 2012, caracterizadas por uma reduc¢do no tamanho
das particulas de o¢xido de aluminio e sua realocacdo na
estrutura da zircOnia, cuja alteracdo molecular repercutiu em
uma combinacdo de melhor translucidez, comparada a primeira
geracao, e forca. As primeira e segunda gerac¢oes, de acordo com
as propriedades apresentadas, sdo indicadas para proéteses fixas
parciais, de multiplos elementos3®3L,

Entretanto, devido as caracteristicas 6pticas inferiores
as ceramicas vitreas, em 2015, apresentou-se a terceira geracao
da zirconia, cuja principal alteragdo foi a mudang¢a na sua
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estrutura cristalina, a qual além de apresentar a forma alotrépica
tetragonal, passou a conter também particulas de zirconia na
forma cubica. Devido ao maior volume dos cristais cubicos, a
luz se espalha de modo brando entre as particulas e os poros
existentes, acarretando em uma maior translucidez do material.
Sua recomendacdo de uso envolve coroas unitarias e proéteses
parciais fixas de até trés elementos3*3L.

d) Ceramicas hibridas

Sao denominadas ceramicas hibridas aquelas que
apresentam em sua composi¢cdo componentes organicos, ou
matriz resinosa?®. O objetivo foi de combinar propriedades e
caracteristicas dos compdsitos as ceramicas®>?%, resultando
em materiais menos susceptiveis a propagacdo de trincas
pela presenca da fase polimérica®*8, porém nao passiveis de
sinterizacdo pela existéncia dela®.

A Vita Enamic (Vita Zahnfabrik), lancada em 2012,
compode-se de uma rede porosa tridimensional interconectada
por vidro amorfo de feldspato, responsavel pela formacdo de um
arcabouc¢o no qual uma matriz organica de UDMA e TEGDMA é
infiltrada?®373°, Confeccionada pelo método CAD/CAM, a presenca
de uma matriz resinosa faz com que esse material distribua
forcas de modo homogéneo e resulte em menor desgaste do
dente antagonista, possibilitando sua indicacdo para dentes
posteriores*®*!. Outra vantagem apresentada pelo sistema Vita
Enamic esta em sua sensibilidade ao condicionamento com
acido hidrofluoridrico, responsavel por dissolver sua matriz
ceramica e promovendo melhor resisténcia de unido adesiva
dentre as ceramicas com presen¢a de matriz organica?*?, Uma
das desvantagens da presenca da matriz polimérica é o aumento
da rugosidade superficial pela abrasao, tornando as ceramicas
vitreas, quando necessario alto grau estético, os materiais de
escolha?!,

Também pertencentes as ceramicas hibridas, a empresa
3M ESPE langou os sistemas Lava Ultimate e Paradigm MZ100,
constituindo-se de compostos inorganicos de particulas de silica
e zircOnia, junto a uma matriz polimérica de UDMA e matriz
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organica de Bis-GMA e TEGDMA, respectivamente?®'?%, Do mesmo
modo que a Vita Enamic, esses sistemas tem sido indicados
para confeccdo de restauracdes de dentes posteriores**+43,
pois, devido a fase organica, os mesmos possuem uma maior
resisténcia a propagacdo de trincas comparados as ceramicas
feldspaticas**. Esses materiais, entretanto, sdo pouco sensiveis ao
condicionamento com acido fluoridrico, como o sistema anterior,
recomendando-se o jateamento com silicatizacdo e a utilizacao de
agentes silanos para sua cimentagdo adesiva*>*,

CONSIDERAGOES FINAIS

A evolucdo dos sistemas ceramicos tem como objetivo
melhorar suas propriedades mecanicas, principalmente aumento
de forga, dureza e resisténcia a fratura, mantendo, contudo, suas
caracteristicas estéticas*’, possibilitando desde a confeccdo de
restauracdes unitarias, até mesmo a confeccdo de PPFs metal
free®. O desenvolvimento das cerAmicas com o intuito de suprir
propriedades consideradas deficientes, naquelas que eram
utilizadas em restauracdes metalo-ceramicas, possibilitou
aprimoramento de sistemas para que esses apresentassem
maior resisténcia a tracdo e flexdo, maior tenacidade, maior
translucidez, menor condutibilidade térmica e elétrica, de
modo a minimizar reagdes pulpares, menor potencial de danos
periodontais pelo menor acimulo de placa em sua superficie,
menor risco de sobrecontorno na margem cervical, menor tempo
de processamento e melhor biocompatibilidade. O uso das
ceramicas reforcadas por leucita e dissilicato de litio mostraram
bons resultados clinicos e laboratoriais para restauragdes
menores, como inlays, onlays, facetas e coroas'®, com estudo
mostrando que ndo houve diferenga estatisticamente significante
quanto as taxas de longevidade entre coroas confeccionadas por
esses materiais comparadas as metalo-ceramicas (p>0,05). As
ceramicas feldspaticas, entretanto, apresentaram menor sucesso
clinico quando utilizadas em regido posterior’. Contudo, na
evolucdo das ceramicas de zirconia, observa-se que o aumento da
translucidez reflete em menor resisténcia do material, o que nem
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sempre refere uma vantagem para todos os casos e acarreta em
necessidade de planejamento individualizado3®3™.

Os avangos nas tecnologias do sistema CAD/CAM e a
diminuicdo no tempo de confeccdo das restauragdes indiretas
permitiram que as cerdmicas se tornassem muito populares'®,
sendo a usinagem uma opg¢do a ser utilizada como método de
fabricacdo de restauracdes ceramicas metal free para inlays,
onlays, facetas e PPF'3. Entre os principais fatores relacionados
a popularizagdo das restauracdes indiretas e as vantagens
referentes ao processamento pelo sistema CAD/CAM estdo
homogeneidade e padroniza¢do do bloco do material, adaptagao
mais adequada e fiel das pecas protéticas ao substrato dentario
e reducao de falhas e porosidades, quando comparadas as
ceramicas produzidas manualmente?’. Dentre as desvantagens,
estdo a necessidade de equipamento especifico, o alto custo e o
dificil controle do processamento computadorizado, em relacdo a
sensibilidade da técnica e ajuste oclusal®.

Para o processamento CAD/CAM, estdo disponiveis,
comercialmente, o Cerec (Siemens, Bensheim, Alemanha), o
qual é um sistema CAD/CAM e o Celay (Mikrona Technologies
AG, Spreintenbach, Sui¢a), uma maquina de fresagem de alta
precisao'®, que utiliza blocos de ceramica industrializados pré-
fabricados®®.

O sistema Cerec faz a captacdo da imagem do preparo
diretamente da cavidade bucal do paciente, com auxilio de uma
microcamera, consistindo no chamado chairside, no qual o
préprio profissional faz o escaneamento, desenho e usinagem
do bloco ceramico’?*. Esta moldagem optica exige que todas
as partes de interesse do preparo estejam claramente visiveis
durante o rastreamento da microcamera, orientada no longo eixo
de inser¢do da restaura¢do. A imagem é, entdo, processada pela
unidade CAD, para que possa ser planejada a restauracdo através
do computador CAM. Por meio de softwares sdo realizados
desgastes oclusais a grosso modo, com o contorno e refinamento
da anatomia oclusal, por meio do uso de pontas diamantadas,
montadas para acabamento, e polidas com discos flexiveis e
borrachas diamantadas?.
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Finalmente, é interessante que o profissional esteja atento
as recomendacdes dos fabricantes, incluindo a indicacdo da
ceramica e seu tratamento até a cimentac¢do, garantindo maior
longevidade e sucesso do tratamento?®.

Em resumo, existem varias opg¢des de cerdamicas
odontolégicas para o uso clinico. A estética compilada as
propriedades mecanicas impulsiona o desenvolvimento do
comércio odontolégico e fomentam pesquisas sobre esses
materiais. No entanto, ndo se pode escolher determinado sistema
ceramico apenas pelo seu fator estético, devendo ser levado
em consideracdo, um conjunto de fatores desde sua indicagdo,
processo laboratorial, custo e forma de cimentacdo. Sem esses
fatores, ndo se pode garantir o sucesso do trabalho.

As ceramicas surgiram ha mais de trezentos anos e,
no entanto, ainda ndo existe um sistema que abranja todas
as situacdes que estamos sujeitos a encontrar na clinica
odontolégica. Com isso, o conhecimento acerca dos varios
sistemas ceramicos e dos materiais de cimentagdo se faz
necessario, permitindo que o profissional tenha condi¢des de
indicar aos pacientes o melhor e mais indicado material dentro
das individualidades de seu caso. A melhor escolha dentre os
varios tipos de ceramicas odontolégicas disponiveis no mercado
possibilita, por fim, uma situacdo clinica de estética adequada,
desempenho confidvel e longevidade esperada.
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PERFIL NUTRICIONAL E EPIDEMIOLOGICO DE
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de mudancas no perfil epidemiolégico e nutricional, no

qual ocorre um aumento substancial nas prevaléncias
de sobrepeso, obesidade e das morbidades a elas associadas,
com proporcdo elevada nos Ambitos nacional e internacional®?.
A obesidade é uma doenca crénica, que esta associada a outras
condic¢oes, como dislipidemia, diabetes, hipertensao e hipertrofia
ventricular esquerda, os quais sdo fatores de risco para doencgas
cardiovasculares’.

O diabetes mellitus (DM) e a hipertensao arterial sistémica
(HAS) apresentam alta prevaléncia, incidéncia crescente e relagao
com debilitantes complicagdes cronicas, que, além de custosas

N as ultimas décadas, o Brasil vem passando por um periodo
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ao SUS, agravam a expectativa e a qualidade de vida dos sujeitos
acometidos?.

A prevaléncia de DM na regido Nordeste do Brasil entre
individuos com idade igual ou superior a 35 anos é de 9,1%,
enquanto a de HAS é de 22%. Ja a prevaléncia de sobrepeso
e obesidade (em adultos de 20-59 anos) é de 30,2% e 12,4%,
respectivamente®. Esses dados evidenciam a necessidade da
promoc¢do a saude e prevencdao dessas comorbidades, além de
intervencdes e de monitoramento, uma vez que os tratamentos
dessas morbidades sdo de alto custo social e de grande impacto
na morbimortalidade da popula¢io do Brasil e do mundo®.

A avaliacdo do estado nutricional, a oferta de assisténcia
e 0 acompanhamento adequado aos portadores de HAS, DM,
sobrepeso e obesidade, além do estabelecimento de vinculo
com a Estratégia de Saude da Familia (ESF) sdo elementos
imprescindiveis para o éxito do controle desses agravos, de forma
a prevenir complicacdes e a reduzir o nimero de internagdes
hospitalares e a mortalidade por doengas cardiovasculares.

Nas cidades no interior do Brasil, as informacgdes sobre as
condicdes de saude e estado nutricional sdo precarios e pouco
analisadas e interpretadas, o que dificulta o conhecimento das
morbidades e, a intervengdo junto a comunidade. Estes fatores
impedem uma atuacgdo individualizada e integral, como também
o fornecimento de subsidios tedricos e praticos, que os levem a
uma mudanca nos habitos alimentares e estilo de vida.

Dessa forma, o presente capitulo teve como objetivo
descrever o perfil nutricional e epidemiolégico dos hipertensos
e diabéticos cadastrados na Estratégia de Saude da Familia, no
municipio de Fatima, no interior da Bahia.

METODO

Trata-se de um estudo transversal, quantitativo e de
carater descritivo, com coleta primaria de dados, desenvolvido
em uma Estratégia de Sadde da Familia (ESF) no municipio de
Fatima-BA, uma parceria entre a Secretaria Municipal de Sadde e
a Universidade Federal de Sergipe (UFS) - Campus Prof. Antdnio
Garcia Filho.
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O municipio de Fatima, situado a 319 Km da capital da
Bahia, tem 17.652 habitantes, sendo que destes, 6.916 residem na
zona urbana, numa area de 359 Km? com um bioma de Caatinga®.

No periodo da coleta (dezembro de 2016 a janeiro de
2017), a sede I da ESF do municipio atendia a 3.834 individuos,
sendo 429 (13,9%) com diagndstico de HAS e 119 (3,9%) com
DM. Destes, 75 individuos possuiam o diagnéstico de hipertensao
e diabetes, os quais foram convidados a participar da pesquisa.

Fizeram parte deste estudo sessenta individuos, que
atendiam aos seguintes critérios de inclusdo: apresentar
hipertensao e diabetes, ter idade igual ou superior a dezoito
anos, estar cadastrado na ESF, comparecer a reunido para coleta
e/ou ser encontrado em seu domicilio em pelo menos uma das
duas visitas realizadas e concordar em participar da pesquisa
por intermédio da assinatura do Termo de Consentimento Livre
e Esclarecido (TCLE). Nao participaram do estudo 14 individuos
que ndo foram encontrados em domicilio, no momento das
visitas, e um individuo que ndo aceitou participar da pesquisa.

A coleta de dados foi realizada por meio de um
questionario pré-codificado, contendo informagdes referentes
a: caracteristicas socioecondmicas e demograficas, dados de
morbidade e estilo de vida e avaliagdo antropométrica. Foi
aplicado por estudantes de Nutricio e de Farmadacia da UFS
Lagarto e pela Educadora Fisica do NASF do municipio, apos
treinamento e padronizagdo da coleta.

Os dados socioeconémicos e demograficos coletados
foram idade, sexo, cor da pele auto-referida, grau de escolaridade
(ndo alfabetizado, alfabetizado, estudo doméstico, fundamental I
e II completo/incompleto, ensino médio completo/incompleto),
estado civil, atividade atual e renda familiar mensal, classificada
segundo o salario minimo do ano vigente®.

As medidas antropométricas coletadas foram: peso, altura
e circunferéncia da cintura (CC), utilizando-se, para tanto, de uma
balanca digital e um estadiometro portateis e uma fita métrica
inelastica. O Indice de Massa Corporal (IMC= peso/altura?) e a
CC foram analisados para identificacgdo do estado nutricional e
distribuicao de gordura corporal.
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O IMC foi classificado conforme os pontos de corte
sugeridos pela Organizacio Mundial da Satude (OMS)” e Nutrition
Screening Initiative (NSI)® para adultos e idosos, respectivamente,
sendo o estado nutricional antropométrico apresentado nas
seguintes categorias: magreza, adequado e excesso de peso. A
CC foi classificada segundo a recomendacdo da OMS’, sendo
apresentado como individuos com e sem acumulo de gordura na
regidao abdominal.

As analises estatisticas foram realizadas com o auxilio
do programa Statistical Package for the Social Science (SPSS),
versdao 20.0°. No sentido de caracterizar a populacdo estudada,
as variaveis foram expressas por meio de valores absolutos e
relativos.

Este trabalho foi aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa
do Hospital Universitario de Aracaju/Universidade Federal de
Sergipe (Parecer n? 525.463).

RESULTADOS

Os dados sociais, econdémicos e demograficos dos
hipertensos e diabéticos que participaram do estudo foram
apresentados na Tabela 01. Observou-se que, dos sessenta
individuos avaliados, a maioria era idoso (71,7%), do sexo
feminino (71,7%), e declarou ser ndo-branco -71,7%. Em relacdo
ao estado civil, 53,3% eram casados ou possuiam unido estavel,
seguidos de viuvos (30%). No que concerne a escolaridade, 40%
cursaram o fundamental I, completo ou incompleto, 26,7% eram
alfabetizados e 15% nao alfabetizados. Além disso, verificou-se
que a maioria (66,7%) era aposentada e que 78,3% tinham renda
familiar igual ou inferior a 1,5 salario minimo por pessoa.
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Varidveis Namero %

Grupo etario Adultos 17 28,3
Idozos 43 71,7

Sexo Masculino 17 283
Feminino 43 717

Cor da pele Branca 17 283
Nio branca 43 71.7
Eszcolaridade  Nio alfabetizado 9 15,0
Alfabetizado 16 26,7

Estudo doméstico 3 5,0

Fundamental I incompleto/completo 24 40
Outros 134

Estado civil Solteiro 9 15
Casado/unido estavel 32 53,3
Viivo 18 30,0
Separado/divorciado 1 1,7
Atividade atual Recebe beneficios/LOAS 6 10,0
Aposentado 40 66,7

Vive de renda ou pensio 33

Trabalha com carteira assmada 2 33
Trabalha sem carteira assmmada 10 16,7

Renda familiar < 1,5 SM/peszoa 47 78,3
>1,5 SNI'peaszoa 13 21,7

SA(: s2lario mmimo
LOAS: Lei Organica da Assisténcia Social

Tabela 1. Perfil sécio, econdmico e demografico dos portadores
de hipertensio e diabetes cadastrados na ESF de Fatima-BA.

Ao analisar o estilo de vida (Tabela 2), verificou-se que
houve um percentual semelhante entre individuos que relataram
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o habito de fumar e aqueles que consumiam bebidas alcodlicas.
Além disso, a maioria dos entrevistados relatou nao realizar
qualquer tipo de atividade fisica durante a semana.

Variaveis Nimero %

Fumante Nio 50 83.3
Sim 8 133

Ex-fumante 2 33

Consumo de bebida alcodlica Nzo 50 83.3
Sim 8 133

Ex-etilista 2 34

Pratica de atividade fisica Nio 34 56.7
Sim 26 433

Tabela 2. Estilo de vida dos portadores de hipertensdo e diabetes
cadastrados na ESF de Fatima-BA.

Quando avaliada a presenca de outras morbidades
associadas ao diagndstico de hipertensao e diabetes nos
individuos avaliados, observou-se que a dislipidemia foi a
morbidade mais prevalente (51,7%), seguida, em menor
propor¢do, pelas doengas cardiacas (25%) (Figura 1).
Dentre os que estdo com dislipidemia e doencas cardiacas,
aproximadamente metade ndo esta em tratamento (dado nao
apresentado).

Quanto ao estado nutricional, a grande maioria dos

individuos apresentava excesso de peso e acimulo de gordura na
regidao abdominal (Figura 2).
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Figura 1. Frequéncia de presenca de outras morbidades dos portadores
de hipertensio e diabetes cadastrados na ESF de Fatima-BA.

Legenda:
AVC: Acidente Vascular Cerebral

100% -
80% - 73,3%
— 56,7%
0% 1 3§4} 26,7%
\ 5%
20% -
5,0% \ I
0% __-0 \ . .
Magreza Adequado Excesso de Adequado Acumulo de
peso gordura
Estado Nutricional Circunferéncia da Cintura

Figura 2. Classificacdo do estado nutricional e circunferéncia da cintura
dos portadores de hipertensio e diabetes cadastrados na ESF de Fatima-
BA.
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DISCUSSAO

Foi constatado, no presente estudo, que houve predominio
de idosos do sexo feminino e ndo-brancos. Estes resultados ja
eram esperados, pois a frequéncia de DM e HAS torna-se mais
comum com o aumento da idade da populagdo, em especial no
sexo feminino!®!'. De acordo com a literatura'?, as mulheres
procuram mais os servicos de saude, logo, essas afeccdes sdo
mais diagnosticadas neste sexo. Nesse sentido, a realizagdo
de rastreamento (prevencdo primdria e secundaria) no sexo
masculino é de suma importancia, para que esses individuos
sejam inseridos nos programas conduzidos pelas ESF e assim
possam ser assistidos de acordo com suas necessidades.

Como forma de auxiliar as acdes de saude, voltadas para
hipertensos e diabéticos, o Ministério da Satde adota o Plano de
Reorganiza¢do da Atencao a Hipertensdo Arterial e ao Diabetes
Mellitus com o objetivo de promover a qualidade de vida para
estes pacientes, por meio de acdes de educacdo em saude e
disponibilizacdo e incentivo a adesdao aos medicamentos, por
meio de um vinculo paciente/equipe®.

Em relacdo a escolaridade, a maioria cursou apenas até
o fundamental I (completo ou nao), além de ter sido observado
um percentual significativo de individuos nao alfabetizados.
Este resultado esta atrelado a auséncia e/ou insuficiéncia do
conhecimento sobre a importancia do autocuidado, como agdes
de prevenc¢do e promog¢ao de saude, como também do incentivo
a adesdao aos medicamentos, para o tratamento das doencas
relacionadas ao quadro de obesidade, tendo em vista que o nao
seguimento medicamentoso leva a um maior comprometimento
da saide e maior demanda nos servigos do SUS.

Assim, por meio de praticas de educacdo em saude, pode-
se estimular o usudrio a ser co-participante do seu estado de
saude, o que resultara na manutenc¢ao do seu estado nutricional
e, por consequéncia, na redugdo de fatores de riscos relacionados
com o quadro de obesidade?®.

Em relacdo ao estado civil é importante ressaltar que a
porcentagem de vitvos é um dado preocupante, uma vez que sao
idosos com quadros de satide dependentes de cuidados, de modo
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que a viuvez pode exercer influéncia negativa na capacidade
funcional desses individuos*.

No tangente a renda familiar, dados similares foram
observados no estudo de Santos'®, no qual 74% dos individuos
apresentaram renda igual ou inferior a um salario minimo e meio
por pessoa. Por serem de baixa renda, esses individuos podem
encontrar maiores dificuldades na manutengao da sadde, uma vez
que necessitam de dietas balanceadas e uso de medicamentos,
que nem sempre sao disponibilizados pela atencdo basica. Em
paralelo, sabe-se que nesta populagdo é predominante o consumo
de alimentos ultraprocessados, ricos em O0leos e gorduras
trans, excesso de agucar e sodio, pois sdo mais acessiveis a esta
classe economica, devido ao baixo custo e facilidade de acesso
no mercado. No entanto, sdo estes os principais influentes na
prevaléncia de doengas cronicas ndo transmissiveis?>.

Ressalta-se que as caracteristicas sociodemograficas,
renda familiar, nivel de escolaridade, presenca de HAS e DM, estilo
de vida inadequado (tabagismo e etilismo), excesso de peso e
deposicdo de gordura abdominal, associados a inatividade fisica,
tém sido relacionados de forma significativa ao desenvolvimento
de doencga cardiovascular e ao risco de acidente vascular cerebral
(AVC)*®*8 Os resultados do presente estudo concordam com
a afirmacdo de outros estudos!®'®, ao demonstrar a gama de
individuos acometidos por dislipidemia e doencas cardiacas
e uma pequena parcela por AVC, devendo servir de alerta ao
sistema de satde local, para que exercam maior atuacao sobre
esses fatores. O consumo frequente de tabaco e alcool por alguns
individuos, além do sedentarismo, sio fatores reconhecidos
como modificaveis e, se forem negligenciados, podem agravar a
situacdo de saude desses individuos.

A prevaléncia de excesso de peso e acimulo de gordura
na regido abdominal foi elevada entre os individuos alvo deste
estudo. Este resultado, por si s6, pode justificar a presenca de
co-morbidades e AVC apresentados. Segundo Coelho et al?’,
0 excesso de peso na populacdo idosa acarreta complicacbes
exacerbadas por conta do estado fragilizado em que o organismo,
muitas vezes, se encontra. Desta forma, a atividade fisica em
paralelo a alimentacdo saudavel, realizadas de modo regular,
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contribuiriam para a perda de peso, melhora nos niveis
pressoricos e glicémicos, além de uma melhor qualidade de vida e
saude das pessoas, podendo, inclusive, levar a diminuicao do uso
de medicamentos.

Os resultados sobre excesso de peso, observados no
presente estudo, convergem com os achados de Machado et
al’3, em estudo conduzido com hipertensos e diabéticos em
uma unidade de saude de Varzea Grande (MT), no qual 41,8%
e 31,5% dos individuos apresentavam sobrepeso e obesidade,
respectivamente. A elevada prevaléncia de excesso de peso entre
populacdes com HAS e DM se faz presente em diferentes regides
do Brasil, como observado por pesquisadores?, em estudo
realizado no Parand, no qual 27% dos adultos e 48% dos idosos
estavam com sobrepeso, enquanto que 46% dos adultos estavam
com algum grau de obesidade.

Sobre o estado nutricional, Piati e Felicetti?®* demonstraram
que 97% dos individuos do sexo feminino e 33% do sexo
masculino estavam com risco elevado para o desenvolvimento de
doenca cardiovascular. As autoras justificaram essa prevaléncia
pelo fato de a maioria das mulheres trabalharem apenas no
seu préprio lar e serem aposentadas, enquanto os homens
trabalhavam fora das suas residéncias, para o sustento da familia,
sendo este um servigo mais bragal.

E valido salientar que, 60% dos individuos deste estudo
nunca foram atendidos por um Nutricionista. Todavia, sabe-
se que o referido profissional é o Unico que, em sua formacao
académica, recebe conhecimento especifico que lhe permite,
por meio de diagnoéstico e observagdo de valores socioculturais,
sugerir orientacdes nutricionais adequadas a realidade da triade
paciente/familia/comunidade. A insuficiéncia de nutricionista
na ESF contrapde-se ao principio da integralidade das a¢des de
saude, visto que seu papel é de extrema relevancia na promocao
de uma reeducacdo dos habitos alimentares e sua presenca
contribuiria, sobremaneira, para a prevencao de doencas e a
promocao da qualidade de vida da populagao??2.

Além disso, a pratica de atividade fisica é uma das
formas de retardar o desenvolvimento das doengas cronicas nao
transmissiveis, em especial quando associada a uma alimentagao
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adequada. Ressalta-se assim a importancia do incentivo, por
parte dos programas de saude vigentes, a pratica de exercicio
fisico orientado, por parte da populagdo em geral, independente
da idade®*.

CONSIDERAGOES FINAIS

Os resultados deste estudo permitiram demonstrar que,
nessa cidade do interior do Nordeste, a maioria dos individuos
diabéticos e hipertensos (usuarios da ESF) encontra-se com
excesso de peso, acdimulo de gordura na regiao abdominal e com
comorbidades associadas como dislipidemias, doengas cardiacas,
osteoporose e acidente vascular encefdlico. Sendo relevante
enfatizar que, grande parte da amostra é composta por idosos,
sedentarios e em condi¢cdes socioecondmicas desfavoraveis.

Diante da situacdo epidemiolégica, nutricional e
socioecondmica dos individuos dessa pesquisa, foi possivel
observar que é preciso sensibilizar a populagdo para a
importancia de habitos alimentares saudaveis e mudangas no
estilo de vida, paralela ao uso de medicamentos e abandono do
tabagismo e do etilismo.

No entanto, apenas isso ndo seria suficiente, sendo
necessarios maiores investimentos na area da saude publica,
para que a populacdo fatimense tenha acesso a um atendimento
multiprofissional e que, nesta equipe, se faca presente a figura
do nutricionista, para adequado acompanhamento nutricional e
do educador fisico, para incentivo e acompanhamento da pratica
de atividade fisica regular, fundamentais ao tratamento e/ou
prevencao da HAS, DM e excesso de peso, de forma a proporcionar
um envelhecimento saudavel e éxito no controle dos agravos,
reduzindo o nimero de internacdes hospitalares e mortalidade
por doencas cardiovasculares. Além, é claro, de reduzir o custo
social e que incorre ao SUS associado as doencgas cronicas como
forma de promocao e/ou prevencao em saude.
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ALTERACOES FONOAUDIOLOGICAS E
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progressiva, sendo que, em 1960, foi descoberta a reducao

dos niveis de dopamina no cértex dos pacientes acometidos
pela doenga, liberando o caminho para a utilizacdo de levadopa,
como medicacdo para a afeccdo. Com o avancar da ciéncia,
descobriram que o estresse oxidativo, as mutacdes genéticas, as
disfungdes mitocondriais, as inflamagdes e outros mecanismos
patogénicos poderiam ser os maiores causadores da destruicao
das células dopaminérgicas no cérebro desses pacientes’?.

Varias sdo as consequéncias da DP na vida do
sujeito, no entanto, este capitulo versard sobre as alteragdes
fonoaudiologicas, relacionadas a comunicagdo, a degluticao e aos
disturbios neuropsicomotores, relacionados a diferentes atos

ﬁ. Doenca de Parkinson (DP) é uma doenga neurodegenerativa
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como o andar, o escrever, o se alimentar entre outros. No entanto,
existem outros sintomas associados também de importancia,
como a hiposmia (reducdo do olfato), a constipacdo, o déficit
cognitivo, a ansiedade e a depressdo®®, impactando de forma
negativa na vida tanto daquele que apresenta a doenga quanto
na dinamica familiar. A seguir, as alteracoes fonoaudioldgicas e
fisioterapéuticas mais comuns na DP.

ALTERACOES FONOAUDIOLOGICAS

A DP é uma doenca cronica e progressiva, porém a
evolucdo dos sintomas é, via de regra, lenta. Os sintomas
caracteristicos sdo: tremor, rigidez muscular, acinesia,
bradicinesia e alteracdoes posturais®. A DP é caracterizada por
um prejuizo na fun¢do do ganglio basal, manifestando-se por
déficits de movimento, incluindo limitacGes na fala, na extensao e
iniciacdo dos movimentos’.

A rigidez presente na DP acontece devido ao aumento
da tonicidade ou inflexibilidade dos musculos e estara sempre
presente, aumentando durante o movimento, sendo responsavel
pela “face de mascara”, na expressao facial do paciente. O tremor
pode apresentar-se também de forma acentuada, podendo
atingir a cabega, o pescogo, a face e a mandibula. Ja a bradicinesia
é caracterizada por um retardo em iniciar movimentos®>®. De
acordo com as caracteristicas da doenca (rigidez e bradicinesia),
do ponto de vista fonoaudiologico, as alteracdes na voz,
articulacdo e degluticdo podem ser encontradas, comprometendo
sobremaneira a comunicacdo e a alimentacdo do individuo
parkinsoniano” .,

A disfagia é um disturbio de degluticdo que compreende
qualquer perturbacdo que ocorra durante as fases da degluticdo:
oral preparatéria (mastigacdo), oral, faringea e esofagica. A
disfagia é um sintoma e as suas causas podem ser de origem
diversa (neurogénica, mecanica, inflamatéria, psicogénica)*2.

As alteragcdes da degluticdo na DP resultam, com
frequéncia, em pneumonias de aspiracio - sendo uma das
principais causas de morte nesta populagdo, sobretudo nas fases
avancadas da doenca. Outras alteracdes associadas a disfagia em
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sujeitos com DP podem ser a perda de peso, a desidratagao e a
anorexia. Para além das consequéncias na saude, as alteracdes
associadas a degluticao e ao préprio ato de comer resultam em
alteragdes funcionais importantes, que limitam a qualidade de
vidas destes doentes. A lentiddo ao comer, a sialorreia, o escape
anterior de alimento e o medo de episodios de tosse e engasgo,
levam, em muitos casos, a sentimentos de embaraco e a evitar
realizar refeicdes em publico®s.

As alteracdes fonoarticulatérias na DP caracterizam-
se pela presenca da disartria hipocinética, com manifestacées
evidentes na voz e na fala. Estas manifestacbes podem ser
observadas ao longo da evolucdo da doenca, acometendo a
respiracdo, a fonacdo, a ressonancia, a articulacdo e a prosodia'.
Os fatores que indicam as modificagdes e a severidade do caso
estdo relacionados com o aumento da rigidez e da bradicinesia,
que prejudicam também as musculaturas laringea e respiratoria®.

A fluéncia verbal semantica esta abaixo do encontrado
na literatura'® e, em virtude do prejuizo cognitivo e da memoria
operacional, no decorrer da evolucao da doenga, ha dificuldades
de nomeacgao oral (de nome de pessoas, objetos, agdes etc.), perda
do conhecimento semantico entre outros’.

O distarbio vocal, na maioria das vezes, esta associado ao
fechamento glético incompleto, a reducdo da sinergia e ativacao
da musculatura laringea, atrofia ou fadiga muscular, assimetria no
movimento das pregas vocais e rigidez das pregas vocais ou dos
musculos respiratérios'®, com reducdo do loudness'*'?, que esta
relacionada a menor pressdo subglotica, devido ao fechamento
glético incompleto, em geral encontrado em pacientes
parkinsonianos'®?!, pela presenca de fenda a fonagdo?, pelo
arqueamento das pregas vocais?®?! ou pelo aumento de rigidez da
musculatura adutora®.

Além disso, estdo envolvidas também as modificacdes
que ocorrem no sistema respiratorio, em fun¢do da rigidez e
bradicinesia, j4 que comprometem a musculatura respiratéria. E
importante destacar que ha diminuicdo da mobilidade toracica,
com reducdo das capacidades vital e inspiratdria, bem como dos
tempos maximos de fonacdo. Existe também interferéncia no

controle da intensidade vocal, em decorréncia do menor suporte
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respiratério e reducdo da pressido expiratdrial?, responsaveis
pelas modificagcdes da pressdo aérea subgldtica®.

O fechamento ineficiente das pregas vocais resulta em
escape de ar durante a fonagdo, resultando em mudancas na
qualidade vocal, que pode se manifestar com caracteristicas de
soprosidade’***2'23, rouquiddo'**® e aspereza?’. Também pode
ocorrer tremor vocal?. E importante destacar que os individuos
do sexo masculino podem apresentar pitch modal elevado?>2°.

Na andlise actstica das vozes de pacientes com DP é
comum valores elevados de jitter'®?’, de shimmer e diminuicao
dos valores da relagdo harmonico-ruido!®. Estas alteracoes
vocais podem comprometer a efetividade da comunicacdo oral?,
interferindo no bem-estar social, econdmico e psicolégico dos
pacientes com a doenga®.

O tratamento fonoaudiolégico, geralmente utilizado para
as alteragdes vocais do individuo com DP, envolve trés abordagens
diferentes: mioterapia, coordenacao das estruturas da fala e
da respiragdo. A literatura tem citado a quantidade de terapias
fonoaudioldgicas de uma a duas vezes por semana, priorizando
a articulacdo, a velocidade de fala e a prosédia; no entanto, os
resultados obtidos sdo limitados”?°, tendo em vista que a DP é
neurodegenerativa. Neste sentido, as terapias tém como objetivo
a preservacao e o monitoramento das fun¢des estomatognaticas.

O método de tratamento vocal Lee Silverman Voice
Treatment (LSVT®), desenvolvido a partir de 1993, na
Universidade de Denver, nos Estados Unidos, consiste em um
tratamento vocal elaborado para individuos parkinsonianos,
com foco exclusivo na voz. Este método tem como objetivo
principal melhorar a qualidade de comunicag¢ao, com um enfoque
terapéutico exclusivo em aumentar a intensidade vocal, pelo
aumento do esforg¢o fonatorio, adugdo das pregas vocais e suporte
respiratdrio. Para alcancar os objetivos citados, o paciente deve
reconhecer que precisa aumentar a intensidade vocal, sentir-se
confortavel com uma voz mais forte e desenvolver a habilidade
para adequar o automonitoramento do nivel de intensidade. Este
método tem apresentado resultados eficazes, em curto’?>% e
longo prazos®3!.
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O sistema dopaminérgico tem como uma de suas
funcdes coordenar e regular a excitacao das estruturas corticais
responsaveis pelo movimento muscular. A morte das células
dopaminérgicas acarreta uma incoordenagdo dos movimentos
musculares, caracterizada pelo tremor, bradicinesia (lentificagcao
dos movimentos corporais). Esses fatores representam um grande
impacto na musculatura e na dinamica mastigatoria, devido
ao dano das estruturas ligadas ao sistema dopaminérgico3?33,
impactando também na incisao e trituracao dos alimentos, sendo
também este um dos objetivos de trabalho fonoaudiolégico
de pessoas com DP. HA também indicagcdes na literatura de
diminuicdo do olfato®*, prejudicando a salivagio, a formacdo do
bolo alimentar, bem como o prazer envolvido na alimentacao.

Outras queixas frequentes sao a tontura e o zumbido em,
aproximadamente, 40% dos casos®’, revelando a importancia
do encaminhamento para o médico otorrinolaringologista e
avaliacdo otoneurolégica. Pela DP acarretar o comprometimento
da habilidade do sistema nervoso central no processamento
dos sinais vestibulares, visuais e proprioceptivos, responsaveis
pela manutencdo do equilibrio corporal, ha a diminuicdo
da capacidade de modificacio dos reflexos adaptativos3®?’,
implicando na necessidade da atuac¢do interdisciplinar entre
a Fonoaudiologia, a Fisioterapia e, destas, com a Neurologia, a
Otorrinolaringologia, entre outros.

A DOENCA DE PARKINSON E A FISIOTERAPIA
NEUROLOGICA

A Doengca de Parkinson (DP) ¢é wuma afecgao
neurodegenerativa, cujas manifestagdes clinicas estdo associadas
a deplecdo do neurotransmissor dopamina, na via nigroestrial
do mesencéfalo. Os marcantes comprometimentos motores,
a limitacao fisica progressiva e a deficiéncia no desempenho
funcional fazem dos aspectos fisicos da DP, um dos grandes
responsaveis pela perda continua da qualidade de vida destes
individuos. A DP esta na maioria das vezes associada a sintomas
motores, tais como tremor de repouso, rigidez e disturbios da
marcha.
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O fator etiolégico da DP envolve a falta da dopamina no
organismo, uma das aminas neurotransmissoras, que resulta na
degeneracdo neuronal. O mecanismo que ocasiona os sintomas da
DP é considerado complexo e pouco compreendido. A ocorréncia
de tremor de repouso, tontura, desequilibrio a marcha, zumbido
e queda, é frequente. O tremor é a manifestacao inicial da doenca
seguida da rigidez e bradicinesia. Estas alteragdes motoras
surgem, de forma insidiosa, como consequéncia da perda de mais
de 50% dos neurdnios dopaminérgicos®*=°.

A escala mais utilizada pelos profissionais para avaliar
aspetos motores e ndao motores associados a doenga é a
Movement Disorder Society-Sponsored Revision of the Unified
Parkinson's Disease Rating Scale (MDS/UPDRS). A escala divide-
se em quatro sec¢des, na parte Il sdo colocadas duas questoes que
exploram alteragdes relativas a quantidade e controle da saliva e
mastigacao e degluticdo. Estas questdoes podem ajudar a sinalizar
a existéncia de prejuizos nas fun¢des motoras de vida diarias,
incluindo as estomatognaticas. Para classificar a progressao
da doenca, a escala de estdgios de incapacidade de Hoehn and
Yahr (H&Y), que estd integrada na MDS-UPDRS, continua a ser
utilizada. Esta foi a principio desenvolvida com cinco niveis, mas,
apés uma revisao, foram acrescentados niveis intermediarios, em
processo de validacdo para o portugués, segundo a literatura®. As
Secdes da escala Movement Disorder Society-Sponsored Revision
of the Unified Parkinson’s Disease Rating Scale (MDS/UPDRS)* se
dividem em: 1) Parte I: Aspectos ndo motores das experiéncias de
vida diaria; 2) Parte II: Aspectos motores das experiéncias de vida
didria; 3) Parte III: Avaliacdo motora; 4) Parte IV: Complicagdes
motoras.

O desequilibrio, as alteracbes na marcha e as
anormalidades posturais sdo frequentes na DP. O principal
sintoma decorrente da disfuncdo do sistema vestibular no idoso é
a vertigem ou tontura rotatoria, favorecendo as quedas. Do ponto
de vista clinico, os sintomas motores mais comuns sao tremor de
repouso e instabilidade postural associada a vertigem374L,

A sindrome parkinsoniana é identificada por meio do
quadro clinico descrito, porém, em fases iniciais ou mesmo em
fases mais avancadas, o quadro pode apresentar-se de forma



Coletaneas em saude | Vol. IX

fragmentaria, dificultando o seu reconhecimento. Essas formas
fragmentarias podem ser divididas em dois tipos basicos: a
forma rigido-acinética, caracterizada pela presenca de acinesia
e/ou rigidez, e a forma hipercinética, em que esta presente
apenas o tremor. Na forma rigido-acinética, quando bilateral,
deve ser diferenciada com a presenca de quadro depressivo e
hipotireoidismo. Em situacées em que o quadro rigido-acinético
¢ unilateral, a dificuldade motora pode simular hemiparesia
devido a disfuncdao do trato cortico-espinal (lesdo piramidal),
entretanto a auséncia de outras anormalidades, presentes na
sindrome piramidal, tais como hipertonia elastica, hiperreflexia,
sinal de Babinski e abolicdo do reflexo abdominal, permite a
diferenciacao*?*3,

Na forma hipercinética, que é expressa apenas por tremor,
o diagnéstico diferencial deve ser feito em relagdo ao tremor
essencial. As caracteristicas basicas do tremor parkinsoniano sao:
presenca no repouso, sendo, na maioria das vezes, unilateral ou
assimétrico; histérico familiar positivo em apenas 5 a 10% dos
casos; resposta a drogas de acdo antiparkinsoniana (levodopa).
Por outro lado, as principais caracteristicas do tremor essencial
sdo: presenca na postura, em especial na extensdo dos membros
superiores; geralmente é bilateral e simétrico; melhora apos a
ingestdo de bebida alcodlica; ha histéria familiar positiva em 30
a 40% dos casos e responde de forma significativa ao tratamento
com betabloqueadores adrenérgicos ou primidona*~.

A perda do controle de movimento influencia no sistema
respiratério, sendo que a reducdo dos movimentos toracicos
resulta em alteracOes posturais e degeneracdes osteoarticulares
acarretando na modificacio do eixo espinhal, afetando a
mecanica respiratdria. O déficit do sistema respiratorio gera
comprometimento na ventilagdo alveolar e no mecanismo de
troca gasosa, ocasionando modificagdes da biomecanica da caixa
toracica, gerando déficits na expansao pulmonar que repercutirao
nos volumes e nas capacidades respiratdrias*>4°.

A disfuncdo pulmonar é agravada pela rigidez ocasionando
limitacdes da flexibilidade, comprometimento de vias aéreas e
fraqueza muscular, sendo que as alteragdes posturais também
influenciam na limitagdo da capacidade respiratoria, resultando
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em aumento da resisténcia ao fluxo aéreo e na diminuicdo da
complacéncia pulmonar®’.

Além do exposto, em virtude da postura patolégica flexora
de tronco, ocorre uma reducdo de aposicao diafragmatica. Essa
postura associada a rigidez pode encurtar a cadeia muscular
respiratdria, sobretudo o diafragma, levando a um impacto sob
a funcgdo respiratoria. As fibras musculares do tipo IIA desses
pacientes apresentam reducdo significativa, levando a atrofia
por desuso ou descondicionamento fisico, em que a reducao de
massa muscular leva a incoordenacao dos movimentos, quedas
frequentes e intolerdncia aos exercicios fisicos, limitando as
atividades de vida diaria (AVDs)*34.

Assim, a instabilidade postural é um dos principais
problemas do sujeito com DP, pois aumenta a frequéncia de
episddios de queda e suas sequelas, sendo que a probabilidade
de quedas aumenta conforme a extensdo e a dura¢do da doenga.
Os pacientes apresentam maior dificuldade para executar
movimentos simultineos e tarefas em sequéncia do que tarefas
simples, necessitando finalizar a execu¢do de um movimento
antes de iniciar o préximo. Além disso, as quedas sdo uma
complicagdo comum e incapacitante, sendo que os melhores
preditores clinicos, de futuras quedas, sio o aumento da
severidade da doencga, o medo de cair, a falta de equilibrio e a
mobilidade reduzida. Com a progressao da doenca passa a ocorrer
uma alteragdo na marcha denominada festinacao, caracterizada
pela diminui¢do da velocidade e encurtamento da passada, como
se o individuo perseguisse seu proprio centro de gravidade, com
tendéncia de tombar para frente.

A marcha festinante pode ser causada pela alteragao
dos centros de pressdao e de massa, ocasionando a reducdo
das respostas de equilibrio; ou como resultado de alteracdes
na cinematica da marcha. Estas ultimas incluem alteracdoes na
excursao das articulagdes e flexdo do quadril, os quais podem
modificar a excursdo do calcanhar. Em vez de uma progressao
calcanhar-dedo, com o avanc¢o da doeng¢a, ha uma progressao
dedo-calcanhar, comprometendo sobremaneira a marcha.
Além disso, os pacientes com DP também podem apresentar
congelamento de marcha que ¢é caracterizada por uma
incapacidade de caminhar em que os pés do paciente parecem
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ser presos, enquanto que a parte superior do corpo continua
a mover-se, ou seja, a progressao para frente dos pés é muito
reduzida, apesar da inten¢do de caminhar®'.

Desta forma, no decurso da DP, as alteragdes motoras
vao repercutir-se nas transferéncias, postura e marcha, o que
leva, com frequéncia, a perda de independéncia, inatividade e
isolamento social. Sintomas ndo motores como a depressdo, os
disturbios do sono, a apatia e os problemas cognitivos também
estdo presentes. Esses sintomas nao motores sdao decorrentes
de danos nas estruturas cerebrais fora da substancia negra.
As alteragdes citadas justificam a intervencdo da fisioterapia
neurolodgica tdo logo seja possivel, a fim de possibilitar menores
danos e maior independéncia ao paciente com DP.

CONSIDERAGOES FINAIS

As alteragcdes (motoras e ndo motoras), presentes na DP,
provocam uma reducdo na qualidade de vida do paciente e de
seus familiares, sendo importante a atuacdo interdisciplinar da
Fonoaudiologia e da Fisioterapia na DP, e destes, com demais
especialidades (Neurologia, Otorrinolaringologia, Psicologia
entre outros).
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qualidade de vida (QV) a percepg¢ao que o individuo possui

em relacdo ao contexto que esta inserido, as ferramentas
que possui para se desenvolver e como se relaciona com sua
cultura. Dentro dessa complexidade, transporte, educacao, lazer,
as preocupagdes do individuo, assim como seus padrdes sdo
elementos definidores da QV*.

A qualidade de vida no trabalho (QVT) também passa
a ser um assunto relevante, uma vez que condi¢coes de trabalho
e pressdo por sucesso ou destaque podem acabar prejudicando
a maneira como o trabalhador e, neste capitulo, o docente se
percebe, comprometendo sua satisfagdo em trabalhar. Esses

ﬁ. A organizacdo Mundial de Saude (OMS), define como
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aspectos, quando alterados, geram impactos maiores na formacao
dos alunos, uma vez que o docente é parte importante na
construcdo de conhecimentos, de paradigmas e transmissdo do
saber?.

A saude do trabalhador estd inserida em um campo
interdisciplinar, estando a sua dinamicidade determinada por
uma série de movimentos sociais e histéricos, nos quais o bem-
estar do sujeito esbarra, frequente, nas praticas e politicas
organizacionais®. Com os docentes ndo ocorreria diferente:
em um pais, como o Brasil, em que a educagdo tem o proposito
de acessibilidade a todos, as condi¢cdes de trabalho precarias
dificultam a plenitude profissional e acabam influenciando na
qualidade de vida e saude do trabalhador3*. Falta de investimento,
baixa remunera¢do e pouco reconhecimento social sdao alguns
fatores que perpetuam essa situacao®*.

Além disso, nos ultimos anos, tem havido mudangas nas
exigéncias, na carga horaria e nas demandas de trabalho dos
docentes do ensino superior, afetando a QV desses individuos,
haja vista a cobranca por publica¢des, as exigéncias dos alunos,
a necessidade de patrocinio de agéncias de fomento, bem como a
remuneracio baseada na qualificacdo obtida®. Em relacdo a isso,
idade, anos de profissdo, estado civil e remunerac¢do sdo fatores
diretos que indicam como o sujeito lida com a sua ocupacao e
como classifica sua QV e QVT, além de influenciar na satisfacao
de outros ambitos (fisico, psicolégico, relagdes sociais ou meio
ambiente)?

Do mesmo modo, essa sobrecarga enfrentada pelo
professor universitario estd determinada, pelas regras e politicas
de producdo atuais, influenciando a pluralidade do individuo de
tal maneira que, cada vez mais, ha de abdicar de eventos pessoais
em prol da producio universitaria e do convivio com os alunos®.
Ndo é incomum trabalho e residéncia terem os seus conceitos
confusos no modelo atual, fazendo com que a jornada laboral
tome o tempo de lazer e repouso, deixando o convivio social, o
cuidado com o corpo e o sono prejudicados*®. O professor passa a
ser visto, portanto, como um profissional em constante luta para
o aprimoramento e a valorizacdo do seu trabalho, embate repleto
de fatores estressantes e deteriorantes para o corpo e a psique®.
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Os efeitos dessa situacdo na saude - e, consequentemente,
na qualidade de vida do trabalhador - envolvem desgastes
fisicos e psicologicos, acumulando comorbidades, bem como
sinais e sintomas de varios acometimentos* entre os quais
acometimentos psicossomaticos, que costumam ser os mais
predominantes, apresentando desde cansaco, alteracdes
osteomusculares, prejuizo vocal até problemas cardiovasculares
e transtornos relacionados ao estresse e ansiedade®. Assim,
outros acometimentos psicossociais, como a fadiga psicolégica e
a sindrome de Burnout, quando associados ao comprometimento
fisico, corroboram para uma diminuicao da qualidade de vida do
profissional®.

Desse modo, avaliar o bem-estar e conhecer os fatores
que definem como os docentes, do ensino superior, percebem
e julgam sua QV sdo essenciais para tentar reduzir os danos
causados pelo estresse laboral. Ademais, compreender esses
aspectos e a possibilidade de elevar a QVT pode proporcionar
um ambiente de trabalho mais estimulante e saudavel, bem como
melhorar a relagdo do bindmio docente-discente’.

Logo, o presente estudo busca analisar as questoes
relacionadas a saude, estilo de vida e o trabalho docente, assim
como seus aspectos psicossociais, comparando com outros
resultados da literatura e almejando, por fim, maior compreensao
da profissdo estudada, e os fatores que influenciam na qualidade
do trabalho e da vida desses profissionais.

METODO

Com o intuito de tracar o perfil da saude e estilo de
vida e aspectos psicossociais dos docentes da Universidade
Federal de Sergipe - Campus/Lagarto, foi realizada uma revisao
integrativa, com andalise de dados secundarios. A revisdao constou
de 35 artigos obtidos por meio de pesquisa nas bases de dados
como: Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciéncias
da Saude (LILACSs), SCIELO e Base de dados em enfermagem
(BDENF). Estes foram selecionados por meio dos descritores:
"Docente”, "Trabalho", "Aspectos psicossociais”, "Qualidade de
vida", "Sadde do trabalhador”, "Condi¢des de trabalho”, sendo
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todos em idioma inglés ou portugués, tendo sidos publicados
nos ultimos cinco anos. Destes, oito se adequaram aos critérios
determinados e o restante foi excluido por duplicagdo. Quanto aos
dados secundarios esses se constituiram de dois questionarios®’
respondidos por 24 professores universitarios.

RESULTADOS COMENTADOS

Os resultados foram subdivididos em dois tépicos, a saber:
saude e estilo de vida e riscos psicossociais, descritos a seguir.

a) Saude e estilo de vida

Na andlise do questiondrio sobre saude e estilo de
vida identificou-se que a minoria 37,5% (n=9) dos docentes
distribuidos entre os sete cursos do Campus da investigacdo,
utilizam o SUS como plano de assisténcia a sadde. Dos 24
entrevistados, 58% (n=14) realizaram uma visita ao médico
no periodo pesquisado, porém, 21% destes possuem doencas
cronicas, sendo que a obesidade, o hipotireoidismo e a
hipertensao arterial sistémica (HAS) foram as mais prevalentes.
Estudos revelam que os problemas cardiovasculares, como a
HAS, estdo entre os mais relatados, sabendo-se também que sua
relacdo com a obesidade e outras comorbidades interferem de
forma direta na saude do docente e alarma quanto a necessidade
de investir na prevencao dessas doencas®.

Além disso em relagdo aos hdabitos de vida, 62,5%
referiram praticar atividade fisica, dentre as mais prevalentes
foram citadas a musculagdo (n=5), a corrida (n=3) e a caminhada
(n=2). Entretanto, 46% desses fazem exercicios menos de
trés vezes na semana, estimativa abaixo do recomendado pela
OMS?™, para adultos jovens, que é de trinta minutos de atividade
moderada por dia, em cinco dias na semana.

Ao serem questionados sobre a quantidade de estudos
semanais, a maioria dos docentes relatou estudar mais de dez
horas por semana, o que vai ao encontro da literatura quando
destaca que 93% dos docentes participantes trabalham em seu
tempo livre, extrapolando, além dos limites de carga horaria e
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producdo, os limites da saude, devido a auséncia de atividades
voltadas para o autocuidado e o lazer”.

Quando questionados a respeito dos fatores de risco
como héabito de fumar, 87,5% referiram nunca haverem fumado
antes, o que corrobora os achados de estudos anteriores, em
que a maioria dos docentes da area da saude como: Odontologia,
Medicina e Enfermagem nio possuem o habito de fumar? Em
contrapartida, 54% afirmaram ter o habito de ingerir bebidas
alcoodlicas de modo ocasional. Ao serem perguntados se ja
tentaram reduzir ou eliminar a ingestdo de alcool, 60% dos
participantes relataram que sim, destes 87% afirmaram nunca
terem sentido culpa, e nem mesmo se irritado ou incomodado,
com a critica externa, quanto ao seu habito de beber. O perfil de
consumo supracitado é considerado de baixo risco e se assemelha
ao encontrado em outra pesquisa'! realizada com docentes de
universidades publicas. Em alguns casos, a bebida pode atuar
como um espaco de fuga ou servindo como ferramenta de aceite
social, o que, de forma direta ou indireta, pode influenciar na QV
do individuo®™.

b) Riscos psicossociais

O risco psicossocial foi categorizado por meio do
questionario Copenhagen Psychosocial Questionnair (COPSOQ)°
em 3 niveis, sendo: baixo risco psicossocial (entre 0 e 40%); risco
moderado (40% a 60%) e alto risco (acima de 60%).

Dessa forma, os resultados obtidos apontaram alto
risco psicossocial na populacdo pesquisada nas categorias
apresentadas no grafico’.
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Grafico 1 - Classificacao de Risco de acordo com o COPSOQ.

O maior risco observado foi na categoria Organizacdo e
Conteudo no Trabalho que refere-se aos aspectos como influéncia
no trabalho, possibilidade de desenvolvimento, significado
do trabalho e compromisso face ao local do trabalho, em que
obteve-se o total de 74%, seguida da categoria Valores no Local
de Trabalho que se refere a confianca vertical, satisfacao laboral,
conflito trabalho/familia, que totalizou 73%. Em terceiro lugar
destacou-se a categoria Relagdes Interpessoais e Lideranga
contemplando previsibilidade, reconhecimento, transparéncia
do papel laboral desempenhado, qualidade de lideranca e
apoio social de superiores, resultando no total de 68% e, por
fim, a categoria Exigéncias no Trabalho, em que se avaliam as
exigéncias quantitativas, ritmo de trabalho, exigéncias cognitivas
e emocionais tendo como escore médio 65%.

Este panorama pode ser considerado, por ser de alto
risco, ou seja, preocupante em relacdo ao estado e a manutengao
da sauade psicossocial desses profissionais. Na literatura
pesquisada, encontra-se destaque em relacdo as alteracdes
fisicas e psicolégicas que possuem prevaléncia, como o desgaste
fisico (cansacgo, exaustdo e afeccdes osteomusculares); disturbios
psiquiatricos (transtornos relacionado ao estresse) e modificacao
emocional e mental (perda da vitalidade, profunda tristeza,
desgaste mental e angustia) dados que se relacionam, de maneira
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intrinseca, com a ultima categoria (Exigéncias do Trabalho)
levando a um escore de alto grau.

Classificado como risco psicossocial moderado, encontra-
se apenas a categoria Saude e Bem-Estar, na qual foram avaliados
os subitens como saude geral, estresse, sindrome de Bournout,
problemas em dormir e sintomas depressivos. Nesta, obteve-
se 48% de impacto. A grande maioria dos estudos revelam que
o acimulo de trabalho provém de associacdes de fatores como
sobrecarga, falta e estimulo, ruidos, falta de sono e mudancas nas
tarefas pela organizacao, desse modo levando a um quadro de
personalidades deprimidas ou ansiosas, desenvolvendo até fobias
e sindrome de Burnout.*®

Considerado de baixo risco psicossocial foram
encontradas duas categorias, a Interface Trabalho e Vida Privada,
com os subitens inseguranca laboral, satisfacao laboral e conflito
trabalho/familia com média do escore de 39% e a Exposicdo a
Comportamentos Ofensivos com 2%. Deve ser ressaltado que
o maior tempo de exposicdo do trabalho em casa e o grau de
adoecimento do docente, podem, sim, gerar conflitos no ambito
da vida privada, assim como insatisfacdo e inseguranca laboral.

CONSIDERAGOES FINAIS

Algumas consideragées significativas podem ser
destacadas, a fim de se tragar o perfil dos docentes participantes
da pesquisa.

O primeiro e curioso destaque refere-se a procura dos
docentes por assisténcia especializada. Visto que a maioria dos
participantes utiliza o SUS como plano de assisténcia a saudde,
destaca-se que este realiza o agendamento com profissionais
especializados por meio de regulacao, por este motivo observa-
se que ndo se trata de consulta com carater preventivo. Pode-se
inferir, portanto, que os 37% dos docentes que ndo possuiam
historico de doencas cronicas e recorreram a consultas médicas
no periodo da pesquisa, procuraram assisténcia mesmo que de
forma pontual ou por crises agudas de saude. Estas crises podem
estar relacionadas com a situagao de estresse laboral mencionada
pela literatura”™®, e podem ser decorrentes das situagdes
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analisadas como maior impacto na QV e QVT, de acordo com a
avaliacao de Risco Psicossocial.

Outro destaque é quanto ao tempo de atividade laboral
extraclasse que caracteriza a rotina “produtiva” do professor
de forma quantitativa, fomentando a “produtividade cientifica”
em prol do desenvolvimento de carreira e, para tal, o0 mesmo
acaba reduzindo seu tempo de lazer e atividades fisicas, a fim de
otimizar o tempo investindo na elaborac¢do de artigos cientificos,
capitulos de livro, congressos e outras atividades que preenchem
o tempo e levam o docente a negligenciar o autocuidado com a
saude.

Ja em relacdo ao uso de bebida alcodlica, percebe-se que
o perfil de consumo dos docentes foi considerado de baixo risco
e assemelha-se ao encontrado em outras pesquisas®!! realizadas
com outros docentes de universidades publicas. Constata-se
também que, em alguns casos, a bebida pode ocupar um espacgo
acolhedor e amigavel, por facilitar a aceitacao social e o convivio
diante das dificuldades de relacionamento interpessoal, o que
podem influenciar na QV.

Por ultimo, destaca-se que se faz necessaria a
compreensdao da relagdo entre o desempenho laboral com
aspectos relacionados a Saude Mental do trabalhador, em especial
no de professores universitarios que, assim como os docentes de
educacdo basica, sofrem com o estresse de prazos institucionais,
editais e outros inerentes a profissdo “pagando o preco”, na
maioria das vezes, muito alto, em um ambiente favoravel ao
trabalho e ndo necessariamente saudavel como se espera.
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Capitulo 13

POTENCIAL COGNITIVO P300
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Nas ultimas décadas, tem-se evidenciado o interesse
dos pesquisadores em compreender a complexidade das vias
auditivas centrais. Por meio de respostas sensoriais da base
do cranio é possivel obter potenciais evocados auditivos, que
podem auxiliar no diagndstico de possiveis perdas auditivas, com
diferentes classifica¢des de acordo com sua laténcia™.

O exame de potenciais evocados auditivos é um método
objetivo. Sdo classificados em potenciais de curta, média e longa
laténcias. Sua resposta ¢ eliciada de 0 a 600ms?.

O P300 é um Potencial Evocado Auditivo, considerado
potencial endégeno, por refletir o uso funcional que o individuo
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faz do estimulo auditivo; sendo dependente das habilidades
cognitivas, entre elas, a atengdo e a discriminagdo auditiva3.

Neste capitulo, sera feita uma breve retrospectiva histérica
do P300 e serdo apresentados os fundamentos bdsicos desse
potencial evocado.

BREVE RETROSPECTIVA HISTORICA DO P300

O ano de 1929 ¢é considerado como um marco
para a Neurologia e a Fisiologia, como a descoberta do
eletroencefalograma, pelo médico psiquiatra alemdo BERGER,
permitindo, assim, a andlise eletrofisiolégica espontanea das
fungdes mentais superiores.

Mas o registro espontaneo nao era suficiente, era preciso
mais. Por meio de experimentos cientificos foi possivel provocar
a atividade cerebral por intermédio de diferentes estimulos, para
analisar e padronizar as respostas obtidas.

Em 1964, Hallowell Davis notou a presenca de ondas
negativas e positivas quando um estimulo auditivo raro era
identificado ativamente. No mesmo ano, foram identificados
potenciais cerebrais relacionados a eventos como a variagdo do
contingente negativo, por Walter, Cooper, Aldridge e Mccallum*
e o potencial de prontidio por Kornhuber e Deecke®, ambos
considerados como potenciais evocados auditivos de longa
laténcia.

Em 1965, Sutton, Braren, Zubine John® notaram um
componente positivo tardio. Os primeiros a utilizarem a
terminologia P300 foram Ritter, Vaughan Jr. e Costa’, em 1968,
devido a presenca de uma onda com deflexao positiva cerca de
300 milissegundos (ms), apds a apresentacdo e identificagcdo de
um estimulo raro.

Na aquisicao do P300, ocorrem ondas denominadas por
N1, P2, N2 e P3. Os componentes N1 e P2 sdo considerados como
potenciais exdgenos, pois sdo respostas cerebrais espontaneas,
relacionadas com o estimulo sonoro usado para desencadea-las,
(é provavel que representem a despolarizagdo neuronal no cértex
auditivo do lobo temporal®) e os componentes N2 e P3, como
potenciais endégenos, que surgem quando o individuo realiza
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uma tarefa pré-estabelecida, na presenca de um determinado
evento - no caso, estimulos raros®. A onda N2z é considerada, por
alguns autores, como um potencial endégeno, por outros, como
um potencial exégeno ou como um potencial misto. O Pz é mais
robusto, ou seja, com maior amplitude e menor laténcia, quando
0 paciente esta alerta e atento ao estimulo raro e realiza uma
tarefa. A onda P3 pode apresentar duplos picos, ondas Pza e Pzb.
O aparecimento da onda Pza demonstra aten¢do aos estimulos
raros, mesmo quando o paciente nao foi orientado para prestar
atencao - esta onda também é denominada como onda lenta (Sw)
e, seria gerada na regido centrofrontal. O aparecimento da onda
P3a, em 240ms, poderia relacionar-se a processos precoces de
alerta. A onda Psb seria gerada na regido centroparietal e aparece
quando o paciente é orientado a prestar atencdo e a executar
uma tarefa relacionada a um evento'®!’. A onda Psb é mais
tardia, proxima a 350ms, e estaria relacionada aos processos de
atualizacdo da memoria e a atencgao.

O P300 avalia aspectos cognitivos como memoria,
discriminacdo e atencdo auditiva. O individuo que é submetido
ao teste precisa estar atento e colaborativo, demonstrando
percepcao e respondendo a quantidade de estimulos raros
apresentados.

ORIGEM NEURAL DO P300

A origem neural do P300 é complexa com a existéncia de
regides cerebrais que contribuem para sua geracao como:
1. Cortex centro-parietal'?15;
2. Formacao reticular mesencefalica, tdlamo medial e
cortex pré-frontal’s;
3. TAlamo ou sistema médio-talamico-fronto-cortical,
devido ao envolvimento no processo de atengdo

seletiva'’;
4. Cortex: de forma difusa®?*®, o cortex frontal®®, o cortex
temporal - especificamente o cortex auditivo®;

hipocampo e complexo amigdaldide?®;
5. Formacgao hipocampal?®-33;
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6. Areas dos lobos parietais, temporais, areas de
associacdo corticais e regides multiplas sub-corticais?%.

7. Sistema limbico?.

ESTIMULO AUDITIVO (toneburst)

COMPONENTES ESTIMULO-EVOCADOS - N, e P, COMPONENTE EVENTO-RELATADO — P,
Néo dependem da Estimulo Depende da participagéo do | Estimulo Raro
participagdo do individuo Frequente individuo para o surgimento
; 2 kHz
para o surgimento das ondas da onda
1kHz

SISTEMA LIMBICO

Corpo Amigdaléide R CORTEX ENTORRINAL CORTEX DE

l ASSOCIACAO ’—|
P3
Hipocampo

!

|

Esquema 1. Modelo esquematico do aparecimento dos componentes do
P300.

Aquisicao do P300

Para a pesquisa do P300, a pele da regido onde serdo
colocados os eletrodos, deve ser limpa com pasta abrasiva.
Em seguida, quando ndo forem usados eletrodos descartaveis,
deve ser aplicada pasta eletrolitica e colocado os eletrodos para
melhor condutividade. Os eletrodos de prata/cloreto de prata sao
fixados com esparadrapo do tipo micropore?’.

A maioria dos pesquisadores utiliza os eletrodos dispostos
em Fpz (eletrodo terra), Cz e Pz (eletrodos ativos), para obter
o melhor registro do P300!. Alguns os colocam em Cs, P3 e Cs,
P4. Os eletrodos de referéncia podem ser afixados nos l6bulos
auriculares (denominados por A1 - na orelha esquerda; e Az — na
direita).

O equipamento computadorizado tem dois canais de
registro, pois os estimulos devem ser mediados e arquivados
em bancos de memoria separados. As tarefas mais solicitadas
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sdo: contar mentalmente os estimulos raros, movimentar o dedo
indicador ou apertar um botao.

O estimulo usado, em geral, é o toneburst, exibido de
duas formas: um raro, que surge em 20% das apresentagoes,
na frequéncia de 2kHz, e um constante ou frequente, que surge
em 80% dos casos, na frequéncia de 1kHz. A apresentacdo dos
estimulos pode ser de 0,25 a 1/segundo na intensidade de 60
dBNA ou mais com estimulos que podem variar de 200 a 500 no
total®.

O P300 pode ser realizado por intermédio de transdutores,
como o fone de inser¢do, TDH e caixa acustica, sendo possivel o
registro dos potenciais®.

Os estimulos auditivos, oferecidos por meio de fones
de ouvido, por via area (fone azul na orelha esquerda e fone
vermelho, na direita), pode ser binaural, em que o som é oferecido
ao mesmo tempo nas orelhas direita e esquerda, ou pode ser
dado a cada orelha de forma separada. Os estimulos auditivos
podem ser diferenciados pela intensidade, pela frequéncia ou por
sons vocais, como, por exemplo, por silabas que se diferenciam
pelo traco de sonoridade (/pa/ seria o estimulo frequente e /ba/,
0 raro).

Diante das recomendag¢des do examinador, o paciente é
orientado a levantar a mao, aperte o botdao ou conte toda vez que
ouvir o estimulo raro. Um rapido treino deve ser executado junto
ao paciente e, apenas quando tiver compreendido a tarefa, iniciar
o teste.

O esquema 2 mostra os estimulos frequentes (EF) e
estimulos raros (ER) apresentados em sequéncia aleatdria. O
tempo de apresentacdo (em ms) e a intensidade (EF e ER a 70dB
NPS) dos estimulos sdo os mesmos, o fator que os diferencia, é
a frequéncia (EF com toneburst de 1kHz e ER com toneburst de
2kHz). O computador realiza uma média dos estimulos frequentes
e outra dos estimulos raros, apresentando uma configuragao final
das ondas.
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EE EF EE ER EF ER EF

Esquema 2 - Paradigma do P300 ou Paradigma Oddball (Surpresa ou

Nao Concordante) — Sequéncia de estimulos frequentes (EF, por exemplo,
com toneburst de 1KHz) e dos estimulos raros (ER, por exemplo, com
toneburst de 2kHz). O tempo de apresentacio e a intensidade dos
estimulos sio os mesmos, o fator que os diferencia é a frequéncia.
Esquema adaptado de HALL III?°,

Caracteristicas do P300, paradigma oddball, estimulo
“novidade”!%6;
1. Capacidade para distinguir um evento frequente de um
evento raro;
2. Duas categorias de analise com intervalos fixos;
Participagdo ativa do paciente;
4. Estimulos aleatérios por processo de amostragem
computadorizada;
5. A probabilidade de aparecimento de um dos eventos é
menor do que a do outro (raro).

w

DESCRICAO DOS COMPONENTES DO P300

Os parametros de analise do P300 sdao morfologia; laténcia
(intervalo de tempo entre o estimulo acustico e o aparecimento da
onda em ms), registrada na ordenada “x” e amplitude (dimensao

“«__n

da onda em mV), registrada na abcissa “y".

Os componentes sdo:

N1 - onda com deflexdo maxima negativa, que surge
entre 70 e 120ms apds o estimulo auditivo frequente (exemplo:
750 Hz), pico ao redor de 100 ms - demonstra a atenc¢do do
sujeito ao teste$;

P2 - onda com deflexdo positiva, que surge entre 140 e
230 ms apds o estimulo auditivo frequente (exemplo: 750 Hz),
pico ao redor de 200 ms;
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Nz - onda com deflexdo negativa, que surge, préximo
a 200ms apods o estimulo auditivo raro (exemplo: 2000 Hz) -
demonstra o processamento cognitivos;

P3 - onda com deflexao positiva, que surge entre 256 e
500ms apos o estimulo auditivo raro (exemplo: 2000 Hz) - pico
ao redor de 300 ms - demonstra a correlacao entre os reflexos
gerais de inteligéncia e concentracaos.

A Figura 1 mostra os componentes N1, Pz, N2, Pz do P300.

Estimulos Frequentes - EF Estimulos Raros - ER

P2
m P3

p P2
|

i N1 N2

it
(nv) Laténcia (ms) Nt

Figura 1 - Registro das ondas Ni, P2, N2 e P3. Pelo exemplo acima,
podemos observar que as ondas N2z e P3 s6 aparecem mediante a atencao
e demonstrac¢ao de discriminacio dos ER dos EF. A amplitude demonstra
a sensibilidade a variacdo de sequéncias de estimulos - seria uma analise
subjetiva da expectativa do individuo, para a ocorréncia do estimulo -
variando em sujeitos normais entre 5 e 30mV. A laténcia avalia o tempo
de reacdo ao experimento e a selegdo de uma resposta motora ao evento
raro®’.

A medida da laténcia é realizada no pico, ponto maximo,
das deflexdes positivas ou negativas. As ondas sao identificadas
pela replicagdo ou sobreposicdo de tragados e, na maioria das
vezes, marca-se apenas o melhor registro.

A amplitude pode ser medida do pico da onda até a
linha de base, para evitar a contaminacdo de ondas vizinhas?'.
A amplitude das ondas é influenciada pela “surpresa” frente
ao ER, complexidade do teste diante da tarefa de discriminagao
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auditiva e padronizacdo dos estimulos oferecidos®2. A utilizacio
da amplitude das ondas como parametro de analise do P300
ndo é muito confiavel, devido a grande variabilidade de valores
encontrados em individuos higidos®33%,

Critérios para determinar os componentes do P300
auditivo®:
e [dentificar as ondas N1, P2 e N2:

1. Trés primeiras ondas que aparecem em sequéncia;
2.Polaridades negativa, positiva e negativa, respecti-
vamente;

3.0correm na replicacdo dos tracados dos estimulos
frequente e raro;

4.Entre 60 a 300ms apds o estimulo frequente (em
individuos saudaveis entre oito e 18 anos de idade).

e |dentificar a onda Ps:

1. Maior onda com polaridade positiva, logo apds o
complexo N1, P2 e Nz;

2. Ocorre na replicacao dos tragados do estimulo raro;

3. Entre 240 e 400ms apo6s o estimulo raro (em individuos
saudaveis entre oito e 18 anos de idade).

186

e Marcar os valores de laténcia e amplitude das ondas do
P300:

1.No melhor tracado do estimulo raro ou no tragado
resultante da soma das duas replicacdes;

2.A laténcia no pico da onda ou ponto de maxima
amplitude;

3.Na onda P3 com duplo pico, marcar no maior pico
(ponto de maxima amplitude) - verificar que ha
diferencas na literatura quanto a presenca de ondas
duplicadas?®.

A diminui¢do da laténcia N1 pode demonstrar falha de
atencdo®. A onda N2 parece refletir o processamento cognitivo de
forma mais complexa. Este componente demonstraria a tomada
de decisdo ou a discriminac¢do dos estimulos®, representando a
duracdo do processo de andlise perceptivo-auditiva®*. Quando
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a laténcia de N2 encontra-se atrasada pode indicar falha na
velocidade do processamento cognitivo®.

As ondas N2z e P3 sdo as de maior na pratica clinica por
fendmenos fisioldgicos associados a eventos mentais e utilizarem
redes neuronais maultiplas®’. O aumento das laténcias Nz e Ps
poderiam ser justificados pelo retardo na condugao dos estimulos
nervosos, causando atraso ou lentiddo no processamento
cognitivo. A auséncia das ondas Nz e Ps3 indicariam um
comprometimento maior, como uma deméncia pré-senil ou
senil*!, ou um erro técnico.

A diminuicao da amplitude N2 - P3 poderia indicar que
poucas fibras estdo conduzindo os impulsos, implicando em
prejuizo na ateng¢do auditiva®.

FATORES QUE INFLUENCIAM NA ANALISE DO P300

a) Idade - Os componentes do P300 sao tardios na
infancia, mais precoces na adolescéncia. A partir dos dezessete
anos as laténcias vao aumentando e as amplitudes diminuindo.

A laténcia do P300 é a variavel mais usada nas pesquisas
cientificas, mas devido as variacbes por seus valores de
normalidade é que persiste a questao sobre sua aplicabilidade
clinica*?.

Ha uma variagdo de acordo com a idade, sendo que para
adultos, até 45 anos, é considerado como limite normal de
laténcia até 350 ms e acrescenta-se 10 ms a cada década de vida
apo6s essa idade, ou seja, um individuo com 55 anos apresenta
laténcia de 360 ms como normal e, assim, sucessivamente*3.

b) Estado fisico e emocional - Estresse, cansaco,
temperatura corpdrea e ansiedade do paciente, antes ou durante
o teste, podem interferir no aparecimento tardio da onda Ps.

c) Estado de alerta e concentracao - Os resultados nao
serdo confiaveis se o paciente ndo dormiu bem na noite que
precedeu ao exame; o horario de realizacdo do teste deve ser
compativel com o melhor estado de alerta do paciente. Sabe-se
que é durante o sono que as memdrias sao fixadas na mente; o
P300 avalia a memoria do individuo a ordem inicial de responder
apenas aos estimulos raros. Se o paciente ndo responder de forma
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correta ao teste, devido a um distirbio do estado de alerta, ha
prejuizo quanto ao aparecimento de Ps.

Antes do teste é importante realizar uma anamnese,
questionando aspectos de estado de saude e qualidade de vida,
atencao e concentragao, sono, vicios, antecedentes familiares, uso
de medicamentos e estado emocional.

CONSIDERAGOES FINAIS

A pretensao do presente capitulo foi demonstrar, ao leitor,
a complexidade da aplicacao clinica do P300. A literatura aponta
o procedimento como sendo util na Audiologia, Neurologia e na
Psiquiatria, embora sua utilizacdo possa se estender as areas
como a Linguistica, Educacao entre outras.
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O cancer anal apresenta uma incidéncia média mundial
de um caso para cada 100.000 pessoas, 0 que representa, cerca
de 27.000 novos casos por ano'. Apesar de raro na popula¢cdo em
geral, os indices de carcinoma anal estdo, em especial, mais altos
nos grupos considerados vulneraveis: homens que fazem sexo
com homens (HSH), mulheres com histérico de cancer cervical
ou vulvar e em populagdes imunodeprimidas, incluindo pessoas
com o virus da imunodeficiéncia humana (HIV) e receptores de
transplantes de 6rgaos?>.

O papiloma virus humano (HPV) é o agente etioldgico
responsavel por metade de todos os canceres atribuiveis a causas
infecciosas, em paises subdesenvolvidos. Aproximadamente, 88%
dos casos de cancer anal sdo atribuidos a agentes infecciosos e
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o principal fator para o seu desenvolvimento é a infeccio pelos
tipos oncogénicos do HPV3*.

No Brasil, segundo a Organizacao Mundial de Satide (OMS),
entre 9 e 10 milhdes de pessoas apresentam a infec¢ao pelo HPV
e, a cada ano, estima-se o surgimento de 700 mil novos casos,
caracterizando uma epidemia®. Um estudo de coorte realizado no
Brasil, México e Estados Unidos revelou que a infec¢do por HPV,
no canal anal, é comum entre HSH, sendo que a prevaléncia global
foi de 12%, enquanto 7% dos homens foram infectados por um
geno6tipo oncogénico®.

Entretanto, a longa duracdo da infeccdo pelos sorotipos
oncogénicos do HPV é considerada necessaria, mas, sozinha,
insuficiente para o desenvolvimento da carcinogénese anal’.
Aspectos como o tabagismo e a imunossupressdo também
foram citados na literatura, como fatores predisponentes a
carcinogénese anal. Entre homens, a pratica sexual anal receptiva,
o nimero de parceiros sexuais, a duracdo dos relacionamentos e
a historia de outras doencas sexualmente transmissiveis também
foram associados ao alto risco para desenvolvimento de cancer
anal®7,

Apesar da redugdo das taxas de mortalidade de pessoas
vivendo com HIV, nas altimas décadas houve um aumento das
taxas de morbidade por cancer anal nessa popula¢do. Entre HSH
infectados pelo HIV, o cancer anal é considerado o quarto tipo de
cancer mais prevalente, apesar de nao ser um desfecho habitual
da Sindrome da Imunodeficiéncia Humana (AIDS)®°.

Dessa maneira, a prevencgao e a detec¢ao precoce do cancer
oferece possibilidades de desfechos favoraveis, como aumento da
chance de cura e melhoria da qualidade de vida dos pacientes™.
O sucesso no rastreamento do cancer de colo de utero, as
semelhancas histologicas e a comum associagdo etioloégica com
a infeccdao pelo HPV, tém incentivado tentativas de rastreamento
precoce das neoplasias anais, na populacdo vulneravel por meio
da citologia®'.

Assim, o objetivo deste capitulo é descrever os principais
fatores de risco e técnicas de rastreio das lesdes intraepiteliais
precursoras do cancer anal na populagao vulneravel.
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FATORES DE RISCO PARA O CANCER ANAL

O HPV é considerado um dos principais agentes etiol6gicos
das infeccdes sexualmente transmissiveis (IST) e um fator
preditivo para o cancer®. Estudos'?!® apontam que pelo menos
50% da populagao em atividade sexual ativa entrara em contato
com o virus, em algum momento de suas vidas.

Cerca de 100 genoétipos de HPV foram descritos na
literatura, desses, 40 sorotipos podem infectar a regido anogenital.
Estes sdo classificados como de baixo (6, 11), médio (31, 33,
35, 51, 52, 58) e alto risco (16, 18), para o desenvolvimento do
cancer. Os sorotipos de baixo risco estdo associados a verrugas
anogenitais, condilomas acuminados e displasia suave. Enquanto
os sorotipos 16 e 18 sdo responsaveis pelo desenvolvimento
de lesdes precursoras de neoplasias intraepiteliais nos sitios
anatdmicos de insercdo do HPV (cérvice uterina, anus, vagina,
vulva e pénis)'#13,

O cancer cervical é a principal neoplasia decorrente da
infeccdo pelo HPV, com incidéncia mundial de mais de 527.000
casos por ano. Apesar de ser considerada uma doenca rara, nas
ultimas décadas, estudos epidemioldgicos tém destacado um
aumento do numero de casos de cancer anal, tanto em homens
quanto em mulheres*®'*. Grande parte desse aumento, deve-se ao
numero crescente de pessoas imunocomprometidas nas ultimas
trés décadas, incluindo pacientes infectados com HIV e receptores
de transplante de 6rgaos?.

A incidéncia de cancer de colon e reto, no Brasil, em
2016, foi estimada em 16.600 para homens e 17.620 novos
casos em mulheres®. Porém, nido se dispde de dados especificos
para cancer anal no Brasil. Em 2007, um estudo retrospectivo,
realizado no estado de Sergipe, relatou a incidéncia de 91 casos
de cancer anal, no periodo entre 1993 e 2005, que evidencia uma
média de 0,39 por 100.000 pessoas.

Apesar de ndo representar um crescimento significativo,
foi possivel observar uma oscilagdo na incidéncia durante o
periodo estudado, que variou entre 0,18 e 0,91 casos por 100.000
pessoas?®.
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0 aumento do niimero de pessoas pertencentes aos grupos
vulneraveis, nas ultimas décadas, contribui para o aumento da
incidéncia do cancer anal®. O HPV 16 é o tipo mais detectado
nesses pacientes, independente da orientacdo sexual. Estudos
observaram que a presenca de verrugas genitais, causadas
pelos tipos ndo oncogénicos do HPV, é um importante marcador
do comportamento sexual de alto risco, que pode resultar em
reinfeccdo com subtipos do HPV oncogénico. Ademais, a presenca
do condiloma facilita a entrada do HPV dentro das células,
aumentando o risco do cancer se desenvolver31*18,

Foi observado que nem a propor¢ao de tumores positivos
para HPV, nem o tipo de HPV variou, de forma significativa, entre
homens e mulheres. No entanto, em 97,7% dos tumores em
homens, independente da orientacdo sexual, continha DNA do
HPYV, taxa essa superior a encontrada em homens heterossexuais
(78%).

Além do HPV, o tabagismo, o comportamento sexual, a
positividade para HIV e o histérico de transplante de 6rgaos
também sdo descritos como fatores de risco para o cancer anal.
Entre homens, a pratica sexual anal receptiva esta associada
ao alto risco para desenvolvimento do cancer, e o nimero de
parceiros sexuais esta relacionado de forma direta ao aumento
desse risco*®14,

Estudo evidenciou forte associacdo entre o status de
fumante com o risco de cancer anal em homens e mulheres.
Demonstrou também que esse risco associado ao tabagismo
nio variou de acordo com outras variaveis, como idade,
orientacdo sexual, estadgio da doenga, nimero de parceiros, uso
de corticosteroides e presenca de infeccio pelo HPV'*!>, Esse
mesmo estudo revelou que o risco de cancer anal, associado ao
uso de corticosteroides, foi elevado, em particular entre homens,
independente da orientacdo'.

Apesar da reducdo das taxas de mortalidade por doengas
relacionadas a AIDS, de pessoas vivendo com HIV, estudo
multicéntrico revelou que hd uma estabilidade nas taxas de
mortalidade por cancer ndo provocados pela imunossupressao,
como o cancer anal, quando comparados a popula¢do em geral®.
Individuos infectados pelo HIV apresentam maior incidéncia,
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prevaléncia e persisténcia da infeccio pelo HPV, em relagdo a
individuos ndo infectados por esse virus. Atribui-se a isso, a
deficiéncia da resposta imune mediada por células e ao aumento
da suscetibilidade a infec¢do, devido a imunossupressdo causada
pelo HIV313,

O aumento da expectativa de vida de pessoas vivendo
com HIV/AIDS, devido aos antirretrovirais, contribui para a
progressao da lesdo causada pelo HPV em cancer invasivo®. Por
outro lado, o aumento do tempo de vida com imunodeficiéncia
pode influenciar a histéria natural do cancer anal e o inicio
precoce da terapia antirretroviral é fundamental para prevencao
das complicacdes da imunosupressio’.

Somado a isso, um estudo de coorte* revelou que
o uso cumulativo de inibidores de protease, uma classe de
antirretroviral, pode estar associado a um maior risco de cancer
anal e, porventura, de outros tipos de canceres ndo associados a
AIDS. Sugere que devido a maior expectativa de vida das pessoas
expostas aos antirretrovirais contendo inibidores de protease,
uma atencdo maior deve ser dada a prevenc¢do desses tipos de
canceres, em especial a neoplasia anal.

HISTOLOGIA DO CANAL ANAL E PATOGENESE DO HPV

O canal anal é uma estrutura tubular fibroelastica com,
cerca de trés a quatro centimetros de extensao e cujos limites
sdo a juncdo anorretal, na regido perineal, até a margem anal.
O canal é dividido por uma linha dentada (linha pectinea) que
marca a transicao histolégica do epitélio colunar simples em
epitélio escamoso estratificado’. Devido a metaplasia escamosa
que ocorre nessa regiao, chamada de zona de transformacao
ou junc¢do escamocolunar (JEC) e a vulnerabilidade a agressao
pelo HPV, torna-a o principal sitio de desenvolvimento de lesdes
neoplasicas, similar ao que ocorre na JEC do colo do utero??'2,

Na Neoplasia Intraepitelial Anal (NIA) ocorrem alteracdes
fenotipicas, genotipicas e moleculares nas células, vistas
também na carcinogénese cervical, que ocorrem na auséncia
de inflamacdo. A infeccao pelo HIV pode criar um ambiente
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imunoloégico permissivo para a infec¢do pelo HPV de alto risco e,
consequente, inicio dos eventos do carcinoma anal’.

O ciclo de vida do HPV é dependente da divisdo e
replicacdo celular. O HPV penetra na camada basal das células
escamosas indiferenciadas, por intermédio de microrrupturas
no epitélio, comumente causadas pelo ato sexual e incorpora seu
DNA ao genoma da célula, podendo permanecer em laténcia ou se
replicar e causar doenca clinica ou subclinica?*%%,

Os sorotipos do HPV apresentam diferencas moleculares,
que afetam a expressdo de proteinas responsaveis pela alteracdo
do ciclo celular normal. Essas caracteristicas podem determinar
as diferencas fenotipicas das lesdes causadas pelos HPV de
alto e baixo risco. Nos tipos 16 e 18, as proteinas virais E6 e E7
sdo responsaveis pela degradacdo das proteinas p53 e pRb,
respectivamente. Desse modo, o HPV de alto risco é capaz de
inibir mecanismos que regulam a divisdao celular, permitindo
proliferacdo celular exacerbada e inibicdo da apoptose!®%,

O HPV também é capaz de evadir dos mecanismos de
resposta imunoloégica celular do hospedeiro, por apresentar um
ciclo de replicacdo completamente intracelular, dessa forma a
infeccdo torna-se mais duradoura. Além disso, as progénies virais
sdo liberadas por células maduras na superficie do epitélio, o que
dificulta a captura por células dendriticas”*.

RASTREAMENTO DE LESOES PRECURSORAS DO CANCER
ANAL

O rastreamento citopatolégico de mulheres proporcionou
importante reducdo na mortalidade ao detectar as lesdes
precursoras do cancer de colo de Utero e possibilitar o tratamento
precoce. A incidéncia de cancer de colo de tutero passou de
40/100 mil mulheres para 8/100 mil mulheres?>?¢, Diante das
semelhancas anatdmicas e histoldgicas das regides anal e cervical,
assim como da similaridade entre a etiologia e patogénese da NIA
e da Neoplasia Intraepitelial Cervical (NIC), estudos?”?® enfatizam
a importancia do rastreamento citolégico em populagdes de risco
para o desenvolvimento do cancer anal.
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As lesOes anais sdo com frequéncia detectadas em estagios
clinicos avancados e de dificil solucao, embora o anus seja um
orificio natural de facil acesso para diagnostico de alteragdes. Isso
se deve ao fato de os sintomas serem indistinguiveis dos sintomas
das doengas anais mais comuns, aliado a carga de estigmas e
preconceitos relacionados a essa regido do corpo, o que dificulta
a procura dos servicos de saude?®.

Em estudo prospectivo, Nadal e colaboradores®
destacaram a importancia da instituicdo de programas
padronizados para rastreamento e prevencdao do cancer anal
e protocolos de tratamento de NIA direcionados a pacientes
vulneraveis. Sugerem que a citologia anal possa ser util para
esse fim, pois, por meio dos seus resultados, é possivel eleger
pacientes para realizacdo de anuscopia e bidpsia, a fim de evitar a
progressao das lesdes precursoras.

Um estudo de coorte®® de mais de 20 anos, realizado na
Califérnia, forneceu evidéncias conclusivas sobre o potencial
maligno da lesdo de alto grau para a progressao direta para o
cancer anal em HSH infectados pelo HIV. Ressaltaram também
a importancia da remocdo da lesdo de alto grau, para impedir a
evolucdo para cancer anal.

Assim como o cancer cervical, o cancer anal pode ser
precedido por uma lesdo pré-maligna, também associada a
infeccdo pelo HPV, que pode progredir para tumores invasivos.
Essa lesdo é classificada de acordo com os mesmos critérios das
lesdes cervicais, por serem biologicamente similares®#231,

A partir das relacdes estabelecidas entre o HPV e a
carcinogénese, um grupo de especialistas criaram o Sistema
de Bethesda (The Bethesda System - TBS), uma terminologia
atualizada com a finalidade de imprimir uniformidade nos laudos
das citologias oncéticas. O TBS introduziu os termos citolégicos:
lesdo intraepitelial escamosa de baixo grau (LSIL) e lesao
intraepitelial escamosas de alto grau (HSIL)?>%2,

A LSIL pode regredir ou evoluir para uma de alto grau,
dependendo da resposta do hospedeiro e do tipo viral, enquanto
que as lesdes de alto grau estdo associadas com a progressao
para o cancer®*% As LSILs incluem achados citoldgicos
sugestivos de infeccdo pelo HPV e as neoplasias intraepiteliais
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que correspondem a um ter¢o de comprometimento da camada
epitelial (NIA I). Ja as HSIL compreendem as neoplasias
intraepiteliais que comprometem dois tercos da camada epitelial
(NIA II) e a NIA 111, em que as alteragoes celulares comprometem
todas as camadas do epitélio?!.

Um estudo transversal, realizado no Brasil, observou que
os critérios citomorfolégicos do TBS sdo reprodutiveis na citologia
anal, com concordancia interobservadores de moderada a forte.
Porém sugeriu a necessidade de associacdo a outras técnicas
diagnodsticas para melhorar a sensibilidade e especificidade da
triagem da NIA®3,

CITOLOGIA ESFOLIATIVA CONVENCIONAL E CITOLOGIA EM
MEIO LiQUIDO

O método de rastreamento populacional pelo teste
Papanicolau passou a ser realizado em todo o mundo. Somado ao
aumento da demanda de exames, elevou-se também as taxas de
diagndsticos falso-negativos. Esse resultado reflete as condi¢des
de coleta e fixacdo do material, transporte, processamento e
andlise da lamina, por estarem relacionados ao processo de
deteccdo de atipias?.

Apesar da alta especificidade, estudos?***> apontaram para
indices ndo ideais de sensibilidade no preparo convencional
do esfregaco para o exame Papanicolau, insuficiéncia de
representatividade de células escamosas, endocervicais e da JEC,
secagem ou ma fixacdo do material, distribuicdo ndo homogénea
das células no esfregaco, presenca de leucdcitos, hemacias e
restos celulares em excesso.

Um estudo de revisdo!® mostrou que as pesquisas
comprovam a similar eficicia na deteccdo de lesdes pré-
neoplasicas entre a Citologia Convencional (CC) e a Citologia em
Meio Liquido (CML). Apesar disso, ressalta-se a preocupacgdo
com a qualidade das amostras e a baixa sensibilidade do método
convencional, motivando a busca por inovac¢des nas técnicas de
rastreio de lesdes. Com a finalidade de minimizar as causas de
resultados falso-negativos relacionados a analise da amostra, foi
desenvolvida a técnica de citologia em meio liquido. Esta é uma
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importante alternativa para melhorar a sensibilidade do exame
citolégico, pela melhoria na qualidade da fixacdo e na distribuicao
celular e nos menores indices de falso-negativos?>.

A CML permite a composicdo de uma preparagdo mais
homogénea e representativa, pois as células coletadas sao
transferidas, junto a escova endocervical para um meio com
liquido preservador para forma¢do de uma suspensao celular.
Com a fixacdo adequada, hd preservacdo da morfologia celular
e confeccdo de esfregacos em monocamada, para avaliacdao
citolégica. Além de preservar moléculas proteicas e acidos
nucléicos que poderdo ser utilizados posteriormente em testes
biomoleculares, o método diminui o nimero de hemacias, de
exsudato inflamatério e de muco, fatores que costumam limitar
a qualidade da amostra. A partir da mesma amostra é possivel
também a utilizagdo do material residual para o preparo de
laminas adicionais e/ou coloracdes especiais, sem a necessidade
de nova coleta®.

Existe divergéncia na literatura sobre o desempenho
comparativo das duas técnicas. Enquanto alguns estudos??’,
revelaram a superioridade do desempenho da CML na acuracia
e especificidade e em relacdo as amostras insatisfatorias,
outros'®3® reforgaram a similar eficacia na deteccdo de lesdes pré-
neopldasicas entre ambos os métodos diagnosticos. Apesar disso,
a citologia anal convencional, por esfregaco, é a op¢do preferida
em servicos com recursos limitados, dado ao desempenho
comparavel a citologia em meio liquido para a detec¢do de NIA3%.

DIAGNOSTICO DA LESAO ANAL

A citologia anal pode detectar a presenca de NIA, mas nao
é capaz de identificar a localiza¢do ou extensao da lesao’. Por isso,
para o diagnéstico da lesdo precursora do cancer de canal anal,
adota-se a triade classica de exames: citologia, anuscopia de alta
resolucao e bidpsia®'.

O exame anuscoOpico consiste na visualizagdo do canal
anal por meio de colposcopia, para identificagio das lesdes
displasicas que sdo entdo biopsiadas. Aplica-se solucdo de acido
acético a 3% e solugao de lugol para identificacdo de lesbes HPV
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induzidas. Com o acido acético, as areas suspeitas apresentam-
se acetobrancas, com a solugdo lugol o tecido anormal pode ser
corado de amarelo ou ndo corar®4%%, A anuscopia de alta resolugao
deve ser realizada sempre que possivel, para que se possa realizar
bidépsias dirigidas, visto que o aumento da incidéncia do cancer
anal esta comprovada a associacdo a infec¢do pelo HPV, assim
como ocorre com o cancer de utero?,

Apesar das semelhancas com o tecido cervical, existem
diferencas a nivel tecidual, que podem limitar a eficacia das
medidas de prevencdo do cancer anal, assim como levar
a morbidade relacionada a interven¢do. Destaca-se que a
maior drea de superficie em comparagcdo com o colo do utero
e a tridimensionalidade de suas dobras, a identificacao e
mapeamento de neoplasias durante a anuscopia sdo mais
desafiantes do que durante a colposcopia’.

Nesse sentido, a recomendagdo para o diagnostico da
Lesdao Intraepitelial Anal é a associacdo dos trés métodos:
citologia, anuscopia e bidpsia. Apesar de imperfeitos e limitados
pela sensibilidade, especificidade e variabilidade interobservador,
quando usados em conjunto, esses trés métodos sdo o recurso
mais eficaz, atualmente, disponivel para avaliar individuos com
alto risco para cancer anal®’.

CONSIDERAGOES FINAIS

Frente ao crescimento da incidéncia do cancer anal nos
grupos vulneraveis é importante reconhecer e compreender
a influéncia dos possiveis fatores de risco, como o HPV, para o
desenvolvimento dessa doenca. A deteccao precoce de lesdes
pré-neoplasicas pode contribuir para melhoria do desfecho
clinico e reducao dos indices de cancer anal, além de contribuir
para adog¢do de medidas de prevencao dos aspectos modificaveis
e proporcionar maior qualidade de vida para a populacdo
vulneravel.

Para esse fim, a citologia anal tem sido recomendada
como método de rastreio de lesdes pré-neoplasicas. Apesar dos
obstaculos para implementagdo, o sucesso do rastreamento das
lesOes, precursoras do cancer cervical, orienta a recomendacgao



Coletaneas em saude | Vol. IX

de rastreamento de rotina da NIA, nos servicos de satude, para os
grupos vulneraveis.
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