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Prefacio

Este novo livro ¢ direcionado a leitores interessa-
dos na autorrenovagio. Os aspectos conceituais a andlise de
diferentes grupos de pessoas, fatores de risco, avaliagbes e
fiscalizagbes, bem como materiais, estratégias e tratamento
interdisciplinar sdo o enfoque dessa obra dividida em virios
capitulos escritos por profissionais brasileiros.

Nesta obra, ampliamos o escopo e a abrangéncia de
nosso trabalho, que é um exemplo da atuagio real e cienti-
fica de grandes pensadores e pesquisadores brasileiros que
representam diversas categorias profissionais, com foco na
boa atengdo ao paciente. Assim, a enfermagem, a fisiotera-
pia, a fonoaudiologia, a medicina, a nutri¢io, a odontologia,
a terapia ocupacional e a psicologia estio presentes neste
livro para fornecer um conhecimento interdisciplinar para a
sua rotina profissional, de forma mais abrangente.

Apés muito trabalho, conseguimos um resultado
exemplar. Portanto, ansiamos que sua leitura e reflexdo se-
jam proveitosas e enriquecedoras.
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Capitulo 1

Ligamento cruzado anterior:
uma revisao sistematica da literatura sobre

reconstrugdo e reabilitacio pés-cirargica

Artur Cunha Vasconcelos

Gustavo Licio Monteiro de Franca

Ana Paula de Sousa Paixdo

Pedro Rogério Camargos Pennisi

Renata Prata Cunha Bernardes Rodrigues
Luiz Renato Paranhos

Introducao

A entorse do joelho é um trauma muito comum no
esporte, com ponto-prevaléncia de 20.1%. Ela pode, em
alguns casos, gerar uma lesdo/ruptura do ligamento cruza-
do anterior (LCA) (SAMUEL; OBEHI, 2008). As lesoes
meniscais, processos degenerativos da cartilagem articular
e antecipag¢do do processo de artrite podem ocorrer diante

dessa lesio (CAMANHO, 1997).
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A lesdo do LCA pode ser traumadtica e atraumitica.
O mecanismo de lesio do LCA geralmente envolve uma
acdo de tor¢do com o joelho fletido e girado internamen-
te na posi¢cdo em varo enquanto suporta peso (HAMILL;
KNUTZEN;, 1999).

A ruptura do LCA é uma das lesdes mais comuns
no esporte (BEYNNON, 2005a, 2005b; WOO, 2006) e
mais incapacitante para a prética esportiva (KEAYS, 2001,
SMITH, 2004), pois afeta a estabilidade do joelho, aumen-
ta o risco de lesbes meniscais e a degeneragio precoce do
joelho afetado (BEYNNON, 2005a, 2005b; WAGNER,
2005). A estimativa da incidéncia anual, nos Estados
Unidos, é 1 em 3.000/3.500 na populagio geral, sendo cerca
de 100.000 novas lesdes do LCA a cada ano (BEYNNON,
2005a; FRANK, 1997; WOO, 2006) e cerca de 50.000 re-
construgdes cirdrgicas anuais do LCA (FRANK, 1997).
Aproximadamente 80% dessas lesdes é resultado de partici-
pagdes esportivas competitivas ou recreacionais (FELLER,;

WEBSTER, 2003; KEAYS, 2001).

Articula¢do do joelho

A articulagdo do joelho é a combinagio de trés ar-
ticulagdes: articulagio tibiofemoral (entre fémur e tibia),
articulagio patelofemoral (entre patela e fémur) e articula-
¢do tibiofibular proximal (entre tibia e fibula) (HAMILL;
KNUTZEN, 1999). Esti localizada entre os dois maiores
bragos de alavanca do corpo e suporta a maioria do peso
corporal (MCGINTY; IRRGANG; PEZZULLO, 2000).
A articulag¢do do joelho é estdvel na posi¢io estendida, dado
o alinhamento vertical e a congruéncia das superficies ar-

10
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ticulares, mas na posicio fletida, a articulagdo necessita de
mobilidade, o que requer estabilizagio da cdpsula, ligamen-
tos e musculos (HAMILL; KNUTZEN, 1999). Os liga-
mentos do joelho oferecem sustenta¢do passiva, na medida
em que hd sobrecarga em tensio (HAMILL; KNUTZEN,
1999; KAKARLAPUDI; BICKERSTAFE, 2001), e os
musculos atuam provendo estabilidade dinimica secundé-
ria (KAKARLAPUDI; BICKERSTAFEF, 2001). A arti-
culagido do joelho é suportada por quatro ligamentos, dois
colaterais e dois cruzados, que passivamente carregam a
carga da articulagdo e servem como suporte para os mus-
culos (HAMILL; KNUTZEN, 1999). Lesdo nos ligamen-
tos cruzados resulta, entdo, em uma translagio anormal da
articulagdo tibiofemoral durante a flexdo e extensdo do jo-
elho. Essa movimenta¢do anormal pode causar danos aos
meniscos e cartilagem articular conduzindo a degeneragio
precoce do joelho (MCGINTY ez al., 2000).

Dado o fato de o LCA ser o mais acometido entre as
lesdes nos ligamentos do joelho e demandar um bom tempo
para o retorno as atividades pré-lesio, no caso de uma ruptura
que exige uma cirurgia, o enfoque dessa revisio serd o LCA.

Método

Os estudos para a elaboragdo deste trabalho foram
pesquisados nas bases de dados Pubmed, Bireme, Pedro e
Scielo, sem restri¢do de data e status de publica¢do. A es-
tratégia de busca foi realizada de acordo com base de dados
MeSH/Pubmed, e incluiu termos como “ligamento cru-
zado anterior” (anterior cruciate ligament), “enxerto autélo-
go” (autograf?), “reabilitacio” (rehabilitation) e “fisioterapia”
(physical therapy) de forma isolada e combinada (“and”).

11
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A selecdo dos artigos utilizados nesta revisio observou
os seguintes critérios de inclusdo: a) estudos sobre enxertos
utilizados na reconstrugio do LCA (isolado ou comparagio
de técnicas); b) estudos sobre a reabilitagio pés-reconstrugio
do LCA; e ¢) artigos de revisio que incluiam os critérios “a”
e “b”; e d) artigos que incluiam dados sobre a articulagio do
joelho pés-reconstrugdo. Os critérios de exclusdo foram: a)
artigos que examinavam modalidades fisioterapéuticas isola-
das como crioterapia, &race, movimento passivo continuo e
agentes eletrofisicos/eletrotermoterdpicos; b) artigos que in-
clufam estudo isolado de cadéveres ou animais; ¢) artigos com
andlise isolada de ressonéncia nuclear magnética; e d) estudo
de casos.

Estudos encontrados pela revisio da literatura fo-
ram analisados por um dos autores (APSP) para determi-
nar se estes satisfaziam todos os critérios de elegibilidade
e os incluidos na revisdo tiveram seus dados extraidos pelo
mesmo revisor, que estabeleceu eligibilidade. Os seguin-
tes dados foram extraidos dos estudos e organizados em
uma tabela: autor, tipo de estudo e follow-up, enxerto, tra-
tamento e tempo de intervengio, sujeitos, mensura¢io dos
resultados, resultados e comentdrios.

12
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Resultados

Figura 1 - Fluxograma de selegio dos artigos.
Fonte: Elaborado pelos autores (2020).
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Tipo de Tratamento Mensuracio dos
Autor Estudo e Enxerto e tempo de Sujeitos W Resultados Comentirios
Follow-up intervencio Aesulacos
Beynno ezal. | E. clinico TP. # Programa de reab. n=25; #IKDC; # Os 2 grupos tiveram N similar na | # Pacientes
(2005). controlado acelerada (n = 11): 19 | # Idade #KOOS; frouxidao, 1,8mm no acelerado e | selecionados com
randomizado semanas; média = 34 a.; | # Artrometro KT 2,2mm no nio acelerado; nivel de atividade
prospectivo # Programa de reab. # Tempo de 1000; # O IKDC nfo mostrou nenhuma | moderado (Zegner
duplo-cego nio acelerada (n = 14): | lesdo = duas | # Single-legged hop fest; | diferenca entre os dois programas | Scale);
(follow-up = 32 semanas. semanas. # Analise dos de reabilitagio; #8% (2) dos
24 meses). #“3x/semana”. biomarcadores do # As perspectivas dos pacientes pacientes foram
metabolismo da foram similares segundo o KOOS; | perdidos no follow-
cartilagem. # A habilidade no Single hop test | up.
foi similar;
# Os dois grupos tiveram efeito
similar no metabolismo da
cartilagem.
Buchner E. clinico ST # MPC (duas sem.); n="70;# #IKDC; # Média de déficit de FM de 3% | # Follow-up foi
(2007). (média do quéddruplo. | # Exercicios ADM Idade média | # Lysholm Score; nos extensores ¢ 7% nos flexores; | realizado por dois
Sollow-up (extensdo completa =343a; # # Tegner Scale, # Déficit > 20% de extensdo em observadores que
= seis anos com flexdo a 90° Tempo médio | # Escala numérica 17% dos pacientes e de flexdo nio se envolveram
e quatro (quatro sem.); de lesdo = (evolugio subjetiva); # | em 27%; com a cirurgia
meses). # Descarga de peso nove semanas. | Gonidémetro; # 71% retornaram ao nivel primdria;
parcial (quatro sem.); # Artrometro KT1000; | de atividade pré-lesao e 20% #12% (10) dos
# Bike (apés quatro # Dinamémetro diminuiram o nivel; pacientes foram
sem.); Biodex; # Média do Lysholm Score = 83,64; | perdidos no follow-
# Corrida (ap6s trés # Teste Lachmam; # No IKDC, 85% mostraram up.
meses); # Evolugio fungio normal ou préxima do
# Exercicios CCF radiogrifica. normal;
(pés-operatério)
e CCA (ap6s trés
meses);

# Retorno a0 esporte
(ap6s seis meses);




# 6 a 12 semanas
de intervengio.

#75% tinham menos de 3mm de
diferenca na frouxidio anterior;
# Teste Lachmam:

—em 55%, + em 38% e ++ em 7%;
- 85% com nenhuma ou suave
evidéncia de osteoartrite.

Camanho ez | E. clinico TP # Imobilizador n=73; # Avaliagio de acordo | # 70 bons resultados; # Nio consta resultado
al. (1997). controlado (n = 46); removivel (21 dias); # Idade = com complicagdes e 2 regulares e 1 mau resultado. de teste isocinético;
nio ST triplo | # Descarga de peso entre 20 a tempo de retorno a # Nio fez mensuragdes
randomizado | (n = 27). imediata; mais de 40 atividade: objetivas de resultados;
(follow-up # Corrida, natagio anos; Bom (seis meses); # Sujeitos ndo foram
=deuma e bicicleta (ap6s trés | # Tempo de | Regular (mais de seis randomizados.
mais de dois meses); lesdo = até meses);
anos). # Retorno ao esporte | dois meses. | Mau (ndo retorno as
competitivo (apds seis atividades);
meses); # Teste isocinético
# Seis meses de para liberagdo de
intervengao. atividade competitiva.
Camanho E. clinico TP 12 Fase: protegio (trés | n = 222; # Avaliagio de acordo | # As intercorréncias foram # A escolha do enxerto
e Andrade controlado (n=117); |meses): #1Idade = 16 | com intercorréncias maiores no grupo do TP, com 31 | se baseou no nivel de
(1999). nio ST/GR # Imobilizador a 58 anos. e retorno a atividade: | e 16 no grupo ST/GR. atividade do paciente:
randomizado | (n = 105). | removivel (21 dias); Tipo 1 (seis meses); TP (adulto jovem em
(follow-up = # Descarga de peso Tipo 2 (mais de seis atividade esportiva) e
seis meses). imediata; meses); ST/GR (esportistas
# Ganho de ADM Tipo 3 (necessitaram que necessitam
e fortalecimento de intervengio saltar e esportistas
muscular. médica). recreacionais);
22 Fase: # Nio fez mensuragdes

# Exercicios que
visavam o retorno a
atividade esportiva;
# Seis meses de
intervengao.

objetivas de resultados;
# Sujeitos nio foram
randomizados.




Feller e E. clinico TP # Programa acelerado | n = 65; # Escala visual # Nio houve diferenca # Durante o periodo
Webster controlado (n=31); |modificado; # Idade analégica de dor; significante na severidade da de internagio os
(2003). randomizado | TS/GR # Retorno ao treino | média = # Bulge Test (efusio); # | dor, mas a incidéncia da dor pacientes foram
prospectivo | duplo esportivo completo 25,82 (TP) e | Gonidmetro; foi significativamente maior no supervisionados pelo
(follow-up = (n=34). |apés seis meses e ao 26,3a.(ST/ | # Artrometro grupo TP em 8 ¢ 24 meses; mesmo fisioterapeuta.
36 meses). esporte competitivo GR); KT1000; # Déficit de extensdo foi Ap6s esse periodo, os
apGs nove meses; # Tempo #1KDC; significativamente maior no fisioterapeutas eram
# Quatro a nove médio de # Dinamoémetro grupo TP em 8 até 36 meses; escolhidos pelo paciente
meses de intervengo. | lesio = 19,8 | Cybex II; # A incidéncia de efusio foi e aprovados pelo
semanas # Pivot Shift ¢ Teste significativamente maior no cirurgido, que recebiam
(TP) e 14,2 | Lachmam; grupo TP em 8 meses; cépia do protocolo de
semanas # Evolugio # Em 36 meses, 15% do grupo reabilitagio;
(ST/GR). radiogréfica. ST/GR tinha diferenga de mais | # Uma pessoa
de 3mm na frouxiddo contra 5% | independente fez a
do grupo TP; revisdo dos pacientes em
# IKDC nio mostrou diferenca | 4,8,12 24 ¢ 36 meses
entre os grupos em 36 meses; pés-operatorio;
# Nio houve evidéncia de #12,31% (8) dos
osteoartrite em 36 meses. pacientes foram
perdidos no follow-up.
Keays ezal. | E. clinico TS/GR # Imobilizagdo em n=31; # Dinamémetro # Déficit de quadriceps de 12% e | # Nenhum paciente era
(2001). (follow-up = | quadruplo. | extensdo por trés # Idade Cybex II; de isquiotibiais de 10%; atleta profissional;
seis meses). semanas; média = 27a; | # Goniometro; # Significativa melhora entre pré | # Todos participaram
# Treino # Tempo # Shuttle run, Side e pés-teste no Shuttle run (9%), de programa
neuromuscular; médio de stepping e Carioca test; | side step test (14,8%) e Carioca fisioterapéutico pré-
# Fortalecimento lesdo = 33 # Single hop for test (24%); reconstrugdo por seis a
de quadriceps, meses. distance e Triple hop # Pivot Shift: - e Lachmam: - ou | oito semanas.
isquiotibiais e Test; + suave;
panturrilha; # Teste de gaveta # ADM completa em todos os

# Retorno ao esporte
apds seis meses;

# 6 meses de
intervengdo (9 a 12
sessoes).

anterior, Lachmam e
Pivot Shift;

# Questiondrio Noyes
modificado.

sujeitos com dois/trés meses
pds-cirdrgico;

# Q. Noyes com média total de
88,87 pontos.




Milkkelsen | E. clinico TP. # Grupo 1: CCF (n n = 44; # Artrometro KT # Nio houve diferenca # Nenhum paciente com
et al. (2000). | controlado =22); # Idade 1000; significante na frouxiddo anterior | lesdo aguda foi incluido
randomizado # Grupo 2: CCF + média = 29a. | # Dinamémetro Kin- | entre os dois grupos em seis no estudo;
prospectivo CCA (n=22); Com; meses; #97,73% dos pacientes
(follow-up # Seis meses de # Questiondrio # O grupo CCF + CCA teve eram atletas.
=6e31 intervengao. de satisfagio, no torque de quadriceps mais
meses). atividade fisica e/ou | significativo que o grupo CCF;
participagio esportiva. | # 54, 5% dos sujeitos do grupo
CCF + CCA retornaram ao
esporte no mesmo nivel pré-lesio
na média de 7,5 meses contra
22,7% do grupo CCF na média
de 9,5 meses.
Morrissey e# | E. clinico TP. # Grupo CCF (n=18); | n= 36; # Artrometro Knee #Nio houve diferenca # Fisioterapeuta foi
al. (2000). controlado # Grupo CCA # Idade Signature System. estatisticamente cegado para teste com
randomizado (n=18); média=30a significante entre os 2 grupos artrdmetro.
prospectivo # 4 semanas de # Tempo com relagdo a frouxiddo anterior
Sfollow-up=6 intervengio (3 X/ médio de do joelho (t=0.41, p= 0.68).
semanas. semana). lesdo=31a
45 meses.
Shaieb ez al. | E. clinico TP # Programa de n=82; # Artrometro KT # O Lysholm Score teve 91,2 #14,63 (12) dos
(2002). controlado (n=33); reabilitagdo acelerado. | Grupo TP 1000; pontos para o g. TP ¢ 92,3 para o | pacientes foram
randomizado | ST/GR # Idade # Lysholm Score; g. ST/GR; perdidos no follow-up;
prospectivo | quadruplo média = 32a. | # Cincinnati Knee # Somente 1 do g. ST/GR tinha | # De 70, pacientes, 13
(follow-up = | (n = 37). # Tempo Score; déficit de extensao (5°); (18,57%) responderam
24 meses). médio de # Teste Lachmam e # A atrofia da coxa nio foi questiondrio por
lesao = 19,5 | Pivot Shift; estatisticamente significante e-mail e nio realizaram
semanas. # Gonidmetro; entre 0s grupos; exames clinicos.
Grupo ST/ | # Circunferéncia da # A frouxidio anterior mostrou
GR coxa. diferenga de 1,4 mmno g. TP e
# Idade 2,4 mm no g. ST/GR.
média = 30a.
# Tempo
médio de
lesdo = 18,9

semanas.




Shelbourne e | E. clinico TP. # Programa de n =603; # Artrometro # Em média de 5 semanas, 92,7% | # 7,3% (44) dos
Davis (1999). | (follow-up = reabilitagdo acelerada | # Idade KT1000; de 559 sujeitos tinham entre -3 | pacientes foram
média de 2,7 permitindo exercicios | média = # Gonidmetro. e 3 mm de frouxiddo anterior e perdidos no follow-up.
ano). de agilidade esportiva | 24,2a. ADM média de 6/0/127;
funcional em quatro # Em média de 24 semanas,
semanas; 93,2% de 562 sujeitos tinham
# Média de entre -3 ¢ 3 mm de frouxiddo
5,1 semanas de anterior e ADM média de
intervengio. 6/0/137.
Shelbourne e | E. corte Nio foi # Nio citou n=1231; # Artrometro # Follow-up subjetivo obtido em | # Nio cita tipo de
Gray (2000). | prospectivo | citado. intervengio; # Idade KT1000; 928 pacientes (75%) na média enxerto utilizado na
(follow-up = # Para a evolugio, média =21 a | # Dinamometro de 8,6 anos e follow-up objetivo | reconstrugio e se os
5 a 15 anos). tinha quatro grupos | 23a.; Cybex II; obtido em 482 pacientes (39%) | pacientes se submeteram
mais grupo controle: | # Lesoes # Goniometro; na média de 7,6 anos; a reabilitagio pés-
1) Grupo B-PRES agudas = 502; | # Single-legged hop # Nio houve diferenca reconstrugio.
= 658 (meniscos # Lesoes test; estatisticamente significante
presentes); cronicas = # Evolugio entre os grupos na ADM (média
2) Grupo LAT-REM | 729. radiogrifica; 5°/ 0°/140°);
=207 (meniscos #IKDC modificado; | FM quadriceps (média de 94%)
laterais parcial ou # Questiondrio Noyes. | e Single-legged, hop test (média

total removidos);

3) Grupo MED-
REM =228
(meniscos mediais
parcial ou total
removidos);

4) Grupo B-REM =
138 (ambos meniscos
parcial ou total
removidos);

5) Grupo controle =
360 atletas sem historia
de lesdo no joelho.

de 96%);

# Houve diferenga
estatisticamente significante para
a estabilidade no g. B-PRES ¢
MED-REM (p = 0,0065);

# Na evolugio radiogréfica o g.
B-REM apresentava os piores
resultados. 97% do g. B-PRES
nio desenvolveram mudangas
artriticas;

# A média do escore subjetivo de
94 pontos no grupo B-PRES foi
similar ao grupo controle.




Shelbourne | E. coorte TP # Programa de n = 540; # Dinamémetro # Em um, dois e trés meses, # No teste de forga
e Thomas prospectivo | # Pequeno reabilitagdo acelerada. | # Idade média | Cybex; o grupo com tenddo grande de quadriceps para
(2004). (follow-up (20-26mm); =23,6226,4 |# Artrometro tinha melhor FM de quadriceps | cada grupo, 70% (378)
de 24 meses). | # Médio (27- anos. KT1000; estatisticamente significante que | dos pacientes foram
30 mm); # Gonidémetro. os grupos com tenddo médio ou | perdidos no follow-up;
pequeno (p < 0.01); # No teste de forga
# Grande # Pacientes com boa FM pré- comparativo de pré e
(31-36 mm). operatéria (> 90%) tinham pés-operatério, 78,15%
melhor forga estatisticamente (422) foram perdidos
significante em todo o follow-up | no follow-up.
que aqueles com pobre FM (<
75%) (p < 0.01);
# A média da ADM foi 6/0/144
em 24 meses;
# A média da diferenga na
frouxidio anterior foi 1,9 mm em
24 meses.
Shelbourne e | E. clinico TP # Programa de n = 662; # Artrometro # O g. contralateral tinha # Sujeitos ndo foram
Urch (2000). | controlado contralateral | reabilitagio acelerado | # Idade média | KT'1000; melhor forga de quadriceps randomizados;
nio (n = 434); com exercicios =23,92259 |# Gonidometro; estatisticamente significante no | # Os pacientes
randomizado | TP adicionais para o anos. # Dinamometro joelho da reconstrugio em 1,2 ¢ | escolheram qual a
(follow-up ipsilateral (n | joelho doador; Cybex; 4 meses e o joelho doador em 1 opgio de enxerto
= quatro =228). # Subgrupo # Questiondrio e 2 meses; que seria utilizada na
meses). competitivo (n = 260); Noyes modificado. # A média da frouxiddo no g. cirurgia apés descrigio
# Subgrupo contralateral (n = 402) foi 1,9 dos detalhes da cirurgia

recreacional (n = 172).

mm e 2,2 mm no g. ipsilateral
(211) em média de 12,2 meses;
#49% do g. contralateral e 12%
do g. ipsilateral retornaram as
atividades pré-leso em torno de
4 meses pos-operatério.

e reabilitagio.




Smith ezal. | E. corte TP # Programa de n=77# # Questiondrio # 62 de 77 pacientes retornaram | # O estudo incluiu
(2004). prospectivo | (n = 67); reabilitacio acelerado. | Idade média | Cicinnati Sports as competi¢des em 12 meses ¢ 46 | somente atletas
(follow-up 1QT =2la, Activity/Function ainda competiam no follow-up; competitivos (nacionais,
médio =43 | mdltiplo (n # Tempo Scales. # 23 de 43 pacientes que internacionais/
meses). =10). médio de competiam no nivel pré-lesio em | olimpicos).
lesdo = 4,6 12 meses ainda competiam no
meses. Jfollow-up, 7 tinham parado por
vérias razdes e 3 desenvolveram
problemas funcionais.
Wagner E. corte TP # Splint em extensio | n = 110; # # Artrometro KT # O Lysholm score mostrava # O procedimento de
et al. (2005). | prospectivo | (n = 55); na 12 semana; Idade média | 1000; diferenca estatisticamente emparelhamento dos
(follow-up = ST # Brace na 22 semana; |=31,1a33,6 |#IKDC; significante em 24 meses com grupos foi cegado para
24 meses). quadruplo | # Exercicios ADM; anos; # Lysholm score. 89,7 para o g. TP ¢ 94 para o os resultados;
(n=55). |# Retorno aos # Lesoes g.ST. # Os pacientes nio
esportes em seis agudas = 92; foram cegados.
meses; # Lesoes
# Quatro meses de cronicas
intervengao. =18.

Legendas: IKDC — International Knee Documentation Committee; KOOS — Knee Osteoarthritis Outcome Score; MPC
— Movimento Passivo Continuo; FM — For¢a Muscular; ADM — Amplitude de Movimento; IQT — Isquiotibiais; ST/
GR - Semitendineo / Gricil; ST — Semitendineo; TP — Tenddo Patelar; CCF — Cadeia Cinética Fechada; CCA — Cadeia
Cinética Aberta.

Quadro 1 - Relagio de artigos encontrados baseados no critério de selegio dos estudos: Pubmed, Bireme, PEDro e Scielo.

Fonte: Elaborado pelos autores (2020).
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Discussao

Morrissey (2000), ap6s a reconstrugio do LCA com
enxerto de TP (osso-tenddo-o0sso), avaliaram o efeito de
exercicio de cadeia cinética aberta (CCA) e cadeia cinéti-
ca fechada (CCF) na frouxidio do joelho. O treinamento
para o grupo de CCF incluia treinamento de resisténcia dos
extensores de quadril e joelho no /leg-press e para o grupo
de CCA treinamento de extensores de quadril e joelho em
vérios equipamentos por quatro semanas (entre a segunda
e sexta semana ap6s reconstrugio). Os autores concluiram
que nio hd diferencgas significativas entre os dois tipos de
exercicios no que se refere ao deslocamento anterior da tibia
e frouxidio (MORRISSEY, 2000).

Smith (2004) avaliaram o retorno e a manutengio
ao esporte competitivo apds reconstru¢io de LCA com ten-
dio patelar (TP) e isquiotibiais (IQT) (multiplo), relagdo da
atividade esportiva e participagdo competitiva em avaliagio
subjetiva funcional. No fo/low-up, 62 pacientes (81%) relata-
ram ter retornado & competi¢io em 12 meses, fato esperado
dados o padrio de reabilitagio acelerada e a alta motivagio
dos pacientes. O sucesso do retorno as competicdes requer
dos atletas a auséncia de limitagdes funcionais, pois competir
em esportes de alto nivel com problemas funcionais aumenta
o risco de lesbes secunddrias e a deteriora¢do da fungio do
joelho (SMITH, 2004). O retorno as atividades competitivas
em 12 meses é um objetivo realista, considerando os resul-
tados deste estudo e, com relagio ao programa de reabilita-
¢do acelerada, esse é um periodo no qual atletas competitivos
esperam rendimento satisfatério nos esportes competitivos

ap6s uma simples reconstru¢io do LCA (SMITH, 2004).
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Consideracgées finais

O LCA tem papel importante na estabilidade do
joelho e, mediante uma lesdo, pode gerar lesdes meniscais
e degenera¢do precoce na articulagio do joelho. A lesio
do LCA ¢é um trauma frequente, principalmente naqueles
que praticam atividades esportivas, e demanda um tempo
de recuperagio de cerca de quatro a nove meses diante de
uma reconstrugio cirdrgica. A decisdo entre um tratamento
conservador ou cirdrgico depende essencialmente do nivel
de lesdo e estabilidade do joelho, bem como do nivel de ati-
vidade fisica do paciente.
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Introducgao

A Anatomia € a ciéncia responsavel por descrever as
estruturas do corpo, caracterizando suas formas, constitui-
¢oes, localizagdes e nomenclatura pertinente. Outras cién-
cias utilizam os termos anatémicos para fundamentar seus
conceitos, assim, faz-se necessirio que as descri¢oes sobre
um determinado 6rgdo ou estrutura anatémica sejam pa-
dronizadas para evitar divergéncias entre autores e estudio-

sos de dreas afins (KHAN ez a/., 2007). A Artrologia, ramo
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da Anatomia, encarrega-se da descri¢io das diversas arti-
culagdes e seus anexos. Nesse campo de estudo, existe uma
quantidade consideravel de desacordos entre os anatomis-
tas, principalmente no que diz respeito as junturas sinoviais
(PACIFICI; KOYAMA; IWAMOTO, 2005).

No estudo das articulagbes sinoviais, interpostas as
faces articulares, encontram-se dispositivos fibrocartilagi-
neos denominados “discos” ou “meniscos intra-articulares”.
Estes possuem a fun¢do de reduzir as pressdes nas juntu-
ras, servindo de amortecedores, além de possibilitarem a
congruéncia das superficies que se articulam (SALVA;
MERRILL, 2016).

O disco intra-articular trata-se de um coxim comple-
to de cartilagem fibrosa que divide a cavidade articular com-
pletamente. J4 o menisco difere por se apresentar incomple-
to, uma cunha cartilaginea em forma de meia lua com fun-
¢do semelhante (FREDERIC; MARTINI; TIMMONS,
2003). O conhecimento das articulagdes acromioclavicular
e radiocarpal (punho) faz-se necessirio para profissionais
da saide que atuam nas dreas de ortopedia, traumatologia,
reabilitagdo, esporte e cinesiologia. A localiza¢do exata des-
sas estruturas anatomicas determina como procedimentos
clinicos e cirtrgicos devem ser realizados e, por isso, nio
pode haver divergéncias nas obras publicadas.

Sendo assim, objetivou-se constatar na literatu-
ra anatémica, cldssica e contemporinea, a presen¢a de um
menisco intra-articular nas articulagdes acromioclavicular
e radiocarpal. Para isso, verificaram-se nos exemplares de
Anatomia as informagdes referentes a descri¢do do disposi-
tivo nas referidas junturas.
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Método

Este capitulo trata-se de uma revisdo da literatura
em que foram levantados, registrados e descritos os dispo-
sitivos articulares das articulagdes acromioclavicular e radio-
carpal. Esses dados foram publicados em livros de Anatomia
disponiveis nas bibliotecas da Universidade Federal de
Uberlandia (Campus Umuarama e Educagio Fisica), do
Centro Universitdrio do Tridngulo e da Faculdade Presidente
Antonio Carlos (Campus Uberlandia). Para tanto, foi reali-
zada a avalia¢do de 22 livros comparando a articulagdo radio-
carpal e 32 livros comparando a articulagdo acromioclavicular.

Foram utilizados como critérios de inclusdo os livros
mais estudados pelos alunos da drea da sadde, com edigoes
dos anos entre 1975 e 2015 para articulagdo radiocarpal, e
de 1971 a 2016 para a articula¢do acromioclavicular.

Contudo, foram excluidos livros e artigos que re-
latassem Anatomia Patoldgica, pesquisa com dissecagdes,
pesquisas com envolvimento de reabilitagdo articular, de
intervengdes cirtrgicas e outras técnicas relacionadas ao ar-
troscépio como forma de visualizagdo da articulagio.

Resultados

Os resultados foram disponibilizados em quadros,
para facilitar a leitura, sendo que no primeiro estdo descritos
os dados relacionados aos dispositivos da articulagdo radio-
carpal e, no segundo, da articulagdo acromioclavicular.

O primeiro quadro resume a classificagio dos 22 li-
vros de Anatomia para andlise do dispositivo articular ra-
diocarpal selecionados neste estudo, informando o material,
principal autor, ano e a classificagdo do dispositivo articular.
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n. | Material Principal autor Ano Dispositivo articular
1 Livro FATTINI,C.A. [2011 Disco articular

2 Livro GILROY,A.M. |2015 Disco articular

3 Livro MOORE, K. L. 2007 Disco articular

4 Livro GARDNER,E. 1988 Disco articular

5 Livro MIRANDA, E. 2004 Disco articular

6 Livro WEINECK, J. 2013 Disco articular

7 Livro DIDIO,L.J.A.  |2002 Disco articular

8 Livro MARTINI FE.H. |2009 Disco articular

9 Livro SOUZA,R.R. 2001 Disco articular

10 Livro HOLL\I}\I]\.] IS_IHEAD’ 1991 Disco articular

11 Livro TITTEL, K. 2006 Disco articular

12 Livro SPENCE, A.P. 1991 Disco articular

3] Lo | WIRARR P 1995 | Disco e menisco articulares
14 Atlas SOBOTTA,R.H.J. | 2012 Disco articular

15 Atlas NETTER,F.H. |2011 Disco e menisco articulares
16 Atlas DRAKE,R. L. 2009 Disco articular

17| Adas Aot | 2006 Disco unocarpal
18 Livro SNELL, R. 1999 Disco articular

19 Livro LATARJET, M. 1993 Disco articular
20 Atlas MCMINN, R.N. H. | 1990 Disco articular
21 Livro TESTUT, L. 1985 Disco articular
22 Atlas SINELNIKOV,R.D. | 1975 Disco articular

Quadro 1 - Classifica¢io dos materiais e dispositivo articular radiocarpal.
Fonte: Elaborado pelos autores (2020).

O quadro 2 resume a classificacio dos 32 livros de
Anatomia para andlise do dispositivo articular acromioclavicu-
lar selecionados neste estudo, informando o material, principal

autor, ano e a classificagdo do dispositivo acromioclavicular.
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n. | Material Principal autor Ano Classificagio
1 Livro FATTINI, C. A. 2009 Nio menciona
2 Livro TORTORA, G.]. 2016 Nio menciona
3 Livro TORTORA, G.]. 2013 Nio menciona
4 Livro | VAN DE GRAAFF, K. M. | 2003 Nio menciona
5 L;xtrlr;e LAROSA,P.R.R. 2016 Nio menciona
6 Livro AUMULLER, G. 2009 Disco articular incompleto
7 Atlas GILROY, A. M. 2008 Nio menciona
8 Livro RASCH,P.]. 1991 Nio menciona
9 Livro MOORE, K. L. 2014 Disco aFticular cuneiforme
incompleto
10 | Livro KAPANDJL I A. 2011 Disco
11 Livro BASMAJIAN,]. V. 1993 Disco articular
12 Livro MIRANDA, E. 2001 Disco
13 Livro GARDNER, W.D. 1971 Nio menciona
Livro e SCHUNKE, M. . .
14 tlas (PROMETHEUS) 2006 Disco articular
15| Livro HALL,S.]J. 2014 Nio menciona
16 Livro DIDIO, L.J. A. 2002 Disco articular raro
17| Livo SOUZA,R.R. 2001 Disco incompleto de
fibrocartilagem
18 | Livro | HOLLINSHEAD,W.H. | 1991 Disco articular incompleto
19 Livro SPENCE, A.P. 1991 Disco articular
20 IKZIZOSY l(j?gé‘ ggﬁlf; 2012 Disco articular incompleto
21| Livro WIL(LééRlX‘%’ P.L. 1995 Disco articular incompleto
22 Livro LOCKHART,R.D. 1983 Disco articular incompleto
23 Livro DRAKE, R. L. 2005 Nio menciona
24 Livro DRAKE,R. L. 2009 Nio menciona
25 Livro MALONE,T. 2000 Disco articular ou menisco
2% Livro NORDIN, M. 2014 Disco articular em forma
de cunha
27| Liveo WATKINS, J. 2001 Disco articular in.completo oul
a 2 meniscos
28 Livro CROSS,]J. 2005 Nio menciona
29 Livro DUTTON, M. 2006 | Disco fibroso intra-articular
30 | Atlas ROHEN,J. W. 2016 Nio menciona
31 Atlas NETTER, F. H. 2014 Nio menciona
32| Livro SNELL, R. S. 1984|  Disco fibrocartilagineo
cuneiforme

Quadro2-Classificagio dos materiais e dispositivoarticularacromioclavicular.
Fonte: Elaborado pelos autores (2020).
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Discussao

Em 22 livros analisados, 20 apresentaram articulag¢io
radiocarpal com a presenc¢a de um disco articular e 2 conside-
raram a presenga tanto do disco quanto do menisco articular.
Portanto, todos relataram a presenca do disco intra-articular
nessa juntura e dois descreveram simultaneamente a presenca
de um menisco préximo ao disco (DIDIO, 2002; MOORE;
DALLEY; AGUR, 2014; WILLIAMS ez al., 1995).

Alguns autores tomam como base nio sé a presenga
do disco articular, mas a presenca de estruturas préximas a
esses discos com aspecto fibroso mimetizando metade de
um disco (NETTER, 2014).

De acordo com algumas obras, a estrutura articular
encontrada na articulagdo acromioclavicular foi o disco ar-
ticular, presente em seis exemplares — sendo que, em uma
dessas obras, foi considerado como caso raro a apari¢io do
disco (DIDIO, 2002). Em outros dez exemplares, foram en-
contrados como estrutura o menisco articular sem citagio
do disco (HOLLINSHEAD, 1991), ao contririo do que foi
relatado, além de outro exemplar, que cita disco ou menisco,
abrindo margem para davidas (MALONE, 2001).

Outros autores ndo citam discos ou meniscos em
seus trabalhos, o que totaliza 14 exemplares diferindo de
outros, que citam também a composi¢io dos dispositivos ar-

ticulares como fibroso e fibrocartilagem (DUTTON, 2006;
GILROY, 2008; SNELL, 1984; SOUZA, 2001).

Consideracgaes finais

Por se tratar de uma ciéncia descritiva que serve como
alicerce para outras dreas, a Anatomia ndo deveria apresen-
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tar conflitos de defini¢bes. Um trabalho experimental deve
ser considerado para se estabelecer uma convergéncia entre
pesquisadores, professores e profissionais de dreas correlatas.

Verifica-se um conflito de defini¢bes entre os auto-
res, inicialmente, porque nio sio unanimes quanto a pre-
senc¢a do referido menisco e, por fim, alguns o descrevem a
partir de outros termos, gerando duvidas e confundindo os
leitores no entendimento da articulagdo. Vale ressaltar que,
apesar da semelhanga funcional entre discos e meniscos no
ajuste da congruéncia entre as superficies articulares, o disco
configura um coxim completo de fibrocartilagem que di-
vide a cavidade articular em duas partes, diferente do me-
nisco, que se apresenta incompleto, uma cunha cartilaginea
em forma de meia lua. A boa compreensio das articula¢des
radiocarpal e acromioclavicular favorece aos profissionais a
escolha adequada de procedimentos clinicos e cirdrgicos nas
areas de ortopedia, traumatologia e cinesiologia. Entende-
se que sdo necessdrias discussdes mais aprofundadas para se
eliminar as divergéncias no campo cientifico.
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A formagio profissional em saide exige um olhar
multifacetado, plural e abrangente para uma atuacgio qualifi-
cada na drea, bem como para a atuagio em equipes interdis-
ciplinares. Adotar-se-4, neste capitulo, a concepgio de Xavier,
Steil, Mena-Chalco (2017), que atribuem a interdisciplina-
ridade uma percepgio dinimica e complexa na aproximagio
entre dois ou mais campos do saber, de forma a transforma-lo.
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Neste sentido, este capitulo relatard a experién-
cia exitosa do Programa Interclinicas (CESAR et al, 2018),
descrevendo os desafios vivenciados para a configuragio de
uma equipe interdisciplinar, como foram superados esses de-
safios e reforcando, como aponta a literatura (BATISTA;
CARMONA; FONSECA, 2014; PEREIRA; CARNEIRO;
GONCALVES, 2015; FORTE ez al, 2016; TOASS];
LEWGOY, 2016; HORST;, ORZECHOWSK, 2017,
CHICONATTO et al., 2018; FARIA e al.,2018), a necessi-

dade dessas iniciativas durante a formagéo superior em Saude.

Desafios para a configura¢do de uma equipe

interdisciplinar

Muitos foram os desafios para a composi¢io da equi-
pe interdisciplinar para a atuagdo em Satide do Programa
Interclinicas, dentre os quais, destacam-se:

- Conhecimento das possibilidades de a¢do de cada
profissdo e atribui¢do do papel de cada integrante dentro
da equipe.

- Estabelecimento de intera¢des sem niveis hierar-
quizados, voltados para o “aprender a aprender” — neste sen-
tido, Horst e Orzechowsk (2017) apontaram que tais de-
safios se relacionam com o processo de aprendizagem que
acontece a partir do momento em que se intercruzam sabe-
res e se despojam conceitos e pré-conceitos que formulamos
acerca da drea do outro e da prépria atuagio deste.

- Construgio conjunta de procedimentos, roteiros,
fluxogramas e demais atividades/a¢des que possam auxiliar
no desempenho das agdes em Saude.
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- Apropriagio de termos técnicos das dreas que
compdem a equipe.

- Vislumbrar o paciente como um todo e nio como
um sujeito com uma “queixa especifica’.

- Superagio da inseguranca e da ansiedade durante o
processo de implantagio do trabalho interdisciplinar.

- Postura de escuta das criticas e de empreendedo-
rismo dos participantes, principalmente nos momentos em
que os problemas ocorrerem.

- Respaldar as priticas baseadas em evidéncias cien-
tificas, tendo em vista a escassez de publica¢oes sobre pra-
ticas interdisciplinares e, principalmente, para a elaboragio
de um plano qualificado de atendimento para cada usudrio
de Saude.

- Proporcionar a¢ées de empoderamento dos usui-
rios sobre o seu préprio processo de saide, descentralizando
as responsabilidades, compartilhando saberes e valorizando
a educagio popular e a cultura.

Apesar dos desafios enumerados, faz-se importante
salientar que a superagio deles favoreceu a troca de saberes
entre os participantes da equipe, ampliando a competéncia
para melhor atender aos usudrios de Saude.

Ademais, a atua¢do em conjunto da Fonoaudiologia,
da Terapia Ocupacional e da Nutri¢do exigiu que tivésse-
mos conhecimento acerca da atuagdo dessas profissoes, e tal
conhecimento ajudou a desenvolver estratégias de atuagdo
para que a pritica nio fosse fragmentada, nem hierarqui-
zada. Segundo Gelbcke e a/. (2012), ha muitas dificulda-
des na pritica multiprofissional e interdisciplinar, como
a necessidade de se romper com a pritica fragmentada.
Acrescentaram, ainda, que um dos fatores que dificultam o
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enfrentamento desse problema é a formagio sob a forma de
disciplinas ndo integradas e a valorizagdo das especializa-
¢oes no ambito profissional.

Ao tentar ultrapassar a esfera individual, os inte-
grantes do projeto sofreram uma desconstrugio de conceitos
quanto a forma de atuagio e organizagio do trabalho, o que
demanda alta complexidade do saber no sentido profissio-
nal, bem como a estar inserido em uma equipe de trabalho.
Diante disso, para desenvolvimento de uma agio coletiva, é
exigido de cada membro da equipe o desempenho de uma
fun¢do em prol do cuidado interdisciplinar, sendo o resul-
tado reflexo da contribui¢io e conhecimento acrescido de
cada drea (VASCONCELOS ez al., 2009).

Horst e Orzechowsk (2017) apontaram a necessida-
de da iniciativa de trabalho interdisciplinar, tendo em vista
que tal modelo favorece o compartilhamento de saberes, es-
cutas e espagos, para que possamos agregar as singularidades
e os saberes de cada profissional em prol de um atendimento
mais integral e humanizado.

O Programa Interclinicas mostrou-se, enquanto
pioneiro na Universidade onde acontecia, uma estratégia
de formagio interprofissional em Sadde, sendo composto
por quinze participantes (discentes, docentes e profissionais
técnicos das clinicas-escola que integravam o campus de
Lagarto dos cursos de Fonoaudiologia, Terapia Ocupacional
e Nutri¢do), proporcionando inimeros momentos tedricos
e priticos de cardter interdisciplinar. Nesse sentido, Toassi e
Lewgoy (2016, p.451) apontaram que “[...] a articulagio dos
diferentes saberes é que produzird um novo conhecimento”.
Este, certamente, foi um dos maiores desafios: transformar
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os saberes individuais em coletivos e aptos a serem usados
por qualquer membro do programa. Nesse sentido, para que
esse processo interdisciplinar ocorresse, as relagées horizon-
talizadas eram priorizadas, assim, de um mesmo patamar,
todos andavam juntos para a valoriza¢io do saber do outro
e, entdo, houve a construcdo de diversos materiais, a¢des e
novos profissionais.

Um dos principais desafios da interdisciplinaridade
¢ a quebra do paradigma da figura do médico, como profis-
sional responsdvel e capacitado para lidar com as doengas,
visto ser esse o ponto mais importante do atendimento in-
terdisciplinar. Outro ¢ a necessidade de formacio e capaci-
tagdo para os profissionais que se pautam por essa forma de
atendimento. Segundo Furtado (2007), apenas a boa vonta-
de ndo € suficiente: deve ocorrer a instauragdo e constru¢io
de um ambiente democritico que contribua e permita pra-
ticas fundamentadas na cooperagio entre saberes e agoes.

Era notdrio, no Programa Interclinicas, o estranha-
mento dos pacientes, que chegavam para atendimento, tra-
dicionalmente esperando por uma atitude uniprofissional,
expunham diretamente sua queixa e eram recebidos por
uma agdo interdisciplinar de acolhimento (como um projeto
de “sala de espera”). A queixa e uma reflexdo da histéria de
sua vida sob diferentes vertentes eram ouvidas, orientacoes
de educagio em satde e propostas de condutas decididas
por consenso interprofissional de trés dreas do saber eram
dadas aos pacientes e, ao final, eles podiam sugerir temas em
que gostariam de aprofundar seus conhecimentos e avaliar
os servigos prestados. Os préprios usudrios guiaram os te-
mas interdisciplinares a serem discutidos com a comunida-
de e, dessa forma, também fizeram parte do delineamento
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do referido Programa. Sendo assim, ao longo do periodo
de realizagdes das atividades planejadas, pode-se melhorar e
ampliar os pontos ndo alcancados anteriormente e que fo-
ram identificados pelos usudrios.

Matos e Pires (2009) demonstraram que o projeto
“sala de espera” se baseia nas discussoes tratadas no dmbito
das politicas publicas de satde e no acolhimento dos usu-
arios, proporcionando uma construgido de um espago im-
portante para realiza¢do de educac¢do em satde. Na percep-
¢do dos usudrios, o projeto “sala de espera” proporciona a
convivéncia com outras pessoas em situa¢des semelhantes
e propicia a interagdo entre os usudrios e os profissionais,
ratificando os resultados que obtivemos no nosso Programa.

Outro fator que merece destaque ¢ que a educagio
superior em satde no Brasil é majoritariamente uniprofis-
sional, requerendo maiores esforcos e estudos voltados para
a educagio interprofissional em satude (EIS), que funda-
menta e fortalece o trabalho em equipe colaborativo, uma
vez que tais praticas ainda sdo restritas no pais (PEDUZZI
et al., 2013).

Experiéncias exitosas em EIS tém indicado que
egressos que receberam essa forma de educagio apresenta-
ram o desenvolvimento de competéncias essenciais para as
profissdes da satde, tais como: maior facilidade para a reso-
lugdo de problemas e para a tomada de decisdes, capacidade
para a lideranca, atitude de confianga e respeito, aprimora-
mento da comunicag¢io, maior compreensio da natureza dos
problemas e entendimento dos casos clinicos na perspectiva
do paciente — componentes considerados como de quali-
dade para a formagio profissional e atua¢do na atengio a
satide, segundo Rossit, Batista e Batista (2014).
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O que ganhamos com o Programa Interclinicas?

Maiores foram os ganhos do que os desafios. Todos
crescemos enquanto estudantes-profissionais e aprendemos
a sermos plural e coletivo.

A ampliag¢io do olhar em Sadde e do agir-pensar em
equipe possibilitou a constru¢do do respeito as diferencgas
e a valorizar o conhecimento, seja do usudrio, do estudan-
te e/ou do profissional. A experiéncia de atuar de maneira
interdisciplinar proporcionou e conduziu cada membro da
equipe a uma melhor compreensdo da realidade do outro.
Ao buscar as multiplas formas do conhecimento houve a
capacita¢do para a interveng¢do nas mais diversas situagoes
expostas, favorecendo o conhecimento generalista.

Nesse sentido, aprendemos que a visio ampliada
da interclinica superou o atendimento centrado na doenga,
trouxe para préximo da equipe os conceitos de inclusio e ci-
dadania, propiciando, como comentado por Feriotti (2009),
um atendimento humanizado e integralizado na atengio em
Saide. Em especial, aprendemos que juntos somos melhores,
sendo essa unido imprescindivel para uma assisténcia de qua-
lidade, ja que diversas situagdes cotidianas mostraram que o
quadro clinico manifesto pelo paciente atendido dificilmente
tem origem unifocal; fazendo com que a equipe se deparasse,
constantemente, com o conceito e a pratica de que a obten-
¢do da satde é de ordem complexa e, como preconizado pela
Organizagdo Mundial de Saide desde 1948, € proveniente de
um completo bem-estar fisico, mental e social.

A formagio de profissionais de saide com énfase em
experiéncias interprofissionais e interdisciplinares fomenta,

segundo Azevedo, Fomatto e Mendes (2017), um trabalho
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de negociagio e aprendizado no didlogo, a criagdo de es-
pacos de reflexdo coletiva, a aproximagdo dos profissionais
a partir da pactuagio entre todos os envolvidos, de forma
a transformar o modo de pensar em Satide. Ratificamos o
exposto, acrescentando que ha a transformagio também do
modo de agir em Saude.

Consideracgaes finais

Os desafios enfrentados para instaurar uma equipe
e um trabalho interdisciplinares perpassaram pelo processo
precursor de educagio interprofissional em saide (EIS) em
Lagarto, Sergipe. A EIP favorece, segundo Batista (2012),
a integralidade no cuidado em Satde e a adog¢io de uma
visdo ampliada de Sadde, ambos construidos continuamen-
te no didlogo e no respeito de todos os envolvidos, em prol
de uma nova forma de compreender e agir nas praticas do
cuidado em Sadde.
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Introdugao

A sindrome de Noonan (SN) foi descrita pela pri-
meira vez em 1963 por Jacqueline Noonan, cardiologista
pedidtrica (GAMBOA; AGUERO, 2014). Tem heranga
autossdmica dominante e sua distribui¢do entre os sexos é
bastante varidvel.

De acordo com Ferreira ez al. (2008), a SN ¢ uma
das mais frequentes sindromes de heran¢a mendeliana, com
incidéncia estimada entre 1:1.000 a 1:2.500 nascidos vivos.
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Por ser tdo comum, faz-se importante que os pro-
fissionais da satude, incluindo fonoaudiélogos, conhegam as
manifesta¢oes clinicas de sujeitos com a SN, a fim de apri-
morar os cuidados de saide a tais pacientes.

Caracteristicas clinicas de pacientes com a SN

A SN é um distdrbio autossdmico dominante e sua
distribuicdo entre os sexos é bastante varidvel.

Segundo Malaquias ez a/. (2008), inicialmente, a SN
teve sua descri¢do na década de 1960 por uma cardiologis-
ta pedidtrica que relatou manifestagées em nove pacientes,
sendo seis do sexo masculino, apresentando um quadro de
estenose valvar associada a estatura baixa, dismorfismo fa-
cial e déficit cognitivo.

Historicamente, as criangas com tal sindrome pro-
curam inicialmente um endocrinologista, devido a baixa
estatura, puberdade atrasada e, no sexo masculino, também
por criptorquidia.

Malaquias e a/. (2008) destacaram, em seu estudo
de revisdo sobre os aspectos clinicos, moleculares e do trata-
mento da baixa estatura de crian¢as com SN, que, nos pri-
meiros anos de vida, suas cabegas tém um aspecto turricefd-
lico da zona cartilaginosa que os separa com estreitamento
bitemporal. Os autores esclarecem sobre a face tipica desses
pacientes, que ¢ caracterizada por forma triangular, hiper-
telorismo ocular, ptose palpebral, fissura palpebral externa
desviada para baixo, implantagao baixa e rotagdo incompleta
do pavilhdo auricular, com espessamento da hélice auricular,
micrognatia e pescogo curto ou alado.
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Apesar dos aspectos faciais da SN serem percebidos ja
a0 nascimento, esse perfil vai mudando durante o seu desen-
volvimento, ocorrendo uma acentuagio da ptose palpebral
durante a infincia e, 4 medida em que hd um alongamento
do queixo, a face vai assumindo um formato mais triangular,
contudo, com o pescoco ainda curto (MALAQUIAS ez 4/,
2008). Jd na adolescéncia, hd um crescimento do pescogo,
deixando mais evidente o musculo trapézio.

Malaquias ez al. (2008) relataram ainda que é muito
dificil fazer o diagnéstico da SN na idade adulta, pois hd
uma atenuagio das caracteristicas faciais. Mesmo assim, ci-
taram alguns aspectos ainda presentes, como: implantagio
anterior alta do cabelo, pregas nasolabiais proeminentes e
rugas faciais — principalmente na testa.

Outra caracteristica importante na SN € a alteragio
cardiaca apresentada entre 62% e 90% dos casos. No estu-
do realizado por Ferreira ez al. (2008), em que os pacientes
foram encaminhados devido & baixa estatura, a frequéncia
dos problemas cardiacos foi de 30%. Rodrigues ez a/. (2017)
relataram caso clinico de uma crian¢a do sexo masculino
com SN com cardiopatia congénita, justificando o encami-
nhamento desses pacientes ao cardiologista.

De acordo com Vanderburg (2007), o diagnéstico da
SN se dd por meio dos achados clinicos. Pela recombinagio
genética e acimulo de mutagdes, o fendtipo se torna menos
evidenciado e expresso, tornando o diagnéstico mais dificil
na fase adulta.

Com relagio aos aspectos neurolégicos observados
nesses pacientes, Malaquias ez /. (2008) constataram: i) atra-
so no desenvolvimento neuropsicomotor presente em 40% a
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70% dos casos; ii) deficiéncia intelectual presente, porém, ndo
incapacitante, com grau moderado observado em 15% a 35%;
e iii) dificuldades de aprendizado. Malaquias ez a/. (2008) rei-
teraram em suas consideragdes finais que o diagndstico da
SN deve ser fundamentado nos achados clinicos. Um dado
importante a ser evidenciado sobre esse estudo é que a maio-
ria dos pacientes sindromicos apresentam boa integragio so-
cial, correspondendo a 85% dos casos, o que sugere um bom
prognéstico em relagdo ao desenvolvimento das habilidades
necessarias para a independéncia/autonomia.

Mota ez al. (2010) realizaram uma pesquisa sobre as
altera¢des comportamentais na SN, sendo que o objetivo do
estudo foi identificar o perfil de funcionamento compor-
tamental. Participaram do estudo dez sujeitos (quatro do
sexo feminino e seis do sexo masculino, sendo oito adultos
e duas criancas) e os principais resultados apontaram que: i)
com relagio a escala de funcionamento adaptativo, todos os
participantes encontram-se dentro da normalidade; e ii) na
escala das sindromes, os participantes adultos situaram-se
na normalidade, porém, as criangas apresentaram resultados
insatisfatdrios referentes as escalas de ansiedade/depressio,
queixas somdticas e comportamento agressivo.

Rabello (2016) avaliou o perfil cognitivo de um gru-
po de 28 pacientes, entre adultos e criangas, diagnosticados
com a SN. Diferentes aspectos cognitivos foram avaliados,
a saber: inteligéncia, fung¢des executivas e habilidade viso-
construtiva. Com rela¢do aos resultados, no quesito coefi-
ciente intelectual (QI) houve uma varia¢io entre 59 e 119,
sendo que os melhores resultados foram obtidos dos pacien-
tes com mutagdo no gene PTPN11.
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Nas fungées executivas, os pacientes obtiveram
um pior escore nas tarefas de categoriza¢io e flexibilida-
de cognitiva, mas sem prejuizo na sustentagio atencional.
Apresentaram falhas no planejamento do ato motor no tes-
te de visoconstrugdo, sendo que, nesse quesito, os melhores
desempenhos foram observados no grupo de pacientes com
mutagdo no gene SOS1. Rabello (2016) concluiu que apesar
da eficiéncia cognitiva ser relativamente boa, os pacientes
com a SN apresentaram prejuizos significativos em outros
dominios cognitivos.

Giacheti (2013), ao explicar o processo de avalia-
¢do fonoaudioldgica em pacientes sindrémicos, relatou que
o termo “fendtipo comportamental” tem sido vastamente
utilizado pela literatura internacional para caracterizar um
conjunto de comportamentos observados em sindromes ge-
néticas, entre eles: comportamentos especificos e peculiares
até caracteristicas da personalidade, aspectos cognitivos e
linguisticos. A autora relatou, ainda, que as alteragdes com-
portamentais sdo recorrentes em diferentes transtornos do
neurodesenvolvimento de causa genética.

Dessa forma, acreditamos que, para poder identifi-
car as caracteristicas clinicas presentes na SN, devemos nos
atentar para as particularidades de cada sujeito.

Manifesta¢oes fonoaudiologicas de pacientes com a SN

Como jd mencionado anteriormente, uma das carac-
teristicas de ordem neuroldgica observada na SN ¢ o perfil
cognitivo abaixo da média esperada. Dessa forma, acredita-
mos que as habilidades comunicativas dessas criangas pos-
sam estar comprometidas, podendo haver uma variabilidade
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entre a performance dos sujeitos devido ao grau de compro-
metimento cognitivo de cada um. Além disso, o dismorfis-
mo evidente da sindrome afeta estruturalmente o sistema
estomatogndtico, podendo acarretar em altera¢des funcio-
nais da motricidade orofacial e da voz. A seguir, veremos o
que diz a literatura sobre o assunto.

Aspectos auditivos

De acordo com Quantin e Macchi (2015), a perda
auditiva decorrente de otites médias de repeticao ¢ frequen-
te, podendo estar presente entre 15 e 40% dos pacientes
com a SN. As otites sdo provenientes, segundo os autores,
pela disfungdo tubdria cronica, porém, a disacusia neuros-
sensorial é mais rara.

O comportamento auditivo deve ser investigado em
todas as sindromes com multiplas malformagdes e, no caso
da SN, devido as alteragées do pavilhio auricular, isso nio
deve ser descartado.

Aprendizagem

Malaquias e al. (2008) constataram dificuldades de
aprendizado em pacientes com a SN. Tais dificuldades po-
dem ser provenientes tanto do déficit intelectual quanto do
auditivo ou, ainda, de ambos, justificando a intervengio in-
terdisciplinar nessas situagoes.

Outro aspecto que merece investigacio diz respeito
a atencio, tendo em vista que Pierpont ez a/. (2015) com-
pararam as habilidades de atengdo e o funcionamento exe-
cutivo em criangas com a SN e seus irmaos ndo afetados.
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Diferentes aspectos cognitivos foram avaliados, a saber: ca-
pacidade intelectual, incluindo testes de raciocinio verbal e
testes de habilidade ndo verbal, e a atengio comportamen-
tal em trés dreas: ateng¢io auditiva, sustentada e inibi¢do de
resposta. Os pais também preencheram um formulario de-
mogréfico sobre informagdes a respeito de cada participan-
te. Com relagdo aos resultados, o grupo das criangas com a
SN demonstraram maiores taxas de diagndstico prévio de
TDAH e rebaixado desempenho de atengio comportamen-
tal em detrimento aos irmdos nio afetados.

Linguagem

Na drea da Fonoaudiologia, existem poucos estudos
relacionados a sindrome de Noonan, o que por si s6 justifi-
caria o incentivo a pesquisas que somassem para mudar tal
realidade. O conhecimento das caracteristicas linguisticas
de um determinado grupo nos empoderam para entender
o seu funcionamento e, assim, poder intervir com mais pro-
priedade no tratamento fonoaudiolégico dos distirbios da
comunicagio oral e escrita.

Costa et al. (2009) realizaram um estudo de caso
com o objetivo de verificar habilidades comunicativas de
uma crianga do género feminino com 3 a 10m com a SN
diagnosticada por meio de exame genético. Como resulta-
dos encontraram: i) boa compreensio para contetdos con-
cretos e de vida didria; ii) uso de conversagio com periodos
simples; iii) dominio das regras de flexdo verbal; iv) vocabu-
ldrio restrito para a idade; e v) ndo foram observados pro-
cessos fonolégicos. Foi observado também comportamento
de birra e dificuldade na intera¢io interpessoal, alteractes
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ligadas aos aspectos interacionais do controle da atengio e
alteracdes dos aspectos neuropsicolinguisticos ligadas ao Q.

Carvalho, Chacon e Ferreira (2010) relataram um
caso com diagnéstico fonoaudiolégico de distirbio de lin-
guagem, avaliagdo genética compativel com o quadro clinico
da sindrome do 9p e diagnéstico neurolégico de SN. O ob-
jetivo do estudo foi o de verificar se as variagdes prosédicas
podem marcar as “distingées de planos no processo discursi-
vo de uma crianga”. A queixa inicial da familia com relagio
as caracteristicas linguisticas da crianga apontava: i) aspectos
sintdticos atrasados em relagio a sua idade cronoldgica (di-
ficuldades na construgio de frases e uso dos conectivos); ii)
ndo apresentou dificuldades com relagdo aos aspectos seman-
ticos, demonstrando um bom vocabulirio; e iii) sem dificul-
dades com relagio a sua pragmdtica, usando sua linguagem de
modo funcional.

Conforme Pierpont ez al. (2010), os sujeitos com SN
frequentemente apresentam mais altera¢des na comunica-
¢do em comparag¢do a populagio em geral. Segundo o mes-
mo autor, crian¢as com SN devem ser encaminhadas para
intervencio de linguagem.

Costa ez al. (2009) ressaltaram que

as habilidades comunicativas estdo aquém
do esperado, com alteragbes nos aspectos
semanticos e pragmdticos. As dificuldades
de intera¢do interpessoal e os comporta-
mentos sociais restritos podem explicar a
alteragdo nos comportamentos pessoal-so-
cial, adaptativo e nos niveis linguisticos re-

latados (COSTA ez a/., 2009, p. 1803).
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Em suas consideragoes finais, destacaram a necessi-
dade da obtengdo precoce do diagnéstico para a realizagio
da interven¢do necessiria o mais cedo possivel. Com isso,
afirmaram que, com o tratamento adequado para os distir-
bios identificados, a maioria tem uma excelente qualidade
de vida.

Silva e Sordi (2020) realizaram um estudo com ir-
mios gémeos, com sete anos de idade e diagnéstico de SN,
tendo como objetivo o de descrever as habilidades linguis-
ticas dos participantes. As criangas realizaram a Prova de
Consciéncia Sintitica (PCS) normatizada e validada por
Capovilla e Capovilla (2006), composta por quatro subtestes:

1. julgamento gramatical;

2. corregdo gramatical;

3. corre¢io gramatical de frases com incorregoes
gramatical e semantica;

4. categorizagdo de palavras.

Os resultados encontrados indicaram um prejuizo
das habilidades linguisticas nas provas realizadas, acarre-
tando escores abaixo do esperado para a idade cronolé-
gica, dificuldades em manter a atenc¢do durante as provas,
labilidade de humor e comportamento. Pode ser verifica-
do também que, apesar de serem gémeos e com a mesma
sindrome, os sujeitos apresentaram resultados diferentes
em todos os pontos observados, sendo que um dos irméos
tinha uma dificuldade maior em manter a atengio dirigida
e responder as questdes. Essa diferenca entre os resulta-
dos sugere que o baixo desempenho das habilidades lin-
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guisticas estd diretamente ligado com a atencdo dirigida
e, provavelmente, levando em conta o estudo de Rabello
(2016), também com o perfil cognitivo, tendo em vista que
a deficiéncia intelectual estd presente em 60 a 75% dos
casos, habitualmente leve ou moderada, sendo a linguagem
verbal a mais atingida.

Voz

Raros sdo os estudos que analisam as caracteristicas
vocais nesses pacientes. Infere-se que haja alteragdes, uma
vez que hi dismorfismo estrutural na sindrome além de
cardiopatia congénita, sugerindo-se investigacdes na drea.
Carvalho, Chacon e Ferreira (2010) identificaram, em re-
lagdo aos recursos vocais, que a marcagio prosédica exer-
ceu uma forte influéncia na produgio discursiva da crianga
com SN do estudo, principalmente com relagio aos aspectos
sintdticos. Dessa forma, a avalia¢do prosédica ¢ um aspecto
importante a ser considerado na clinica fonoaudiolégica.

Motricidade orofacial

Pesquisadores relataram trés casos clinicos de SN
com as seguintes caracteristicas: palato ogival, orelhas de
implantagdo baixa, anomalias renais, deficiéncia intelec-
tual e alteragdes nas impressoes digitais. Sabe-se que al-
teragdes estruturais (como o palato ogival) podem geral
mau posicionamento da lingua na cavidade intraoral, in-
fluenciando as fungdes estomatogniticas como a masti-
gacio, a degluti¢io e a fala (WILLSHAW; SANCHEZ;
ASPILLAGA, 1976).
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Para Kanno (2015), ¢ possivel que os fatores gené-
ticos por um aumento da sinaliza¢io da via RAS-MAPK
confiram aos sujeitos acometidos um perfil mais magro por
comprometimento da gordura corpérea e da musculatura.
Portanto, hipotetiza-se que a forca muscular possa estar
comprometida na fun¢do da mastigacio, em que se exige
for¢a de mordida para a incisdo do alimento. Nessas con-
di¢des, pode haver a utilizagdio de mecanismos compensa-
térios para a execucio dessa atividade muscular. Outro fato
que pode prejudicar a mastigagio ¢ a possibilidade de poli-
céries severas nesses pacientes (LEACHE; ONTIVEROS;
EDO, 2003).

Além do exposto, Zaftanello ez a/. (2018), em arti-
go de revisdo, evidenciaram diversas sindromes em que a
apneia obstrutiva do sono pode estar presente, incluindo a
SN, justificando sua presenca pela deformidade facial, pela
discrepancia maxilomandibular e possibilidade de tonsila
faringea hipertrofiada.

Disfagia

Schmatz (2013) apresentou um protocolo que pre-
tende avaliar o risco para a disfagia infantil, dentre os quais,
um paciente apresentava tal risco e a SN.

Sales ef al. (2015) relataram uma série de 14 ca-
sos com envolvimento genético em que um dos pacien-
tes apresentava a SN, apresentando alteragio no tempo de
trinsito oral (T'TO) para alimentos de consisténcia liqui-
da, justificando a interven¢io fonoaudioldgica o mais bre-

vemente possivel.

52



Coletaneas em Saude| Vol X

Consideracgées finais

Ainda hd poucos estudos com a SN como tema cen-
tral, em especial na Fonoaudiologia. O levantamento biblio-
grifico permitiu-nos identificar pontos cruciais das caracte-
risticas clinicas que sdo determinantes durante a avaliagio
fonoaudioldgica e que irdo mensurar as altera¢des fonoau-
dioldgicas na sindrome: i) deficiéncia intelectual presente
na maioria dos casos; ii) fungées executivas prejudicadas; iii)
alteracbes comportamentais como ansiedade e agressivida-
de (principalmente em criangas); iv) presenca de alteracoes
do pavilhdo auricular e possibilidade de comprometimen-
to da fun¢io auditiva; v) alteragbes estruturais do sistema
estomatogndtico que podem comprometer a mastigacio, a
degluticio, a voz e a fala.

Determinar padrées de desenvolvimento de grupos es-
pecificos se faz necessdrio para também determinar prognésti-
cos e o desenvolvimento global dos sujeitos e, assim, poder in-
tervir o mais precocemente possivel, de forma interdisciplinar.
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Introducgao

A assisténcia hospitalar busca garantir o atendi-
mento das necessidades de satide da populagdo por meio
da prestagdo de servigos que possam garantir, dentre outros,
uma assisténcia segura e de qualidade, de acordo com a por-

taria de n. 3.390, de 30 de dezembro de 2013 (BRASIL,

2013). Essa qualidade tem uma maior chance de estar com-
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prometida nos hospitais, por tratar-se de ambientes em
que os servicos dependem da intera¢do de pessoas e pela
complexidade dos procedimentos (COSTA; ALMEIDA,;
MELOQO, 2018). Para minimizar ou evitar prejuizos e, inclu-
sive, descontentamento dos usudrios quanto a esses servi-
¢os, € possivel a criagdo e utiliza¢do de protocolos e proce-
dimentos operacionais padrio (POPs) no campo da saide
(PIMENTA et al., 2015).

Dentre os processos de trabalhos desenvolvidos no
ambito hospitalar que envolvem atuagio da equipe multidis-
ciplinar, tem-se a indica¢do de via alternativa de alimentagio
(VAA) que se trata de dispositivos para manutengdo nutri-
cional e de hidratagio do paciente (CALLADO, 2014). A
criagio de um fluxo que permita intervengio de forma har-
monica na avaliagio, sugestio e indicagio da VAA, bem como
prescri¢ao adequada do melhor tipo para o paciente em ques-
tdo, pode garantir resultados eficazes envolvendo principal-
mente seguranga do paciente, visto que envolve muitas vezes
reducio de risco de desnutri¢io e broncoaspiragio.

As VAAs podem ser indicadas para quadros especifi-
cos, a depender das condigoes de sadde dos pacientes, como
risco ou estado de desnutri¢do e desidratagio, rebaixamento
do nivel de consciéncia, impossibilidade de alimentagio por
via oral (VO) em virtude de alteragdes orgénicas estruturais
e presenca de disfagia (BRASILEIRO, 2013).

A disfagia é definida como um distirbio no processo
de degluti¢do, que pode acometer uma ou mais fases, impe-
dindo a ingesta oral segura, eficiente e confortdvel (SOUSA
etal.,2018; FURKIM; SILVA,1999; LOGEMANN, 1998).

Os prejuizos ocasionados pelas disfagias podem ser desnu-
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tricdo, desidratacio, broncoaspiragio, pneumonia aspirativa,
complica¢des do quadro de satde e até dbito, elevando os
periodos de internagdes hospitalares e custos (PADOVANI
et al.,2007; BARROS; FABIO; FURKIM, 2006).

A Fonoaudiologia vem ampliando e firmando suas
praticas no ambiente hospitalar, com atuagio em diversos
setores em conjunto com equipe multidisciplinar, permi-
tindo melhor assisténcia ao paciente (MARQUES, 2012).
A atuagdo no diagnéstico precoce das disfagias orofarin-
geas pode assegurar condutas adequadas a serem tomadas
pela equipe com relagdo a via de alimentagio segura, tanto
na indicagdo de uma VAA como na reintrodug¢io de ali-
mentagio VO, reduzindo o tempo de uso dessa via alter-
nativa, visto que seu uso prolongado também pode trazer
efeitos negativos (SILVA, 2007; MANGILI; MORAES;
MEDEIROQOS, 2012).

A participagio do fonoaudiélogo como parte da
equipe do Hospital Universitirio de Lagarto/SE é recente
(desde 2018) e teve inicio junto a federalizagdo da insti-
tuigdo, que antes tinha administra¢do local. A formagio de
novas equipes multiprofissionais junto a entrada da univer-
sidade na instituicdo, com a presencga de alunos de gradu-
acdo e residentes, fez com que as diversas dreas buscassem
instrumentos norteadores de atuagio.

Especificamente sobre o fluxo aqui proposto, ante-
riormente, as condutas relacionadas 2 alimenta¢io (melhor
via, a mais segura e identificagdo do possivel paciente dis-
tigico) eram tomadas pela equipe médica, de enfermagem e
nutri¢io, sendo necessdria mudanga de protocolos existentes.
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Método

A construgido do fluxograma foi baseada na prética
clinica dos profissionais do setor em conjunto com equipe
da universidade e, para isso, foram consideradas as demandas
do hospital, porta aberta e referéncia da regido Centro-Sul
do estado de Sergipe. Iniciou-se com discussdes semanais
da equipe de Fonoaudiologia e multidisciplinar (fonoaudi-
6logos do servigo e residentes); revisio bibliogréfica sobre o
tema, por meio de artigos cientificos nacionais e internacio-
nais, textos e experiéncias de outros servigos.

Para cria¢do do fluxograma foi utilizado o programa
Lucidchart, por meio da interligagdo dos simbolos corres-
pondentes.

Resultados

Os resultados foram constituidos e organizados em
itens que contemplam os procedimentos julgados necessd-
rios para criagdo do fluxograma.

1. Identificagao do paciente de risco para disfagia

A triagem tem como principal objetivo identificar
pacientes com possivel risco de disfagia e, se for confirmado
o risco, o individuo deve ser encaminhado para avaliagao
fonoaudiolégica para confirmagio ou nio do distirbio de
degluticio (ANDRADE ez a/., 2018; ALMEIDA e al,
2017). Alguns instrumentos de triagem envolvem oferta de
alimentos, ficando sua aplicagdo atrelada ao fonoaudidlogo.
Ja outros sdo compostos apenas por informagdes de pron-
tudrio e questdes dirigidas ao paciente ou familiar, podendo
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ser aplicada por qualquer profissional da satde que faga par-
te da equipe, desde que treinado.

E recomendado que a triagem ocorra no prazo de
até 24 horas apds sua admissdo e que, preferencialmente,
faca parte da rotina de instrumentos a serem aplicados dia-
riamente ou, pelo menos, quando houver mudanga no qua-
dro clinico. No HUL, com a implantagdo de alguns POPs,
a identificagio de risco para disfagia faz parte do protocolo
de risco de broncoaspiragio. Além das queixas relaciona-
das a alimentagfo, sdo fatores de risco a doenga de base, re-
baixamento do nivel de consciéncia, intubagdo orotraqueal
prolongada, presenca de traqueostomia, idade avan¢ada as-
sociada a comorbidades, dentre outras.

Além da enfermagem, a identifica¢ido do paciente de
risco pode ser feita pela prépria equipe de Fonoaudiologia
ou outros profissionais que estejam na enfermaria, que de-
vem, imediatamente, solicitar a avaliagdo clinica da degluti-
¢do em caso de risco confirmado.

2. Avaliacao fonoaudiolégica clinica da degluti¢ao

A avaliagio clinica da degluti¢do tem como principal
objetivo identificar altera¢des na biomecanica da degluti¢io
que comprometam sua seguranga. Ela é segura, de baixo
custo, podendo ser realizada a beira leito. E contraindicada
em pacientes com instabilidade clinica.

Nas ultimas duas décadas, houve um aumento do
nimero de protocolos nacionais de avalia¢io clinica, alguns
especificos para determinadas patologias e para avaliagoes
a beira leito no ambiente hospitalar (FURKIM; SILVA,
1999; PADOVANI ez al., 2007; FURKIM ez al., 2014).
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O protocolo utilizado na institui¢do foi criado pela
propria equipe, baseado na literatura e adaptado para o per-
fil da populagio atendida (hospital porta aberta com maio-
ria da populagio idosa e com diversas comorbidades sen-
do a maioria dos leitos de clinica médica). Ele contempla
anamnese (entrevista com o paciente e cuidador e anélise do
prontudrio eletronico), avaliagio das estruturas envolvidas
na biomecénica da degluti¢io e avaliagio funcional.

Na anamense, sdo investigados principalmente as-
pectos relacionados 4 saide de maneira geral, internacio,
doenga de base, comorbidades, histérico respiratério e de
alimentacdo, além de outras informagbes que possam ser
relevantes para o raciocinio clinico e seguranca na alimen-
tagdo via oral.

Na avaliagio estrutural, primeiramente, observa-se
as condi¢des cognitivas do paciente, pois isso influencia-
rd, inclusive, nas estratégias utilizadas durante a avaliagdo.
Avalia-se aspectos de postura, simetria, sensibilidade, mobi-
lidade, tonus e for¢a da musculatura orofacial, aspectos vo-
cais, elementos dentdrios e outras estruturas craniocervicais
envolvidas na deglutigdo. Apés isso, avalia-se capacidade de
gerenciamento de saliva e secregdes.

Na avaliagio funcional, sio ofertados alimentos,
de acordo com anamnese e disponibilidade na cozinha da
institui¢do, tentando variar consisténcia, utensilio e volume
ofertado, preferencialmente simulando a realidade do pa-
ciente. Para pacientes mais graves, prioriza-se o inicio da
oferta sempre com consisténcia mais segura, na maioria das
vezes com néctar ou mel. Durante a oferta, observam-se di-

versos aspectos nas diferentes fases da degluticio, levando
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em conta sua funcionalidade e presenca de sinais de penete-
ragdo e aspiragio laringotraqueal.

Ap6s a avaliagio, serd possivel, na maioria dos casos,
chegar a um diagnéstico fonoaudiolégico, lembrando que
ele levard em consideragdo nio apenas a presenca de sinais
de aspira¢do laringotraqueal, mas também a funcionalidade
do processo para manutengio de nutri¢do e hidratacdo. No
instrumento utilizado, as classifica¢des utilizadas sdo: de-
gluticio normal, funcional, disfagia leve, moderada e grave,
podendo ter diagndsticos diferentes para diferentes consis-
téncias, de acordo com o desempenho.

Além do diagnéstico fonoaudiolégico, o protocolo
de avaliacdo clinica utilizado na institui¢do contempla in-
formagio sobre a quantidade de ingesta por via oral, sen-
do utilizada a Escala FOIS (Functional Oral Intake Scale),
sendo muito utilizada como um indicador de eficicia te-
rapéutica, se utilizada antes e apés intervengio (CRARY;
MANN; GROHER, 2005; FURKIM; SACCO, 2008). No
protoloco, é inserido tanto a FOIS, em que o paciente se en-
contra antes da avaliagdo, como a possivel modificagio apds
avalia¢do e discussdo com a equipe multidisciplinar.

Em alguns casos, apenas a avaliagio clinica nio ¢
suficiente para compreensio da biomecénica e raciocinio
para o diagnéstico, sendo necessirio o encaminhamento
para avalia¢do objetiva da degluti¢io. Os dois métodos ob-
jetivos mais utilizados em ambito nacional sdo a videofluo-
roscopia e a nasoendoscopia da degluti¢do. Cada um deles
tem suas vantagens e desvantagens de uso, principalmen-
te quando pensamos no paciente acamado hospitalizado

(LANGMORE; SCHATZ; OLSON, 1988; BARROS;
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SILVA; CARRARA-DE ANGELIS, 2009; MANRIQUE;
CAIXETA, 2014). Até a data da criacio do fluxo (2019)
a institui¢do ainda ndo realizava nenhum dos dois exames,

sendo as condutas tomadas a partir da avaliagdo clinica.

3. Condutas

As discussbes com a equipe multiprofissional sdo
fundamentais para as tomadas de decisées quanto 4 melhor
conduta a ser tomada junto ao paciente, apés a avaliagdo
fonoaudiolégica. A principal questio é com relagdo a via
de alimentag¢do mais segura para o momento. Se decidido
por via oral, qual a melhor dieta a ser prescrita com relagio
a consisténcias e tipos de alimentos; se decidido por via al-
ternativa, o melhor tipo de via; se decidido por mista, como
organizar o que vai por via oral e pela via alternativa. Todas
essas decisdes ndo dependem de um tnico profissional.

A fim de organizagio do fluxograma, possiveis con-
dutas foram propostas e descritas a seguir. No entanto, to-
das elas dependem de discussdo multiprofissional para que
sejam adotadas. Vale ainda ressaltar que sdo possiveis pro-
postas, mas que diversos fatores interferem na condugio do
caso, podendo haver alteragoes.

- Apto para alimentacio exclusiva por VO de for-
ma segura: durante a avaliagdo, nio sio observadas altera-
¢oes que tragam risco. Se o paciente ji se alimenta VO, isso
serd mantido. Se estd com VAA, serd planejada com a equi-
pe o desmame.

- Apto para alimentagio exclusiva por VO com
necessidade de ajustes na dieta: discussio com nutri¢do
para modificagbes na dieta com adaptagido das consistén-
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cias. Adequagio da nomenclatura dessa dieta, adaptada jun-
to ao setor responsavel para redugdo de erros no momento
de prescri¢io pelo sistema.

- Apto para alimentagio exclusiva por VO com
necessidade de uso de manobras facilitadoras e compen-
satorias: discussio com equipe para que alimentagio seja
assistida, com gerenciamento fonoaudiolégico. As mano-
bras podem ser desde a4 adaptagdo de utensilios e volume
como mudangas de postura ou modificagdes especificas na
maneira de deglutir.

- Apto para alimentagio por via mista (VO e VAA):
podendo ser duas situagdes possiveis: a) paciente antes da
avaliagdo com alimentagio apenas por via alternativa, sendo
planejada a introdugdo de algumas consisténcias VO, com
discussdo para planejamento de volume em cada via, tipo de
dieta por VO, dentre outros aspectos; b) paciente antes da
avaliagdo com alimentagio exclusiva por VO e, apés a and-
lise, risco grande para apenas determinadas consisténcias,
sendo discutida em equipe a indica¢do de uma via alterna-
tiva parcial.

- Auséncia de capacidade segura de alimentacgao
por VO: paciente apresentou como diagnédstico disfagia
grave, sem condi¢des seguras de se alimentar por nenhuma
consisténcia; discutir com equipe manutengdo de VAA ex-
clusiva ou prescri¢do, quando o paciente ndo estiver fazen-
do uso. Nos casos de paciente com necessidade de uso da
VAA por tempo prolongado, discussdo sobre melhor tipo
de via alternativa.

Além das condutas relacionadas a indicag¢do de via
segura de alimentagio apds avaliagdo fonoaudiolégica, sdo
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realizadas orienta¢bes ao paciente e acompanhantes sobre
todo o processo de degluticio, resultados obtidos, condu-
tas a serem tomadas e possibilidades terapéuticas na pre-
senca de alteragoes.

4.. Intervencio fonoaudiolégica

O gerenciamento fonoaudiolégico é o termo uti-
lizado que abrange as diversas estratégias utilizadas no
acompanhamento ao paciente distigico, que podem ser: a
terapia propriamente dita, orientagdes, agdes de educagio
continuada e interven¢des multidisciplinares (FURKIM,;
MATTANA, 2004). A reabilitagio em disfagia tem como
objetivo principal a busca pela degluticio sem riscos de
complica¢bes como desnutri¢io, pneumonia, dentre outras
(SILVA, 2007).

No HUL, com a entrada recente da equipe de
Fonoaudiologia, os protocolos de interven¢io fonoaudiolégi-
ca acontecem de forma timida, principalmente porque a de-
manda de pacientes que necessitam de diagnéstico ¢ grande
e o nimero de profissionais da drea ainda pequeno. Pensando
nas condutas propostas anteriormente com relagio ao grau
de severidade da disfagia e discussio com equipe de via de
alimentagio segura, pode-se indicar ou ndo a terapia a ser
realizada ainda durante a internac¢do. A atuagio fonoaudio-
légica pode se dar também por meio de monitoramento. No
monitoramento, o profissional acompanhard o paciente em
momentos diversos, podendo ter como objetivos: reavaliagio,
acompanhamento de uma refei¢io recém-introduzida, verifi-
cagdo de uso adequado de manobras anteriormente orienta-
das etc.
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A terapia em disfagia pode ser classificada em terapia
indireta e direta. Na indireta, o planejamento das estratégias
a serem utilizadas ndo inclui treino com alimentos, enquanto
na direta inclui. O planejamento terapéutico deve ser indivi-
dualizado de acordo com os resultados apresentados durante
a avaliagdo. Eles poderdo variar quanto a frequéncia da abor-
dagem e, quanto mais precoce for iniciado, maiores possibi-
lidades de melhora o paciente podera apresentar, com possi-
bilidade de evolugdo de uma VAA para VO. Especificamente
sobre tipos de exercicios, manobras e estratégias utilizadas
durante a intervengao, esses sio itens abordados em POP es-
pecifico para terapia fonoaudiolégica, fugindo do tema pro-
posto nesse capitulo.

Segue, na figura 1, a proposta de fluxograma, con-
tendo os itens discutidos.
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Legenda: IOT - intubagio orotraqueal prolongada; Functional Oral
Intake Scale (FOIS) — Escala Funcional de Ingestdo Oral; VO — via
oral; VAA — via alternativa de alimentagio.

Figura 1 - Fluxograma de atuagao fonoaudiolégica.

Fonte: Elaborada pela autora Ane Keslly Batista de Jesus.

5. Revisoes de condutas

O quadro 1 contém situagdes possiveis de ocorrerem
com o paciente durante a internagdo, que aumentam o ris-
co de nio cumprimento das condutas adotadas e possiveis
solu¢des, aumentando, assim, a segurang¢a no cuidado ao pa-
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ciente. Ele foi pensado diante das situagdes vividas no dia a

dia da instituicgo.

Evento adverso — perda

do com disfagia grave

a medicagdo pres-

. Agio frente ao
Evento Contexto Risco §
evento
Broncoaspiragio;
Paciente diagnostica- | . pIragao; .
aciente diagnostica dificuldades  com | Manutengio  da

conduta ji discuti-

tada com restri¢io de

da VAA por algumassi- | ¢ conduta de alimen- | * .
tuagio do dia a dia tagdo apenas por crita; da, repassar
) P P desnutrigio; VAA.
desidratagio.
Diante do resultado Deiscuélar CO:;;?U&I(;

P L da avaliagio fonoau- . pe  <ca ¢

ouca aceitagio da diologica. dieta adan- Desnutrigio; possibilidades  do
dieta VO. slca, P™ | desidratacio. cardépio, de acordo

com as consistén-

VAA exclusiva e sem
acompanhamento fo-

¢do e melhora no ge-
renciamento de saliva

- Demora na rein-

trodugio da VO

consisténcias. .
cias seguras.
- Introdugio ina-
dequada de ali-
Paciente com  ali- | mentagdo VO. Solicitacio de re-
Melhora do quadro | mentagio apenas por |- Saque da VAA citag
L avaliagio fonoau-
clinico, do quadro|VAA, com melhora|sem desmame dioléeica para pos
geral do paciente com | clinica, nivel de aten- | adequado. sivelg para p

modificagio
de conduta. Evitar
sacar a sonda sem

consciéncia rebaixa-
do, cognitivo altera-
do, com risco para
disfagia e sem avalia-
¢do fonoaudiolégica.

para disfagia, porém,
sem o fonoaudidlogo
no servigo para reali-
zagdo da avaliagio.

Dificuldades com a
medicagdo prescrita;
Desnutrigio;
Desidratagio.

noaudioldgico. e secregdes, percebi- | com prejuizos pela reavaliacio
das pela equipe. restri¢io prolonga- 540
da e efeitos negati-
vos da sonda.
Paciente novo no S .
. . . . A Discutir com equi-
hospital, nivel de|Paciente com risco | Broncoaspiragio;

pe presente indi-
cagio de VAA e
aguardar avaliagio
fonoaudiolégica
para nova conduta.

Legenda: IOT — VO - via oral; VAA — via alternativa de alimentagio.

Quadro 1 - Revisées de condutas diante de eventos inesperados.
Fonte: Elaborada pela autora Ane Keslly Batista de Jesus.

Consideracgaes finais

O fluxograma proposto possibilita maior seguranca
para o paciente e equipe multiprofissional no processo de
alimentagio, seja por via oral ou alternativa. Organizar os
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processos envolvidos reduz a possibilidade de erros, permite
melhora na comunicagio e identificagio do papel de cada
um da equipe e reduz custos, visto que medidas de segu-
ranga estdo diretamente relacionadas a um menor tempo de
internagdo. Para o setor de Fonoaudiologia, o fluxograma
contribui no direcionamento das solicita¢oes de avaliagio da
degluticio, visto o tamanho da demanda para o quantitativo
de profissionais na institui¢do.
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Capitulo 6

Acidente vascular encefalico:
sobre a importincia da avaliagio fonoaudiolégica

nos estagios iniciais do evento

Joice Santos Andrade
Francielle Feitosa Dias Santos

Introducgao

As doengas cronicas ndo transmissiveis sdo as prin-
cipais causas de mortes em todo o mundo, com alto nimero
de mortes prematuras, redugio da qualidade de vida devido
a grande limitagdo nas atividades de trabalho e lazer, além
de causar impactos econémicos nas familias, comunidades
e sociedade, o que leva a maior desigualdade social. Entre
essas doengas, o acidente vascular encefilico (AVE) emergiu
como a segunda principal causa mundial de 6bito, com ten-
déncia a permanecer nessa posi¢io até 2030. No Brasil, em
2010, as doengas cerebrovasculares causaram 99.732 mor-
tes. Em 2012, foram 165.899 internagées por AVE, com

custos superiores a R$ 163 milhoes com servigos hospitala-
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res. Dessa forma, pode-se caracterizd-la como uma doenga
altamente onerosa (CANUTO; NOGUEIRA, 2015).

O AVE pode ser classificado em isquémico e hemor-
ragico. Na primeira situagio, o sangue ¢ impossibilitado de
passar para determinada drea do cérebro em fungio de uma
reducio do fluxo sanguineo, ou por uma obstrug¢do no vaso,
cujos principais fatores de risco sdo a hipertensio arterial sis-
témica (HAS), as doengas cardiacas e o diabetes melitus. J4
no AVE hemorrigico, ocorre um extravasamento sanguineo
provocado por ruptura de vasos sanguineos degenerados,
sendo associado principalmente 8 HAS (MAGALHAES;
BILTON, 2004; JACQUES; CARDOSO, 2011).

Cada pessoa pode apresentar sinais e sintomas dife-
rentes, de acordo com a drea e hemisférios cerebrais acome-
tidos, e 0 mesmo ocorre em relagio ao grau da lesio. O AVE
pode ser associado a cefaleia ou ser completamente indolor.
O quadro clinico mais comum compreende: desvio de comis-
sura labial; dificuldade para falar ou compreender comandos
verbais simples; desorienta¢do temporo-espacial; perda visual
em um ou ambos os olhos; crise convulsiva; perda de forga e/
ou sensibilidade em um ou ambos os lados do corpo; déficit
de equilibrio, incoordenagio ou dificuldade para deambular e
cefaleia intensa (SOUZA; GASPAR, 2018).

Sabe-se que o AVE afeta as atividades da vida di-
arias (AVDs) e a qualidade de vida tanto dos sujeitos aco-
metidos quanto de seus cuidadores. Aproximadamente um
terco dos pacientes adultos que sofrem AVE apresentam
afasia quando recebem alta hospitalar, ou seja, alteragdes
na linguagem, devido a danos cerebrais e cujos déficits po-
dem ser de compreensdo e/ou de expressio. Geralmente,
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20% dos sobreviventes de um AVE apresentam sintomas
afdsicos cronicos. Pessoas com afasia devido a um AVE
tém maior tempo de internagio hospitalar, maiores chan-
ces de morrer no hospital, maior incapacidade e necessida-
de de permanecer por mais tempo em servigos de reabilita-
¢do quando comparados a pacientes com AVE sem afasia.
Ademais, como sequela, podem ainda apresentar disfagia
(ELSNER ez al.,2019; ANDRADE efal., 2017).

A desordem no processo de degluti¢io é chamada
de “disfagia”, podendo ter como causa um déficit mecéni-
co ou neuroldgico. As manifestagoes clinicas compreendem
dificuldade em iniciar a deglutigfo, regurgitacio nasal, con-
trole de saliva diminuido, tosse e/ou engasgos nas refeicoes,
além de desordem na mastigagdo. Nao hd dividas de que a
alta incidéncia de disfagia, nas fases aguda e de recuperagio
dos AVEs, representam cofator de mortalidade e morbida-
de. Com isso, o diagnéstico da disfagia ndo deve ficar res-
trito as fases agudas dos AVEs, devendo ser realizado desde
o inicio dos primeiros sinais e sintomas (SCHELP ez al,
2004; FURKIM; SANTINI, 2008).

O paciente disfdgico, quando se encontra em am-
biente hospitalar, necessita de atendimento multidisciplinar
tormada por fonoaudiélogo, médicos de diferentes especia-
lidades, fisioterapeuta, nutricionista, enfermeiro, terapeuta
ocupacional e psicélogo. A intervengdo fonoaudioldégica
precoce (24 a 48 horas pés-evento e com o paciente clinica-
mente estdvel) em ambiente hospitalar visa a identificagdo
rapida da disfagia e a prevengdo de possiveis complicagoes
clinicas, podendo reduzir o tempo de uso das vias alterna-
tivas de alimentagio, o tempo de hospitalizagio, bem como
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contribuir para a melhora do quadro pulmonar (INAOKA;
ALBUQUERQUIE, 2014).

Pela avaliag¢io clinica e instrumental, o fonoaudié-
logo ird focar seus procedimentos terapéuticos facilitando,
dessa maneira, a ocorréncia de mecanismos de plasticida-
de na reabilitagio do paciente que sofreu lesdo cortical de-
corrente de AVE. A neuroplasticidade é uma caracteristica
do tecido nervoso na qual hd formagio de novas conexdes
interneuronais que ocorre no decorrer da vida. Portanto,
destaca-se a importancia do profissional que atua na rea-
bilitagdo ter conhecimento sobre mapeamento entre a ati-
vidade cerebral, comportamento motor e mecanismos de
neuroplasticidade. A avaliagdo e o gerenciamento do fono-
audidlogo concomitante ao trabalho multidisciplinar sio de
fundamental importincia para os pacientes acometidos por
AVE (JACQUES; CARDOSO, 2011).

A seguir, faremos uma breve apresentagdo dos
protocolos existentes para a avaliagdo fonoaudiolégica
desses pacientes.

Avaliacao fonoaudiolégica de pacientes pos-AVE

Partindo do pressuposto que diferentes quadros cli-
nicos podem advir p6s-AVE, o profissional fonoaudiélogo
precisa ter conhecimento tanto das manifestagdes possi-
veis quanto de protocolos que podem ser utilizados nessas
situagbes. Quais seriam as possiveis alteragdes fonoaudio-
légicas encontradas nesses pacientes? A literatura cita as
afasias e as disartrias (TALARICO; VENEGAS; ORTIZ,
2010), as disfagias (NUNES ez a/, 2012; ANDRADE ¢
al., 2017), a paralisia facial (KONNO ez al., 2014), as disfo-
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nias (PADOVANI, 2011), as apraxias (RODRIGUES ez aL,
2011), além da possibilidade de haver incapacidades senso-
riais relacionadas 2 visdo e 4 audi¢io (FALCAQ ez al, 2004).

Para a avaliag¢io da linguagem, em virtude das dife-
rentes manifestagdes a partir das dreas neurolégicas lesadas,
sugere-se a aplicagdo do Teste de Reabilitagio das Afasias
ou Teste do Rio de Janeiro, de Jakubovicz (2005).

O respectivo teste abarca escores com provas envol-
vendo as habilidades de compreensio e expressao da lingua-
gem, com a avaliagdo da linguagem oral coloquial, automé-
tica e associativa, provas de compreensio oral de palavras,
frases (simples e complexas) e interpretagio de conceitos es-
paciais, de meméria, raciocinio, de expressio da linguagem
oral (com diferentes provas, incluindo anténimos, denomi-
nagio de imagens e a¢des, nomeagio de partes do corpo e
numeros), evoca¢io (de classes/categorias), transposi¢des
linguisticas ou provas de imita¢do que incluem a repeti¢ao
de palavras e frases (simples e complexas). Caso o paciente
seja alfabetizado, hd a proposi¢do da avaliagdo da comuni-
cagio grifica, por meio de provas, como: leitura (letras, sila-
bas, rétulos, palavras e frases), cépia (letras, palavras, frases
e nimeros), soletragio (audiovisual, audiogréfica, dudio-vi-
so-motora, capacidade de organizagio metaférica), ditado
(letras, palavras e frases), prova de compreensio da escrita,
pela identificagio do cddigo grifico (incluindo letras, pala-
vras, frases, nimeros etc.), escrita propriamente dita (desde
a assinatura do préprio paciente até a escrita de nimeros, do
alfabeto, de palavras) e a avaliagio da organizagio da lingua-
gem escrita pela sintaxe e pela criagdo de frases.

Acerca da afasia, a Comunicagio Suplementar
Alternativa (CSA) pode ser pensada como forma de tra-
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dugio semidtica, sendo que um sujeito é atdsico quando lhe
faltam recursos de produgio e interpretagdo para exercer a
linguagem, sem, no entanto, lhe faltar a fun¢io cognitiva/
psiquica de poder traduzir, por meio de processos alterna-
tivos de significagio, o que quer dizer. A literatura aponta
que os afisicos podem se beneficiar dessa intervengio e que
a CSA contribui nos casos de distarbios adquiridos de lin-
guagem para maijor efetividade de comunicagio/participa-
¢do nas atividades didrias (CHUN, 2010).

No que tange a avaliagdo dos distirbios de fala de
ordem neuroldgica, faz-se fundamental a andlise da progra-
magdo motora, que pode ser analisada tanto em seu com-
ponente nio verbal — a fim de possibilitar a verificagio da
existéncia de uma apraxia nio verbal (pela solicitagio de
movimentos com os 6rgaos fonoarticulatérios que graduam
de movimentos simples até mais complexos) e o compo-
nente verbal ou de fala, com provas de repeti¢do de pala-
vras e sentencas, séries automaticas, fala espontinea e, caso
o paciente seja alfabetizado, prova de leitura em voz alta
(ORTIZ, 2010a), com o intuito de verificar se hd ou nio a
presenca da apraxia de fala em pacientes pés-AVE.

As cinco bases motoras (fonagio, respiragio, articu-
lagdo, ressonincia e prosédia) também devem ser avaliadas,
sendo sugerido o uso do protocolo de avaliagio das disar-
trias de Ortiz (2010b), uma vez que é completo e possibilita
a andlise de cada base de forma individualizada, mas, tam-
bém, de forma combinada. A sensibilidade extra e intraoral
também deve ser avaliada (ORTIZ, 2010a, 2010b).

Para a avalia¢do da degluti¢do, uma escala de me-
dida foi desenvolvida pela Associagio Americana de
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Fonoaudiologia (Asha) em 1997 — que consiste em uma co-
leta de dados para ilustrar o valor da intervengio fonoaudio-
légica em adultos e criangas com relagio a degluti¢do Escala
Funcional de Ingestdo Oral — Functional Oral Intake Scale
(FOIS). Para isso, sio utilizadas medidas de comunicagio
tuncional, que sdo escalas de sete pontos aplicadas a trans-
tornos especificos e projetadas para descrever a mudancga na
comunicagio funcional do individuo e/ou capacidade de en-
golir ao longo do tempo. Essa escala marcade 1a 7,sendo o
nivel 1 nada por via oral e nivel 7 via oral total sem restri¢oes;
sua aplicagdo configura um método adicional e complemen-
tar a avalia¢do clinica da degluti¢do. O fonoaudiélogo marca
o nivel em que o paciente se encontra na admissao e na alta
para descrever a quantidade de mudangas na comunicagio
e/ou degluti¢io apds intervengio. Ao examinar as notas de
admissdo e alta, pode-se avaliar a quantidade de mudangas
e, assim, os beneficios do tratamento (CRARY; MANN;
GROHER, 2005).

A voz pode ser avaliada pela andlise perceptivoau-
ditiva, que é um exame subjetivo, porém muito utilizado na
prética profissional. Pela gravagio das emissoes orais, pode-se
realizar andlises comparativas em diferentes momentos, como
na avaliagdo inicial, apés algumas orientagces e no decorrer
do processo terapéutico. Padovani (2011) utiliza provas en-
volvendo a emissdo sustentada de vogais e, para a anilise vo-
cal, utilizaram o protocolo Cape-V, que inclui leitura de frases
(ASHA, 2003) e, para uma andlise mais objetiva, softwares
para andlise acustica. Outras escalas podem ser utilizadas,
como a Rasati (PINHO, 2002). No mercado, existem pro-

gramas livres (como o Praat) e pagos (como o Vox Metria da
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CTS Informitica e o Dr. Voice™), que podem ser utilizados
para avaliar os pardmetros acusticos da voz.

Recomendamos o encaminhamento para avaliagio
oftalmolégica e audioldgica, tendo em vista a possibilida-
de dos prejuizos sensoriais relacionados a visio e a audigio.
Caso o paciente nio seja acompanhado por equipe multi-
profissional, também hd a necessidade dessa intervencio,
uma vez que prejuizos locomotores, na execugio de ativida-
des relacionadas as AVDs, na ingesta de alimentos diversifi-
cados, baixa autoestima e ressignificagdo das suas condi¢oes
de vida e trabalho podem exigir olhar e acompanhamentos
ampliados em satde.

Consideracgées finais

A avaliagio de um paciente pés-AVE exige do fono-
audiélogo um conhecimento profundo tanto da anantomo-
patofisiologia do sistema nervoso central e periférico como
de diferentes protocolos de avaliagdo, para que, de forma
segura, possa propor um planejamento terapéutico gene-
ralista e adequado para as necessidades biopsicossociais do
paciente e de sua familia e cuidadores.

Além disso, ndo é possivel atuar com o paciente
p6s-AVE e sua familia sem uma equipe multidisciplinar.
O progresso do paciente é uma conquista obtida por varias
mios e olhares, e tanto evolui o paciente quanto a equipe
que o atende, quando esse compromisso ¢ atingido.
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Introducgao

A avulsdo dentdria pode ser definida como o deslo-
camento total do dente para fora do seu alvéolo, provoca-
do por um trauma, envolvendo o ligamento periodontal, o
osso alveolar, cemento e a polpa dental (ANDREASEN
et al., 1991; DEBELIAN; TROPE; SIGURDSSON,
2010). Sua prevaléncia pode variar de 1 a 16% na denti-
¢do permanente, sendo o género masculino com idade va-
riando entre 7 e 11 anos o perfil mais acometido (MOTA;
SILVA, 2009). Apesar desses valores, outros estudos tém
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demonstrado prevaléncias menores para as avulsdes den-
tarias, considerando-as relativamente raras, com frequ-
éncia de 0,53% dentre as lesdes que afetam a denticdo
permanente (ANDREASEN; ANDREASEN, 2007,
GLENDOR ez al, 1996; FLORES; ANDERSSON;
ANDREASEN, 2007).

O mecanismo de injuria da avulsio promove o
rompimento do fornecimento de sangue para a polpa, as-
sociado a ruptura das células do ligamento periodontal que
passam a ficar expostas ao meio externo (ANDREASEN;
ANDREASEN, 2007). Considerando a gravidade e
complexidade dessa lesdo, seu sucesso clinico por meio
do reimplante dentdrio ndo alcan¢a 50% dos tratamen-
tos realizados (ANDREASEN; ANDREASEN, 2007).
Isso pode ser explicado devido as diferentes condigdes
em que o dente pode se apresentar no momento do aten-
dimento em consultério odontolégico, levando o clini-
co a tratamentos diferenciados (DEBELIAN; TROPE;
SIGURDSSON, 2010).

O tratamento dessa condi¢do traumdtica geral-
mente requer um planejamento multidisciplinar envol-
vendo Dentistica, Endodontia, Prétese, Periodontia,
Ortodontia e Cirurgia, necessitando de um diagnéstico
rapido, correto e preciso na tentativa de se obter um prog-
néstico mais favordvel possivel (MOTA; SILVA, 2009).
Dessa forma, serio abordadas ao longo deste capitulo
as formas de tratamento de avulsdes dentais em dentes
permanentes preconizadas pela Associag¢do Internacional
de Traumatismo Dental, com discussdes adicionais sobre
tratamento de superficie radicular, decoronagio e seque-
las pés-avulsio.
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Traumatismo dentoalveolar

O traumatismo dentoalveolar pode ser definido
como qualquer transmissdo aguda de energia ao dente e
as estruturas de sua sustentac¢do, cujos resultados podem
ser desde um deslocamento dentirio ou esmagamento
dos tecidos de sustentagdo até fratura do elemento dental
(ANTUNES ez al., 2012). Trata-se de umas das principais
causas de ocorréncias nas urgéncias odontolégicas, consti-
tuindo grande problemdtica entre criancas e adolescentes
(ANTUNES ezfal., 2012).

As lesdes traumdticas dentais acometem mais fre-
quentemente criangas e adolescentes devido ao estilo
de vida desses grupos etdrios, que se envolvem mais com
brincadeiras e modalidades esportivas (ANDREASEN;
ANDREASEN, 2011). Ja na idade adulta, os principais fa-
tores etiolégicos do traumatismo dental estdo relacionados
a acidentes automobilisticos, quedas com objetos e modali-
dades esportivas (ANDREASEN; ANDREASEN, 2011).
Com relagio ao género mais acometido, geralmente os me-
ninos sofrem mais traumatismos dentais do que as meninas
(PATEL; SUJAN, 2012).

Os traumas dentdrios configuram situagdes agudas
que exigem do profissional um atendimento imediato e mi-
nucioso, visto que uma interven¢do inadequada pode levar,
a prognosticos favoraveis ou desfavoraveis (YU; ABBOTT,
2016). As respostas favordveis ocorrem quando hd uma re-
cuperagio das fungdes biolGgicas do dente traumatizado,
incluindo formagio de dentina tercidria apés uma exposi¢io
pulpar seguida de capeamento pulpar direto ou pulpotomia

e também a revascularizagio pulpar (YU; ABBOTT, 2016).
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Por outro lado, as respostas desfavordveis estdo relaciona-
das a um resultado com perda de alguma fung¢io biolégica
do elemento dental como: necrose pulpar provocada pelo
rompimento do feixe vasculo-nervoso devido as luxacoes,
necroses pulpares associadas a infec¢do do sistema de ca-
nal radicular e reabsor¢io radicular interna e externa. Essas
respostas acontecerdo de acordo com a extensio do dano
causado pelo traumatismo dental estando relacionado a fa-
tores como energia do impacto, resiliéncia, forma do objeto
do impacto, dire¢do do impacto com o dente e a reagio do
dente ao redor dos tecidos (YU; ABBOTT, 2016).

Os traumatismos podem ser classificados em sete ti-
pos de fraturas dentais, seis tipos de luxages, oito tipos de
danos ao osso alveolar e trés lesdes 2 mucosa oral ou gengiva
(ANDREASEN; ANDREASEN, 2011). As fraturas den-
tais ou lesoes aos tecidos duros dos dentes e a polpa podem
ser divididos em: fratura incompleta de esmalte; fratura de
esmalte; fratura ndo complicada de coroa; fratura complica-
da de coroa; fratura coronorradicular; fratura complicada de
coroa e raiz; fratura radicular. As luxages aos tecidos perio-
dontais podem ser classificadas em: concussio; subluxagio;
luxacdo extrusiva; luxacio lateral; luxagdo intrusiva; avulsio.
Entre as lesdes 4 gengiva ou mucosa oral encontram-se: la-
ceragdo da gengiva ou da mucosa oral contusdo da gengiva
ou da mucosa oral; abrasdo da gengiva ou da mucosa oral
(ANDREASEN; ANDREASEN, 2011). Dentre as varias
formas patolégicas que um traumatismo dentdrio pode se
manifestar, neste capitulo serd descrito de forma mais deta-
lhada o tipo mais grave, a avulsdo dental.
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Avulsdao dental — prevaléncia

Virios estudos tém abordado a prevaléncia de avul-
sdo dental na populagio em diferentes cidades do mundo,
correlacionando fatores como idade, género, dente mais afe-
tado, desenvolvimento radicular, e aspectos predisponentes.
Um estudo realizado na Sérvia avaliou 51 criangas (sendo
17 meninas e 34 meninos) que sofreram 62 avulsdes dentais
de incisivos permanentes, cujas lesdes ocorreram no perio-
do de 1998-2006 (PETROVIC e 4l., 2010). Observou-se
que a idade média dos pacientes foi de 10,7 anos (variando
de 7-19 anos), dos quais 30 dentes avulsionados ndo foram
reimplantados e 32 incisivos foram reimplantados apds ar-
mazenamento a seco, com o tempo decorrido até o reim-
plante variando entre 15 minutos e 9 horas (PETROVIC
et al., 2010). O restabelecimento funcional do dente avul-
sionado foi observado em apenas 5 dentes, enquanto a pre-
senca de infec¢do associada 4 reabsorc¢io radicular foi ob-
servada em 20 dentes. Além disso, detectou-se a presenca
de reabsor¢io por substituigdo em 7 incisivos avulsionados
e foram extraidos 10 dentes durante 5 anos de observagio
(PETROVIC ez al., 2010).

Esse exemplo de estudo epidemiolégico das ca-
racteristicas de uma avulsdo demonstra que o reimplante
tardio, associado ao armazenamento ndo fisiolégico, estd
diretamente relacionado a baixa sobrevivéncia do dente
avulsionado. Adicionalmente, incisivos com dpices abertos
apresentaram menor sobrevida em relagio aos incisivos com
apice fechado (PETROVIC et 4., 2010).

De forma semelhante ao observado para os demais
tipos de traumatismo, os dentes mais acometidos por avul-
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sdo sdo os incisivos superiores, devido a sua localiza¢do na
arcada dentdria, que os torna mais susceptiveis a absor¢io
de um impacto traumdtico, além da presenca de raiz Gni-
ca (LUBASZEWSKI, 2015). Existem também fatores que
predispoe a ocorréncia de avulsio dentdria, como criangas
que possuem um “overjet” acentuado ou protrusdo dos inci-
sivos superiores, auséncia de selamento labial, hiperativida-

de e obesidade (BRUNO, 2012).

Avulsédo dental — tratamento

A escolha pelo tratamento mais adequado que possa
levar a um melhor prognéstico da avulsio dentdria depen-
de de medidas tomadas no local do acidente ou no periodo
imediatamente apds o trauma (ANDERSSON ez a/.,2012).
O tratamento ideal tem inicio com o reimplante dentirio,
entretanto, este nem sempre pode ser realizado imediata-
mente. Dessa forma, o reimplante tardio representa a situ-
a¢do mais comumente observada nos casos de avulsio, pois,
na maijoria das vezes, as pessoas que prestam os primeiros
socorros ao paciente traumatizado sido leigas, além de a
avulsio estar associada a lacerag¢oes de tecidos moles e san-
gramentos, o que pode mascarar a perda do elemento den-
tario (PETROVIC ez al., 2010; PANZARINI ez al., 2008).
O reimplante dental é contraindicado quando o estado geral
do paciente nio estiver satisfatério, em casos de fratura das
paredes alveolares, estado inflamatério ou infeccioso agudos
locais. Porém, deve-se ressaltar que o reimplante mal execu-
tado ou indicado pode, em alguns casos, diminuir as chances
de sucesso a longo prazo do dente avulsionado, levando a

perda ou extragio (PANZARINI ez al., 2008).
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O tratamento no consultério deve ser precedido de
andlise quanto a uma provavel contaminagio do alvéolo e
periodo extra-alveolar, visto que um tratamento emergen-
cial adequado ¢ importante para um progndstico favorivel
(PANZARINI ez al., 2008). Além desses fatores, de acordo
com a Associa¢io Internacional de Traumatologia Dental
(IADT), a escolha do tratamento est4 relacionada ao nivel
de desenvolvimento radicular (dpice aberto ou fechado) e 2
condi¢do do ligamento periodontal (ANDERSSON ez /.,
2012). A condi¢do de viabilidade das células do ligamen-
to periodontal ird depender do meio de armazenamento e
do tempo que o elemento dentdrio permaneceu fora do al-
véolo, especialmente o periodo armazenado em meio seco,
o qual é critico para sobrevivéncia das células (FLORES;
ANDERSSON; ANDREASEN, 2007). Apés um tempo
extra-alveolar de 60 minutos ou mais, todas as células do
ligamento periodontal estardo invidveis. Por essa razdo, o
tempo e o meio de conservagio durante o periodo extra-
-alveolar do elemento avulsionado devem ser avaliados a
partir da anamnese, antes de ser reimplantado (FLORES;
ANDERSSON; ANDREASEN, 2007).

Dessa forma, para melhor compreensio dos proto-
colos de tratamento da avulsdo para dentes com rizogénese
completa, as seguintes situagdes clinicas devem ser consi-
deradas: dente reimplantado no local do acidente seguido
de procura por tratamento odontolégico; dente armazenado
em solugdo apropriada seguido de procura por tratamento
em menos de 60 minutos; dente nio armazenado em local
apropriado seguido de busca pelo tratamento que excede o

tempo de 60 minutos (ANDERSSON ez 4., 2012).
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Protocolo de tratamento no consultério odontologico
para dentes permanentes avulsionados com rizogénese

completa — reimplante imediato

Nessa primeira situagao clinica, o protocolo a ser se-
guido pelo cirurgido-dentista envolve a limpeza da regido
com 4gua, soro fisiolégico ou clorexidina, tomando-se o
cuidado para ndo remover o dente do alvéolo. Além disso,
deve-se realizar suturas em casos de dilacera¢des, avaliar a
posi¢do do dente clinicamente e radiograficamente, e rea-
lizar uma contengio flexivel por no maximo duas semanas
(ANDERSSON et al., 2012). Essa técnica de imobilizagdo
deve permitir o movimento fisiolégico do dente durante a
cicatrizagio e deve ser mantido por um periodo minimo
de tempo, diminuindo, assim, a incidéncia de anquilose.
Além disso, deve-se verificar a prote¢do do paciente contra
tétano e fornecer orientagdes de dieta liquida ao paciente
(ANDERSSON ez al., 2012).

Como medicagio sistémica, as tetraciclinas sio os
antibiéticos de primeira escolha, devendo a doxiciclina ser
administrada duas vezes por dia durante sete dias, com dose
adequada para a idade e peso do paciente. O risco de des-
coloragio dos dentes permanentes deve ser considerado an-
tes da administragdo sistémica de tetraciclina em pacientes
jovens (ANDERSSON ez a/., 2012). Em alguns paises, em
que o uso das tetraciclinas ndo é permitido em pacientes
jovens, recomenda-se o uso da Fenoximetil Penicilina (Pen
V), com dose apropriada para a idade e peso. O tratamento
endodéntico devera ser iniciado de 14 dias apés o reimplan-
te, antes da remogao da contengio, com devido acompanha-

mento do caso (ANDERSSON e /., 2012).
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Protocolo de tratamento no consultorio odontologico
para dentes permanentes avulsionados com
rizogénese completa — armazenamento adequado e

reimplante dentro de 60 minutos

No segundo caso, em que o dente foi armazenado
em meio de conservagio apropriado e o paciente procurou o
cirurgifo-dentista em menos de 60 minutos, a IADT preco-
niza que, caso o dente esteja muito contaminado, a superficie
radicular deverd ser irrigada com solugdo fisioldgica estéril,
sem fric¢do, mantendo o dente em solugio salina enquanto
se remove o codgulo do alvéolo por meio de irrigacdo e leve
curetagem. Para o reimplante, deve-se anestesiar o paciente,
reposicionar fraturas alveolares quando presentes, reimplan-
tar o dente lentamente com uma ligeira pressio digital, re-
alizar suturas em casos de dilaceracdes, avaliar a posi¢do do
dente clinica e radiograficamente, e realizar uma contengio
flexivel por, no maximo, duas semanas. Recomenda-se tam-
bém administrar antibidtico sistémico, verificar a protecio
do paciente contra tétano, fornecer orientagdes ao pacien-
te quanto a dieta, iniciar o tratamento endodontico 14 dias
ap6s o reimplante e antes da remogdo da contengao, além de

acompanhamento do paciente (ANDERSSON ez a/., 2012).

Protocolo de tratamento no consultorio odontologico
para dentes permanentes avulsionados com
rizogénese completa — armazenamento inadequado e

reimplante em mais de 60 minutos

Para os casos em que o elemento dentirio ficou fora
do alvéolo em meio de estocagem a seco por mais de 60 mi-
nutos ou, por outras razdes, as células nio estejam vidveis, o
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prognéstico ¢ muito desfavoravel a longo prazo. Isso se deve
ao fato de que, nesses casos, espera-se que haja anquilose e
reabsorg¢ao radicular por substitui¢do com eventual perda do
elemento dentirio (ANDERSSON e¢£al., 2012).

Nesse caso, o tratamento de escolha consiste na re-
mogio de debris com soro fisiolégico estéril da superficie
radicular, antes do reimplante. Deve-se remover o codgulo
presente no alvéolo por meio de irrigagdo com solugio fisio-
légica estéril. O dente pode ser imerso em solucio de flu-
oreto de sédio 2% por 20 minutos e, depois disso, deve ser
reimplantado lentamente com leve pressdo digital. Esse tra-
tamento da superficie radicular pode contribuir para prevenir
a reabsor¢do por substitui¢do, mas nao é uma recomendagio
absoluta. Nesses casos, o dente deve ser estabilizado por duas
semanas com conteng¢do flexivel (TROPE, 2002). O trata-
mento endodéntico deverd ser realizado em até duas semanas

(RODRIGUES; RODRIGUES; ROCHA, 2017).

Controle pos-operatorio

O protocolo de tratamento endodéntico pode di-
ferir entre alguns autores, porém, a maioria preconiza a
realiza¢io da desinfec¢do do sistema de canais radiculares
por meio do preparo quimico mecénico e utilizagdo de me-
dicagbes intracanais, especialmente para controlar as reab-
sor¢oes radiculares inflamatérias (ANDREASEN, 1970).
Estudos prévios tém demonstrado que a renovagdo da me-
dicagdo intracanal pode diminuir as chances de uma respos-
ta inflamatéria associada a reabsor¢do radicular. Entretanto,
longos periodos de utilizagdo de hidréxido de cilcio po-
dem levar a uma maior possibilidade de enfraquecimento
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radicular (ANDERSSON ez a4/, 2012; FELLIPE ez al,
2005; ANDREASEN; FARIK; MUNKSGAARD, 2002).
Diante desse resultado, uma alternativa de medica¢io intra-
canal que reduz o nimero de trocas dessa medicagio envol-
ve a associacdo do hidréxido de cilcio, clorexidina gel 2% e
éxido de zinco como uma “pasta obturadora”, denominagio
sugerida por nio haver necessidade de trocas periédicas. A
associagdo dessas substincias pode promover a¢io antimi-
crobiana, capacidade de manter um pH alcalino, consis-
téncia adequada para inser¢do clinica no canal radicular e
répida capacidade de difusdo na dentina radicular, inibindo
o crescimento bacteriano nas superficies externas das raizes,

fator que colabora para a diminui¢do de reabsor¢oes infla-
matdrias externas (SOUZA-FILHO ez al., 2008; SOARES
et al.,2012; SOARES; SANTOS, 2004).

Protocolo de tratamento para dentes permanentes

avulsionados com rizogénese incompleta

Em dentes avulsionados com dpice aberto, o reimplan-
te tem o principal objetivo de reestabelecer a vascularizagio
do dente. Um dente imaturo com no minimo 1 mm de aber-
tura apical que tenha sido reimplantado em até 30 minutos
tem a possibilidade de ter a vascularizagio restabelecida, em
um processo chamado de revascularizagio (ANDERSSON
et al., 2012; NAGATA et al., 2015). O cirurgido-dentista de-
verd manter o dente no lugar se estiver posicionado correta-
mente, limpar o local com 4gua, soro fisiolégico ou clorexi-
dina e realizar exame radiogrifico. A presenca de laceragoes
ird indicar sua sutura e, da mesma forma que nas situagoes
anteriores, deve-se administrar antibidtico sistémico e verifi-
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car protecio contra tétano (HWANG ez 4/, 2011; MILLER
et al., 2012; RAVI et al., 2013). O dente avulsionado deverd
também ser estabilizado com contengio semirrigida por duas
semanas e o paciente deverd receber orientacdes adequadas

de dieta (ANDERSSON ¢ 4/., 2012).

Por outro lado, caso nio ocorra a revascularizag¢io pul-
par, a necrose pulpar e reabsor¢io radicular inflamatéria sio
possiveis complica¢des nesses casos, os quais deverdo ter seus
canais descontaminados para posterior procedimento para
estimular o fechamento apical (TROPE, 2002). A medicagio
mais utilizada para o tratamento de dentes com rizogénese
incompleta tem sido o hidréxido de cilcio, que apresenta ele-
vada alcalinidade, causando inativagio bacteriana assim como
capacidade de mineralizagio para induzir o fechamento api-
cal (TROPE, 2002; SOARES; SANTOS, 2004). Apesar de
suas propriedades vantajosas, esse medicamento perde sua
capacidade indutora de calcificagdo com o passar do tempo,
sendo necessdrias trocas periédicas. Como alternativa para o
hidréxido de cilcio, muitos autores tém indicado a confecgdo
de um plug apical de agregado triéxido mineral (MTA), que
também ¢ capaz de induzir a apicificagdo sem a necessidade
de trocas de medicag¢io intracanal. Essa tem sido uma alter-
nativa valiosa contra as desvantagens do hidréxido de cilcio
relacionadas ao nimero de sessbes necessdrias, a colaboragdo
do paciente e o risco de fraturas radiculares durante as trocas
(SOARES; SANTOS, 2004). Outra opgio vidvel para o tra-
tamento de dentes jovens traumatizados com auséncia de vi-
talidade € a revascularizagio pulpar (NAGATA ez 4l., 2015).
O procedimento consiste em desinfec¢io dos canais radicu-
lares com solugdes irrigadoras associada a inser¢io de uma
pasta de antibiéticos, criando um ambiente favoravel para a
invaginagio dos tecidos periapicais (HWANG e 4/., 2011,
MILLER et al., 2012).
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Quando o reimplante imediato nio for possivel no
local do acidente e o dente com rizogénese incompleta esti-
ver armazenado em solugdo com osmolaridade adequada ou
tempo de estocagem inferior a 60 minutos, o paciente deve-
réd ser anestesiado localmente, permitindo avaliar a presenca
de fratura de parede alveolar, seguido de remog¢io do cod-
gulo e reimplante do elemento dentirio (ANDERSSON
etal.,2012).

Ja nos casos em que o dente com rizogénese incom-
pleta permaneceu fora do alvéolo por grande periodo de
tempo (superior a 60 minutos) e que nio foi armazenado
de forma conveniente, o reimplante é indicado a fim de se
preservar o osso alveolar (MILLER ez al., 2012). Apés o
reimplante, o dente deveri ser estabilizado com uma con-
ten¢do semirrigida por duas semanas, entretanto, mesmo
com todos esses cuidados, a revascularizagio pulpar torna-
-se bastante improvivel (ANDERSSON ez a/., 2012).

Para todas as situagdes, deve-se verificar a presenga
de vacina contra tétano e prescrever a mesma antibiotico-
terapia sistémica. De forma semelhante, o paciente deverd
ser adequadamente orientado e o dente avulsionado deverd
receber uma contengdo semirrigida por duas semanas. Nessa
situagdo clinica, o progndstico ird depender do tipo de so-
lug¢do em que o elemento foi armazenado (ANDERSSON
etal.,2012).

Meios de conservacao de dentes avulsionados

A conduta ideal frente a uma avulsio dentiria refe-
re-se ao reimplante dental no mais breve periodo possivel
para diminuir a ocorréncia de complica¢des pds-traumd-
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ticas e aumentar a permanéncia do dente avulsionado na
cavidade bucal. Entretanto, o reimplante pode nio ser vi-
avel dependendo das condigbes psicolégicas do paciente e
da gravidade da lesdo, levando a necessidade da estocagem
do dente avulsionado em meio de conservagido adequado
para as células do ligamento periodontal (TAVASSOLI-
HOJJATT ez al., 2014). Uma elevada taxa de sucesso pode
ser obtida quando o dente avulsionado é conservado em
condi¢es de hidratagio e transportado para um cirurgido-
-dentista 0 mais rapidamente possivel (KARAYILMAZ;
KIRZIOGLU; GUNGOR, 2013), visto que o meio de ar-
mazenamento atenua os principais fatores indesejdveis cau-
sados pelo periodo que o dente permaneceu fora da cavida-
de oral (ADNAN; KHAN, 2014). Um meio de estocagem
adequado deve ser capaz de manter fisiologicamente o pH, a
osmolaridade e o metabolismo celular, mantendo, dessa for-
ma, as fibras periodontais com viabilidade pelo periodo de
transporte do dente até o consultério. Para aumentar a pos-
sibilidade de sucesso do reimplante, a utilizagdo de um meio
de transporte com propriedades anti-inflamatérias, antioxi-
dantes e antibacterianas pode influenciar na viabilidade das
células do ligamento periodontal (TAVASSOLI-HOJJATT
et al.,2014).

Por outro lado, o transporte do dente avulsionado
em um meio de conservagio inadequado pode causar necro-
se das células do ligamento periodontal, o que resultard em
reabsor¢des radiculares futuras, as quais podem ter origem
inflamatdria (interna e externa) ou decorrentes de uma an-
quilose dental, sendo frequentemente observadas em casos
de avulsio dental (SOUZA e£al.,2011; TSILINGARIDIS

et al., 2015). De forma mais agravante, a falta de um meio

93



Coletaneas em Saude| Vol X

de conservagio, ou seja, o transporte do dente em meio seco,
com periodo extra-alveolar superior a cinco minutos pode
ser prejudicial para a regeneragio do ligamento periodontal
(SOUZA et al.,2011) com uma diminuigdo significativa da
capacidade clonogénica e mitogénica das células do liga-
mento periodontal (SIGALAS ez al., 2014).

Diante da relevancia do transporte adequado de
dentes avulsionados, diversos experimentos tém sido reali-
zados na tentativa de encontrar o meio de armazenamento
ideal, como soro fisiolGgico, leite, saliva, 4gua, solu¢do balan-
ceada de Hank’s, ViaSpan, prépolis, solucio de reidratagio
oral, ch4 verde, clara de ovo e suco de roma (TAVASSOLI-
HOJJATT et al., 2014).

Embora todas essas solu¢bes venham sendo testa-
das, poucos pacientes apresentam conhecimento sobre a
conduta adequada frente a essas situagoes e, com isso, aca-
bam por acondicionar o dente em local impréprio, inter-
terindo no prognéstico do caso (DEBELIAN; TROPE;
SIGURDSSON, 2010).

Considerando a relevincia da escolha do meio de
transporte adequado quando o reimplante imediato nio
puder ser realizado, a seguir serdo descritas as principais
substincias estudadas na literatura para esse fim, com des-
cri¢do de suas propriedades como meio de armazenamento
(DEBELIAN; TROPE; SIGURDSSON, 2010).

Soro fisiolégico — ¢ um meio isotdnico, mas nio
apresenta condi¢bes adequadas para manutencdo da via-
bilidade celular, permitindo no méximo cerca de 20 mi-
nutos de permanéncia antes de interferir irreversivel-
mente na sobrevivéncia celular (DEBELIAN; TROPE;
SIGURDSSON, 2010).
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Leite — ¢ um meio isotonico com pH ligeiramente
alcalino, com osmolaridade compativel com as fibras do liga-
mento periodontal, é relativamente livre de bactérias e pos-
sui ainda nutrientes que mantém a vitalidade do ligamento
periodontal por no méximo seis horas (TSILINGARIDIS
et al., 2015). O leite é rico em Fator de Crescimento
Epidermal (EGF), que é uma substancia capaz de estimular
a reabsor¢do dssea, contribuindo para a manutengio do es-
paco do ligamento periodontal, evitando, assim, a anquilose
alvéolo dental (DEBELIAN; TROPE; SIGURDSSON,
2010). De acordo com a AAPD (Academia Americana de
Odontopediatria), em 2007, o leite foi considerado o se-
gundo ou terceiro melhor meio de transporte para o dente
avulsionado, depois do Viaspan® e da HBSS, devido as suas
propriedades e efeitos benéficos, aliados ao seu fécil aces-
so no momento do trauma (FLORES; ANDERSSON;
ANDREASEN, 2007). Entretanto, em 2012, o novo ma-
nual da Associa¢io Internacional de Traumatismo Dental
(IADT) estabeleceu o leite como primeira escolha de
meio de conservagio de dentes permanentes avulsionados
(ANDERSSON ez al.,2012).

Saliva — a saliva humana pode ser empregada como
meio de conservagio devido a sua ficil acessibilidade, po-
rém, apresenta propriedades consideradas ndo favordveis,
tais como: pH e valores de osmolaridade ndo fisiolégicos,
alta taxa de contaminag¢io microbiana, além de ser um meio
hipoténico (ANDERSSON ez al., 2012). Diversos estu-
dos tém demonstrado que a saliva é ineficiente para man-
ter a viabilidade celular (SOUZA ez al., 2011; PILEGGI;
DUMSHA; NOR, 2002), mas ¢é preferivel usd-la como
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meio de transporte do que manter o dente em condi¢des
secas, as quais podem provocar desenvolvimento de reabsor-
¢oes radiculares (CASAROTO ez al.,2010). A manutengio
do dente avulsionado em saliva por mais de 60 minutos tem
demonstrado uma diminui¢do significativa na capacida-
de funcional das células do ligamento periodontal, sendo,
portanto, aconselhado o seu transporte, no maximo, por até
30 minutos (FLORES; ANDERSSON; ANDREASEN,
2007). A saliva artificial também tem se mostrado inapro-
priada para transportar dentes avulsionados, promovendo
uma desorganizagio das fibras de coldgeno e, assim, alte-
rando a qualidade do ligamento periodontal (SOUZA-
FILHO ez al., 2008).

Agua — apresenta caracteristicas inadequadas para
ser utilizada como meio de conservagio de dentes avulsio-
nados, visto que possui contaminagio bacteriana, valores de
pH e osmolaridade nio fisiol6gicos, além de ser uma solu-
¢do hipotdnica, o que favorece a lise das células do ligamento
periodontal (GOSWAMI ez al., 2011; OZAN ez al., 2008).
A dgua deve apenas ser usada para prevenir a desidratagio
do dente avulsionado (HWANG ef al., 2011; SOUZA et
al., 2011) e nio como meio de conservagio, uma vez que
existem estudos que reportam reabsor¢oes radiculares seve-
ras em dentes que foram conservados nesse meio (SOUZA
etal.,2011).

Solugdo Salina Balanceada de Hank's (HBSS) -
essa solugdo salina representa um meio de cultura com boa
capacidade de manter a viabilidade das células do ligamento
periodontal, apresentando baixo custo e validade de dois anos
em temperatura ambiente. Além disso, trata-se de uma subs-
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tincia biocompativel, com pH equilibrado, e contém muitos
nutrientes essenciais as células. A HBSS pode estar disponi-
vel nas farmdcias americanas com a nomenclatura de “Save-
a-Tooth” (DEBELIAN; TROPE; SIGURDSSON, 2010).

ViaSpan — é um meio utilizado para o transporte
de 6rgaos, sendo também utilizado para manter a viabili-
dade das células do ligamento periodontal (DEBELIAN;
TROPE; SIGURDSSON, 2010). O ViaSpan ¢ constituido
por um tampdo de ions de hidrogénio, que mantém o pH,
além de ser composto por adenosina, que ¢ necessiria para
a divisdo celular. Estudo prévio demonstrou que o ViaSpan
foi mais eficaz do que HBSS e leite na manutengio da via-
bilidade celular. Entretanto, esse meio nio se encontra am-
plamente disponivel (MORI ez /., 2010).

Prépolis — é uma substincia resinosa produzida
por abelhas e presente nas drvores coniferas (DEBELIAN;
TROPE; SIGURDSSON, 2010). Trata-se de um material
biolégico nio téxico com propriedades antifiingicas, antio-
xidantes, antibacterianas, anti-inflamatdrias, além de pro-
priedades de regeneragio de tecidos (MARTIN; PILEGGI,
2004). Estudos tém sugerido que o armazenamento de den-
tes avulsionados em meio contendo antioxidantes como al-
guns componentes da prépolis podem aumentar o sucesso
do reimplante. Um dos principais componentes da prépolis
sdo os flavonéides, compostos que atuam como poderoso
antioxidante, o que explicaria a sua capacidade para manter
a viabilidade celular (CASAROTO e al.,2010). A proprie-
dade antibacteriana da prépolis pode diminuir a chance de
reabsor¢io inflamatéria, além de apresentar em sua com-

posicdo ferro e zinco, que sdo utilizados na sintese de co-
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ligeno, interferindo positivamente na conservagio celular
(CASAROTO et al.,2010; MORI ez al., 2010).

Solucio de Reidratagio Oral (ORS) — essa ¢ uma
solucdo de glicose e eletrdlitos, cuja composigio é capaz de
manter a osmolaridade ideal, bem como o pH, e pode até
mesmo fornecer nutrientes. A osmolalidade e o pH da ORS
¢ de 270 mOsm/L e 7,8, respectivamente, o que faz com
que seja adequado para o crescimento celular. Além disso,
a solucdo ¢ facilmente disponivel em farmdcias e de baixo
custo (CAGLAR ez al., 2010).

Cha verde — estudos recentes tém descrito o chd
verde como meio de transporte de dentes avulsionados,
visto que esse meio apresenta propriedades antioxidan-
tes, anti-inflamatérias, antibacterianas, anticarcinogénico
(HWANG et al., 2011), com capacidade de inibir a sintese
de prostaglandinas, auxiliando o sistema imunolégico a fa-
gocitar substincias estranhas e, assim, promover efeitos re-
paradores aos tecidos periodontais (HWANG ez al., 2011,
GOPIKRISHNA e¢f al., 2008). A literatura tem relatado
resultado positivo, com a manuten¢io de 90% da viabili-
dade celular em até 24 horas de conservag¢io em chd verde,
resultado semelhante ao controle com solu¢io HBSS; redu-
zindo também o risco de reabsor¢do radicular e de anquilose
dentdria ap6s o reimplante (HWANG ez 4/, 2011).

Clara de ovo — é considerada uma opgio acessivel
como meio de conservagio/transporte de dentes avulsio-
nados devido ao seu elevado teor em proteinas, vitaminas,
dgua, auséncia de contaminag¢do bacteriana e a sua facil
acessibilidade (GOSWAMI ¢ 4/., 2011). Um estudo com-

parou a clara de ovo e leite por um periodo de seis e dez
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horas e constataram que os dentes conservados em solugdes
constituidas por claras de ovo apresentavam maior taxa de
reparagio tecidual e baixa taxa de reabsor¢io radicular com-
parado aos dentes conservados no leite (KHADEMI ez o/,
2008). De forma semelhante, outro estudo avaliou as células
do ligamento periodontal aderidas a superficie radicular de
dentes avulsionados e concluiu que a clara de ovo promoveu
alteracdes histolégicas semelhantes as induzidas pelo leite,
assim como, manteve a viabilidade das células do ligamento
periodontal (SOUZA-FILHO ez al., 2008).

Agua de coco — ¢ um liquido biolégico puro, estéril e
rico em nutrientes, tais como: aminodcidos, proteinas, vitami-
nas e minerais. Virios sdo os estudos sobre essa solugio como
meio de transporte/conservagio de dentes avulsionados, com
resultados um pouco contraditérios. Um estudo in vitro ob-
servou que conservar o dente em dgua de coco durante 15
a 120 minutos é tdo eficiente na manutengio da viabilidade
celular como conservar o dente avulsionado em HBSS. Essa
pesquisa demonstrou também que a dgua de coco pode ser
mais promissora como meio de conservagio de dentes avul-
sionados com resultados superiores aos obtidos com o leite e
muito semelhantes aos da HBSS na manutengio da viabili-
dade celular (GOPIKRISHNA ez a/., 2008). Por outro lado,
um estudo observou maior frequéncia de reabsor¢ao radicu-
lar inflamatdria quando o dente é conservado nesse meio do
que quando ¢ conservado em leite (PEARSON ez a/., 2003).
Da mesma forma, outros estudos também observaram que,
com relagdo a taxa de viabilidade celular, a 4gua de coco apre-
senta resultados menos positivos quando comparada ao leite

(SOUZA ¢t al., 2011; MOREIRA-NETO et al., 2009).
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Suco de roma — o fruto da romazeira é bastante utili-
zado na medicina tradicional para tratar acidoses, inflamagées
intestinais, infec¢bes bacterianas, diarreias, hemorragias, pa-
tologias do trato respiratdrio e hipertensoes. Na Odontologia,
tem sido uma substincia pesquisada com o objetivo de
combater a formagao de placa bacteriana da superficie den-
tal, quando utilizada sob a forma de solu¢io de bochecho
(SOUZA et al., 2011). Com relagio ao seu emprego como
meio de conservagio de dentes avulsionados, tem sido obser-
vado que o suco de roma, quando comparado a 4gua e HBSS,
preservou a morfologia das células mesmo apés 24 horas de
conservagio e, por isso, demonstrou maior taxa de sucesso em
manter a viabilidade celular e a morfologia natural das células
quando comparado a outros meios de conservagio. Em con-
centragdes menores (1%), essa solugio demonstrou resultados
semelhantes & HBSS nos intervalos de tempo de 1, 3, 6 ¢ 24
horas, enquanto a solu¢do de suco de roma com concentragio
mais elevada (7,5%) apresentou efeito mais significativo na
manutenc¢io da viabilidade celular, comparada com a HBSS

(TAVASSOLI-HOJJATT et al., 2014).

Tratamento de superficie radicular no reimplante
tardio do dente

Como mencionado anteriormente, o tratamento de
superficie radicular pode ser de fundamental importincia
para o sucesso dos reimplantes dentais, especialmente nos
casos de reimplante tardio, quando o dente permaneceu a
seco por um periodo maior que 60 minutos, situagio na
qual, na maioria das vezes, as condi¢bes sio desfavordveis
quanto a vitalidade das células do ligamento periodontal

(PANZARINI ez al., 2008).
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Alguns estudos tém demonstrado que o reimplante
ocorre mais frequentemente de uma a quatro horas apés a
avulsdo, tempo no qual grandes danos ao ligamento perio-
dontal jd ocorreram (PANZARINI ez al., 2008). Nessas si-
tuagdes, para retardar a ocorréncia de anquilose, seguida de
reabsor¢io radicular por substitui¢io, a IADT preconizava o
tratamento de superficie radicular previamente ao reimplante
dental por meio da imersdo do dente avulsionado em fluoreto
de s6dio 2% por 20 minutos (ANDERSSON ez a/., 2012).
Além do fluoreto de sédio para dentes com formagio radicu-
lar completa, em dentes com rizogénese incompleta, alguns
autores preconizam o emprego de antibidticos tépicos como
a minociclina ou doxiciclina (1 mg por 20 mL de solugio sa-
lina) para aumentar a possiblidade de revascularizagio pulpar

e reparo periodontal (ANDERSSON ez a/., 2012).

Reabsor¢dao dentdria: complica¢do pos-reimplante

A reabsor¢io dentdria representa a complicagio pds-
-reimplante mais severa que pode acometer um dente avul-
sionado, podendo, em muitos casos, levar a extragio dentd-
ria. Essas lesdes podem ocorrer em decorréncia de movi-
mentagio ortoddntica pela pressio de um tumor ou dente
impactado e, mais comumente, devido a luxa¢des traumdti-
cas (FUSS; TSESIS; LIN, 2003).

O diagnéstico da reabsorgio dentdria é feito por
meio de exames clinicos, radiogrificos e por meio da his-
téria do paciente. Porém, uma anamnese criteriosa, visan-
do resgatar dados importantes, a partir da histéria anterior
do paciente, poderd fornecer informagdes sobre acidentes
ocorridos, tratamentos anteriores e doengas locais associa-
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das (MAJORANA ez al, 2003). A seleg¢io do tratamento
adequado estd relacionada a remogdo dos estimulos desen-
cadeadores, como a inflamag¢do e a infec¢do intrapulpar,
que representam os principais fatores de estimula¢io da
reabsor¢do radicular interna e externa, respectivamente. O
combate a esses fatores (inflamagio e infec¢do) por meio
do tratamento endodéntico com emprego de medicagio in-
tracanal alcalina, associada a prescri¢do de antibiéticos em
alguns casos, emprego consciente de contengio semirrigida,
instrugdes ao paciente (cuidados com dieta, cuidados com
situacoes didrias de impacto e higienizagio) e controles pe-
riédicos para diagndstico precoce representam os tratamen-
tos de escolha (MAJORANA ez al., 2003).

Por outro lado, quando a reabsor¢io radicular é ori-
ginada de uma anquilose dental, denominada reabsor¢io
por substitui¢do, ndo ha fator de estimula¢do conhecido,
assim, nenhum tratamento previsivel pode ser sugerido

(MAJORANA ¢t al., 2003).

Deconoragao — tratamento para dentes

reimplantados e anquilosados

“Decoronag¢io” consiste na remogdo cirirgica da
por¢io corondria do dente anquilosado, abaixo da juncio
amelocementdria, por meio da remog¢ido da obturagio do
canal radicular, seguido da inundagio do canal com codgu-
lo sanguineo, o qual intensificard o processo de reabsor¢io
radicular interna por substituicio (MALMGREN, 2013).
Esse tratamento é comumente indicado em casos de luxa-
¢oes intrusivas e avulsoes, que constituem de 0,5% a 3% de
todas as lesdes dentdrias traumdticas, sendo consideradas as
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lesdes mais graves envolvendo danos a polpa e ao ligamento
periodontal. Uma das principais sequelas associadas a esses
traumas dentais refere-se 4 anquilose dental, que constitui
uma complica¢do comum que acomete o ligamento perio-
dontal, provocando a fusido do osso alveolar e do cemen-
to radicular (MALMGREN, 2013). Nesses casos, o dente
pode apresentar uma infraoclusio, principalmente em pa-
cientes em fase de crescimento craniofacial, fazendo com
que uma extrusdo ortodontica nio seja possivel, visto que
um dente anquilosado pode ser comparado a um implante
e nio pode ser movimentado (SAPIR; SHAPIRA, 2008).
Diante dessa limitagdo, a decoronagio representa uma alter-
nativa de tratamento com indicag¢Ges restritas, uma vez que
seu planejamento envolve a andlise de alguns critérios rela-
cionados a idade do paciente, a intensidade de crescimento
do paciente e ao seu padrio de desenvolvimento (SAPIR;
SHAPIRA, 2008).

A literatura tem demonstrado que o nivel dsseo
pode aumentar apés a decoronagio em pacientes tratados
antes ou durante os periodos de crescimento puberal. Esse
nivel ésseo também apresentou crescimento naqueles casos
tratados apds o periodo de crescimento dsseo, entretanto,
com uma menor taxa, demonstrando a importincia da in-
tervengdo precoce por meio do tratamento de decorona-
¢do em individuos em fase de crescimento 6sseo (SAPIR;
SHAPIRA, 2008).

O protocolo clinico para realizagdo dessa técnica en-
volve o descolamento muco periosteal na regido do dente
anquilosado, sendo a coroa seccionada e removida com uma

broca diamantada associada 2 irrigagdo com soro fisiolégico.
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Apés remogio da coroa, todo material obturador endodénti-
co que anteriormente preenchia o espaco do canal radicular
devera ser removido com limas e/ou brocas gates-glidden, se-
guido de desgaste da porgdo cervical da raiz de forma que a
mesma permaneca aproximadamente 2 mm abaixo do osso
marginal. O canal radicular vazio deve ser irrigado com soro
fisiolégico, e preenchido com sangue, o qual serd proveniente
dos tecidos circundantes. Ao final, o retalho deverd ser su-
turado sobre a regido alveolar (MALMGREN, 2013). De
uma forma geral, observa-se que a decoronagio represen-
ta um tratamento com planejamento conjunto entre vdrias
especialidades odontoldgicas, tais como: Implantodontia,
Prétese, Cirurgia, Endodontia, com respeito a cada caso, de
forma que possa trazer beneficios ao paciente como a manu-
tencdo da crista Gssea alveolar do dente tratado, a qual possi-
bilitard tratamentos reabilitadores futuros mais harmoniosos

(MALMGREN, 2013).

Consideracgaes finais

Com base na literatura analisada, foi possivel siste-
matizar os mais recentes aspectos relacionados a uma avul-
sdo dental como sua prevaléncia, contexto dentro dos trau-
matismos dentais, meios de conservagio para transporte an-
tes do reimplante do dente avulsionado, as condutas especi-
ficas para as diferentes situagdes clinicas da avulsdo dentdria,
suas sequelas e terapias. Apesar de amplamente discutido na
literatura, o tema ainda pode instigar vérias pesquisas na co-
munidade académica, a fim de que as decisdes clinicas sejam
sempre baseadas em evidéncias cientificas para assegurar um
progndstico favoravel para o paciente. Como a maioria dos
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temas da Odontologia, as medidas clinicas e terapéuticas
para os casos de avulsio estdo em evolugio e passando por
melhorias com o passar dos anos. Dessa forma, a divulga-
¢do e discussdo dessas informagoes podem estimular novas
ideias para aumentar a sobrevida de um dente avulsionado.
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Introducao

A doenga cdrie acontece por causa de multiplas inte-
ragdes entre a superficie dental e o biofilme microbiano, sen-
do considerada dieta dependente e caracterizada pela perda
localizada de minerais da estrutura dentiria (ZERO ef al/,
2009). O processo carioso ¢ iniciado por meio da fermen-
tacdo bacteriana dos carboidratos, resultando na produgio
de dcidos orginicos e, consequentemente, redu¢io do pH
(LARSEN; BRUNN, 2001), fazendo com que, assim, o pro-
cesso de desmineralizagio (Des) se torne superior ao processo

de remineralizagio (Re) (FEATHERSTONE, 2008).
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Clinicamente, a doeng¢a se manifesta em diferentes
estigios de severidade e, caso nio seja controlada, pode evo-
luir para cavitagdo. A lesdo de mancha branca em esmalte é
o primeiro sinal clinico aparente (ZERO ez al., 1999), sendo
uma faixa de desmineralizagio da camada subsuperficial do
esmalte, na qual a superficie externa encontra-se aparente-
mente intacta (TASHIMA, 2006).

A fim de limitar o progresso da lesdo e o comprome-
timento dos tecidos duros dentirios (PARIS; DORFER,;
MEYER-LUECKEL, 2010), a primeira op¢io ¢ a remine-
ralizagdo da mancha branca por meio da terapia com fluo-
retos. Porém, apesar de ocorrer remineralizagio utilizando
o fldor, tem se constatado que as lesées continuam eviden-
tes, a menos que elas sejam tratadas por microabrasio ou

infiltragio de resina de baixa viscosidade (HEYMANN;
GRAUER, 2013).

A utilizagdo de um agente resinoso com alto poder
de permeabilidade, denominado “infiltrante resinoso”, vem
sendo aprimorada com a finalidade de infiltrar a lesdo inci-
piente de cérie em esmalte, ocupando os poros da lesio, for-
talecendo o esmalte danificado e resultando em uma zona
de inibi¢do ao avango da lesdo cariosa (PARIS ez al., 2007a).

Desenvolvimento

A doenga carie

Etiologia da doenca cdrie

A cérie é uma doenga cronica que ocorre por meio
de um processo dindmico entre o biofilme dental e a su-
perficie dentdria, na qual existe uma altera¢io do equili-
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brio entre fluido e tecido duro dentirio (THYLSTRUP;
FEJERSKOV, 1995). Provocada por bactérias presentes na
cavidade bucal (TENUTA; CHEDID; CURY, 2012), sua
evolug¢do depende da interagdo de quatro fatores determi-
nantes: o hospedeiro suscetivel, o microrganismo, a dieta
(FEATHERSTONE, 2008; KEYES, 1962) ¢ o periodo de
exposicio (NEWBRUN, 1983).

Além dos fatores determinantes, existem modula-
dores biolégicos, quimicos ou sociais associados a etiologia
da cdrie. Dentre eles: o fluxo salivar, considerando sua im-
portincia na umidificagdo dos tecidos bucais, a¢do antibac-
teriana e capacidade tampdo; os fatores comportamentais,
como habitos alimentares e de higiene; e fatores socioeco-
noémicos, relacionados 2 viabilidade de acesso aos servigos
odontolégicos e informagdes sobre a prevencdo da doen-
¢a (GUEDES-PINTO; BONECKER; RODRIGUES,
2009; FEJERSKOV; MANTJI, 1990).

A perda de minerais se apresenta de forma progres-
siva, caso nao haja tratamento, desde uma alteragdo minima
sem visualizagio clinica, mancha branca, até a destrui¢io

total do dente, resultando em aumento gradativo de dor e
inflamagio pulpar (LEGLER; MENAKER, 1984).

Processo des-re (desmineraliza¢cao-remineralizacao)

Constantemente em meio bucal, ocorre o pro-
cesso de desmineralizagio-remineralizagio (Des-Re) do
esmalte dentirio de modo compensado (MORENO;
ZAHRADNIK,1979; FEJERSKOV; KIDD, 2005). Porém,
a predisposicao do Streprococus mutans e de outras espécies
em produzir quantidades abundantes de dcido lactico na
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presenca de fontes de agtcares fermentdveis pode promover
uma redugdo do pH do meio bucal. Essas flutua¢des de pH
causam modifica¢ées bioquimicas no fluido do biofilme, le-
vando a repetidos processos de perda e ganho de minerais
na superficie dental (MAN]I ez a4/, 1991), induzindo um
desequilibrio no processo natural Des-Re, o que permite
que a lesdo de cirie se desenvolva (FEATHERSTONE,
2008; SILVA ez al., 2008).

Os agentes remineralizadores precisam agir na es-
trutura dentdria que foi parcialmente desmineralizada e se
converter em uma apatita mais estivel, antes que o préximo
ataque 4dcido entre em contato com o mineral recém-forma-
do (ZERO, 2006). O processo de remineralizagio ird inter-
romper o processo de desmineralizagio, assim como reparar
as lesdes cariosas incipientes. Entretanto, sua aplicagdo ¢é
limitada, porque, comumente, se restringe a superficie da
lesao. (BARATIERI; MONTEIRO; ANDRADA, 1985;
CONSOLARO, 1996).

Visto que a maioria dos pacientes que necessitam de
tratamento para lesdes de manchas brancas sdo adolescentes
ou adultos jovens, ¢ indispensavel ter op¢oes de tratamen-
tos minimamente invasivos para evitar a perda precoce de
estrutura dental (LEE ez a/,, 2013), utilizando processos de
remineralizagio por meio de fluoretos ou produtos a base de
resina, como os infiltrantes (LEE ez al., 2013).

Mancha branca

O primeiro sinal clinico da cirie é a mancha bran-
ca, uma faixa de desmineralizagio da camada subsuperficial
do esmalte, na qual a superficie externa encontra-se apa-
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rentemente intacta (TASHIMA, 2006). Pode ser classifi-
cada, clinicamente, em lesdes ativas ou inativas. Quando
ativa, a superficie do esmalte se apresenta dspera e de colo-
ragio opaca (MAURO; PIMENTA; SUNDFELD, 1997;
SUNDEFELD ef al., 1990). Quando est inativa, o esmalte
superficial se apresenta liso e brilhante (ZERO, 1999).

A superficie do esmalte integro ndo é completamen-
te lisa. Ela exibe ondulagdes mintsculas que se assemelham
as estrias incrementais de Retzius, além de apresentar poros
ou depressdes que se comunicam com 0s espagos existen-
tes entre os cristais que constituem os prismas de esmalte
(ESBERARD ez al., 2004). Nos espagos intercristalinos,
circula o liquido adamantino que hidrata esses cristais e leva
ions da superficie do esmalte para o interior dele, gerando
alteragdes bioquimicas estruturais, como a transformacio de
hidroxiapatita em fluorapatita. Diante disso, pode-se modi-
ficar a composi¢do do esmalte com a deposigdo de substin-
cias quimicas em sua superficie, como na remineralizagio
(CONSOLARO; CONSOLARO, 2006).

Conforme os dcidos se acumulam entre a placa bac-
teriana e o esmalte, penetram nos poros e atingem os espa-
cos intercristalinos, inicia-se a desmineralizagdo dos cristais
e proporcionando modifica¢des na sua forma e organizagio
(CONSOLARO; CONSOLARO, 2006). Esses espagos
intercristalinos aumentam em volume 4 medida que os éci-
dos de origem bacteriana continuam sua a¢do de desmine-
raliza¢do de cristais (FRANK, 1965). Com o aumento da
porosidade do tecido de forma gradual, o esmalte torna-se
menos translicido, o que, clinicamente, pode ser observa-
do como alteragdes esbranquicadas (opacas do esmalte)

(CONSOLARO; CONSOLARO, 2006).
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Mais especificamente, a mancha branca, lesdo ini-
cial da doenga cdrie, ocorre na parte subsuperficial do es-
malte, e é decorrente do aumento dos espagos cristalinos,
nos quais o fluido presente naturalmente é substituido por
ar, causando uma diferenga 6tica com a estrutura cristalina
do dente (LEGLER; MENAKER, 1984). Os espagos in-
tercristalinos dentro do esmalte sdo preenchidos com dgua.
O indice de refrag¢io da luz na dgua ¢ igual a 1,33, enquan-
to no esmalte é igual a 1,62. Apesar de existir uma pe-
quena diferenca entre o indice de refragio, os espagos sio
tdo diminutos no esmalte normal e no bem mineralizado
que isso ndo afeta a translucidez geral (THYLSTRUP;
FEJERSKOV, 2001), indicando a cor normal do esmalte.
Porém, quando os poros ficam maiores, os liquidos escoam
e sdo substituidos por ar. O ar ocupa os poros intercristali-
nos com seu indice de refragio da luz igual a 1 (LEGLER,;
MENAKER, 1984).

Para lesdes de mancha branca presentes na super-
ficie dentdria vestibular e proximal nio cavitada, além da
remineralizardo com fluoretos, existem outras opgdes de
tratamento, como a microabrasdo e a infiltra¢io de resinas
de baixa viscosidade (PARIS ez al., 2007a).

A utilizagdo de agentes resinosos com alto po-
der de permeabilidade, denominados “infiltrantes”, vem
sendo aprimorada com a finalidade de infiltrar a lesdo
incipiente de cdrie em esmalte, ocupando os poros da
lesdo, fortalecendo o esmalte danificado e resultando
em uma zona de inibi¢do ao avanco da lesio cariosa

(PARIS ef al., 2007a).
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Infiltrantes resinosos

O infiltrante é uma resina fotopolimerizdvel de
baixa viscosidade, que penetra profundamente em uma le-
sdo, restringindo seu progresso. Ele é indicado para lesdes
incipientes localizadas apenas em esmalte sem cavitagio
que, radiograficamente, nao ultrapassem o limite do terco
externo da dentina (PARIS; MEYER-LUECKEL, 2009).
Sua utilizagdo na prética clinica odontoldgica tem como
objetivo vedar as microporosidades presentes no corpo de
lesio (GELANI ez al., 2014), pois esses poros fornecem
vias de difusdo para dcidos e minerais dissolvidos (PARIS;
MEYER-LUECKEL, 2009).

O conceito do uso de infiltrante em lesdes cariosas
nio ¢ algo novo, visto que ele ji foi empregado em virios
trabalhos (DAYILA e al,, 1975; ROBINSON ez a/., 2001).
Foi devido a uma alteragdo quimica do agente infiltrante
para um componente resinoso a base de TEGDMA que
foram adquiridas propriedades de molhabilidade e de pe-
netragio deste agente, até os poros mais internos (PARIS ez
al., 2011). Assim, os infiltrantes surgiram a partir de estu-
dos realizados para selantes e do poder de penetragio deles
em féssulas e fissuras (ROBINSON ez 4/, 2001; MEYER-
LUECKEL et al., 2006; PARIS ez al., 2006).

A fim de executar corretamente a técnica, deve-se
realizar um condicionamento dcido prévio para dissipar a
camada mais superficial de esmalte, permitindo que o ma-
terial penetre com mais facilidade (VIANNA, 2013). Esse
condicionamento aumenta a porosidade da superficie, facili-
tando a penetragdo do infiltrante (BATTISTELLA, 2010).

Considerando-se que a infiltragdo do material para o interior
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da lesdo ¢ impulsionada, principalmente, pelas forcas capi-
lares, ambos os volumes de poros e o raio capilar do sélido
a ser penetrado sdo fortemente influenciados pela infiltragio
de resina. Logo, a camada superficial pode impossibilitar a
penetragio da resina devido ao volume de poros presen-
te ser relativamente baixo (MEYER-LUECKEL; PARIS;
KIELBASSA,2007). Em casos de cavitagio, é contraindica-
da sua aplicagio (ABUCHAIM ez al,, 2011).

Em busca do aperfeicoamento desses materiais infil-
trantes, Paris e a/. (2007a) analisaram o coeficiente de pe-
netragio (rapidez com que um material liquido penetra em
um solido poroso) de 5 adesivos comerciais, 1 selante co-
mercial e 66 infiltrantes experimentais. Esses materiais ex-
perimentados apresentaram coeficientes de penetragio cerca
de 15 vezes maiores do que os outros materiais analisados,
logo, demonstrando ter uma maior capacidade de penetrar
nas lesdes em esmalte. Os maiores coeficientes de penetragio
foram observados em misturas que continham TEGDMA,
HEMA e 20% de etanol. Entéo, para discernir esses mate-
riais de adesivos e selantes, os autores os autodenominaram
de “infiltrantes”.

Posteriormente a esse estudo, definiu-se a mistura
considerada mais satisfatéria para infiltrar em leses incipien-
tes em esmalte, que agrupasse alto coeficiente de penetragio e
consisténcia rigida apés a polimerizagio, sendo entdo produ-
zido um infiltrante, conhecido comercialmente como Icon®
(DMG, Hamburgo, Alemanha), 4 base de TEGDMA, que
tem sido objeto de indmeros trabalhos in vitro (BELLI ez 4/,
2011; MEYER-LUECKEL ez al,, 2011; PARIS ez al.,2011)
e in vivo (PARIS; MEYER-LUECKEL, 2010).
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O infiltrante resinoso, estudado desde o ano de
1970, tem se mostrado bastante eficaz no tratamento de
lesio de mancha branca (PARIS ef a/, 2007). Esse trata-
mento permite a estabilizagdo do esmalte desmineralizado
sem qualquer preparo ou danos a estrutura do dente sadio.
Icon® é uma resina fotopolimerizivel de baixa viscosidade,
composta de dimetacrilato de trietilenoglicol (TEGDMA),
que penetra no interior da lesdo por meio de forgas capilares
e cria uma barreira de difusio ndo somente na superficie da
lesdo, mas também em profundidade (PARIS ez a/., 2007b).

Os microporos presentes na subsuperficie do esmalte
sdo preenchidos com resina fluida, que, por sua vez, apresen-
ta indice de refracio de 1,46, préximo ao do esmalte (1,62),
ocultando a mancha branca da superficie (CONSOLARO;
CONSOLARO, 2006; PARIS; MEYER-LUECKEL,
2009). Além de mascarar a mancha branca, a literatura cien-
tifica comprova que a aplicagdo do infiltrante oferece valo-
res de resisténcia de unido semelhantes ao do esmalte sadio
(VELI e al., 2015) e evita infiltracio e desenvolvimento de
lesdes de cérie secundérias (TULUNOGLU ef a/., 2014).

A infiltragdo da resina no esmalte é determinada
pela forga capilar (PARIS ez a/., 2007a) e, assim, a camada
superficial do esmalte pode dificultar a penetragio da resina
devido ao volume de poros relativamente baixo presente. E
por esse motivo que o dcido é empregado de forma minu-
ciosa, sendo etapa imprescindivel, que pode retirar a camada
superficial e aumentar de forma significante a infiltra¢ido da
resina no corpo da lesdo. Estudos comprovam que sdo ne-
cessdrios alguns cuidados na aplica¢do desse produto para
que se chegue ao resultado almejado. O primeiro cuidado
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estd no desgaste da camada superficial dentiria, para que
haja uma maior infiltragdo do infiltrante. A segunda precau-
¢do consiste na utilizagdo de jatos de ar na estrutura dentdria
em que ele serd aplicado, posto que, para que a infiltracdo
ocorra de forma satisfatéria, é importante que os espagos
cristalinos estejam vazios (MEYER-LUECKEL; PARIS;
KIELBASSA, 2007).

Foram realizados alguns estudos com o intuito de
encontrar um material ideal para remogdo da camada super-
ficial (MEYER-LUECKEL; PARIS; KIELBASSA, 2007).
Meyer-Lueckel, Paris e Kielbassa (2007) avaliaram a efici-
éncia de trés produtos para o condicionamento édcido: dcido
fostérico a 37% e dois géis de dcido cloridrico experimentais,
de 5 e 15%, em diferentes tempos de duragio, para remover
a camada mais superficial em dentes humanos com lesoes
de mancha branca naturais. Os resultados encontrados por
Meyer-Lueckel evidenciaram que o gel de 4cido fosférico
a 37% nio ¢ satisfatério para remover a camada superficial
de lesbes naturais quando aplicado por 30-120 segundos, ao
contririo do tratamento com o gel de acido cloridrico 15%
por 90-120 segundos, que levou a uma quase completa re-
mog¢ido da camada superficial, apresentando-se mais efetivo
para o pré-tratamento das lesdes de esmalte natural antes da
infiltragio de resina.

A realiza¢io de um procedimento prévio a utilizagio
do infiltrante, como secagem com jato de ar ou a aplicagdo
de solventes (acetona ou etanol), foi avaliada em outro es-
tudo com dentes humanos e presenca de lesdes de mancha
branca naturais. Comprovou-se que a aplicagio de solven-
tes, seguido de jato de ar, era o tratamento adequado para
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receber o infiltrante, visto que os poros bem secos facilitam
a penetragio do material (PARIS ez al, 2013D).

Considerando os diversos estudos analisados, o infil-
trante foi, entdo, introduzido no mercado em 2009. O infil-
trante Icon® é apresentado em um kit contendo trés seringas:
Icon Etch (icido cloridrico a 15%), Icon Dry (99% etanol),
Icon Infiltrant (dimetacrilato) (ALFAYA ez al.,2013). O Icon
Etch ¢é utilizado previamente com o propésito de remover
a camada superficial de esmalte, possibilitando que os poros
afetados sejam evidenciados; o Icon Dry é um solvente que
permite a remog¢do de dgua acumulada no interior das porosi-
dades da lesdo; posteriormente ao tratamento prévio, aplica-
-se o Icon Infiltrant, que é uma resina fluida que ird preencher
os poros da lesio (FREITAS, 2015).

Segundo recomendagdes do fabricante, para a utili-
zagdo do Icon® (DMG, Hamburgo, Alemanha), segue-se
o protocolo: aplicagio do Icon Etch (dcido cloridrico 15%)
por 2 minutos; lavagem abundante; secagem; aplica¢do do
Icon Dry (alcool 99%) por 30 segundos; secagem; aplicagio
do Icon Infiltrant por 3 minutos seguida de fotoativagio
por 40 segundos; nova aplicagdo do Icon Infiltrant por
1 minuto seguida de nova fotoativagio por 40 segundos
(FREITAS, 2015).

Ainda que o infiltrante tenha exposto resultados
satisfatérios, hd trabalhos que sugerem modifica¢ées na
composi¢io dele. Essas modificagdes referem-se a adi-
¢do de etanol ou acetona como solventes dentro do pré-
prio material, o que poderia aumentar o coeficiente de
penetragio, além da adi¢io do mondémero Bis-GMA ao

TEGDMA jai utilizado no produto comercial, o que pro-
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porcionaria a redu¢io na contra¢io de polimerizagio e o
aumento da resisténcia do produto (PARIS ez a/., 2007;
PARIS et al., 2013a; ARAUJO e al., 2014). Entretanto,
nenhuma das alteragbes propostas exibiu resultados su-
periores ao infiltrante ji disponivel, sendo este o tUnico
produto comercializado (PARIS ez al., 2014).

Salienta-se que materiais resinosos apresentam
uma camada superficial que tem sua polimerizagdo inibi-
da na presenca de oxigénio, tornando a superficie resinosa
mais vulnerivel a manchamentos (TORRES; BORGES,
2014). Mesmo realizando uma adequada fotopolimeri-
zagdo e polimento, sabe-se que materiais resinosos estdo
sujeitos a pigmentagdo ao entrar em contato com agentes
corantes presentes na dieta do individuo (BORGES ez aZ,
2014). A literatura diverge quanto ao tempo de proserva-
¢do e, provavelmente, apoia-se na capacidade de alteragoes
de cor das resinas infiltrativas (KNOSEL; ECKSTEIN;
HELMS, 2013).

Consideracaes finais

Infiltrantes utilizados no tratamento minimamen-
te invasivo de lesdes de mancha branca, além de alcangar
seu objetivo terapéutico, sio um O6timo artificio de uni-
formizacdo da aparéncia da cor do dente em curto tempo
de trabalho e sem remog¢io mecénica de estrutura dental.
Entretanto, apesar de remineralizada, a mancha ainda per-
manece branca, o que pode interferir na harmonia estética
do sorriso. Contudo, ensaios clinicos de longa duragio, de
qualidade, sdo necessdrios para confirmar a eficicia do tra-
tamento associando-o com sucesso estético.
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Introducgao

O tratamento endodontico consiste na limpeza dos
canais radiculares por meio do preparo quimico-mecanico e
preenchimento do conduto com materiais obturadores, com
o objetivo de reduzir a0 maximo e eliminar qualquer foco

infeccioso do interior dos canais (BARJA-FIDALGO et
al., 2011; NANDA ez al., 2014). A doenca ciérie e os trau-
matismos dentais sdo fatores que podem levar a necrose do
tecido pulpar e, consequentemente, ao tratamento endodo-
ntico (BARJA-FIDALGO ez al.,2011).

Na infancia, o tratamento pulpar, que pode ser difi-
cultado devido a0 manejo comportamental da crianga, além
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da complexidade anatdmica dos canais radiculares dos den-
tes deciduos, visa manter o dente em fun¢io até a erupgio
do seu sucessor permanente (NANDA ez a/.,2014; NAVIT
et al.,2016; HIREMATH; SRIVASTAVA, 2016). Uma ca-
racteristica inerente aos materiais obturadores para dentes
deciduos é que, além de serem antimicrobianos, devem ser
reabsorviveis em uma velocidade compativel com a rizdlise
do dente (BARJA-FIDALGO ez al., 2011; CHAWLA ez
al., 2008).

E possivel encontrar na literatura diversos materiais
empregados para obturagio dos canais radiculares de dentes
deciduos. Apesar da grande variedade de materiais disponi-
veis, ndo hd consenso na literatura sobre um tnico material
que possua todas as caracteristicas ideais necessdrias, como:
apresentar grau de reabsor¢do semelhante ao da raiz do de-
ciduo, ser biocompativel, ndo causando danos nos tecidos
periapicais nem ao germe do dente permanente, ser de facil
manipula¢do e aplicagio, ser facilmente aderido as paredes
do conduto, apresentar boa radiopacidade e atividade anti-
microbiana (PINTO e£ al,2011).

Dessa forma, este trabalho teve como objetivo rea-
lizar uma revisdo da literatura acerca dos materiais obtura-
dores de dentes deciduos disponiveis, qual o mais utilizado
e quais as perspectivas futuras na obturagdo desses dentes.

1. Tratamento endodéntico em dentes deciduos

O tratamento endodéntico em dentes deciduos con-
siste na remog¢io do tecido necrético do conduto radicular,
assim, impedindo que essa infec¢do prejudique o germe do

seu sucessor permanente (NANDA ez al., 2014). A presen-
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¢a do dente deciduo na cavidade bucal auxilia no desen-
volvimento dsseo e muscular do sistema estomatogndtico
(HIREMATH; SRIVASTAVA, 2016).

Os dados clinicos e radiogrificos sio de suma im-
portincia para a indicagio do tratamento endodontico em
dentes deciduos. A indica¢io do tratamento endodontico
em criangas ¢ de acordo com os seguintes critérios: grau de
destruigdo corondria moderado, de forma que possibilite a
restauragdo adequada; reabsor¢io radicular menor ou igual
a ¥5, presenca de mobilidade patolégica moderada, presenca
de fistula ou abscesso, radiolucidez apical ou na regido de
turca compativeis com diagnéstico de pulpite irreversivel ou
necrose pulpar (SILVA ez al., 2010; ARAUJO ez al., 2010).

Fatores como o manejo comportamental, a com-
plexidade e irregularidade anatémica dos condutos radi-
culares dos dentes deciduos dificultam o tratamento endo-
dontico em criangas (NANDA ez al.,2014; HIREMATH,;
SRIVASTAVA, 2016; KHAIRWA ez al., 2014). E relevan-
te conhecer bem a anatomia interna dos dentes deciduos,
principalmente dos molares, para executar uma endodon-
tia satisfatéria. Fumes ez a/. (2014) analisaram, por meio da
tomografia computadorizada, a anatomia interna e externa
dos molares deciduos, descrevendo os aspectos anatdémicos
relevantes para que o profissional tenha um conhecimen-
to adequado das variages morfoldgicas, realizando, assim,
um bom preparo quimico-mecinico nesses dentes. A ana-
tomia deles difere dos permanentes em virios aspectos,
dentre eles: a espessura mais delgada do esmalte e da den-
tina, além da ampla cimara pulpar (GUEDES-PINTO;
SANTOS, 2010).
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Apés o tratamento endododntico, deve-se ter um
acompanhamento clinico e radiogrifico por volta de 24
meses ou até a exfoliagio do deciduo, de modo a constatar
o sucesso da terapéutica adotada. Portanto, deve-se obser-
var auséncia dos seguintes sinais e sintomas clinicos: dor,
mobilidade dental patolégica, abscesso ou fistula, alteragoes
radiogrificas na integridade da limina dura ou presen-
¢a de lesdes periapicais cronicas (LEONARDO; SILVA;
FREITAS, 2005).

1.1 Materiais obturadores

E possivel encontrar na literatura uma grande diver-
sidade de materiais que podem ser utilizados para obtura-
¢do dos condutos radiculares dos dentes deciduos. Por mui-
to tempo, o Oxido de Zinco e Eugenol foi utilizado como
material de primeira escolha. Entretanto, desvantagens com
relagio a velocidade de reabsor¢do estimularam a realiza¢do
de estudos visando encontrar outros materiais que pudes-
sem ser utilizados no canal radicular, por exemplo: as pastas
a base de Iodoférmio, hidréxido de cdlcio e pastas antibiéti-
cas (BARJA-FIDALGO ez al.,,2011; NANDA ez al., 2014).

Um material obturador ideal para dentes deciduos
deve ter propriedades como: apresentar grau de reabsor¢do
semelhante ao da raiz do dente deciduo, ser biocompativel,
ndo causar danos aos tecidos periapicais nem ao germe do
dente permanente, ser de ficil manipulagio, ser facilmente
aderido as paredes do conduto e ter atividade antimicro-
biana (PINTO ez al,2011). A seguir, traremos os materiais
mais utilizados na endodontia em dentes deciduos.
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1.1.1 Oxido de Zinco e Eugenol (OZE)

O cimento de 6xido de zinco e eugenol (OZE),
como material obturador, foi descrito por Sweet na década
de 1930, utilizando-se da sua propriedade antidlgica. A par-
tir de entdo, indmeros estudos foram realizados avaliando o
seu uso. Dentre as vantagens do OZE, pode-se destacar a
facil inser¢do nos condutos radiculares, nio sofre contragio,
nio perde a plasticidade, é denso, além de ser insoluvel e
promover neoformagio éssea. Entretanto, 0 OZE apresenta
potencial irritante, demonstrado pela presenca de infiltrado
inflamatério crénico persistente e baixa velocidade de reab-
sorcio (ERAUSQUIN; MURUZABAL, 1967).

Estudos buscam avaliar e comparar as caracteristicas
dos diversos materiais obturadores. A pasta de iodoférmio,
composta também por hidréxido de cilcio, obteve sucesso
clinico e radiografico melhor do que o OZE no estudo de
Barja-Fidalgo ez a/. (2011). No entanto, Ozalp ez al. (2005)
apontaram que ambos tiveram resultado clinico e radio-
grifico semelhantes, embora a pasta de iodoférmio com
hidréxido de célcio tenha apresentado melhores resultados
com relagio a reabsor¢io. Quanto a atividade antimicrobia-
na, o OZE, comparado a pasta Calen espessada com 6xido
de zinco, Sealapex” e Endorez’, obteve melhores resultados
(QUEIROZ et al., 2009).

Apesar de encontrar na literatura relatos de que o
OZE como material obturador apresenta menor taxa de
abscessos periapicais quando comparado ao uso de hidréxido
de célcio em molares deciduos de babuinos (CLEATON-
JONES ez al., 2004), foi relatado o insucesso do OZE por
apresentar reabsorc¢do lenta e a possibilidade de que frag-
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mentos ndo reabsorvidos alterassem o trajeto de erup-
¢do dos sucessores permanentes, caracterizando, portanto,
um material que nio deveria ser indicado na obturagio de

dentes deciduos (RIBEIRO; CORREA; COSTA, 2010;
ASSED, 2005).

1.1.2 Pasta de hidréxido de cdlcio e éxido de zinco

O hidréxido de cilcio, como material obturador, apre-
senta inimeras vantagens como estimulo do selamento bio-
légico do canal radicular e atividade antibacteriana, diversos
autores tém preconizado a sua utilizagio em dentes deciduos
(SILVA; LEONARDO; NELSON-FILHO, 2005).

E possivel observar na literatura estudos que defen-
dem o uso do hidréxido de célcio como material obturador
quando comparado ao 6xido de zinco e eugenol e a pasta
a base de iodoférmio. A biocompatibilidade é uma impor-
tante propriedade presente no hidréxido de cdlcio. A pasta
Calen (a base de hidréxido de cilcio) tem sido amplamente
utilizada na Endodontia e Odontopediatria. Ela também
pode ser espessada com o pé de éxido de zinco e utilizada
como material obturador, com intuito de retardar a reabsor-
¢do do material e de, simultaneamente, provocar a reabsor-
¢do fisiolégica do dente deciduo (LEONARDO; SILVA;
FREITAS, 2005). Além do mais, o acréscimo do éxido de
zinco permite uma melhor visualiza¢io radiografica do ma-
terial obturador no interior do conduto (LEONARDO;
SILVA; FREITAS, 2005).

O hidréxido de cilcio pode ser o material de escolha
para a obtura¢do de dentes deciduos por promover inati-
vagdo das endotoxinas, ter propriedade antimicrobiana, hi-
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groscépica e biocompatibilidade. Contudo, ele nao apresen-
ta propriedades fisicas satisfatérias (SILVA; LEONARDO;
NELSON-FILHO, 2005).

Pinto ez al. (2001) avaliaram clinica e radiografica-
mente por 18 meses dentes necrosados devido a trauma-
tismos dentais e tratados endodonticamente. Os condutos
radiculares dos dentes deciduos foram preenchidos aleato-
riamente por 6xido de zinco ou Calen/OZ. Ambos apre-
sentaram boa taxa de sucesso durante o acompanhamento
de 18 meses e nio demonstraram diferencas significativas,
podendo, ambos, ser indicados como material obturador em
dentes necrosados por trauma.

1.1.3 Pastas iodoformadas

O uso de pastas contendo iodoférmio foi descrito no
final da década de 1920, com a aplica¢do de uma pasta con-
tendo iodoférmio, paramonoclorofenol canforado (PMCC)
e mentol e, a partir de 1980, passaram a ser empregadas na
Odontopediatria (RIFKIN, 1980).

Um dos materiais mais utilizados no Brasil, para
obtura¢do dos condutos radiculares de dentes é a pasta
“Guedes-Pinto” (BERGOLI ez al., 2010). Sendo composta
pela associagdo de iodoférmio, pomada Rifocort” e PMCC
(GUEDES-PINTO; PAIVA; BOZZOLA, 1981), a pas-
ta apresenta atividade antimicrobiana e biocompatibilidade
(CERQUEIRA ez al., 2008). Além disso, ela tem capacida-
de de moderar a reagio inflamatéria pds-operatéria, de ser
reabsorvivel, radiopaca e de facil remogio, caso seja neces-

sirio (GUEDES-PINTO; DUARTE, 1999). Entretanto,

um de seus componentes, o Rifocort (composto por uma
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associa¢do de antibiético — Rifamicina sédica — e corticoes-
terdide — acetato de prednisolona) nio estd mais disponivel
no mercado, o que dificulta o seu emprego clinico.

Antoniazzi et al. (2015), na intengio de conseguir al-
gum composto com capacidade antimicrobiana, boa difusio e
reabsorvivel igual ou superior ao Ricofort, avaliaram diferen-
tes opgoes de materiais obturadores. Os grupos experimentais
foram os seguintes: G1 (Ricofort), G2 (Nebacetin), G3 (2%
de gel de digluconato de clorexidina) e G4 (Maxitrol). Foi
concluido que todas as substincias avaliadas tiveram ativida-
de antimicrobiana semelhante a pasta Guedes-Pinto e que
estudos clinicos devem ser realizados para confirmar a bio-
compatibilidade da associa¢do desses materiais.

'Thomas e al. (1994) avaliaram a curto prazo a pas-
ta de iodoférmio em dentes deciduos tratados endodon-
ticamente e concluiram que essa pasta apresentou sucesso
clinico e radiografico. Esses resultados corroboram com os
estudos de Ribeiro ez al (2010) e Antoniazzi ef al. (2015).

E possivel encontrar na literatura a descri¢io de
uma pasta disponivel no mercado contendo uma mistura de
hidréxido de cdlcio com iodoférmio e silicone (Vitapex®),
que vem ganhando maior popularidade para obturac¢io de
dentes deciduos, por apresentar reabsor¢do simultanea com
a raiz dental e ficil aplicagio (CLEATON-JONES ez a4/,
2004). Entretanto, por se apresentar em associagio a um ve-
iculo oleoso, observou-se que essa pasta apresenta pouca li-
beragio de ions cdlcio e reduzida penetrabilidade na dentina
radicular de dentes deciduos (RABELOQ, 2003).

Como vantagens das pastas iodoformadas, pode-se
destacar que possuem ag¢do antimicrobiana, ripida reabsor-

132



Coletaneas em Saude| Vol X

¢do quando extravasadas, facilidade de insergdo e remogio
do material e radiopacidade (RIFKIN, 1980; GARCIA-
GODOQY, 1987). Por outro lado, apesar de serem adiciona-
das nas pastas obturadoras de dentes deciduos com o objetivo
de evitar a reinfecgdo dos canais por microrganismos rema-
nescentes apds o preparo biomecinico, o iodoférmio pode,
eventualmente, causar reagdes alérgicas (MAURICE e al,
1988). Além disso, a ripida velocidade de reabsorcio desse
material pode ser beneficio ou maleficio: apesar de favorével
por nio causar problemas de resquicio de material durante a
erup¢do dos permanentes sucessores e pela ripida eliminagio
do material, pode ser considerada desfavoravel uma vez que
espagos vazios no interior nos canais radiculares podem le-
var a insucesso no tratamento endodontico (ASSED, 2005;

KUBOTA; GOLDEN; PENUGONDA, 1992).

1.1.4 Pastas antibioticas

As bactérias remanescentes em canais radiculares e
em tecidos periapicais infectados sio capazes de invadir e
residir profundamente dentro da dentina e no cemento pe-
rirradicular. Assim, os microrganismos podem permanecer
vidveis, apesar da irrigacdo com solugdes de hipoclorito de s6-
dio e até mesmo apds irrigagdo com ultrassons, contribuindo
amplamente para o insucesso da terapia endodéntica (CRUZ
et al.,2002).

Nanda e al. (2014) avaliaram duas misturas de pasta
contendo mistura de antibiéticos como material obturador
em canal ndo instrumentado. No grupo A, utilizou ciproflo-
xacina, metronidazol e minociclina, e no grupo B, ciproflo-

xacina, ornidazol e minociclina, ambas incorporadas com o
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veiculo propilenoglicol. A técnica foi realizada em uma tnica
sessdo, com acompanhamento clinico aos 3 meses e clinico
e radiogrifico aos 6 ¢ 12 meses. Tanto o grupo A e grupo B
obtiveram 100% de sucesso clinico enquanto que, radiografi-
camente, o resultado foi de 81% e 92%, respectivamente.

1.1.5 Cloranfenicol, tetraciclina e 6xido de zinco (CTZ)

O emprego da pasta CTZ (mistura de 1 parte de
p6 de cloranfenicol + 1 parte de tetraciclina em pé + 2 par-
tes do pé do 6xico de zinco, espatuladas com eugenol) tem
sido encorajado desde a década de 1960. Segundo estudo,
a técnica CTZ permite o tratamento em casos de pulpite
e necrose pulpar em unica sessao, mesmo que haja presen-
¢a de fistula e mobilidade patolégica, apresentando sucesso
clinico e radiogrifico (CAPPIELL, 1967).

Conforme relatado por Denari (1996), a técnica
para aplicacdo da pasta CTZ consiste em remogio de toda
a polpa presente na cimara pulpar (tanto em casos com vi-
talidade pulpar como necrose pulpar) e localizagio da en-
trada dos condutos radiculares, as quais devem ser dilatadas
com o auxilio de limas de pequeno didmetro. Apés irrigagio
com solu¢io de hipoclorito de sédio, indica-se a aplicagio
da pasta CTZ sobre o assoalho da cimara pulpar, seguida de
pressdo (com bolinhas de algodio esterilizado) para que ela
penetre na entrada dos condutos.

Silva e al. (2015) avaliaram a biocompatibilidade
em testes com camundongos usando a pasta composta por
cloranfenicol, tetraciclina e 6xido de zinco (CTZ) e pasta de
hidréxido de célcio. Foi inserido um tubo contendo CTZ,
pasta de hidréxido de célcio e o tubo vazio de polietileno,
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por 7,21 e 63 dias, e concluiu-se que todos os materiais
foram biocompativeis com os tecidos avaliados.

Moura ef al. (2017) relatam que a pasta CTZ apre-
senta propriedades de biocompatibilidade, agdo antimicro-
biana e com taxas de sucesso clinico e radiogréifico favoréveis,
apresentando como desvantagem o potencial de descoloragio
da estrutura dentdria, devido 4 composi¢io da tetraciclina.
Diante disso, os autores contraindicam o seu uso como mate-
rial obturador de escolha em dentes deciduos anteriores.

2. Novos materiais (perspectivas futuras)

Um estudo testou uma nova mistura como mate-
rial obturador no dente deciduo, realizando um tratamento
endodontico convencional em sessdo Unica. Essa mistura
era composta por hidréxido de cilcio, 6xido de zinco e uma
solugdo contendo 10% de fluoreto de sédio, misturado até
obter uma consisténcia desejada e levada aos condutos ra-
diculares com o auxilio de brocas “lentulo”. Os autores con-
cluiram que a taxa de reabsor¢do dessa mistura foi bastante
semelhante com a reabsorgio radicular fisiol6gica dos den-
tes deciduos (CHAWLA ¢ al., 2008).

Khairwa ez al. (2014) avaliaram clinica e radiografi-
camente o uso do ¢xido de zinco e aloe vera como material
obturador em dentes deciduos. A aloe vera tem propriedades
anti-inflamatérias e antimicrobianas, podendo ser utilizada
para fins terapéuticos. Criangas que apresentavam sinais cli-
nicos e radiogrificos de mobilidade anormal (patoldgica),
presenca de cdrie profunda com relato de dor espontinea,
presenca de abscesso ou fistula, presen¢a de radiolucéncia
interradicular ou apical, auséncia de reabsor¢ées internas
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e externas patolégicas e com suporte 6sseo adequado para
sustentar o dente foram inclusas para a realiza¢io tratamen-
to. O tratamento endodéntico convencional foi realizado e
os condutos radiculares foram preenchidos com éxido de
zinco e gel de aloe vera ou OZE, e acompanhados por sete
dias, um més, trés meses, seis meses e nove meses. Os au-
tores concluiram que o éxido de zinco e aloe vera podem
ser utilizados como material obturador no dente deciduo,
porém, nio houve aumento significante na taxa de sucesso
quando comparado ao grupo OZE.

Silva e al. (2015) avaliaram quatro materiais para
preenchimento dos condutos radiculares de dentes deci-
duos: 6xido de zinco e prépolis (ZOP), Endoflas sem clo-
rofenol, pasta Metapex e OZE como controle. 16 molares
deciduos foram distribuidos em cada grupo, obturados com
os materiais citados e acompanhados clinica e radiografica-
mente pelo periodo de 6 e 12 meses. Foram considerados
sucesso clinico casos em que o paciente nio apresentava
sintomatologia dolorosa apds o tratamento e sucesso ra-
diogréfico quando a radiolucidez nido apresentava aumen-
to de tamanho. A pasta OZE demonstrou reabsor¢io mais
lenta que a das raizes dentais. No grupo ZOP, em 62,5%
dos casos, a taxa de reabsor¢do foi semelhante a da rizélise
do deciduo, enquanto o Endoflas sem clorofenol e a pasta
Metapex apresentaram reabsor¢do mais rapida que a reab-
sor¢io radicular.

Ferreira e al. (2015) avaliaram o principio ativo do
chd verde, o Epigalocatequina-3-Galato (EGCG), para
uso endodontico. O EGCG possui propriedades anti-in-
flamatdrias, antimicrobianas, antioxidantes, inativadora do
lipopolissacarideo bacteriano, inibi¢do de osteoclastogénese,
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dentre outras, o que poderia caracterizi-lo como um mate-
rial promissor a ser utilizado nos condutos radiculares. Para
isso, foi utilizado o EGCG em diferentes concentracoes e
diluido em dgua (1,25; 5; 10 e 20 mg/mL), usando como
veiculo o polietilenoglicol 400 e 6xido de zinco para obter
radiopacidade, com intuito de desenvolver uma formulagio
para uso endodontico com propriedades ideais de um ma-
terial obturador. Os autores concluiram que o EGCG de-
monstrou propriedades fisico-quimicas estdveis e biocom-

patibilidade tecidual.

Consideracgaes finais

Apesar de ser um tema bastante controverso na litera-
tura, foi identificado nessa revisio que os materiais a base de
éxido de zinco, de iodoférmio, de hidréxido de cilcio e pasta
antibiética estdo disponiveis para uso, dentre outros. Um dos
materiais mais empregados na obturacio de dentes decidu-
os no Brasil é a pasta Guedes-Pinto, porém, internacional-
mente, nio hd um consenso sobre o material mais utilizado,
a despeito de muitos relatos sobre o uso do OZE e da pasta
Calen/OZ, uma vez que nenhum material apresenta todas as
caracteristicas ideais para o tratamento endodéntico dos den-
tes deciduos. Entretanto, destaca-se o surgimento de novos
materiais promissores com relagio a caracteristicas favordveis,
como a biocompatibilidade tecidual.
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Introdugao

A radioterapia (RT) é uma das modalidades terapéu-
ticas mais utilizadas para o tratamento de neoplasias malig-
nas que acometem a regido de cabega e pescoco (FONSECA
et al., 2019). A incidéncia mundial de pessoas diagnosticadas
com céncer de cabeca e pescogo é de aproximadamente 650
mil casos (FONSECA ez 4/, 2019). No Brasil, em 2020, a
incidéncia do cincer de cavidade oral em homens é de 11.200
novos casos por ano, segundo o Inca (Instituto Nacional de
Cancer). Os protocolos de tratamento frequentemente en-
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volvem combinagdes de cirurgia, quimioterapia (QT) e ra-
dioterapia (RT) (FONSECA ez al,, 2019).

O céncer de cabega e pescogo compreende as ne-
oplasias que ocorrem em regides anatdémicas da cavidade
bucal, face, cavidade nasal, faringe, laringe, glindulas e es-
truturas de suporte dentais e na dentigdo. A irradia¢io dessa
regido acarreta danos aos tecidos sadios, o que poderd resul-
tar toxicidades e/ou sequelas, tais como: xerostomia, muco-
site, disgeusia, trismo, osteorradionecrose e cérie de radiagao
(ALVES; JAGUAR, 2019).

Apés o tratamento com RT, os pacientes com cén-
cer devem ser submetidos a uma vigilancia multidisciplinar
constante. Tanto o pessoal médico como os dentistas que os
tratam devem prestar atencio a saide da cavidade oral para
evitar a formag¢io de lesoes (DOBROS et al.,, 2016). Para
que qualquer alteracio seja identificada e tratada nos estd-
gios iniciais, a rotina de cuidados dentdrios deve ser mantida
com um curto intervalo entre as consultas (a cada trés me-
ses) (LALLA ez al.,2017).

A cirie de radiagio ¢ uma consequéncia tardia da
RT, com inicio e progressio rapida e auséncia de dor aguda
(ALVES; JAGUAR, 2019). Além disso, surpreende por ser
rampante, podendo desenvolver-se até trés meses apos a RT e
resultando em uma devastagio completa de uma denti¢io pre-
viamente sauddvel dentro de um ano de tratamento (MOORE
et al., 2019). A radiagio, proveniente do tratamento radiote-
rapico, induz modificagdes diretas no tecido dental minerali-
zado e, consequentemente, em suas propriedades mecénicas
(MARANGONI-LOPES ef al, 2019). E mais comumente
encontrada em superficies lisas e cervicais de dentes incisivos,

pré-molares e molares (ALVES; JAGUAR, 2019).
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Acredita-se que a degeneragdo acinar da glandula
salivar induzida pela RT e a fibrose intersticial combinada
com os outros efeitos indiretos da RT sejam os principais
fatores causais para um risco aumentado de cdrie dentdria
durante o tratamento radioterdpico em pacientes com cin-
cer de cabega e pescogo (MOORE ez al.,2019). A dose mé-
dia de radiagio recebida por dente durante a RT chega em
torno de 3700 cGy (MARANGONI-LOPES ez a/.,2019).
A radia¢do promove a perda do prisma de esmalte e dege-
neragio dos processos odontoblasticos, além de obliterar os
tibulos dentindrios e a formagio de fendas na jungdo es-
malte-dentina, fatores estes que contribuem para o processo
da cérie de radiagio (MOORE ez al., 2019).

Tendo em vista que a cdrie de radiagdo é uma seque-
la frequentemente associada a RT para o cancer de cabega
e pescogo, o objetivo deste trabalho foi revisar a literatura
atual no que concerne a cirie de radiagio, perpassando des-
de suas caracteristicas clinicas até seu tratamento.

1. Material e métodos

Para selecionar os artigos que foram incluidos neste
trabalho, foi realizada, primeiramente, uma busca das pa-
lavras-chave no DeCS!. No item “consulta ao DeCS”, fo-
ram inseridos os termos: “cirie” (Dental Caries); “radiagio”
(Abnormalities, Radiation-Induced); e “cancer de cabeca e

pescoco” (Head and Neck Neoplasms).

1 DECS. Descritores da Ciéncia em Savde, s.d. Pagina Inicial. Disponivel em: http://
decs.bvs.br/. Acesso em: 28 ago. 2020.
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Uma vez que foram estabelecidos os termos, foi fei-
ta uma busca no PubMed? utilizando o operador booleano
“and’ com as combinagdes:

° “Dental Caries and Abnormalities, Radiation-
Induced and Head and Neck Neoplasms”: 2 artigos
encontrados;

. “Dental Caries and Abnormalities, Radiation-

Induced’: 5 artigos encontrados;
° “Dental Caries and Head and Neck Neoplasms”:
640 artigos encontrados.

Além disso, foram utilizados também os MeSH
Terms com as combinagdes dental caries AND radiation
therapy (MeSH Terms) AND head and neck cancer (MeSH
Terms), retornando um total de 155 artigos. Destes, foram
selecionados sete para este capitulo.

Apés exclusio de artigos pela leitura de titulos, resumos
e lingua (chinesa e alem3), foram selecionados apenas seis arti-
gos, em lingua inglesa, para embasar este trabalho. Além des-
ses artigos, foi utilizado o livro: “Diretrizes para atendimento
odontoldgico de pacientes sistematicamente comprometidos”.

2. Carie de radiag¢ao

2.1 Caracteristicas clinicas

As lesoes da carie de radiagio ndo costumam seguir
os padroes convencionais da cdrie de desenvolvimento clini-
co. Porém, por ser uma complicagio tardia da RT, pode até

2 NATIONAL LIBRARY OF MEDICINE. PubMed, s.d. Pégina Inicial. Disponivel
em: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed. Acesso em: 28 ago. 2020.
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levar a perda total dos dentes em pacientes que nio tiveram
nenhum problema com eles antes do tratamento do cancer
(COOPER et al.,1995; NIEWALD e¢f al., 2013).

A cirie de radia¢do possui caracteristicas peculiares,
como: cor acastanhada na regido cervical dos dentes e na
superficie do esmalte sem cavitagdo, além de atingir bordo
incisal e as cispides de molares, como demonstrado na figu-

ra 1 (FONSECA ez al., 2020).

Figura 1 — Paciente com 69 anos de idade, irradiado de cabeca e pescogo
(conformacional 3D, 70cGY), ap6s metastase em laringe de cincer do intestino.
Observa-se a presenga de carie de radiagio nas unidades 13,12, 11,21 e 26.
Fonte: Cape/Fousp (2019).

A gravidade da lesdo dentdria esta relacionada a dose de
radiagio no dente: 0 a 30 Gy de radiago resulta em dano mi-
nimo aos dentes, entre 30 e 60 Gy, a relagdo dose-danos para os
dentes aumenta moderadamente e, a 60 Gy ou mais, o dano aos

dentes aumenta de forma agressiva (WALKER ez al,2008).

145



Coletaneas em Saude| Vol X

Marangoni-Lopes ez a/. (2019) estudaram, em um
protocolo in vitro, a evolugdo da cdrie de radia¢do em dente
deciduo concluindo que o protocolo de radiagdo gama usa-
do no tratamento do cincer torna a denti¢do primdria mais
suscetivel a um desafio cariogénico.

2.2 Prevaléncia e etiologia

A prevaléncia da cdrie de radiacdo é de 24% em in-
dividuos que fizeram apenas o tratamento radioterdpico e
de 21% em individuos com o tratamento associado (qui-
mioterapia e RT). O aumento da exposi¢io média/media-
na 4 dose de radiagio induz a um consequente aumento na
incidéncia na cirie de radia¢do. Se esse aumento for de 1
Gray, a chance aumenta em 20% no desenvolvimento de
carie de radiacdo. Além disso, pacientes que sdo submetidos
a QT e RT possuem 2% de chance a mais de terem cdrie de
radiagio (MOORE ez al., 2019).

A etiologia da cirie de radiagdo estd relacionada
diretamente 2 RT como fator principal, contudo, pode ter
fatores associados, como: a regido do cincer de cabeca e
pescoco, a hipossaliva¢do radioinduzida, altera¢cées na mi-
crobiota oral, propriedades salivares alteradas como o pH,
higiene oral ruim apés tratamento radioterdpico, aumento
no consumo de carboidratos na dieta e exposi¢do insuficien-
te ao flior (MOORE ¢z 4l.,2019; PAGLIONI, e£ al.,2019).

Fatores como a idade do paciente também influen-
ciam e, além disso, ha fatores de risco adicionais relaciona-
dos ao estilo de vida, considerando alcoolismo, tabagismo e
desnutri¢io (VISSINK ez al., 2003).

Os danos as células serosas das glandulas salivares
como efeito secundério adverso da RT causam uma dimi-
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nui¢do do fluxo salivar e alteracdes nas suas propriedades:
lubrifica¢do e manuteng¢do das mucosas, limpeza, tampona-
mento e capacidade de remineraliza¢do (bicarbonato, cilcio
e fosfato), agio antimicrobiana (imunoglobulina, defesas,
lisozima e mucinas), digestdo (amilase, lipase e dgua), sa-
bor e fonag¢io (dgua e mucina) encontram-se comprome-
tidos; reduzindo a capacidade de protegao salivar levando
ao aumento do risco de cirie (DENG ez a/, 2015). Além
disso, hd um aumento da populagio de bactérias cariogéni-
cas na saliva, bem como o nivel de imunoglobulina A (IgA)

(DOBROS et al., 2016).

2.3 Diagnostico

Os dentes com cirie de radiagio sofrem um proces-
so chamado “delaminag¢io”, que ¢ um tipo de falha fisica que
pode acontecer entre materiais e entre a jun¢do dentina-es-
malte (FONSECA ez al., 2020). Se a cérie de radiagdo nio
for diagnosticada rapidamente e ndo for instituido o trata-
mento, haverd progressio generalizada, que podera resultar
na delaminac¢do do esmalte, cérie cervical, linhas e fissuras
de esmalte e possivel amputagio da coroa (FONSECA ez
al., 2020).

Assim, para o diagnéstico, deve-se avaliar o hist6-
rico médico e as caracteristicas clinicas da doenga. Devido
as reagdes da dentina e polpa serem altamente preservadas
nos dentes com cdrie de radiagio, é pouco provivel que o
individuo sinta dor (PAGLIONI ez al, 2019). Devem-se
solicitar radiografias (periapicais e panorimica), observando

a evolugdo da doenga cirie (ALVES; JAGUAR, 2019).
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2.4 Tratamento

Legenda: *RT= radioterapia.

Figura 2 — Manejo sugerido para pacientes irradiados de cabeca e pescogo.
Fonte: Elaborada pelos autores (2020).

Os cuidados da pré-radioterapia (figura 2) devem
incluir exames radiograficos para planejamento odontolé-
gico e eliminag¢do de focos infecciosos. Apds os primeiros
ciclos de radioterapia/quimioterapia, o paciente comegard a
apresentar xerostomia. Sugere-se a prescri¢ao de saliva ar-
tificial, o uso de fotobiomodula¢io e o flior — verniz com
fldor 5%; 1% em gel e 0,05% em bochechos didrios. O ci-
rurgido-dentista decide qual utilizard de acordo com a ade-
réncia do paciente ao tratamento ou a orientagio de higiene
oral. Nesse momento, o mais importante é a prevencio por
meio da adequagio do meio e controle da xerostomia.

O tratamento dos dentes que exibem cdrie de ra-
diagdo depende do estigio em que o paciente se encontra.
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Deve-se avaliar toda a extensdo da cdrie com auxilio de ra-
diografias e sondas periodontais. E necessdrio conscientizar
o paciente oncoldgico da importincia de uma dieta saudavel
e pobre em agtcar, dos cuidados com a higiene oral e reali-
zar fluorterapia que pode ajudar no processo de reminerali-
zagdo da estrutura dental (SROUSSI ez a/.,2017). Em casos
mais incipientes, as restauragbes com cimento de iondémero
de vidro podem ser recomendadas devido as propriedades
desse material. Em casos mais avanc¢ados, o tratamento en-
dodéntico seguido do sepultamento radicular tem se mos-
trado uma alternativa as exodontias de dentes acometidos
por cdrie de radia¢do (ALVES; JAGUAR, 2019), sendo esta

uma maneira de tentar evitar a osteorradionecrose.

2.5 Impacto na qualidade de vida

A cirie dentdria pode causar dor, desconforto e pro-
vavelmente terd um impacto prejudicial na qualidade de
vida. Os individuos com cirie, de forma geral, evitam a in-
teragdo social com outras pessoas e atitudes como conversar,
sorrir ou se envolver em comportamentos de relacionamen-
to, como beijar, devido a uma percep¢io de constrangimento
associado a aparéncia dos dentes. Nos pacientes oncoldgicos
com cdrie de radia¢io ndo é muito diferente. Principalmente
quando, ao iniciar o tratamento oncoldgico, o sorriso era hi-
gido. Assim, a cdrie de radiagdo tem um impacto negativo na

qualidade de vida do individuo (PAGLIONI e 4/, 2019).

Consideracgées finais

A cirie de radiagdo pode ser considerada como um
efeito adverso do tratamento para o cincer de cabega e pes-
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cogo. A radiagdo utilizada na RT altera a estrutura mineral
do tecido dental, diminuindo sua resisténcia mecanica. Esse
tipo de cdrie dentdria nio causa dor, mas tem evolugio ri-
pida e pode culminar na perda dos dentes. O tratamento
depende do estigio da cdrie. Em fases iniciais, a fluortera-
pia e o tratamento restaurador atraumdtico com iondémero
de vidro sdo opgdes vidveis. Em estdgios mais avangados, o
tratamento endodontico seguido de sepultamento dental é
uma excelente op¢do em adultos. Esse tipo de cirie causa
impacto negativo na qualidade de vida do individuo, uma
vez que prejudica, muitas vezes, a fungio e a estética, privan-
do-o do convivio social.
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Capitulo 11

A subjetividade do viver com sequelas
das funcoes orais decorrentes do
cancer de boca

Roxane de Alencar Irineu
Aline Cabral de Oliveira
Glebson Moura Silva

Introducgao

Compreender sobre o viver apés um cincer de cabe-
¢a € pescogo € o que as pessoas sentem, pensam e fazem para
conviver com as sequelas deixadas pelo tratamento da patolo-
gia faz parte da trajetéria de muitos profissionais da saude. O
conhecimento biomédico coerente e légico para as atividades
praticas de ensino e assisténcia estdo sistematizados, porém, a
subjetividade do viver apés um céncer e, na iminéncia de uma
reincidéncia, ainda carece de discussoes na literatura fonoau-
diolégica e médica. Nesse sentido, este capitulo visa abordar
sobre a questdao do viver com sequelas nas fungdes orais, em
virtude da percep¢io da nobreza da fungio do falar e do comer.
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O céncer de cabeca e pescogo é a denominagio utili-
zada para o grupo de tumores que se apresentam na cavidade
oral, faringe e laringe, cuja incidéncia apresenta uma pers-
pectiva de aumento para cerca de 680 mil casos, com taxa
de mortalidade mundial chegando a 500 mil casos por ano
(WHO, 2012). Esse perfil expressa a importincia do tema
para as politicas de satde publica, uma vez que, no Brasil,
as estimativas do Instituto Nacional do Cancer (Inca) para
o biénio 2016-2017 previam para a cavidade bucal cerca de
15.490 casos novos por ano, 11.140 em homens e 4.350 em
mulheres (BRASIL, 2016). Cerca de 60% desses pacientes
acometidos pelo cincer chegam nos servigos de saide com
tumores em estdgio avancado, traduzindo tanto a dificulda-
de do paciente em obter acesso ao servico médico quanto
o despreparo dos profissionais de saide em suspeitar dos
tumores e diagnosticd-los, precocemente. O cincer de boca
e orofaringe englobam as regides dos labios, lingua, glandul-
as salivares, gengiva, assoalho bucal, mucosa jugal, vestibulo
bucal, palato duro e palato mole, trigono retromolar, tonsilas
palatina e lingual, pilares amigdalianos e paredes posteriores
e laterais da orofaringe, regites estas responsaveis pelas fun-
¢oes de mastigacio, degluticdo e fonoarticulagio.

O tratamento para o cincer de boca consiste, inva-
riavelmente, na realizagdo de cirurgias, radioterapia e, por
vezes, quimioterapia. Durante as cirurgias, sio retiradas es-
truturas como labios, lingua, assoalho de boca, mandibula
etc. Essas estruturas apresentam, como fungdes bdsicas, a
mastigacio, a degluti¢do e a produgido da fala, portanto, tais
cirurgias podem acarretar, em maior ou menor grau, seque-

las na degluti¢do e/ou na inteligibilidade da fala, impondo
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ao paciente e aos familiares intenso sofrimento fisico, social
e psicolégico, decorrentes de alteragdes em fungdes bésicas,
como se alimentar, respirar e falar (EGESTAD, 2013).

A condigdo resultante na interrupgio do prazer ali-
mentar ou na manutenc¢do das condi¢bes nutricionais e de
hidratagdo é denominada “disfagia” e é um dos sintomas
mais citados na literatura como um dos efeitos colaterais
mais comuns que acompanham a radioterapia (HSIAO;
DALY; SALIGAN, 2016). Nota-se que as disfagias limi-
tam a qualidade de vida do individuo, uma vez que o ho-
mem ¢é um ser social e a alimenta¢io é considerada como
parte desse ato. Portanto, torna-se fundamental maximizar
a dignidade da alimentagio, compreendendo a importan-
cia da valorizagdo do prazer alimentar para o ser humano.
E importante considerar, também, o imenso prejuizo que
as cirurgias de boca trazem para a comunicagao, tais como:
fonoarticulagdo prejudicada; inteligibilidade de fala redu-
zida; qualidade vocal e ressonincias alteradas; mudanga na
prosédia e ritmo da fala, isto €, redugio na competéncia e
proficiéncia da fala. Sabendo-se que a fala ¢ uma ferramen-
ta social, supde-se que prejuizos, nessa habilidade, podem
comprometer a qualidade de vida do individuo, pois quando
a competéncia comunicativa é colocada em duavida, ndo é
raro que o sujeito sofra um estigma.

O individuo que se submete a esse tipo de tratamen-
to sofre, na maioria das vezes, mutilagdes com repercussdes
importantes na sua vida pessoal, profissional e social. As
transfigura¢es na face nio sio raras e, por isso, perde-se o
esquema corporal e sua identidade social fica comprome-
tida. Cria-se um estigma, pois esse sujeito passa de um ser
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“normal” para um ser estigmatizado, aquele que foge dos
padrdes impostos por sua categoria social. A sociedade esta-
belece os meios de categorizar as pessoas e os atributos con-
siderados comuns e naturais para os membros de cada uma
dessas categorias, dessa forma, estabelece-se uma identidade
social. Portanto, quando se observa uma discrepéncia entre
a identidade social que se espera e a identidade social real,
consideramos aquele individuo como “diferente”. Deixa-se
de considerd-lo comum e total, reduzindo-o a uma pessoa
“estragada e diminuida” (GOFFMAN, 1988).

Supde-se que o estigma gerado nesses sujeitos, na
maioria das vezes, é ocasionado pela dificuldade no falar e
no comer e, por vezes, pela deformidade fisica na face (visi-
vel). O contato social, por sua vez, j nio é mais prazeroso,
o medo da nio aceitagdo parece fazer-se constante. Falar
com alguém se torna motivo de receio e ansiedade, assim
como alimentar-se é transformado em um momento de dor
e imprevistos, uma vez que esses pacientes niao tém mais
as estruturas orais integras para a realizagio dessas fungoes.
A degluti¢io pode vir acompanhada de engasgos, de dor,
de movimentos compensatérios que chamam a atengio de
outros. A fala aparece imprecisa, por vezes ininteligivel, com
sons imperfeitos e cheios de ruidos. Essas dificuldades tor-
nam-se ainda maiores por ser esse estigma adquirido em
uma fase avancada da vida, em que o individuo jd ouviu tudo
sobre normais e estigmatizados e, agora, ¢ obrigado a consi-
derar a si préprio como diferente.

Este capitulo foi organizado de acordo com os prin-
cipais conceitos que norteiam essa temdtica: o cincer como

estigma social; o adoecer de cincer e a iminéncia da morte;
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a dimensdo bioldgica e social da alimentagdo. As questdes
especificas quanto a fonoarticulagio nio serdo abordadas
em detalhes neste texto, em virtude da limitagdo de espago
do capitulo, apesar da relevincia apresentada pelos sujeitos.
Deixaremos para uma préxima escrita. Para abordar essas
tematicas, o caminho escolhido foi a anilise da histéria de
vida (LAINE, 1998) de cinco sujeitos com diagnéstico de
cancer de boca, a fim de saber como os eventos foram vistos
em todo o seu processo e como ele entrou na vida do sujeito
e que efeitos esse evento repercutiu na vida do individuo.

A histéria de vida se define como o rela-
to de um narrador sobre sua existéncia
através do tempo, tentando reconstituir os
acontecimentos que vivenciou € transmitir
a experiéncia que adquiriu. Narrativa [...]
dos acontecimentos que nele considera
significativos, através dela se delineiam as
relagdes com os membros de seu grupo, de
sua profissio, de sua camada social, de sua
sociedade global, que cabe ao pesquisador
desvendar. Desta forma, o interesse deste
dltimo estd em captar algo que ultrapassa
o cardter individual do que é transmitido e
que se insere nas coletividades a que o nar-
rador pertence (QUEIROZ, 1988, p. 20).

Os cinco sujeitos apresentam histdrias tnicas e sin-
gulares que se diferenciam desde o diagnéstico do cincer,
estadiamento da lesdo, sequelas apresentadas, até a reagio
frente a doenca. O que se tem em comum entre elas é a lo-
caliza¢do do cincer, todos na boca, o nivel socioeconémico
baixo, o que levava a utilizarem o sistema publico de saide,
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e a relagio da doenga com o hébito de fumar. Martiniana
tinha 80 anos, era agricultora, fumante de cachimbo e ci-
garro, carcinoma de libio, palato mole, amigdala e base de
lingua. Eliza tinha 57 anos, dona de casa, fumante de ci-
garro, carcinoma de amigdala e base da lingua. José tinha
56 anos, pedreiro, fumante de cigarro de palha, carcinoma
avancado de lingua. Maria tinha 69 anos de idade, agricul-
tora, fumante de cigarro de palha, carcinoma de lingua e
metdstase linfonodal. As histérias se entrecruzam. Todos
os sujeitos apresentavam carcinoma do tipo espinocelular
e, em todos os casos, a lingua foi acometida, isoladamente
ou associada a outras estruturas da boca. O carcinoma es-
pinocelular (CEC) ou carcinoma epidermoide é a neoplasia
maligna mais frequente dos tecidos bucais. Segundo Majid
et al. (2017), 90% dos tumores malignos que acometem a
boca sdo carcinomas de células escamosas.

Cancer como estigma social

A palavra “cancer” vem do grego karkinos, que sig-
nifica “caranguejo” ou “garras”. O caranguejo evoca diversas
imagens, na astrologia, e representa a dgua original 4 qual
associamos o nascimento. A carapaga protetora abriga, en-
tdo, a vida de maneira defensiva. No caso da doenga, vemos
nele o crustdceo com pingas desproporcionais em relagio ao
corpo central que retalham e roam as carnes que conseguem
agarrar (DOUSSET, 1999). O cincer sempre foi uma do-
en¢a que incitou muitas duvidas, por parte da comunidade
médica, e representou um enigma para a sociedade. Nessa
busca por explicagdes, muitas hipdteses surgiram e, nio
raro, vinculava-se o cincer a comportamentos e hédbitos de
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vida tidos como “irregulares”. Nesse sentido, Bertolli Filho
(2002) traz muitas questdes acerca do cincer e menciona as
associagdes as incorregdes morais e comportamentais. Essas
questdes necessariamente implicavam na tessitura de ima-
gens sobre as vitimas do que entdo passou a ser definido
como o “mal do século”.

Sontag (1984) faz uma severa andlise sobre as fanta-
sias forjadas em torno do céncer e da tuberculose em tem-
pos passados. A autora comenta sobre a utiliza¢do irreal em
nossa cultura da doencga, em sentido figurado, da doenca
como metifora. Metdforas modernas sugerem um profundo
desequilibrio entre o individuo e a sociedade, sendo a so-
ciedade concebida como a adversdria do individuo. Muitas
das metiforas das doencas sdo usadas para julgar a socieda-
de, ndo como desequilibrada, mas como repressiva. Elas se
transformam, regularmente, em metdforas roméanticas que
opdem o coragio a cabega, a espontaneidade a razio, a natu-
reza ao artificio, o campo a cidade. A tuberculose, por exem-
plo, no século passado, e o cincer, na atualidade, pelo mis-
tério e temor que carregam ou carregavam, sio tidas como
moralmente, sendo literalmente, contagiosas. A questdo do
comportamento moral ¢ retratada pela autora como causa
do céncer, como se o individuo adoecesse por uma falha no
carater ou corrup¢io moral. Para os gregos, a doenga podia
ser gratuita, mas podia ser também merecida por falta pes-
soal, transgressdo coletiva ou crime praticado por ancestrais.

Toda doenga carrega consigo uma metédfora, uma
imagem que, por vezes, pode ser romantica, como a tuber-
culose no fim do século XVIII, e, em outros casos, abomi-
ndvel e repugnante aos sentidos, como o ¢ o cincer. O ca-
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rater melancélico do portador da tuberculose era superior,
sensivel, criativo, um “ser a parte”. O mesmo nio aconteceu
com o cincer, uma doenga que ninguém conseguiu atribuir
glamour. O termo “tumor” geralmente suscinta sentimento
de vergonha, ninguém o concebe da maneira como a tuber-
culose era concebida, como uma morte decorativa e, muitas
vezes, lirica. O cincer é um assunto raro e ainda escanda-
loso na poesia (SONTAG, 1984). Teorias psicolégicas da
doenga, amplamente difundidas, fazem dela um verdadeiro
estigma social.

Nenhum sujeito deste estudo tinha a convicgio de
estar com cancer. A verdade nio foi dita, de forma clara, a
nenhum deles. Porém, apesar disso, todos eles desconfiavam
que eram portadores de cincer pela maneira como foi con-
duzido o tratamento, ou pela lesdo aparente na boca, ou ain-
da por algum comentdrio do médico. Podemos pensar que
talvez essa omissdo se explique pela atitude que o préprio
médico assume e a incapacidade de encarar a doenga fatal
e a morte, ja que o tumor maligno estd sempre associado a
ideia de morte iminente. A questdo nio deveria ser “Conto
ao paciente?”, mas, certamente, “Como partilhar o que sei
com o paciente?”. O médico deveria antes examinar sua ati-
tude pessoal frente 4 doenga maligna e 4 morte, de modo a
ser capaz de falar sobre assuntos tao graves sem ansiedade.

Alguns fragmentos dos discursos sobre a falta de infor-

macio dos pacientes quanto ao diagnéstico (IRINEU, 2006):
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“[...] eu ndo sabia de verdade o que eu tinha nio, o doutor nio disse
que eu tava. Fiquei sabendo porque ele tirou um pedago da lingua préd
fazer bidpsia, ai ele disse pro outro médico que tava com ele: esse aqui
é dos brabos! Nio explicou o que era nio” (sic) (José).

“Ninguém me disse que eu tava com céncer, ele nio falou nada nio. Eu
mesmo fui me operar e tinha duvida porque a minha filha leu o papel
(biépsia) quando eu trouxe e disse que era um problema s6 na pele, td
entendendo? Af eu fiquei desconfiado” (sic) (Francisco).

Quadro 1 - Diagnéstico do cancer.
Fonte: Elaborado pelos autores (2020).

Adoecer de cancer e a iminéncia da morte

Receber esse diagnéstico ¢, muitas vezes, como re-
ceber um “chamamento para a morte”. Para nossa cultura,
morrer ndo é divino. A medicina progrediu, a olhos vistos, a
partir do inicio do séc. XXT; a vacinagio em massa pratica-
mente erradicou muitas doengas, assim como a quimiotera-
pia contribuiu para que decrescesse o nimero de casos fatais
de moléstias infecciosas. Virios males foram dominados,
porém, cresce o nimero de ancidos e, com isso, aumenta o
ndmero de vitimas de tumores e doengas cronicas, associa-
dos diretamente a velhice. Vivemos um paradoxo, o avango
cientifico e tecnoldégico da medicina afastou, ainda mais, o
ser humano da realidade da morte. No nosso inconscien-
te somos todos imortais. E quase inconcebivel reconhecer
que temos de enfrentar a morte; ela é encarada como um
tabu e os debates sobre ela sio considerados mérbidos, € as
criangas afastadas sob o pretexto que seria demais para elas
(KUBLER-ROSS, 1998).

Kiibler-Ross (1998), em sua pesquisa com pacientes
terminais, observou cinco estdgios emocionais diante da re-
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alidade de estar com uma doenga mortal. Ainda que o can-
cer nio seja, em si, terminal, constata-se uma experiéncia
similar, uma quase morte. O primeiro estigio ¢ a negacio.
Ao tomar conhecimento da fase terminal de sua doenga, a
maioria dos pacientes entrevistados reage negando, com fra-
ses do tipo: “Nio, eu nio, nido pode ser verdade”. Pacientes,
nesse estdgio, acreditam que as radiografias foram trocadas,
querem confirmagdo do diagnéstico e, ndo raro, andam de
médico em médico a fim de obter uma resposta confor-
tadora. A negacio é usada por quase todos os pacientes.
Contrastando com o estigio de negacio é muito dificil, do
ponto de vista da familia e do pessoal hospitalar, lidar com o
estigio da raiva, uma vez que o paciente passa a queixar-se,
levantar a voz e fazer exigéncias sem fim.

O terceiro estdgio, o da barganha, é o menos conhe-
cido, mas igualmente 1til ao paciente, embora por um tem-
po curto. Se no primeiro estdgio nio se consegue enfrentar
os tristes acontecimentos, torna-se comum a revolta contra
Deus e as pessoas. Talvez possamos ser bem-sucedidos nes-
se momento entrando em algum tipo de acordo que adie
o desfecho inevitivel. O paciente terminal acredita existir
alguma possibilidade de ser recompensado por um bom
comportamento, almejando um prolongamento da vida.
Quando, por sua vez, o paciente ndo pode mais negar sua
doenga e é forcado a submeter-se a mais uma cirurgia ou
hospitalizagdo; quando surgem novos sintomas e torna-se
cada vez mais debilitado, nio pode mais esconder sua do-
enca e a barganha e a raiva cedem lugar a um sentimento
de perda, instalando-se a depressdo. O paciente parece ter
desistido de lutar. Kiibler-Ross (1998) relata que, nas suas
entrevistas, os pacientes revelaram tendéncia para se de-
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sapegar dessa vida, podendo, também, nesse momento, ser
a depressdo um instrumento na preparagio da perda, sua
morte iminente. O quinto e ultimo estdgio ¢ o da aceita-
¢do. O paciente que tiver tempo necessirio e receber aju-
da para superar tudo podera externar seus sentimentos, sua
inveja pelos vivos e sadios e sua raiva por aqueles que nio
sdo obrigados a enfrentar a morte tdo cedo, podendo con-
templar seu fim préximo com um certo grau de tranquila
expectativa. Nao se confunda aceitagdo com um estdgio de
telicidade ou de resignagio; é a aceitagdo da realidade com
luta pela sobrevivéncia. E quase uma fuga de sentimentos. E
nesse periodo que a familia necessita de ajuda, compreensio
e apoio, mais do que o préprio paciente.

Amar et al. (2002) fazem referéncia 4 depressio
como sendo um achado frequente em pacientes com cncer,
embora nem sempre valorizado por parte do oncologista.
Além de intervir na qualidade de vida, a depressdo pode afe-
tar o sistema imunolégico, favorecendo a recidiva da doenga.
Portanto, considera-se que os fatores psicossociais se rela-
cionam com a progressdo do céncer, porém, essa drea nio
apresenta estudos conclusivos até o momento. Os autores
fazem uma ressalva a reabilitagdo, especialmente da fala e
degluti¢io, como sendo um fator preponderante na qualida-
de de vida desses sujeitos.

E oportuno mencionar que o momento do diag-
néstico é, para o paciente, uma desestruturagio, havendo,
portanto, a necessidade de uma nova configuragio de sen-
tido, por meio de uma simbolizagdo. A atitude do médico,
sua postura e sua disponibilidade auténtica serdo sempre
fundamentais para o inicio de uma reorganizag¢io no uni-
verso simbdlico do paciente. Oliveira (s.d.) considera que
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em hospitais ndo se pode prescindir da compreensio da
triade paciente-familia-equipe, principalmente quando se
fala em oncologia, haja vista que, quando um componente
¢ afetado, todos os outros, de alguma forma, sdo atingidos,
assim como a agdo provinda de qualquer deles repercute
no comportamento dos demais. Kiibler-Ross (1998) acres-
centa, ainda, que a maneira como se comunica ao paciente
sobre sua patologia é crucial. Conclui, entdo, que a rela-
¢do do profissional de saide com o paciente determinard
o comportamento deste, seu bem-estar ou sua piora. Essa
sutileza em comunicar o diagndstico de uma patologia
como o cincer passa pela dificuldade em lidar e aceitar a
incerteza da cura. O médico foi treinado para lidar s6 com
a doenca e buscar avidamente a cura. O que levaria, entio,
alguém, treinado para curar, a se langar em uma drea onde
a cura, de saida, jd é posta na ordem senio do impossivel,
pelo menos do improvavel? Em um estudo realizado por
Kowalski e Souza (2001) sobre as representagdes sociais
em pacientes com cincer de cavidade oral, concluiu-se
que a maioria desses sujeitos tinham uma visdo negativa
sobre o céncer, considerando-o como algo fatal, perigoso,
maligno e doloroso. A investiga¢io da imagem do cin-
cer mostrou que a doenca era frequentemente associada
a objetos que podem causar ferimentos ou a morte, como
armas, facas etc.

E mais facil negar a possibilidade de morte do que
entrar em contato com ela e com a dor e o medo extremo
que ela provoca, como se constata nas falas dos sujeitos:
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“E [...] pode ter amedrontado assim um pouquinho, mas passou [...]
eu sabia que ia ficar
bom.Me confiei primeiro em Deus depois no médico” (sic) (Francisco).

“Eu nunca achei que poderia morrer, eu sabia que ia ficar bom. Nem
passou pela minha

» 7
cabega, em momento algum” (José).

“Eu nfo acreditava que pudesse morrer, eu pensava em viver, eu tava
firme que ia viver” (sic) (José).

“Eu quero viver muito, tenho muita coisa pra fazer [...]" (Eliza).

« ...]ai eu ful € diSSGI doutor eu nio queria mais fazer outra cirurgia
’
I'lﬁ.O, eu tem pra mim

que eu morro” (sic) (Maria).

Quadro 2 — Sobre o morrer na concepgio dos sujeitos.
Fonte: Elaborado pelos autores (2020).

Sabiam da possibilidade da morte, sentiam medo,
no entanto preferiam dizer que nio: “[...] eu nunca achei
que poderia morrer... eu tava firme que ia viver...” (José).
Portanto, a negacgio foi a estratégia de pensamento mais
utilizada, uma vez que poucos buscavam um significado
de sua condigio geral e a maioria ndo pensava nos seus
problemas de saide. Eles negam o que parece ser nega-
tivo para a imagem social deles. A dor é parte da experi-
éncia humana, portanto o conhecimento e o medo da dor
estdo presentes.

Diante do medo concreto da experiéncia do mor-
rer, do inseguro, os sujeitos se aproximam da religidgo. O
que serd que vai acontecer comigo depois que eu morrer?
Para onde eu vou? Essas questoes levam o homem a buscar
alento no divino, na religido, na rela¢io com o sagrado, pela
punig¢do no corpo de algum pecado cometido por eles: “a
Unica coisa de errado que eu fiz na vida foi ter bebido e
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fumado”. Na concepg¢io de Francisco, ele pecou bebendo
e fumando, por isso foi punido por Deus com um cincer,
porém, logo em seguida, salvo pelo mesmo Deus com a
possibilidade de uma nova vida apés a doenga. Na contra-
mio do “pecado” por ter fumado e bebido, constata-se uma
estreita relagdo/prazer dos sujeitos com o habito de fumar:
“Fumar é muito bom” (Martiniana); “[...] no mar é bom
um cigarrinho” (Francisco); “Quando estava com raiva, to-
cava fogo e pronto” (Maria). Existe uma tensio entre o
prazer de fumar e o sentido do pecado presente no habito.
O cigarro é um prazer para quem fuma, um alivio, um con-
solo, uma companhia, mas a0 mesmo tempo é um opres-
sor porque escraviza. “[...] eu ficava doidinho quando nio
tinha cigarro (José)”. Fica claro nas histérias dos sujeitos
dessa pesquisa que, para eles, a lembranca do fumo ¢ algo
bom e estd normalmente associado ao prazer. Evidencia-
se, no entanto, um paradoxo proporcionado pelo prazer do
ato de fumar a despeito da dor e do desconforto mérbido
provocado pelo cincer.

Nas histérias de vida desses sujeitos aqui represen-
tados, percebe-se a exigéncia de uma articulagio efetiva de
politicas publicas, capazes de resultar em impactos objeti-
vos, que venham a minimizar o sofrimento dos seus pro-
tagonistas. O tabagismo, citado em suas falas como forma
de grandes prazeres, alivio da dor, distra¢do, divertimento,
alivio da fome, é testemunho da vivéncia da vulnerabilidade
social desses sujeitos que decorre da pobreza, privagio e/
ou fragiliza¢do de vinculos afetivo-relacionais e de perten-
cimento social, resultando em uma doenga mutiladora. As
sequelas deixadas pelo tratamento do cancer de boca nas
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funcées orais ndo os deixam esquecer do longo processo
vivenciado e, normalmente, deixam marcas para toda uma
vida. A dificuldade na alimentagio e na fala sdo exemplos
dessas marcas.

A dimensdo biolégica e social da alimentacao

O controle cirdrgico do cancer de boca pode des-
compensar as estruturas tanto da fala quanto da deglu-
ticdo que, geralmente, é o resultado de uma combinagio
de fatores, incluindo a perda total ou parcial de estrutura;
lesdo da inervagdo; morbidade associada a cirurgia; entre
outras (GROHER, 1996). A dificuldade em alimentar-
-se normalmente mostrou ser, entre os sujeitos dessa pes-
quisa, uma sequela de grande repercussido em suas vidas.
Entende-se que a alimenta¢do humana é um fenémeno
de grande complexidade e que envolve aspectos nio sé
fisiolégicos, mas também psicolégicos e socioculturais. A
alimentagdo € o prazer mais imediato e de ficil acesso em
nossa condi¢do humana, por isso perdé-lo tem um signifi-
cado importante nessas vidas. Os relatos sobre a atual con-
di¢do da alimentagdo nos individuos submetidos a cirurgia
para o tratamento do cincer de boca esclarecem a impor-
tincia dessa fungio:
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Alimentagio

Sentido do comer

“Nio como carne, nem frango, nem
peixe. Eu s6 tomo o caldo. Pio, s6 se eu
molhar no café pra poder engolir. A pizza
ndo desce [...] é como se enganchasse, ai
eu tenho que fazer HRAM pra ver se a
comida torna pra boca pra ver se a comida
desce” (sic) (Eliza).

“Eu como porque sinto fome, eu nio
sinto assim paladar [..] Antigamente
eu gostava de comer de tudo, agora fica
s6 na lembranga [...] Eu fago a comida
dos meninos [...] eu choro, eu choro de
desgosto, eu queria pegar um pedago de

comida e botar na boca” (Eliza).

“Minha comida hoje é um mingau, se for
muito fino engasga, se for muito grosso
ndo desce. Quando eu bebo dgua derrama
porque o libio ndo fecha. As vezes fica
resto de comida na boca, eu tenho que
lavar a boca e botar pra fora. A comida para
14 atrds na garganta” (sic) (Martiniana).

“Nunca mais eu comi uma comidinha
gostosa [...] gosto, eu ndo sinto mais [...] é
diffifificil [...] eu s6 sinto quando ¢ frio ou
quente” (sic) (Martiniana).

“A minha alimentagio é mais molinha,
por exemplo: se eu for comer uma bolacha
mais seca, eu boto leite pra molhar, faco um

pirdo ai eu como” (sic) (José).

“[...] mas a gente sempre come, tando
com fome a gente come de qualquer
jeito. Eu ndo me preocupo com o sabor
da comida, entdo pra mim tanto faz,
café forte ou fraco, eu nio sinto o gosto
mesmo” (sic) (José).

“Pra comer t4 diferente [...] a lingua nio
ajuda a fazer o movimento, s6 mastigo de
um lado, a lingua nio é como era antes.
O feijdo eu vou e amasso ele e boto o
arroz, o macarrio, boto uma carne mole,
af pronto. A carne tem que ser mole. Eu
nio como um pedago de rapadura, uma
coisa mais dura nio. Mas nio alterou
nada nio” (sic) (Francisco).

“[...] ndo tem problema nio, eu agradeco a
Deus de eu td vivo. O gosto da comida nio
¢é como era antes, diminuiu [...] eu nio sou
muito de comer nio, as vezes almogo um
pouquinho e as vezes a noite nem janto,
tomo um copim de leite e pronto” (sic)
(Francisco).

Quadro 3 — Relagio entre as mudangas na fisiologia do ato da alimentagio e
o significado do comer na visio dos entrevistados.

Fonte: Elaborado pelos autores (2020).

Observa-se duas grandes restricdes na condigio

alimentar desses sujeitos: a consisténcia do alimento e o

paladar. O alimento tem que ser pastoso ou liquido para

que seja possivel a efetividade do processo de degluticao.

Eliza, Martiniana e José ndo podem mais comer carne, nem

peixe, nem frango, apenas o caldo deles, tudo passado no
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liquidificador. A impossibilidade de comer o que se gosta
significa para todos eles perder o “prazer” em se alimentar.
Ser privado de algo que da prazer é compreendido como
uma limita¢do a realizagio pessoal. Aqui, prazer pode ser
entendido como um sentimento proveniente da realizagio
do potencial humano, uma sensagio agraddvel e harmonio-
sa, o desfrute ou deleite sentido ao possuir o que se busca ou
realizar o que se quer (FERREIRA; STORK apud SILVA,
2001). Quando pergunto a eles se comer lhes di prazer, fica
clara a negagdo. O prazer em comer estd muito relacionado
ao sabor do alimento, sabor que é alcangado pelo estimulo
das papilas gustativas presentes, quase a totalidade, na lin-
gua. Portanto, os sujeitos perdem, parcial ou totalmente, o
paladar, e essa auséncia de sabor na comida restringe o de-
sejo pelo alimento. Quando tento me ver na situagdo deles
reflito: a comida nio tem mais gosto, nao tendo gosto eu
ndo gosto, a vida perde seu sabor.

Comer passa a ser um momento de afli¢io, tensao,
algo pode dar errado. E se a comida enganchar? E se eu me
engasgar? E se eu tiver que botar para fora o alimento? A
saudade da sensag@o prazerosa presente no ato de se alimen-
tar, ficou evidente no relato de Martiniana: “Nunca mais
eu comi uma comidinha gostosa [...] é diffiiiicill [...]”. A
melodia de sua voz, nesse momento, retrata um sofrimento
muito grande. Sua fala foi o tempo todo intercalada com
solucos e choros, ela fez questdo de compartilhar sua imensa
dor em ndo poder mais usufruir das delicias do sentido do
paladar: “Eu fago a comida dos meninos [...] eu choro, eu
choro de desgosto, eu queria pegar um pedago de comida
e botar na boca [...] agora fica s6 na lembranga [...]". Eliza
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demonstra, em sua fala, o limiar da frustragio, o prazer que
ela tinha em comer agora fica s6 na lembranga. Segundo
Bosi (1994), a lembrang¢a é uma imagem construida pelos
materiais que estdo, agora, a nossa disposi¢do no conjunto
de representagdes que povoam nossa consciéncia atual. S6 a
partir da doenca esses sujeitos passam a dar significado ao
comer em suas vidas. Eliza vive um conflito entre o desejo e
a incapacidade de comer o que gosta.

Carrara-de-Angelis e Furia (2001) dizem que as de-
sordens da degluticdo, em pacientes com cancer de cabega
e pescogo sio consideradas por estes como as mais devasta-
doras de suas vidas. Portanto, alteracbes nesse mecanismo
afetaram a rotina e a vida didria dos sujeitos pesquisados.
Comer, antes um prazer, torna-se, para muitos, um momen-
to de sofrimento. Comer na rua ji nio é mais possivel; co-
mer em familia ¢, por vezes, angustiante, visto que a alimen-
tacdo ndo se limita ao processo de providenciar nutrientes
para o corpo, tem outras finalidades, encontra-se no centro
de atividades sociais (SILVA, 2001). Ela faz parte do con-
tato do individuo com o mundo que o cerca. No quadro a
seguir vé-se a repercussio da alimentagio na vida social dos
sujeitos apds a cirurgia.
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“As vezes as pessoas dizem assim: dona Eliza, vamos a uma seresta?
Eu gosto dessas coisas, de poder me divertir bastante, af eu digo nio
vou. Porque eu chego 14 vejo as coisas e nio posso participar de nada.
Por exemplo, t6 numa mesa ai vem um churrasco, ai vem uma farofa,
sabe? Porque a gente vai pra esses cantos, tem que participar, as vezes
as pessoas vao e tomam uma cerveja, uma coisa e outra. Ndo é que eu
beba mas eu ndo participo de nada.

Eu vou numa pizzaria, as vezes a vizinha me chama prd ir numa pizzaria,
mas eu vou e nio posso comer. Chega 14 todo mundo come suas pizzas,
seus refrigerantes e eu fico s6 olhando, ndo dd. A pizza nio desce,a comida
vem chega aqui numa certa parte, é como se a comida enganchasse, ai
eu tenho que HRAnm (um ruido semelhante a um escarro) fazer assim
prd ver se a comida torna prd boca pra ver se a comida desce. Entdo
quando eu t6 comendo, a medida que eu fago HRAnm, a pessoa pode
pensar que eu sou mal educada, td comendo e escarrando. As vezes ela
mesma (irmd) me convida prd almogar na casa dela, quando tem gente
de fora, eu digo: bota logo o meu porque do jeito que eu comer, se eu me
engasgar eu escarro, mas ninguém t vendo [...] Eu penso que a lingua
no que td no céu da boca, no pé da lingua, impata da comida passar. Por
isso fiquei mais retraida” (sic) (Eliza).

“Eu nio me alimento mais no meio da rua, s me alimento em casa
porque a comida tem que ser diferente. Eu s6 como na rua quando ¢ o
jeito, as vezes quando vou buscar minha aposentadoria demoro muito,
entdo quando dd meio dia eu como alguma coisa na rua, por exemplo.
Um pedago de bolo com suco. Eu gosto de ficar no meu canto pra

comer mais tranquilo. Eu tenho minha cama ai me sento 14, tem uma

mesinha, eu boto 14 e como sozinho, eu prefiro” (sic) (José).

Quadro 4 — Sentido social do comer.
Fonte: Elaborado pelos autores (2020).

Consideracgaes finais

O cancer, comum a todos os casos estudados, deveu-
-se ao tabaco. O prazer, antes um fato, transformou-se em
dor. Apareceu a doenga e, com ela, todas as mazelas peculia-
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res: o sofrimento do diagnéstico, o estigma de ser portador
dessa “doenga feia”, os exames pré-operatérios, o medo da
morte, a realidade do hospital, a cirurgia, as sequelas, as mu-
dangas fisicas, enfim, a vida depois do cancer.

Muitas mudangas ocorreram nas vidas desses sujei-
tos a partir do diagnéstico do cancer. O diagndstico em si
ja trouxe muito o que falar. Nenhum deles foi devidamente
informado da seriedade da sua patologia. Eles nio sabiam,
ao certo, se eram portadores do cincer. A transmissio da
ma noticia foi negligenciada por todos os profissionais que
os acolheram, talvez para poupar os pacientes de dor ainda
maior ou talvez pelo préprio despreparo do profissional em
lidar com uma doenga mortal, com a realidade da morte e
com sua prépria limita¢do diante do prognéstico da lesio.

A histéria de vida, percurso metodolégico utilizado
neste estudo, além de proporcionar a compreensio do obje-
to de estudo, favoreceu ao sujeito pesquisado a possibilidade
de sair desse circulo vicioso. A medida que ele pensa e fala
sobre a sua prépria vida, ele reelabora e recria sua hist6-
ria, dando para ela um novo significado, um novo sentido
a sua vida. Além dessas mudangas fisicas ocasionadas pelo
processo cirdrgico, houve prejuizo de fungées tio essenciais
como falar e deglutir. O ato de se alimentar tornou-se, na
vida dos sujeitos, um momento de desprazer, pela impos-
sibilidade de comer seus alimentos prediletos e sentir seus
sabores, ou pela impossibilidade de poder estar 4 mesa com
seus familiares e amigos e comer sem constrangimentos.
Comer ja ndo lhes traz prazer, tirou-lhes a alegria de viver,
uma vez que a comida perpassa nossas relagoes sociais e fa-
miliares, tornando-se o “motivo” de reunides e encontros. A
dificuldade em se alimentar gerou a desestrutura¢io de uma
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vida e de toda uma familia. A cirurgia levou a uma ruptura
em toda a histéria dos sujeitos.

E preciso valorizar a subjetividade envolvida na his-
téria de sujeitos com cancer de boca. Eles precisam falar de
seus medos, de suas angustias, de suas dificuldades, do futuro,
e precisam, acima de tudo, de profissionais que estejam aptos
a ouvi-los e, a partir dai, conduzir uma terapéutica baseada na
singularidade de cada ser. O sujeito, confrontado, de todos os
lados, em suas incertezas, é levado em nova aventura.

O tabagismo tomou conta dos sujeitos, criando um
desejo e consequente dependéncia. Todos, de uma forma ou
de outra, foram envolvidos pelo hébito de fumar. Muitos,
influenciados pela prépria familia, pela cultura local e com
certeza também pelo gigantesco trabalho da midia. Porém,
a imagem, tdo lisonjeira, sugerida pela publicidade, passou
longe da realidade desses sujeitos. Trabalhadores da roga,
sofridos, com fome, vestidos com remendos, usando, muitas
vezes, o fumo para passar a fome, excluidos da sociedade:
essa ¢ a imagem deles. O reflexo desse habito consta nas suas
histérias de vida como algo tenebroso, que muda o rumo de
suas existéncias: o diagndstico, a cirurgia, a morte, a sonda
nasogdstrica, as sequelas. O prazer foi transformado em dor.
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Introducao

A polpa dental é um tecido conjuntivo frouxo, rica-
mente vascularizado e inervado. Sua principal fun¢io estd
relacionada 4 formagio dentindria, embora também possua
fung¢des nutritivas, sensitivas e defensivas. O dano ao tecido
pulpar desencadeia uma reag¢io de defesa caracterizada pela
formagio de dentina reparadora (ANDREASEN, 1989;
BJJRNDAL, 2008). No entanto, em casos de injdria seve-
ra, a polpa ¢ incapaz de promover a sua prépria reparagio,
levando a um quadro de inflamagdo e consequente necrose

(CVEK efal,1982).
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A cirie dentdria estd citada entre as principais ame-
acas 4 saude da polpa. Subsequentemente, o tratamento da
carie dental também pode causar danos ao tecido pulpar por
meio da geragio de calor e remogao do tecido durante o pre-
paro da cavidade, da toxicidade dos materiais restauradores
e, mais significativamente, por meio da infiltra¢do de bacté-
rias nas margens das restauragdes inadequadas (DUNCAN
et al.,2019; ZANINI; MEYER; SIMON, 2017).

Além da cérie e das restauragdes profundas, o trau-
matismo dentdrio também estd citado entre os fatores que
afetam a saide da polpa e diversas estruturas dentdrias e
perirradiculares, tanto em adultos como em criangas. No
entanto, a maior parte das lesdes traumadticas ocorre na faixa
de 7 a 12 anos de idade e com maior frequéncia em den-

tes anteriores (ANDREASEN; RAVN, 1972; BASTONE;
FREER; MCNAMARA, 2000; SKAARE; JACOBSEN,
2003). Por esse motivo, em grande parte dos casos de trau-
ma, o tratamento endodontico é realizado em dentes per-
manentes com rizogénese incompleta, o que representa um
grande desafio para o cirurgido-dentista.

Quando um dente imaturo se torna necrosado como
consequéncia de um trauma ou infec¢io, o desenvolvimento
radicular ¢ interrompido e o dente permanece com forame
apical e canais radiculares amplos, paredes radiculares finas
e frageis, e propor¢ao coroa-raiz inadequada. Nesses casos, o
tratamento endodéntico convencional ¢ ineficaz, pois nio ¢é
possivel realizar o preparo biomecénico e obturagdo do canal
radicular adequados, sendo até mesmo contraindicado, pelo
risco de fragilizar ainda mais a estrutura dental e tornar o den-
te mais suscetivel a fraturas. Além disso, hd grandes chances
de extrusdo de produtos irritantes como solugdes irrigadoras,
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cimentos obturadores e guta-percha para os tecidos periapi-
cais (FRIEDLANDER; CULLINAN; LOVE, 2009).

Tradicionalmente, o tratamento de primeira escolha
para dentes permanentes imaturos com polpa necrosada é
a apicificagdo, que corresponde ao fechamento do forame
apical induzido por deposi¢io de tecido mineralizado, utili-
zando-se um curativo expectante a base de hidréxido de cal-
cio [Ca(OH),] ou, mais recentemente, o agregado triéxido
mineral (MTA) diretamente como barreira apical (CVEK,
1972; CVEK; SUNDSTROM, 1974; MENTE ez al.,2009;
SIMON ez al., 2007; WITHERSPOON ez a/., 2008). No
entanto, apesar de possibilitar o reparo dos tecidos periapi-
cais (NARAYANA ez al.,2012; SHAH ez al., 2015; YANG
et al., 2013), a apicificagio ndo permite a continuidade do
desenvolvimento da raiz e o dente permanece com pare-
des dentindrias finas e frigeis (BOSE; NUMMIKOSKI;
HARGREAVES, 2009; KAYA-BUYUKBAYRAM et al,
2014; SAOUD et al., 2014). Portanto, mesmo que o trata-
mento de apicificagio tenha excelente sucesso clinico para a
resolugio da infec¢io e sintomas associados (NICOLOSO
et al.,2019), o progndstico a longo prazo é questiondvel por-
que o dente tratado continua fragilizado e propenso a fra-
tura (ANDREASEN; FARIK; MUNKSGAARD, 2002;
ESTEFAN et al., 2016).

A partir do surgimento da Endodontia Regenerativa
na década de 50 e 2 medida que as pesquisas progrediram,
a técnica de revascularizagio pulpar tornou-se uma alterna-
tiva ao tratamento tradicional de apicificagdo e o prognés-
tico de dentes imaturos com polpas necrosadas melhorou

consideravelmente (FANG ez a/,, 2018). Na técnica de re-
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vascularizagio, as préprias células vasculares do hospedeiro
promovem o desenvolvimento adicional de raizes em com-
primento e espessura a partir das células-tronco da papila
apical. Esse procedimento resulta no refor¢o das paredes
dentindrias radiculares pela deposi¢io de tecido mineraliza-
do (ARAUJO et al.,2017). Assim, a revascularizagio pulpar
ganhou especial atengdo como uma abordagem terapéutica
alternativa com base biolégica.

1. Definicoes

Idealmente, ao tratar um dente com rizogéne-
se incompleta, a primeira escolha deve ser a regeneragio
(HARGREAVES; LAW, 2010), ou seja, devemos pensar na
substitui¢do do tecido pulpar necrético e todas as estruturas
alteradas associadas a ele por novos tecidos com anatomia e
fungdes iguais ao tecido danificado (ANDREASEN;, 2012;
ANDREASEN; BAKLAND, 2012). No entanto, apesar
dos avangos nas pesquisas, a regeneracdo pulpar na clinica
ainda nio ¢é estabelecida, principalmente devido a infecgio
presente na cavidade pulpar de dentes com a polpa necro-
sada. Por outro lado, a regeneragio tecidual da polpa in vi-
tro, desenvolvida a partir de células-tronco, pode, no futuro,
tornar-se realidade, pois o novo tecido seria desenvolvido
sob condi¢des favordveis, utilizando células indiferenciadas
com alto potencial de diferenciagio, estimuladas por fato-
res de crescimento especificos (SHI; GRONTHOS, 2003).
Apesar de ainda nio ser possivel a regeneragio completa dos
tecidos pulpar/periapical infectado ou inflamado em den-
tes imaturos e necréticos, a remog¢io do fator de agressio
(infecgdo) pode criar um ambiente favordvel para o reparo
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tecidual. Assim, a revascularizagio pulpar é atualmente o
tratamento de escolha nesses casos.

A revascularizagdo pulpar consiste no restabelecimen-
to do fluxo sanguineo para permitir a continua¢do do desen-
volvimento radicular. A desinfec¢io do canal radicular, segui-
da pela estimulagio de células-tronco residuais que penetram
no espago do canal radicular por meio de sangramento apical
induzido permitem o crescimento de um novo tecido seme-
lhante a polpa, que pode induzir a formagio de tecido duro
nas paredes dentindrias existentes (BANCHS; TROPE, 2004;
ESTEFAN e al.,, 2016). Dessa forma, o sangramento atua
como meio de transporte pelo qual as células-tronco da regido
periapical alcangam o espago do canal radicular (MARX;, 2004;
MENTE ez al.,, 2009). O codgulo sanguineo formado serve
tanto como um arcabougo de fibrina para as células-tronco ini-
ciarem o desenvolvimento de novos tecidos como uma fonte
de fatores de crescimento e diferenciagdo celular (ALONGI
et al, 2010; LOVELACE ez al, 2011; THIBODEAU;
TROPE, 2007; XAVIER et al., 2005). Apesar do érgao pul-
par estar necrosado ou da presenca de uma lesdo periapical, as
células-tronco da papila apical permanecem intactas devido a
sua localizagdo no dpice dentdrio, cuja circulagdo lateral per-
mite sua sobrevivéncia durante o processo de necrose da polpa
(AGGARWAL; MIGLANI SINGLA, 2012; CHEN e al,
2013; SONOYAMA et al., 2006). Nos casos em que nio é
possivel a obten¢do de sangramento apical, a revascularizagio
pulpar é contraindicada e o tratamento convencional de apici-
ficagdo deve ser realizado. Porém, se o dente for multirradicular
e houver sangramento suficiente em um dos canais, o sangue
pode ser fornecido ao canal seco (BEZGIN,; SONMEZ,2015;
CEHRELI ¢£ 4/, 2011).
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A idade do paciente e o didmetro apical dos dentes
com polpa necrética sio fortes preditores do desenvolvimen-
to da raiz e podem afetar os resultados da revascularizagio
pulpar (ESTEFAN ez al.,,2016). O tamanho apical minimo
necessdrio para obter uma revasculariza¢do adequada e al-
cangar sucesso clinico apds o tratamento deve ser 1,0 mm.
Contudo, dentes com didmetros apicais mais amplos apre-
sentam taxas de sucesso aumentadas principalmente porque
permitem um maior influxo de células-tronco e vasos san-
guineos apicais no tecido recém-formado (ESTEFAN ez al,
2016; FANG et al., 2018). Estefan ef al. (2016) avaliaram
clinicamente o efeito da idade sobre o potencial regenera-
tivo de dentes permanentes jovens com polpas necréticas e
relataram que grupos etdrios mais jovens foram melhores
candidatos para o procedimento de revasculariza¢do pulpar,
o que estd diretamente relacionado ao didmetro do forame
apical e estdgio de desenvolvimento radicular. Além dis-
so, o potencial regenerativo das células estaminais ¢ maior
em pacientes mais jovens, justificando a melhor capacida-
de de formagio continuada da raiz nesses individuos e os
resultados mais favordveis a longo prazo (HUANG, 2008;
NAKASHIMA; REDDI, 2003).

2. Descontaminacao dos canais radiculares

A desinfec¢do completa do espago do canal radi-
cular usando irrigacdo abundante, instrumenta¢do mini-
ma e medicagio intracanal antimicrobiana é fundamental
para o sucesso da revascularizagio pulpar (HUANG, 2008;
MAEDA et al., 2004; YANG, 2013). Bactérias penetram

mais profundamente no sistema de canais radiculares e ta-
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bulos dentindrios em dentes imaturos do que em dentes
com dpice completamente formado e isso torna o tratamen-
to mais desafiador (FOUAD; NOSRAT, 2013; KUMAR
et al., 2014). A revasculariza¢do pulpar é dirigida por pro-
tocolos de desinfec¢io dos canais radiculares, com uso de
solucdes irrigadoras antimicrobianas e medicagio intracanal
para potencializar a desinfec¢do do sistema de canais ra-
diculares (NOSRAT; SEIFI; ASGARY, 2011). O proto-
colo mais utilizado ¢ a irrigacdo com hipoclorito de sédio
(NaOCl), seguida por um curativo tempordrio intracanal
a base de hidréxido de cdlcio ou a pasta tripla antibiética
(FOUAD; NOSRAT, 2013; GEISLER, 2012), que consis-
te na combinag¢do dos antibiéticos metronidazol, ciproflo-
xacina, e minociclina, na propor¢io 1:1:1. Na presenca de
tecido necrético e infecgdo, a revascularizagdo nio é possivel
porque as toxinas liberadas das bactérias estimulam o siste-
ma imune e causam inflamacio periapical que, na tentati-
va de eliminar os agentes agressores, também destroem os
tecidos capilares em neoformacio (ARAUJO e al, 2017,
CONDE ez al.,2017; SILVA, 2015).

2.1 Solugées irrigadoras

Ja estd bem estabelecido que o hipoclorito de sédio 2,5
a 6% produz resultados favoraveis na dissolucao do tecido or-
ganico e necrético, bem como na desinfecgdo do canal radicular
(NOSRAT,; SEIFI; ASGARY, 2011). No entanto, 2 medida
que a concentragdo do hipoclorito de sédio aumenta, maior
seu efeito citotdxico sobre as células-tronco (ANTUNES ez al.,
2016; DIOGENES ez al., 2014; THIBODEAU et al., 2007).

Dessa forma, na primeira sessao do tratamento de revasculari-
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zagdo, recomenda-se a utilizago de 20 mL de NaOCl em bai-
xa concentragdo para irrigagio em cada canal (AMERICAN
ASSOCIATION OF ENDODONTISTS, s.d.), uma vez
que concentracdes elevadas dessa solu¢do sio téxicas para
as células-tronco da papila apical e podem levar ao insuces-
so do tratamento (MARTIN ez a/, 2014; RING ef al., 2008;
TREVINO et al, 2011). O uso da clorexidina 0,12% ou 2%
também tem sido utilizada em casos de revascularizagio pul-
par, mas seu efeito citotéxico diminui a capacidade de adesdo
das células-tronco as paredes dentindrias (RING ez aZ, 2008).
Portanto, a utilizagdo de NaOCl 1% — 1,5%, na primeira sessio,
e dcido etilenodiaminotetracético (EDTA 17%), na segunda
sessdo, imediatamente antes de provocar o sangramento apical,
é o ideal para preservar a vitalidade das células-tronco da papila
apical (ESSNER; JAVED; ELEAZER, 2011; WIGLER ez
al., 2013). O EDTA 17% tem sido recomendado como irri-
gante final porque remove a camada de smear layer, tem efeito
positivo na sobrevivéncia e diferenciacio das células-tronco,
uma vez que a dentina possui fatores de crescimento que sdo
importantes para sobrevivéncia dessas células. Assim, 0 EDTA
solubiliza esses fatores de crescimento, aumentando sua dispo-
nibilidade (DIOGENES e aZ, 2014; GALLER ez al,, 2015).
Apés o EDTA 17%, ¢ importante ainda realizar uma tltima
lavagem do canal radicular com solugio salina fisiolégica para
melhorar a adesdo das células-tronco as paredes dentindrias.

2.2 Medicag¢do intracanal

A medicagio intracanal desempenha o papel principal
na desinfec¢do do canal radicular durante o tratamento de re-

vascularizagio pulpar (ESSNER; JAVED; ELEAZER, 2011).
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A pasta tripla antibiética (do inglés, TAP — Triple Antibiotic
Paste) foi considerada a medica¢io de escolha (MORENO-
HIDALGO et al., 2014; SOARES ez al., 2013) por ser efe-
tiva na desinfec¢io dos canais radiculares e no reparo das le-
soes periapicais (MONTERO-MIRALLES ez al, 2018;
VIJAYARAGHAVAN ez al., 2012). No entanto, a pasta tripla
antibidtica estd associada ao escurecimento da coroa dentdria pela
presenca da minociclina (KAHLER ez a/,2014; MONTERO-
MIRALLES ez al., 2018; NAGATA et al., 2014). Por isso, tem
sido sugerido substitui-la por cefaclor (KAHLER ez aZ, 2014),
doxiciclina (NAGY ez al, 2014), amoxicilina (KAHLER e#
al., 2014) ou clindamicina (MONTERO-MIRALLES ¢ a/,
2018). O uso do cefaclor é preferivel como substituto a minoci-
clina, porque ji foi demonstrado que sua atividade antisséptica
é igualmente eficaz a da minociclina (DABBAGH ez 4/, 2012;
SATO et al.,1993). Uma pasta antibictica contendo apenas me-
tronidazol e ciprofloxacina também pode ser uma boa alternativa
aTAP (MONTERO-MIRALLES ez al.,2018). No entanto, a
citotoxicidade da pasta tripla antibiética e a dificuldade de remo-
vé-la completamente das paredes do canal podem afetar as cé-
lulas que irdo adentrar ao canal radicular. Assim, o hidréxido de
célcio é sugerido como medicago intracanal de escolha para uti-
lizagdo em procedimentos endodonticos regenerativos com su-

cesso clinico e radiografico (AKCAY ez al,2014; DIOGENES
et al.,2014; IWAYA; IKAWA; KUBOTA, 2011).

3. Protocolo da técnica de revasculariza¢do

Uma variedade de protocolos de revascularizagio
pulpar pode ser encontrada na literatura cientifica. O gran-
de nimero de estudos que descrevem protocolos clinicos
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diferentes gera incertezas quanto a abordagem mais eficaz
para a realizacdo de revascularizagio em dentes permanen-
tes imaturos. Neste capitulo, apresentaremos uma recomen-
dagio clinica com base em resultados de pesquisas clinicas e
revisdes sistemiticas (quadro 1).

E importante destacar que, devido ao prognéstico
incerto ou duvidoso da técnica de revascularizagio pulpar,
uma vez que depende ndo sé de sua execu¢io adequada
como também dos fatores inerentes ao préprio organismo,
o profissional deve deixar claro para o paciente ou seu res-
ponsével o diagnéstico e as alternativas de tratamento para
o caso, a natureza e necessidade do tratamento proposto,
seus riscos e consequéncias e a possibilidade de insucesso.

Geralmente, a técnica de revascularizagio pulpar ¢é
realizada em duas sessoes. Na primeira sessdo, promove-se a
limpeza e desinfec¢do do sistema de canais radiculares por
meio de irriga¢do copiosa com hipoclorito de sédio e, em
seguida, aplica-se a medicago intracanal, a qual permanece
no canal por duas a trés semanas (figura 1). Na segunda ses-
sd0, se o dente estiver assintomdtico e sem outro sinal/sinto-
ma de infecgdo persistente, é induzido o sangramento apical
para o espago do canal radicular e, apds sua estabilizagdo, a
entrada do canal radicular é selada com MTA e a abertura
corondria com resina composta (figura 2).
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12 SESSAO

Anestesia local, isolamento absoluto e preparo da cavidade de
acesso.

Odontometria (instrumento 1 a 2 mm aquém do final da raiz).

Irrigagio copiosa e suave com solugdo de NaOCl 1 —1,5% a 2
mm aquém do dpice (20 mL/4 minutos/canal).

Irrigacdo final com 5 mL de SF 0,9% estéril 2 mm aquém do
dpice (1 minuto).

Secagem com pontas de papel absorvente esterilizadas.

Medicagio intracanal: Ca(OH)2 ou TAP nos tergos cervical e
médio por 7 a 14 dias.

Restauragio proviséria com CIV.
22SESSAO

Avaliagio da presenga de sinais e sintomas: teste de percussio,
palpagio e exame visual (verificar a presenca de edema, fistula
etc.). Caso exista algum sinal/sintoma presente, pode-se repetir
o procedimento da 12 sessdo por mais 15 dias.

Anestesia local com Mepivacaina 3% (sem epinefrina).
Isolamento absoluto e remogio de restauragio proviséria.

Remogio da medicagio intracanal com 20 mL de NaOCl1 1 -
1,5% a 2 mm aquém do 4pice.

Irrigagdo com 10 mL de EDTA 17% a 2 mm aquém do édpice
(5 minutos).

Irrigacgdo final com 5 mL de SF 0,9% estéril 2 mm aquém do
dpice (1 minuto).

Secagem com pontas de papel absorvente esterilizadas.

Indugdo de sangramento apical com lima K#20, 2 mm além do
dpice: até todo o canal ser preenchido com sangue até o nivel
da jungdo cemento-esmalte.
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9. Pressio suave com bolinha de algodio embebida em solugio
salina 0,9% por 15 min a fim de obter-se hemostasia.

10. Pequena limina de fibrina em contato com o codgulo.

11. Tampio cervical de MTA branco sobre a lamina de fibrina:

aproximadamente 3 mm de espessura.

12. Selamento com uma camada de CIV (3 mm de espessura): de
preferéncia CIV fotopolimerizavel e restauragio com resina

composta.

13. Acompanhamento de 3-6 meses e, depois, anualmente por até

4 anos.

Legenda: NaOCl, hipoclorito de sédio; SF, soro fisiologico; TAP, pasta tripla
antibiética contendo metronidazol, ciprofloxacina e minociclina ou cefaclor;
Ca(OH),, pasta de hidréxido de célcio; CIV, cimento de ionémero de vidro;
EDTA, écido etilenodiaminotetracético;, MTA, agregado triéxido mineral.

Tlustragdo do protocolo nas figuras 1 e 2.
Quadro 1 - Protocolo de revascularizagio pulpar para tratamento de dentes
permanentes imaturos com diagnéstico de necrose pulpar.

Fonte: Elaborado pelos autores (2020).

Legenda: a) polpa necrética; b) odontometria; c) irrigagio com 20 mL de NaOCl
1-1,5%; d) irrigagdo com 5 mL de soro fisiolégico; e) secagem com pontas de
papel absorvente estéreis; f) preenchimento do canal com pasta de Ca(OH),
(midximo 3 mm aquém do término radicular) ou pasta tripla antibidtica; g)
realizagio do selamento corondrio com CIV.

Figura 1 — Esquema da técnica de revascularizagio pulpar na 12 sessio de
tratamento, de acordo com o protocolo descrito no quadro 1.

Fonte: Elaborada pelos autores (2020).
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Legenda: a) apés isolamento, remogio do selamento coronario; b) remogio da
pasta de Ca(OH), com 20 mL de NaOCI (2 mm aquém do édpice); ¢) irrigagio
com 10 mL de EDTA 17% (minimo 5 minutos); d) irrigagdo com 5 mL de
soro fisiolégico (minimo 1 minuto); e) secagem com pontas de papel absorvente
estéreis; f) lima ultrapassando 2 mm o comprimento do dente para indugio do
sangramento apical; g) hemostasia com bolinha de algodio estéril; h) colocagio
de limina de fibrina em contato com o codgulo; i) colocagio do plug (tampio
cervical) de MTA branco (+ 3 mm de espessura) sobre a limina de fibrina; j)
selamento corondrio com CIV e resina composta.

Figura 2 — Esquema da técnica de revascularizag¢io pulpar na 22 sessio de
tratamento, de acordo com o protocolo descrito no quadro 1.

Fonte: Elaborada pelos autores (2020).

4. Tecido neoformado

A natureza do novo tecido formado apés a revascu-
larizagdo é um ponto de controvérsia entre muitos pesqui-
sadores. Dentes imaturos submetidos ao tratamento endo-
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dontico regenerativo podem apresentar sinais de vitalidade
pulpar ou calcificagio total do canal radicular (BECERRA
et al., 2014; JUNG et al., 2011; MARTIN ez al, 2013;
PETERS, 2014; SHIMIZU ez al., 2013). Muitos autores
relataram que o tecido mineralizado depositado ao longo
das paredes dentindrias é semelhante ao tecido cementario
ou 6sseo (NAGY ez al., 2014; THIBODEAU ez al., 2007;
WANG e¢f al., 2010). Martin ez al. (2013) e Nosrat ez al.
(2015) realizaram andlises histolégicas de tecidos intraca-
nais apés revascularizagio e observaram que os tecidos que
cresceram no canal radicular eram tecidos mineralizados
cementoide/osteoide e tecido conjuntivo com caracteris-
ticas estruturais de periodonto. Assim, acredita-se que ce-
mentoblastos e osteoblastos migram para o espago do canal
e produzem cemento ou osso, em vez de dentina propria-
mente dita (ESTEFAN ez a/., 2016). Consequentemente,
o tecido formado no espago do canal radicular nio é pol-
pa e nio funciona como tecido pulpar, mas se assemelha a
um tecido que sofreu um processo de reparo (WANG ez al,
2010). Nio obstante, independentemente do tipo de tecido
formado, a revascularizagio ¢ um tratamento valioso para
dentes imaturos necrosados porque permite a continuagio
do desenvolvimento e fortalecimento da raiz ((MILLER ez
al., 2012; THIBODEAU; TROPE, 2007). O tipo de teci-
do gerado é considerado ndo critico diante dos resultados
e beneficios do tratamento (CHEN; JOVANI-SANCHO;
SHETH, 2015). Portanto, o termo “revasculariza¢do”, ape-
sar de ser descrito como um procedimento endodéntico re-
generativo, ndo deve ser confundido com regeneragio pul-
par, que consiste na substitui¢do de tecidos danificados pelo
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mesmo tipo de células existentes anteriormente nesse tecido

(SHIMIZU ez al., 2012).

5. Proservacdo

Durante as visitas de acompanhamento, devem ser
teitos exames clinicos e radiogrificos a fim de avaliar a vitali-
dade do 6rgdo dentirio, reparo de lesdes periapicais e desen-
volvimento adicional da raiz em termos de espessura, com-
primento e fechamento do forame apical. O tempo minimo
necessdrio para verificar algum progresso do tratamento ¢é
de seis meses (BOSE; NUMMIKOSKI; HARGREAVES,
2009). O acompanhamento clinico e radiogrifico pode ser
realizado aos 3, 6, 12, 18 e 24 meses, e depois anualmente
por no minimo 5 anos (GALLER, 2016). Atengio especial
deve ser dada a interpretagio das imagens radiograficas, pois
a angulagdo do filme colocado na boca do paciente ou a inci-
déncia do feixe central de raios-x podem causar distor¢io da
imagem e prejudicar a avaliagdo do comprimento e largura
da raiz. Dessa forma, é importante que a avaliagdo radiogra-
fica do sucesso do tratamento seja padronizada durante as
sessoes de acompanhamento (CHEN; JOVANI-SANCHO;
SHETH, 2015).

A revascularizagio pulpar pode ser considerada
bem-sucedida em uma visdo clinica ou histoldgica e uma
distingdo entre elas deve ser realizada. O sucesso clinico da
revascularizagdo pulpar é considerado quando ocorre reparo
de lesdo periapical e continuidade do desenvolvimento ra-
dicular, ainda que o dente ndo apresente evidéncia histol6-
gica de tecido pulpar real (FANG ez al., 2018). Uma revisio

sistematica de estudos clinicos com metanilise realizada em
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2017 (HE ez al.,2017) sobre revasculariza¢o pulpar revelou
que os dpices radiculares permaneceram abertos em 13,9%
dos casos, houve formagio de barreira apical em 47,2% e de-
senvolvimento radicular completo com fechamento apical
em 38,9% dos casos, em um periodo que variou de 6 a 66
meses apés o tratamento. Ndo houve aumento significativo
no comprimento radicular, mas a espessura da dentina au-
mentou naqueles casos em que ocorreu fechamento apical.
Jeeruphan e al. (2012) mostraram, por meio de um estudo
retrospectivo, que a taxa de sobrevivéncia de dentes tratados
por meio da técnica de revasculariza¢do pulpar é mais ele-
vada quando comparada com a técnica de apicificagdo com
MTA ou hidréxido de célcio.

O sucesso da revascularizag¢io pode ser definido com

base em quatro critérios (BEZGIN; SONMEZ, 2015):

e  Auséncia de sensibilidade a percussio, palpagio,
fistula, edema.

. Evidéncia radiografica de reparo periapical (re-
paro completo da lesdo periapical, ou seja, au-
séncia de rarefa¢do dssea ou imagem radioldcida
periapical).

e  Evidéncia radiogrifica de desenvolvimento ra-
dicular (aumento do comprimento da raiz, au-
mento da espessura da parede radicular e a for-
magio de um dpice radiogrifico).

e  Resposta positiva ao teste de sensibilidade (tes-
te a frio, elétrico ou fluxometria laser doppler).
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Consideracgées finais

A revasculariza¢io pulpar é uma modalidade de
tratamento endodontico conservador eficaz para dentes
imaturos necrosados, uma vez que preserva o potencial de
crescimento continuo das raizes nos dentes tratados, com
aumento do espessamento das paredes de dentina e fecha-
mento do forame apical, reduzindo sua suscetibilidade a
traturas. O controle da infec¢do intracanal é um requisi-
to obrigatério para o sucesso da técnica. Quanto menor
a idade, maior o didmetro apical e maiores as chances de
sucesso do tratamento. No entanto, fatores como o tipo de
tecido formado na cavidade pulpar e o prognéstico a longo
prazo ainda sio desconhecidos e precisam de pesquisas e
estudos longitudinais.
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Introdugao

A Sindrome de Down (SD) ou trissomia 21
(OMIM#190685) é uma doenga de origem genética, na
qual hé presenca de uma terceira cépia (parcial ou total)
do cromossomo 21 (TOURAINE, 2019). Recebeu esse
nome devido ao médico inglés, John Langdon Down, que
foi o primeiro a relatar, em 1866, casos exibindo com-
prometimento intelectual e caracteristicas faciais tipicas

(DOWN, 1866).
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A sindrome se caracteriza por incapacidade intelectual
varidvel, hipotonia muscular e frouxidio articular, frequente-
mente associada a um dismorfismo facial caracteristico e varias
anomalias sistémicas tais como: defeitos cardiacos, gastrointes-
tinais, neurosensoriais ou endécrinos (TOURAINE, 2019).

A SD ¢ uma das mais frequentes sindromes asso-
ciadas ao comprometimento intelectual, com prevalén-
cia mundial de 1:750/800 nascidos vivos (OMIM, 2016;
TOURAINE, 2019). No Brasil, segundo dados do IBGE
2010, cerca de 300 mil pessoas tem SD, com prevaléncia de
1:700 nascidos vivos (IBGE, 2010).

O rastreio e diagnéstico da SD pode ser realiza-
do ainda durante a gravidez. Os testes de rastreio pré-na-
tal fornecem uma estimativa de risco e sio minimamente
invasivos. Para o diagnéstico definitivo, pode ser realizado
uma cariotipagem de células fetais, por meio de amostra de
vilosidades coriénicas ou amniocentese. Contudo, esses pro-
cedimentos sdo invasivos (NATOLI ez al., 2012).

Além das diversas alteracdes fisicas, a SD possui vi-
rias patologias associadas. O diagnéstico da sindrome ¢ re-
alizado por avaliagio genética e clinica. Na andlise genética,
¢ realizado o exame de cariétipo para identificar a trissomia
do cromossomo 21. Ja o diagnéstico clinico é baseado nas
caracteristicas clinicas (quadro 1) e patologias associadas
(quadro 2).

A idade materna pode influenciar na frequéncia da
SD. Mulheres mais velhas possuem maiores chances de ter
um filho com SD - prevaléncia de 1:1.500 aos 20 anos e
1:100 aos 40 anos. Contudo, nio ha relagio com nenhuma
raga, aspectos socioecondmicos ou género (DESAI, 1997).
A expectativa de vida de individuos com SD aumentou con-
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sideravelmente nas ultimas décadas, estima-se uma expec-
tativa média de vida de 60 anos (ENGLUND e£ aZ, 2013).

Por ser uma sindrome frequente na populagio e com
a crescente expectativa de vida, as caracteristicas clinicas e
odontolégicas devem ser de conhecimento do cirurgido-
-dentista, bem como o manejo destes individuos. Assim,
o objetivo deste capitulo é abordar desde as caracteristicas
clinicas até o manejo odontolégico do individuo com sin-
drome de Down.

1. Caracteristicas clinicas e patologias associadas

Dentre as caracteristicas fenotipicas encontradas na
SD estdo a braquicefalia, braquidactilia, maos largas e prega
simiesca, atresia duodenal, pregas epicantais, fissuras palpe-
brais inclinadas para cima, sinéfris, clinodactilia do quinto
dedo, ponte nasal plana, hipotonia, frouxiddo ligamentar,
comprometimento intelectual, altera¢des na anatomia bucal,
didstase abdominal, hérnia umbilical, baixa estatura, orelhas
pequenas e de implantagdo baixa, face aplanada, cabelo fino,
nistagmo, estrabismo, excesso de tecido adiposo no dorso do
pescoco, pé plano e distincia aumentada entre o primeiro e

segundo dedo do pé (ROIZEN; PATTERSON, 2004).
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EXAME SEGMENTAR SINAIS E SINTOMAS
Epicanto
Olhos Fenda palpebral obliqua
Sinéfris
Ponte nasal plana
Nariz Nariz pequeno
Palato alto
Cabega Boca Hipodontia
Protrusio lingual
Forma Braquicefalia
Cabelo Fino, liso e de implantagio baixa
Pequena com lobo delicado
Orelha Implantagio baixa
Excesso de tecido adiposo no
Pescogo Tecidos conectivos dorso do pescogo
Excesso de pele no pescogo
Térax Coragio Cardiopatia
) Parede abdominal Diéstaszb(ilcz)zi’lnsaclul 0 reto
Abdomen Cicatriz umbilical Hérnia umbilical
Prega palmar tnica
Clinodactilia do 5° dedo da méo
Superior Distancia entre 0 1° € 0 2° dedo
Sistema Locomotor do pé
Inferior Hipotonia
Tonus Frouxidio ligamentar
Déficit pondero-estatural
Desenvolvimento global Déficit psicomotor
Déficit intelectual

Quadro 1 - Caracteristicas clinicas para diagnéstico da sindrome de Down.
Fonte: Adaptado de Associagio Americana de Pediatria (2001).

Devido a variedade de patologias associadas, logo
ap6s o nascimento os bebés diagnosticados com SD, devem
ser testados para algumas condi¢des sistémicas como doenga
cardiaca congénita, perda de audicio e problemas oftalmo-
légicos (FREEMAN ez al., 1998). Metade dos individuos
com SD podem exibir doenga cardiaca congénita, por isso o
ecocardiograma ¢ o exame de eleigdo para avaliar defeitos na
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comunicagdo interatrioventricular e na comunicagio inter-
ventricular (COHEN, 1999; AMERICAN ACADEMY
OF PAEDIATRICS, 2001). A porcentagem de pessoas
com SD que possuem perda de audigio varia de 38% a 78%.
Essa condi¢do pode ser condutiva, neurossensorial ou mis-
ta (BALKANY ez a/, 1979; DAHLE; MCCOLLISTER,
1986; ROIZEN et al., 1993). Os protocolos médicos suge-
rem que a avaliagdo dos problemas oftalmolégicos deva ser
realizada antes dos seis meses de idade, para identificar con-
di¢des congénitas como catarata e glaucoma (ROIZEN ez
al.,1994; COHEN ez al.,1999; AMERICAN ACADEMY
OF PAEDIATRICS, 2001).

Pessoas com SD possuem um risco de 10 a 20 ve-
zes maior para o desenvolvimento de leucemias; particu-
larmente, a leucemia megacariocitica aguda, que tem de
200 a 400 maior chance de ocorréncia nestes individuos
(WECHSLER et al.,2002).

O envelhecimento precoce também ¢ uma condi¢io
frequentemente relatada em individuos com SD, no qual
hé alteragdes no sistema tegumentar, endécrino, musculo-
esquelético e neurolégico Um dos aspectos mais problemd-
ticos do envelhecimento prematuro em pessoas com SD ¢
o desenvolvimento precoce da neuropatologia da doenga de
Alzheimer (ZIGMAN, 2013).

Pacientes com SD desenvolvem as caracteristicas
neuropatolégicas da doenca de Alzheimer em idade mais
precoce do que individuos com doenga de Alzheimer sem
trissomia do cromossomo 21 (ZIGMAN, 2013). O estu-
do de Wisniewski e al. apontou que estdo presentes placas
senis e emaranhados neurofibrilares no cérebro de todos os
individuos com SD com idade superior a 40 anos. A tripli-
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cagio do gene da proteina percursora amiloide (APP) pode
ser a causa desse fendmeno (WISNIEWSKI ez a/., 1985).

SISTEMAS PATOLOGIA PREVALENCIA
Catarata 15%
Sistemna visual Pseudoestenose do ducto lacrimal 85%
Vicio de refragio 50%
S diti Perda auditiva 75%
stema aucitvo Otite de repeti¢io 50-70%

CIA - Comunicagio interatrial

CIV — Comunicagio interventricular

Sistema cardiovascular DSAV - defeito do septo 40-50%
atrioventricular
Atresia de esofago 12%
Estenose / atresia de duodeno 12%

Megacélon aganglionar / Doenga de

Sistema digestério Hirschsprung 1%
Doenga celiaca 5%
. Sindrome de West 1-13%
Sistema nervoso -
Autismo 1%
Sistema enddcrino Hipotireoidismo 4-18%
Subluxagio cervical sem lesio 14%
Subluxagio cervical com lesdo medular 1-2%
Luxagio do quadril 6%
Sistema locomotor ™ - -
Instabilidade das articulagdes em
100%
algum grau
Sist hematoléei Leucemia 1%
istema hematoldgico Ancmia %

Quadro 2 — Patologias associadas e prevaléncia segundo as Diretrizes do
Ministério da Saide do Brasil.
Fonte: Diretrizes do Ministério da Sadde do Brasil (2013).

Assim, a SD possui muitas condigdes de saide asso-
ciadas que devem ser de conhecimento do profissional que
atende esse tipo de paciente. No quadro 3 estio listadas essas
condi¢bes que necessitam acompanhar a evolugio, prevenir
e monitorar que podem ajudar na melhora da qualidade de

vida dos pacientes com SD.
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AVALIAR | PREVENIR | MONITORAR| VIGIAR OUTROS
Cardiopatia .
o Sexualidade e
ecocc(;?gieor;::ma Obesidade | Doenga celiaca Atrite satide reprodutiva
Subluxagio Problemas
Avaliac atlantoaxial | dermatolégicos
valiagdo
oftalmolégica Diabetes Problemas de
Mellitus comportamento
Doenga Fungio da L . D Ivi
periodontal tireoide eucemia esenvolvimento
Avaliagio de Apneia
audi¢io obstrutiva do
sono Alzheimer
Convulsées

Quadro 3 — Manejo da sindrome de Down.
Fonte: Roizen e Patterson (2003).

2. Caracteristicas odontolégicas

As manifestacdes orofaciais em pacientes com
Sindrome de Down em geral tém um desenvolvimento anor-
mal das estruturas da boca (tecidos moles e duros) e, portanto,
sua funcio se vé prejudicada, provocando alteragoes da masti-
gacio, degluticio, respiracio e fala (ALJAMEEL e al., 2020;
FISKE; SHAFIK, 2001; KACZOROWSKA ez al., 2019).

Aliteratura mostra que pessoas com SD témuma ten-
déncia maior a apresentar distirbios da saude oral, tais como:
periodontite, ma oclusio, macroglossia, distirbios dentérios,
lébios invertidos e palato estreito (DORIGUETTO et al,
2019; KACZOROWSKA ¢f al., 2019; NUERNBERG e
al., 2019). A repercussio dos distirbios orofaciais na vida
das pessoas com SD pode ter relagio com problemas de
satude como dor, infecgio, ma nutri¢io, além de problemas
sociais e emocionais (ABANTO ez al., 2011; CARRADA
et al., 2020; FARIA et al., 2014).
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2.1 Macroglossia e respiragao bucal

A macroglossia tem uma origem congénita e ¢ ca-
racterizada por um crescimento anormal ou excessivo da
lingua e sua musculatura, o que pode influenciar a deslo-
camento dos dentes e a md oclusdo. Devido ao tamanho,
os mecanismos fisiolégicos compensatérios levam o pacien-
te a posicionar a lingua em uma posi¢do anterior, levando
a abertura da boca e influenciando uma respiragio bucal
(ALVES; CAMPOS; CRUSO, 2010). A respiragio bucal
¢ uma caracteristica mais representativa desses pacientes
devido a presenca de protrusio da lingua e sua falta de esti-
mula¢do muscular (hipotonia); é uma causa de ceceio, pro-
vocando a altera¢do fonética do paciente, sendo linguopala-
tina, linguodentais e fonemas linguoalveolares (BARATA,;
BRANCO, 2010).

2.2 Hipoplasia do ter¢co médio da face, palato

atrésico e md oclusao

A hipoplasia do ter¢o médio da face se dd pela falta
de desenvolvimento na drea pré-maxilar, de modo que o
terco médio da face é retraido, ocasionando a uma maxila
com dimensdes reduzidas. Assim, o palato pode apresen-
tar um formato ogival, que forma um arco alto devido a
falta de desenvolvimento ésseo, facilitando a reten¢io de
residuos alimentares, ma oclusio, assim como problemas
no posicionamento de aparelhos ortodoénticos ou préte-
ses (COHEN; WINER, 1965). Devido a essas alteragdes
no desenvolvimento dos maxilares, associado com hipo-
tonia muscular e hdbitos orais prejudiciais, os pacientes
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com DS tendem a possuir uma mandibula prognitica
(ASSERY ez al.,2020). Assim, a presenca de md oclusio é
comum em pacientes com SD, como Clase III de Angle,
mordida cruzada anterior e posterior e mordida aber-
ta anterior (FERNANDES MUGAYAR, 2000), sendo
a mordida cruzada anterior e a m4 oclusido Classe III de
Angle as mais prevalentes (DORIGUETTO ez al., 2019;
VANMARREWIJK e# al., 2016).

2.3 Hipodontia, erupc¢do tardia e agenesia

A hipodontia, auséncia de até cinco dentes deciduos
ou permanentes, ¢ comum em pessoas com SD. Essa con-
digdo gera espagos anormais que produzem deslocamento,
sendo os incisivos laterais os elementos dentais mais afeta-
dos (COHEN; WINER, 1965). Estima-se que a ocorrén-
cia de hipodontia estd em 60%, caracteristica que apresen-
ta uma estreita relagio com o desenvolvimento craniofacial
(VANMARREWIJK ez al., 2016). Geralmente, o atraso
na erupgio dentdria ocorre na denti¢do decidua, sendo os
incisivos centrais e laterais, caninos e primeiros molares
sdo os mais afetados. A literatura relata que a erupgio dos
dentes primarios pode ser adiada até o um ano na crian-
¢a com SD, enquanto o aparecimento do primeiro mo-
lar permanente acontece por volta dos oito anos de idade
(GALLO ez al.,2019). Na denti¢io permanente, a erupgio
ndo difere da cronologia natural, mantendo uma sequéncia
similar aos padrdes normais (COHEN; WINER, 1965;
MORAES ¢# al., 2007).
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2.4 Carie

Uma recente revisao sistemdtica (SILVA ez al., 2020)
sugere que a prevaléncia de cdrie em criangas e adolescentes
com SD ¢ baixa, embora seja uma populagio com maior pro-
babilidade de desenvolver essa doenca devido a dificuldade
motora para executar uma boa higienizagdo e a consisténcia
de sua alimentagfo, que pode ser mais pastosa. Além disso,
outros aspectos podem estar relacionados, como preferéncia
alimentar, hipotonia muscular, mau posicionamento lingual,
anomalias dentdrias, bruxismo e a saliva, os quais se mos-
tram como um fator de protegdo contra o risco de cérie. As
anomalias dentdrias, tais como a microdontia e hipodontia,
bem como o atraso na cronologia da erupgdo dentdria, au-
mentam os espagos interdentais, diminuindo o risco de ci-
rie nas superficies proximais (ENGLUND; ZANDER,;
GUSTAFSSON, 2013; SINGH ez al,,2015). A saliva nesses
pacientes ¢ mais alcalina, com altas concentragdes de fons de
cilcio e bicarbonato e uma alta concentragio de IgA. Tais ca-
racteristicas podem incrementar a capacidade tampao, garan-
tindo a protecdo da superficie dentdria e reduzindo a quanti-
dade de bactérias cariogénicas (DAVIDOVICH ez a/., 2010;
GOMES ez al.,2017).

2.5 Doenga periodontal

A doenga periodontal (DP) nesses pacientes (figu-
ra 1) ocorre de forma muito agressiva, generalizada e rapi-
damente progressiva (SCALIONI ez al., 2018). Estima-se
que 58% a 96% dos pacientes com menos de 35 anos de
idade ttm DP (CULEBRAS-ATIENZA; SILVESTRE;
SILVESTRE-RANGIL, 2018). E muito importante co-

205



Coletaneas em Saude| Vol X

nhecer a condi¢do higiénica das pessoas com SD, ja que a DP
¢ considerada comum (FERREIRA ez 4l.,2016; GHAITH,;
AL HALABI; KHAMIS, 2019). Pelo fato de o nivel de
cilcio em sua saliva ser alto, espera-se que a presenca de cal-
culo dental se evidencie nesses pacientes (DAVIDOVICH
et al., 2010). A relagio com o comprometimento relativa-
mente baixo do sistema imunolégico permite o crescimen-
to em larga escala de patégenos para o desenvolvimento de
doengas periodontais (BARKIN ez a/, 1980). Assim, em-
bora uma higiene oral ruim desses pacientes seja relatada
como possivel causa (WIEL ez a/.,2018), ndo pode explicar
a agressividade da doenca periodontal, ja que estd associa-
da a deteriorag¢do do sistema imunolégico (BARKIN ez 4/,
1980). Considera-se que a gengivite e a periodontite em pa-
cientes com SD resultam de distirbios imunolégicos cau-
sados pela reducgio da atividade dos neutréfilos e linfécitos
T, bem como pelo aumento da produg¢io de mediadores in-
flamatérios e enzimas proteoliticas Entretanto, os pacientes
com SD devem visitar regularmente o dentista para garantir
orientagbes adequadas de higiene oral e dieta, bem como
prevencio e profilaxia oral, junto com o autocuidado oral
adequado (com assisténcia e supervisio), a fim de reduzir a
possibilidade de desenvolver periodontite (FERREIRA e#
al., 2016; WIEL ez al., 2018).
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Figura 1- Observar higienizacio preciria com presenca de biofilme dentario
generalizado, doenca periodontal e carie.
Fonte: Acervo Cape/Fousp.

2.6 Dentes condéides

E uma condi¢io na qual a formacio dos dentes ¢
menor em comparagio com os dentes normais (microdon-
tia), com forma conica devido a alteragdo na morfologia
da formagdo do esmalte. Essa condi¢do é mais prevalente

nas mulheres e pode ser hereditiria (ALVES; CAMPOS;
CRUSQO, 2010).

2.7 Taurodontia

-

E observada como um achado radiogrifico, apre-
sentando uma forma ampliada e retangular na cimara de
pulpar e nos cornos pulpares (SHAW, 1928). Pode ocorrer

em trés categorias: hipotaurodontia leve, hipertaurodontia
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moderada e hipertaurodontia severa, apresentando maior
incidéncia nos segundos e terceiros molares (MORAES e¢#

al., 2007).

2.8 Lingua geogrdfica e queilite angular

A lingua geografica é caracterizada como uma mal-
formagdo manifestada clinicamente por numerosos sulcos
ou ranhuras na superficie dorsal, irradiando no sulco central
da lingua (SANTANGELO ez a/., 2008). Normalmente é
indolor, mas pode apresentar sintomatologia devido ao aci-
mulo de restos de alimentos (MORAES ez a/., 2007).

A queilite angular é caracterizada pela presenca de
fissuras ulceradas nos dngulos da boca. Isso se deve ao fato
de que esses pacientes, ao apresentarem hipotonia muscular
e macroglossia, levam a um actimulo de saliva em comissu-
ras labiais, que servirdo de substrato para o desenvolvimento
de bactérias e fungos, especialmente a Candida sp., que ori-
gina processos infecciosos. Clinicamente observado, aparece
como um epitélio na comissura labial com um aspecto ma-
cerado, com a presenca de uma ou mais fissuras. A tendéncia
de lesoes labiais é mais comum em homens do que em mu-

lheres, com uma prevaléncia de 4:1 (SCULLY ez a/., 2002).

3. Manejo odontolégico

E muito importante reforcar que cada paciente deve
ser avaliado de forma cuidadosa na sua individualidade, por-
que existem diversos niveis de acometimento para um mes-
mo diagndstico médico e os pardmetros e protocolos serdo
realizados de forma personalizada para cada crianga. Porém,
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o conhecimento da sindrome, incluindo de suas caracteris-
ticas gerais e as repercussdes para saide bucal, proporciona
seguranca necessdria para que o profissional atenda de forma
tranquila e eficiente (BARROS ez a/., 2017; KALYONCU
et al.,2018).

A abordagem odontolégica precoce, juntamente
com a participagio e auxilio dos pais e/ou cuidadores, resul-
ta no atendimento com mais qualidade, porque ocorre um
vinculo de confianga, facilitando para que haja a prevencio
e um condicionamento fundamental para o andamento do
trabalho clinico (DESCAMPS ez al., 2015; KALYONCU
et al.,2018).

O profissional deve direcionar a sua abordagem ao
nivel da compreensio e da comunicagio da crianga, exis-
tindo contato visual e direcionado & crian¢a com a finali-
dade de conseguir motiva¢oes para adotar estratégias que
a mantenham interessada e colaborativa no tratamento
(WEIJERMAN e# al.,2010; WILL ez al., 2018).

Criangas com SD apresentaram comprometimento
em muitos aspectos da atengio (por exemplo, atengdo audi-
tiva sustentada, atengdo visual seletiva). Déficits de atengdo
seletiva podem contribuem para a dificuldade de permane-
cer engajado em uma tarefa (GRIECO ez a/., 2015), como
assistir a um filme durante toda a duragio da tratamento
dentdrio e respondendo consistentemente da mesma ma-
neira a certas situagdes, limitando a capacidade de funcionar
e lidar com o tratamento odontolégico (AL-KHOTANI ez
al., 2016).

Portanto, o manejo em criangas com SD, do ponto
de vista comportamental, pode ser comparével a de qualquer
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outra crianga, fazendo-se valer técnicas como: falar-mostrar
e fazer, refor¢o positivo, linguagem verbal e corporal ade-
quadas para idade. Na primeira consulta, deve-se ampliar o
campo perceptivo infantil, isto ¢, atenuar ou eliminar ma-
nifestagdes como medo e ansiedade que consiste no reco-
nhecimento do consultério, ou seja, mostrar a cadeira e seus
movimentos, o refletor, explicar o uso de mdscara e luvas,
seringa triplice as canetas de alta e baixa rotagdo (sem bro-
ca) e a apresentagio gradual do instrumental clinico com os
sons e odores. Os procedimentos profildticos também sio
muito importantes e apresentam virios beneficios, evitan-
do o agravamento das doencas bucais e acostumando com
os instrumentais e barulhos dos equipamentos (GUARE ez
al., 2008; FERREIRA ez al., 2016). O reforgo positivo ao
final do tratamento por meio de elogio, diplomas, brindes,
abracos, entre outros estimulos contribui de forma positiva
durante o condicionamento.

J4 no paciente nio colaborativo, e que eventualmen-
te precise de contencdo, esta deverd ser feita de modo que
a crianga ndo rotacione a cabe¢a, uma vez que a instabili-
dade atlanto-axial pode levar a um deslocamento cervical
(MINISTERIO DA SAUDE DO BRASIL, 2013).

Em pacientes jovens e adultos, devera ser considera-
da a variabilidade comportamental e cognitiva. Assim como
nos pacientes pedidtricos, as alteragdes sistémicas que re-
percutem no tratamento odontolégico, tais como cardiopa-
tias, diabetes, distarbios de tireoide, neoplasias e deficiéncias
imunolégicas deverio ser levadas em consideragio.

Como alteracio odontolégica de maior importéncia,
devemos sempre citar as a doenga periodontal que, nesses in-
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dividuos, ocorre frequentemente e de forma agressiva; por esse
motivo, as visitas 4 clinica odontolégica deverdo ser periédicas,

sendo recomendado o minimo de dois retornos anuais.

Consideracgaes finais

Os profissionais da saide que cuidam do paciente
com SD ndo podem minimizar a importancia da satde bu-
cal nesses pacientes. Uma boa saide bucal melhora a qua-
lidade de vida geral do paciente, além de aumentar a sua
expectativa de vida. Saber atender esse paciente respeitando
suas limitaces, estados de humor e condigio sistémica é
peca-chave para o cirurgido dentista. O paciente com SD
possui virias carateristicas fenotipicas e patologias associa-
das com as relatadas neste capitulo. O manejo odontolégico
¢ de grande valia para um atendimento tranquilo e eficaz.
As condigdes sistémicas como alteragdes cardiolégicas, of-
talmoldgicas e auditivas devem ser levadas em conta duran-
te o atendimento odontolégico.
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Introdugao

O Transtorno do Espectro Autista (TEA) é caracte-
rizado por déficits na comunicagio e intera¢io social, além de
comportamentos repetitivos, interesses e atividades restritivas
(ANDRADE ef al., 2016). A classificagio de severidade e
impacto dos sintomas no TEA ¢ realizada conforme o grau
de dependéncia e/ou necessidade de suporte, podendo ser
considerado: leve (necessitam pouco suporte), moderado (ne-
cessitam de suporte) ou severo (necessitam de maior suporte/

apoio) (CONSTANTINO; CHARMAN, 2015).
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Uma das maiores dificuldades no atendimento odon-
tolégico é a capacidade reduzida dos individuos com TEA no
didlogo e relagdo com os profissionais. Outras caracteristicas,
como movimentos corporais repetitivos, hiperatividade asso-
ciada 4 deficiéncia de atengdo, respostas a estimulos sensoriais
(visual, auditivo, olfativo e gustativo) podem tornar o aten-
dimento mais dificil e complexo (CHANDRASHEKHAR,;
BOMMANGOUDAR, 2018).

Em seu estudo, Andrade ez a/. (2016) expuseram que
as lesdes dentdrias traumdticas da cavidade bucal sdo con-
sideradas um problema de saide puiblica no Brasil e corres-
pondem a 5% de todas as lesdes corporais. As lesdes dentd-
rias mais comuns, segundo os autores, ocorrem na primeira
década de vida e sua prevaléncia estd associada a presenca
atividades, brincadeiras.

O trauma dental em individuos com necessida-
des especiais ocorre tanto em criangas, como adolescentes
e adultos (BAGATTONI ez al., 2017). Do mesmo modo,
Andrade e al. (2016) afirmam que as criangas com necessi-
dades especiais podem apresentar maior risco para a ocor-
réncia do trauma dental pela interferéncia do comprometi-
mento cognitivo, psicomotor e comportamental. Levando
em consideragio a importincia do assunto, o presente estu-
do tem como objetivo revisar a literatura sobre o traumatis-
mo dental em criangas com TEA.

Método

Foi realizada uma busca literdria nas bases de dados
eletronicas do Google Académico, SGIELO e PubMed, utili-

zando as seguintes palavras de busca: “autismo” ou “transtor-
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nos do espectro do autismo” ou “Asperger”e “trauma dentério”
ou “lesdes dentdrias traumaticas” ou “fraturas dentdrias”. Tais
descritores foram utilizados na lingua inglesa para busca de
artigos no PubMed e na lingua portuguesa e espanhola para
busca de artigos no Google Académico e SAAELO. A busca
nas bases de dados foi realizada em maio de 2020 e incluiu
artigos publicados entre os anos 2010 e 2020.

A estratégia de busca compreendeu critérios de se-
le¢do relacionados ao conteido dos artigos nos quais de-
veriam constar estudos que avaliassem traumatismo dental
em individuos com TEA. Foram excluidos os artigos que
nio possufam em seu titulo uma relagio légica com o tema
proposto, artigos que, durante a leitura na integra, ndo ver-
sassem sobre o assunto, e artigos que nio estavam disponi-
veis em sua integra. Por fim, foram selecionados 17 artigos
cientificos para realizagdo da revisio de literatura.

Revisao de literatura e discussao

Aspectos odontologicas no TEA

Os aspectos bucais no TEA nio diferem dos pa-
cientes de desenvolvimento tipico (sem TEA). Observa-se
maior prevaléncia de indices de placa em individuos TEA,
o que ¢ explicado pela dificuldade na realiza¢do da higiene
bucal, alteragbes de coordenac¢io motora e pouca coopera-
¢do para a realizagdo dessas tarefas (AMARAL ez a/., 2016;
GONCALVES ez al., 2016).

As caracteristicas que influenciam a saide bucal
estdo diretamente relacionadas com a idade, gravidade do
comprometimento e condi¢des de vida. Destacam-se as li-
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mita¢des no desempenho da higiene bucal, devido as poten-
ciais deficiéncias motoras, sensoriais e intelectuais do indi-
viduo, além da falta de interesse dos responsaveis na realiza-
¢do e controle da higiene (RAI ez a/., 2012; AL-MAWERI
et al.,2014).

A importincia da saide bucal nio pode ser subes-
timada, pois possui um impacto sobre a saide geral de um
individuo e em sua qualidade de vida. Os dentistas devem
ser capazes de atender as necessidades de pacientes diagnos-
ticados com TEA, pois essa popula¢do continua a crescer.
Problemas orais podem levar até a dificuldades alimentares,
distarbios do sono, faltas na escola e problemas na autoesti-
ma, resultando em um efeito negativo na sua saide geral. Os
profissionais devem ter um papel critico no fornecimento de
educagio odontolégica adequada aos pais desses individu-
os, ¢ possivel conseguir melhoras quando existe um acom-
panhamento rigoroso e periédico (ALTUN ez al., 2010;
SHRIVASTAVA et al., 2016).

Traumatismo dental no TEA

Lesoes dentdrias por trauma constituem experiéncias
angustiantes em criangas, que promovem alteragdes tanto
fisicas quanto emocionais e psicolégicas (GALVAO et al.,
2017). Poucos estudos na literatura investigaram a frequén-
cia do trauma dental em criang¢as com TEA (FERREIRA
et al., 2011). Essa revisdo identifica os principais fatores de
risco, susceptibilidade e importincia da prevengio do trau-
ma dental em individuos com TEA.
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Fatores de risco ao trauma dental

Criangas e adolescentes com TEA apresentaram di-
terentes fatores de risco ao traumatismo dentdrio em com-
paragdo com seus pares em desenvolvimento tipico. O local
em que ocorreu o traumatismo dental e a causa sio fatores
de risco que podem apresentar-se diferentes para o TEA.
(HABIBE e al., 2015). Segundo Perez e al. (2016), indivi-
duos com deficiéncia intelectual e fisica, incluindo TEA, sio
suscetiveis a traumas dentais como consequéncia de quedas
pela mé coordenagdo muscular. Do mesmo modo, Ferrazzano
et al. (2020) afirmaram que criangas com TEA, por sua hi-
peratividade, atitudes estereotipadas e autoagressivas, podem
apresentar maior probabilidade de trauma dental.

Os achados de Bagattoni ez a/. (2017) corroboram
esses resultados. O estudo mostrou alta prevaléncia de trau-
matismo dentdrio em uma amostra de criangas e adolescen-
tes italianos com necessidades especiais de satide, atendidos
na Universidade de Bolonha, Itilia. As criancas com TEA
apresentam 30,4% maior prevaléncia de trauma dental
quando comparadas aos demais grupos. Os resultados po-
dem ser explicados, segundo os autores, pela hiperatividade
e transtorno de déficit de ateng¢do, muitas vezes associado
ao TEA.

Em contraponto, a dificuldade na interagdo social e
comunicagio, segundo Andrade ez a/. (2016), levam ao iso-
lamento de pessoas com TEA, caracteristicas contrarias aos
principais motivos de trauma dental. Esse fato, para os auto-
res, pode ser responsével pela menor taxa de prevaléncia en-
tre as criancas com TEA. Os autores expéem que a popula-
¢do com TEA participou de menos atividades de lazer com

220



Coletaneas em Saude| Vol X

risco aumentado de trauma dental. Embora a prevaléncia de
TEA no sexo feminino tenha sido menor e mais grave que
no masculino, as meninas eram mais propensas ao trauma
do que os meninos.

A forma como o individuo interage com o meio
pode desempenhar um papel importante na determinagio
da ocorréncia de traumatismos dentirios (FERREIRA e
al.,2011). Analisando o local de ocorréncia do trauma den-
tal, Galvio e al. (2017) observaram que a maioria dos epi-
sédios dentdrios traumdticos para os individuos com altera-
¢oes neuropsicomotoras (incluindo o TEA) aconteceu em
sua prépria residéncia (83,33%). Jd para o grupo controle
(em desenvolvimento tipico) ocorreu na escola (40%) e pos-
terioriormente na residéncia (30%), sendo a diferenca entre
os grupos estatisticamente significativa. Essa divergéncia
em relac¢do ao local de ocorréncia do trauma jd era esperada,
uma vez que a crianga com distirbio neuropsicomotor nio
participa de viérias atividades, devido aos déficits de comu-
nicag¢io e déficits sociais.

Em estudo realizado no Rio de Janeiro, Brasil, por
Habibe ez a/. (2015), com 85 criangas com TEA, 16 apre-
sentaram trauma dental. J no grupo controle, de 77 criangas
avaliadas, 16 apresentaram. Os traumas dentais ocorreram
durante atividades de rotina nos individuos com TEA, o que
afirmaria a caracteristica principal desses individuos: dificul-
dade de interacio e envolvimento em brincadeiras/esportes.

Em um estudo de trauma dental realizado no Centro
Integrado de Educagio Especial (Cies), em Teresina, Brasil,
ndo foram encontradas diferencas significativas entre me-
ninas com TEA e meninas do grupo controle (p=0,486).
Entre os meninos o resultado foi maior para os individuos

com TEA (OR: 0,35, IC 95%: 0,18 a 0,67). A prevalén-
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cia de trauma dental foi maior entre as mulheres do que
homens, 41,7% e 20,6%, respectivamente. Esse fato foi ex-
plicado pelos autores devido ao maior comprometimento
cognitivo verificado nas meninas com TEA (ANDRADE
et al., 2016).

Habibe e# a/l. (2015) apresentaram achados seme-
lhantes: as meninas apresentaram mais lesdes de trauma
dental quando comparadas aos meninos, 50,0% (6/12) e
36,7% (18/49), respectivamente. Jd no grupo controle, foi
observado o contririo: meninos apresentaram mais lesdes
quando comparados as meninas, 30,6% (15/49) e 8,3%
(1/12), respectivamente. A comparagio entre meninas do
grupo TEA e meninas do grupo controle mostrou diferen-
¢a estatisticamente significante (p=0,024), com as meninas
do TEA apresentando maior percentual de trauma dental
(HABIBE ez al., 2015).

No estudo de Galvao ez al. (2017) foram verificadas
a prevaléncia de traumatismos dentdrios de 120 individu-
os, ambos os sexos, de 2 a 15 anos de idade, assistidos na
Fundagio de Apoio ao Deficiente do Governo do Estado
da Paraiba, Brasil. Os participantes foram divididos em
dois grupos: 60 com altera¢des neuropsicomotoras, o qual
incluiu 9 participantes com TEA e 60 individuos de desen-
volvimento tipico, grupo controle. A prevaléncia de trau-
matismos dentdrios observada em pacientes com distirbio
neuropsicomotor foi de 20%, enquanto que no grupo con-
trole foi de 16,6% (p>0,05).

O estudo epidemiolégico de Du e# al. (2015), em
Hong Kong, China, avaliaram o estado de saide bucal entre
criancas em idade pré-escolar com e sem TEA. Verificaram
que nao houve diferenca significativa na incidéncia de trau-
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matismo dentdrio (p>0,05), embora criangas com TEA
tivessem uma porcentagem maior de trauma nos dentes
anteriores do que aquelas sem TEA (22,2% vs. 20,6%).
Experiéncias semelhantes de desgaste dentario, trauma, md
oclusio e lesdes da mucosa oral foram observadas em crian-
cas com e sem TEA. Bhandary e Hari (2017) avaliaram 30
individuos com TEA e 30 irmios sauddveis com idades en-
tre 6 e 12 anos, 4 (13,3%) no TEA e 2 (6,66%) das crian-
¢as do grupo controle haviam sofrido traumatismo dentario
(fratura dos incisivos) e a diferenca nio foi estatisticamente

significativa entre os grupos (p>0,005) (DU ez a/., 2015).

Faixa etdria e dentes mais sucetiveis ao trauma
dental no TEA

A ocorréncia de traumatismo dentdrio é frequente
em criangas e adolescentes. Bagattoni e# a/. (2017) afirma-
ram que crian¢as menores de 12 anos tém uma porcenta-
gem significativamente maior de trauma dental do que ado-
lescentes. Em criangas com necessidades especiais, o inicio
dessas atividades ¢ atrasado em comparagio com a popula-
¢do saudével e isso pode levar a um maior risco de trauma
dental para a denti¢do permanente devido a quedas aciden-
tais em idade mais avangada. Segundo os autores, durante a
adolescéncia a atividade fisica reduzida de individuos com
necessidades especiais pode diminuir o risco de trauma den-
tal e explicar a menor prevaléncia nessa faixa etdria.

Com relagio aos dentes mais suscetiveis ao trauma,
Andrade ez al. (2016) relataram que os incisivos superio-
res permanentes sio os mais afetados (46,4%) no grupo
de individuos com TEA. Os autores justificaram que esse
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achado deve-se a posicdo desses dentes na arcada dentdria,
semelhantemente ao estudo de Habibe ¢# a/. (2015), no qual
aparece que os dentes mais afetados foram os 11 (incisi-
vo central superior esquerdo) e 21 (incisivo central supe-
rior direito) nos dois grupos com 95,8% no TEA e 81,3%
no grupo controle, ndo mostrando diferenca para denticio
decidua. O mesmo ocorreu em estudos anteriores de indivi-

duos com necessidades especiais (ALTUN ez /., 2010; DU
et al.,2015).

Prevengdo ao traumatismo dental em individuos com TEA

Abordagens preventivas personalizadas e um mode-
lo educacional personalizado correto para o paciente com
TEA podem reduzir problemas de saide bucal. O médico
pediatra tem papel fundamental na higiene bucal de crian-
cas com TEA, pois pode interceptar e encaminhar crian-
cas com TEA para atendimento especializado desde a mais
tenra idade, aumentando a adesdo e possibilitando o desen-
volvimento de uma relagdo entre a crianga e o dentista, que
consegue abordar a crianga e garantir terapia profilitica e
cuidados adequados (FERRAZZANO et al., 2020).

As alternativas de tratamento devem levar em con-
sidera¢do a adesdo e tolerdncia do paciente ao tratamento
odontolégico invasivo no ambiente clinico. Um paciente
com TEA que apresenta histérico de comportamento agres-
sivo, pode ndo cooperar com tratamentos mais complexos
como o cirtrgico, ortoddntico e restaurador envolvendo vé-
rias consultas (PEREZ ez al., 2016). E importante avaliar
a etiologia do traumatismo dentdrio e estabelecer medidas

preventivas para minimizar as consequéncias, principal-
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mente nos individuos que apresentam dificuldades de coo-
peragdo no ambiente odontolégico (HABIBE ez al., 2015).

Consideracgées finais

Nio héd evidéncias suficientes para determinar o
TEA como fator de risco para traumatismo dentdrio. Os
estudos avaliados nessa revisio demonstraram uma menor
prevaléncia de trauma dental entre as criangas com TEA
comparadas com seus pares em desenvolvimento tipico.
Entretanto, os individuos com TEA podem apresentar que-
das ou comportamentos autolesivos que podem colocar em
perigo a saude oral, como o traumatismo dentério.

O traumatismo dental tem repercussio clinica, esté-
tica e psicolégicas. Os cirurgides-dentistas e pais/responsa-
veis devem ter atengdo especial ao traumatismo dental, da-
dos os desafios e a complexidade de cuidar de criangas com
TEA no ambiente odontolégico.
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Introdugao

A educa¢io em saide se destaca como uma estra-
tégia de sensibilizacdo dos usudrios por meio de agdes que
enfoquem os aspectos de liberdade, autoridade, autonomia
e independéncia. Dessa forma, contribui para promog¢io do
autocuidado, identidade individual, dignidade e responsabi-
lidade, bem como solidariedade e responsabilidade comuni-
taria. Possui como objetivo levar o individuo a realizar suas
possibilidades intrinsecas, formar e desenvolver sua perso-

nalidade (BRASIL, 2007).
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A Atencdo Basica de Saide (ABS) tem na Estratégia
de Satde da Familia (ESF) um modelo assistencial que se
fundamenta no trabalho de equipes multiprofissionais, em
um territrio adstrito e uma populagdo limitada para desen-
volver a¢des de saide a partir do conhecimento da realidade
local e das necessidades de sua populagio (BRASIL, 2012).
A ESF nio constitui um atendimento simplificado, ¢ uma
expansio da atencio primdria a saide que incorpora prati-
cas curativas, preventivas e educativas, especialmente dire-
cionadas aos locais de maior vulnerabilidade (FRANCO;
MERHY, 2003).

Dentro dessa 6tica, a ESF trabalha com a educa-
¢do em saide em suas a¢des no cotidiano da prépria equipe.
Na comunidade, a ESF ¢ responsavel pelo Programa Saide
nas Escolas (PSE), instituido pelo Ministério da Satude em
2007. Esse programa ¢ o resultado do esfor¢co do governo
federal em unir a saide e a educa¢io com a finalidade de
melhorar a qualidade de vida da populagio brasileira. Nesse
programa a “escola é um espago privilegiado para préticas de
promogio de satde e de prevengio de agravos a saide e de
doengas” (BRASIL, 2011).

Para Machado ef a/. (2016), a promogido da saude
significa uma intervengio que depende da articulagio in-
tersetorial e da participagio social, voltada para a consecu-
¢do do direito a saide, mediante a¢oes voltadas a4 melhoria
das condiges de vida de uma comunidade. A educa¢io em
saide é uma pritica que permeia os profissionais da ESE,
principalmente médicos, enfermeiros e cirurgides-dentis-
tas. Diante da relevincia da educagio em saide como um
componente do cuidado, essa revisdo visa apresentar bases
tedricas das politicas abrangentes a educagdo em saude.

228



Coletaneas em Saude| Vol X

Método

Foi realizada uma revisio de literatura nos sites
PubMed, Scielo e Google Académico utilizando os descri-
tores em saude: “Educa¢io em Saude”, “Aten¢do Priméria a
Saide”, “Sistema Unico De Satde” e “Politicas Pablicas de
Saide”. Foram selecionados artigos cientificos, monografias,
dissertacdes e teses, inicialmente por meio dos titulos para
posterior leitura na integra. Adicionalmente, foram selecio-
nados documentos do Ministério da Satide para embasamen-
to tedrico.

Um total de 26 referéncias tedricas foram utilizadas
para compor essa revisio.

Revisao de literatura e discussao

Para facilitar a compreensio das temadticas aborda-
das, os resultados desta revisdo de literatura estdo dispos-
tos em quatro tépicos: Atengdo Bésica em satde no Brasil;
Programa Saude na Escola; educagio em satude para escola-
res e papel dos profissionais na educagio em saude.

Atencao bdsica em saitde no Brasil

O conceito de Aten¢io Primaria 2 Saide (APS) co-
mecou a ser discutido na I Conferéncia Internacional sobre
os Cuidados Primérios de Satde na cidade de Alma-Ata, que
aconteceu em 1978 no Cazaquistdo, antiga Unido Soviética.
Essa conferéncia foi preparada pela Organizagio Mundial da
Saide (OMS) juntamente com o Fundo das Nag¢des Unidas
para a Infancia (Unicef). Nessa conferéncia, paises membros
propuseram uma meta comum para atingir o maior nivel de
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satde possivel até o ano 2000, que permitiria a todos os cida-
ddos uma vida produtiva social e economicamente.
Entdo, a partir desse marco histérico, a conferéncia

de Alma-Ata, definiu-se APS como:

Atencio essencial 2 saude baseada em tec-
nologia e métodos priticos, cientificamen-
te comprovados e socialmente aceitveis,
tornando universalmente acessiveis a indi-
viduos e familias na comunidade por meios
aceitdveis para eles e a um custo que tanto a
comunidade como o pais possam arcar em
cada estdgio de seu desenvolvimento, um
espirito de autoconfianga e autodetermina-
¢do. E parte integral do sistema de satde
do pais, do qual é fungio central, sendo o
enfoque principal do desenvolvimento so-
cial e economico global da comunidade. E
o primeiro nivel de contato dos individuos,
da familia e da comunidade com o sistema
nacional de satide, levando a atengio a sad-
de o mais préximo do local onde as pessoas
vivem e trabalham, constituindo o primeiro
elemento de um processo de atengio conti-
nuada 2 satde (FUNDO DAS NACOES
UNIDAS PELA INFANCIA, 1978).

Mesmo mediante esse avango internacional, em que
a declaragio de Alma-Ata defende a satide e o bem-estar
como um direito de todo o cidaddo, no Brasil a APS ain-
da nfo alavancou como preconizou esta declara¢io; em face
disso e dos movimentos populares que aconteceram apds

1978, foi organizada a VIII Conferéncia de Sadde. Essa

conferéncia aconteceu em 1986 e foi considerada um mar-
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co para reformulagdo da saide no contexto brasileiro, pois
tinha como temitica a saide como direito, a reformulag¢io
do Sistema Nacional de Sadde e financiamento do setor
(BRASIL, 2009a).

Os temas discutidos na 82 Conferéncia orientaram o
trabalho da Comissdo Nacional da Reforma Sanitdria, que
tinha como objetivo elaborar propostas para os dispositi-
vos constitucionais e para sua regulamentagio (BRASIL,
2009a). Podemos dizer que a 82 Conferéncia contribuiu
para que, em 5 de outubro de 1988, fosse promulgada a
Constituicdo da Republica Federativa do Brasil, vindo ao
encontro dos interesses da populagio no que se refere o di-
reito a sadide e a reorganizagio do sistema de saide vigente.
A Constitui¢io compds uma se¢io sobre a saude citando fa-
tores determinantes e condicionantes de saude, relacionan-
do-o0s como o meio fisico, 0 meio socioecondmico e cultural,
os fatores biolégicos e a oportunidade de acesso aos servigos
que tendam a promogio, protecdo e recupera¢io da satde
(BRASIL, 1990).

Pela Constitui¢io, todos, sem qualquer discrimina-
¢do, tém direito as a¢oes de saide em todos os niveis, deixan-
do claro que é responsabilidade do governo prover o pleno
gozo desse direito. Para este fim, ¢ estabelecido o “Sistema
Unico de Saide (SUS), de cariter publico, formado por uma
rede de servicos regionalizada, hierarquizada e descentrali-
zada, com dire¢do Unica em cada esfera de governo, e sob
controle dos seus usudrios” (BRASIL, 1990).

A construgdo do SUS se norteia pelos principios dou-
trindrios da Universalidade, da Equidade e da Integralidade
e como principios organizacionais a regionalizagdo, hierar-
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quizagdo, descentraliza¢do e participagio popular. Sua re-
gulamentagio, em todo Brasil, dd-se pela lei n® 8080 de 19
de setembro de 1990, que dispde sobre as condi¢des para a
promogao, protecio e recuperagio da satde, a organizagio e
o funcionamento dos servigos (BRASIL, 1990).

Com sua regulamenta¢io, o SUS passa a adotar a
designagio Atencdo Bésica a Saide (ABS) porque conside-
ra os termos “Atencio Basica” e “Atenc¢io Primdria a Sadde”
como termos equivalentes. Assim, a ABS passa a enfatizar
a reorientagio do modelo assistencial, deixando de ser um
modelo centrado na doeng¢a e no atendimento a livre de-
manda para tornar-se um modelo centrado no individuo
com atengdo integral 4 saide, no qual as agdes de promogio,
de protecio e de recuperagio sejam acessadas a partir de um
sistema universal e integral de atengdo (BRASIL, 2009a).

A ABS precisa ser o contato preferencial dos usud-
rios por estar préxima das pessoas, sendo a principal porta
de entrada e centro de comunicagio da Rede de Atencdo a
Saiude (BRASIL,2012). A ABS deve cumprir algumas fun-
¢oes, tais como ser base, ser resolutiva, coordenar o cuidado
e ordenar a rede, indo ao encontro da defini¢io que “o acesso
universal, igualitirio e ordenado as agdes e servigos de saide
se inicia pelas portas de entrada do SUS e se completa na
rede regionalizada e hierarquizada” (BRASIL, 2012).

A partir de uma légica de reorganiza¢io do modelo
de atengdo a saide e buscando operacionalizar os princi-
pios do SUS no dmbito da Atengdo Bdsica, o Ministério da
Sadde criou, em mar¢o de 1994, o Programa de Sadde da
Familia (PSF), que posteriormente passou a ser chamado de
Estratégia de Saide da Familia (ESF) (PARESQUE ez 4/,
2009; SILVA et al., 2011).
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Programa saiide na escola

O Ministério da Satide e o Ministério da Educagio
instituiram, em 2007, o Programa Satide na Escola (PSE),
por meio do Decreto Presidencial n° 6.286. Esse programa
é o resultado do esfor¢o do governo federal em unir a saide
e a educagio com a finalidade de melhorar a qualidade de
vida da populagio brasileira. Nesse programa, “a escola é um
espago privilegiado para priticas de promogio de satide e de
prevencio de agravos a saide e de doengas” (BRASIL, 2011).

O PSE foi instituido, em 2007, mediante Decreto
Presidencial, no ambito dos Ministérios da Educa¢io e da
Saude, com intuito de contribuir para a formagio integral
dos estudantes da rede puablica de educagio bésica por
meio de a¢des de prevencgio, promogio e atengdo a saude
(BRASIL, 2008).

A escola diferencia-se das demais institui¢des por
oportunizar uma forma de educar por meio da constru-
¢do de conhecimentos oriundos do encontro dos diferentes
saberes, entre os quais “encontramos aqueles contidos nos
conhecimentos cientificos veiculados pelas diferentes dis-
ciplinas; aqueles trazidos pelos alunos e seus familiares; os
divulgados pelos meios de comunicagio; e aqueles trazidos
pelos professores” (BRASIL, 2009b)

Nesse contexto, o PSE tem por objetivo contribuir
para a formagio integral dos estudantes e, para tanto, quer
fortalecer as a¢des de promogio, prevengio e atengio a sad-
de, desenvolver a comunidade escolar a partir da sua parti-
cipagio em projetos e programas que articulem educagio e
saude e assim enfrentar as vulnerabilidades que comprome-
tem o pleno desenvolvimento de criangas e jovens da rede

publica de ensino (BRASIL, 2011).
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Educa¢dao em saide para escolares

No Brasil, conforme trabalho de Oliveira ez a/. (2015),
a cooperagio entre os setores de satde e educagio tem resul-
tado em uma potencializa¢io das a¢des educativas em saide
nos espagos institucionais, a partir da criagdo de material di-
dético-informativo, inclusio de temas transversais e dissemi-
nagdo da proposta da escola como espago social.

A educagio garante o acesso as informagdes neces-
sdrias para a valorizagdo e incorporagio de hdbitos saudd-
veis, atuando como uma forma de preven¢io ativa, além
de promover a cultura de paz, valorizando ndo sé o indi-
viduo e suas habilidades, mas também o coletivo, capaci-
tando-os a resolverem problemas pessoais e da comunidade
(TOLEDO, 2009).

A educagdo em sadide, como sugerem Costa ef al.
(2013), mostra-se como uma estratégia para obter satde e
qualidade de vida, mas se esta ndo for associada e praticada de
acordo com a realidade, ndo se tem nenhum efeito. Santos e#
al. (2002) alegaram que a continuidade de informagées mui-
tas vezes ¢ dificultada em programas educativo-preventivos
no setor publico por causa do nimero restrito de profissionais
disponiveis para atender a uma grande parcela da populagio.
A utilizagio de agentes auxiliares de educagio, como pais ou
responsdveis e professores, deve ser cada vez mais estimulada.
Os autores afirmam que programas educativos devem ser di-
recionados a essa populagio, visando ao aumento no nivel de
conhecimento odontolégico desta, para que possa atuar como
agente educativo junto aos escolares.

Para Costa ez al. (2013), a educagio em saide na es-
cola apresenta-se como um dos importantes componentes
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a serem realizados, mas nio devem ser trabalhados isolada-
mente, pois pouco resultaria em uma melhor condi¢io de
saide. Desse modo, para Ramos e Osman (2015), a escola
¢ considerada um espago privilegiado para a¢des em saide,
bem como um espago de convivéncia e de intensas interagdes
sociais, um terreno fértil para implantagdo de propostas, es-
tratégias e agdes que envolvam promogio de satde.

Conforme Maciel ez al. (2010), a promogio da edu-
cagdo para a saide em meio escolar é um processo em per-
manente desenvolvimento, devendo ser capaz de contribuir
para a aquisi¢do de competéncias das criangas, tendo também
como missdo criar ambientes facilitadores dessas escolhas e
estimular o espirito critico para o exercicio da cidadania.

A relagdo entre satde e educagio, quando vista de
forma ampliada, pode estabelecer a intersec¢do para integrar
os saberes de ambos os campos, uma vez que 0s processos
educativos e os de saide e doenga incluem tanto conscien-
tiza¢do e autonomia quanto a necessidade de agdes coletivas
e de participagio ativa dos envolvidos. Desse modo, para
promover satde apenas informar ndo ¢ suficiente, é neces-
sario relagdo dialégica em que os sujeitos sejam envolvidos
em todos os momentos da a¢io educativa, levando em conta
a reconstru¢io do saber da escola e a formagido continuada

dos docentes (VASEL ez al., 2008).

Papel dos profissionais na educag¢ao em saiide

Gouvéa ez al.(2015) afirmaram que as atribui¢des co-
muns aos profissionais de equipes de ESF; incluem realizar
trabalho de forma interdisciplinar e em equipe, integrando
dreas técnicas e profissionais de diferentes formagdes, bem
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como realizar a¢des de educagio em saide a populagio cor-
respondente a drea de cobertura da ESF, conforme o plane-
jamento da equipe.

No Brasil, uma das atribuiges dos enfermeiros, no
ambito da Atengdo Bisica, é desenvolver a¢des de educagio
em saude em diferentes ambientes, na unidade de saude, na
equipe, na comunidade, no domicilio, no trabalho em grupos
de usudrios/pacientes, nas escolas e nas associagdes comunitd-
rias, promovendo a construgio de habitos saudédveis e a redu-
¢do de riscos e agravos por meio da interagdo com individuos
e populagdes (WITT, 2005). Um dos aspectos norteadores
do fazer do enfermeiro é ensinar, ao ser mediador nas agbes
educativas (BASTABLE, 2010; COSTA, 2013).

Do mesmo modo, define-se a relevancia do papel da
equipe de satide bucal ao atuar multidisciplinarmente no de-
senvolvimento de agbes educativas que propiciem o desen-
volvimento de hédbitos de vida saudéveis nas populagdes sob
sua responsabilidade. As atribui¢bes do cirurgido-dentista,
além daquelas do ambito clinico, sdo coordenar e participar
de agdes coletivas voltadas & promogio da satde e a prevengio
de doengas bucais, acompanhando, apoiando e desenvolven-
do atividades referentes a saide bucal com os demais mem-
bros da equipe, buscando, assim, aproximar e integrar agoes
de satde de forma multidisciplinar (GOUVEA ez al., 2015).

Conforme apontaram Silva e Salomdo (2013),a me-
dicina de Familia e Comunidade é uma especialidade mé-
dica caracterizada pela atenc¢do integral a saide e por con-
siderar a inser¢do do individuo na familia e na comunidade.
Entre os afazeres dos médicos na ESF, encontra-se contri-
buir e participar das atividades de Educa¢do Permanente
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dos demais profissionais da equipe. Ainda segundo os au-
tores, o modelo da medicina preventiva no qual se insere a
ESF privilegia a promogio 4 saide por meio de agdes que
previnem o desenvolvimento de doenca. Isso gera grande
impacto na qualidade de vida da comunidade e nio apenas
do individuo.

Consideracgaes finais

A educagio em saude apresenta inimeras potencia-
lidades, sendo capaz de trazer melhoria na qualidade de vida
das pessoas. Os profissionais de satde precisam conhecer a
histéria do SUS e devem realizar a implementagio e am-
pliagdo das priticas de educagio em saide em seu cotidiano
de trabalho. Desse modo, essa pritica social voltada para o
coletivo serd significativa em espagos publicos, principal-
mente no contexto escolar.

Os enfermeiros, médicos e cirurgides-dentistas in-
seridos na Estratégia de Saide da Familia (ESF) sio aptos
a trabalhar sob a légica da promocio da saide. O fortaleci-
mento de programas de educagdo permanente, voltado aos
profissionais, mostra-se fundamental para ampliar o acesso
da populagio as informagdes, construcio da cidadania e au-
tonomia nos cuidados em sadde.
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Capitulo 16

Atencao domiciliar com énfase na satde
bucal de idosos semi e dependentes e
perfil de seus cuidadores

Edrielle Santana Silva
Eduarda Franco Rocha Gongalves
Liliane Parreira Tannis Gontijo

Introducao

O aumento de pessoas idosas é uma realidade glo-
bal. Embora grande parte preserve sua capacidade funcio-
nal, muitos sdo portadores de doengas crénico-degenerativas
com acentuados declinios das suas fun¢des, tornando-as de-
pendentes. A Organizagio Mundial da Saide (OMS) con-
sidera cronologicamente idoso o individuo com idade igual
ou superior a 60 anos de idade. Nos paises desenvolvidos e
em desenvolvimento, esse pardmetro se desloca acima de 65
anos de idade (SOUZA et al., 2009). Em 1960, a popula-
¢do idosa brasileira correspondia a 4,8%, sucedidos 50 anos,
no ultimo censo realizado, em 2010, identificou-se aumen-
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to progressivo para 10,7% da populagio idosa (BRASIL,
2011). Estimativas para 2030 indicam que a populagio idosa
serd de 18,7%j; e, em 2050, que representard cerca de 29% do
total da populagio brasileira (BRASIL, 2009).

Baltes ez al. (1995) consideram que a dependéncia,
na velhice, é resultado de mudangas ocorridas ao longo do
curso da vida e que integram desde mudangas biolégicas
até as transformagdes exigidas pelo meio social. Neste estu-
do, os termos “idoso dependente” e “idoso semidependente”
foram considerados, respectivamente, sinénimos de “idoso
tragil” e “idoso com potencial para desenvolver fragilidade”.

De acordo com a Politica Nacional de Saide da
Pessoa Idosa, idosos frdgeis sio aqueles que vivem em Ilpi
(Institui¢io de Longa Permanéncia para Idosos), encon-
tram-se acamados, estiveram hospitalizados recentemen-
te (por qualquer razio), apresentem doencas sabidamente
causadoras de incapacidade funcional (acidente vascular
encefilico, sindromes demenciais e outras doengas neuro-
degenerativas, etilismo, neoplasia terminal, amputagoes de
membros), também aqueles que encontram-se, minima-
mente, com uma incapacidade funcional bésica, vivam si-
tuacoes de violéncia doméstica ou os que possuam 75 anos
ou mais de idade (BRASIL, 2006). Por sua vez, idosos com
potencial para desenvolver fragilidade sio independentes,
mas apresentam dificuldades nas atividades instrumentais
da vida didria (preparar refei¢ées, controlar a prépria medi-
cagio, fazer compras, controlar o préprio dinheiro, usar o te-
lefone, fazer pequenas tarefas e reparos domésticos e sair de
casa sozinho utilizando uma condugio coletiva) e, portanto,
merecerdo atencdo especifica pelos profissionais de saide e
devem ser acompanhados com maior frequéncia.
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As alteragdes funcionais sdo, frequentemente, con-
sequéncias de doengas e/ou problemas comuns aos idosos
(PEREIRA, 2002), sendo os quadros demenciais aponta-
dos como principais contribuintes para o desenvolvimen-
to de dependéncia funcional (AGUERO-TORRES e 4/,
1998). Entre as cinco diferentes dreas que compdem a fun-
cionalidade, encontram-se as atividades bésicas de vida didria
(ABVDs), relacionadas ao autocuidado e as atividades instru-
mentais de vida didria (AIVDs), relacionadas 4 capacidade de
administra¢do do ambiente de vida dentro e fora do lar.

A partir da década de 50, tem sido crescente o
movimento que busca respostas para o fenémeno dos al-
tos custos sociais com a atengdo hospitalar e a insatisfat6-
ria resposta comprovada pelos indicadores de qualidade de
saide das populagdes (SILVA ez al, 2005). O atendimen-
to domiciliar, nos moldes do Aome care internacional, vem
sendo gradativamente implementado no Brasil em virios
servigos publicos desde 1993, com o incentivo do Ministério
da Satude (MS) mediante o Programa de Satde da Familia
(MONETTA, 2000; GARGANA ¢z al., 2004). A partir de
2013, 0 MS redefine a Aten¢io Domiciliar (AD) no ambito
do Sistema Unico de Saude (SUS) e passa a considerd-la
nova modalidade de atengdo a satde, substitutiva ou com-
plementar as ja existentes, caracterizada por um conjunto de
acdes de promogio a saide, prevengio e tratamento de do-
encas e reabilitacdo prestadas em domicilio, com garantia de
continuidade de cuidados e integrada as redes de atengdo a
saide (BRASIL, 2013).

A pritica do atendimento domiciliar & populagio
idosa tem por finalidade: contribuir para a otimizagio dos
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leitos hospitalares e do atendimento ambulatorial, de manei-
ra a reintegrar o paciente em seu nucleo familiar e de apoio,
além de contribuir na promogio da assisténcia humanizada e
integral, por meio de uma maior aproximagio da equipe de
sadde com a familia. Ademais, a Politica Nacional de Sadde
do Idoso enfatiza que o atendimento na Aten¢do Bésica
Domiciliar precisa promover a integragdo com os demais ni-
veis de atengdo e garantir a integralidade por meio da aplica-
¢do de modalidades que atendam as necessidades dos idosos,
a partir de condutas multidisciplinares, sempre que possivel,
proporcionando manutengio geral de sua saude (MELLO;
ERDMANN, 2003; ROCHA; MIRANDA, 2013).

O atendimento odontolégico domiciliar, com énfa-
se aos idosos semi e dependentes, representa o conjunto de
agdes preventivas e de minima interveng¢do com intuito de
promover a saide bucal e orientar familiares e cuidadores
(ROCHA; MIRANDA, 2013). A Odontologia é, portanto,
responsavel por manter as condi¢des de saide bucal satis-
fatérias, que proporcionem o exercicio adequado das fun-
¢Oes mastigatoria, estética e fonética, de modo a criar reper-
cussoes positivas sobre a satde geral e o estado psicolégico
do individuo em idade avangada. Entretanto, a presenca de
doengas sistémicas, deficiéncias nutricionais e outras con-
di¢bes associadas ao processo de envelhecimento tornam
o paciente idoso um caso especial, sendo necessirio visio
integral em termos de tratamento médico e odontolégico
(CAMPOSTRINI, 2004).

O atendimento odontolégico domiciliar tem mos-
trado muita efetividade, pois devolve ao idoso um bem-es-
tar, além de confian¢a na qualidade do trabalho exercido
pelo profissional qualificado para tal, que procura estabe-
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lecer uma melhoria da saide do paciente (BRASIL, 2007;
ALMEIDA; FERREIRA, 2008). Essas intervengdes pro-
porcionam maior aproximagio profissional-paciente,a cons-
tru¢do de vinculos e a humanizagio do atendimento, pois,
reiteradamente, o idoso estd impossibilitado de se deslocar
até o consultério, por motivos como fraqueza e dependéncia
e, por conseguinte, faz-se necessdrio o cirurgido-dentista se
deslocar ao encontro do paciente (SILVEIRA ez al., 2006;
MESAS et al., 2008).

Com a idade, percebemos que a cavidade bucal apre-
senta mudangas recorrentes do envelhecimento, que podem
estar relacionadas ora com o fisico ora com o psicolégico
e emocional do idoso. Ocorrem mudangas no aparelho es-
tomatogndtico destacando-se: mucosas mais frigeis e sen-
siveis, gengivas retraidas, coloragio escurecida dos dentes,
perda de virios elementos dentdrios (edentulismo) por di-
versos motivos, entre eles os problemas periodontais (e con-
sequentes perdas de estruturas dsseas) e quedas; além de cd-
ries e diminui¢do do fluxo salivar (xerostomia) devido, prin-
cipalmente, ao uso constante de medicamentos (BARROS
et al., 2006; MIRANDA ez al., 2010). Medidas preventivas
e de promogio de saide bucal devem ser continuamente
enfatizadas pelo cirurgido-dentista para a populagio idosa,
em geral. Em domicilio, é importante o enfoque aos cui-
dadores e familiares, geralmente os principais responséveis
pela execugio das medidas de higienizag¢do bucal de idosos
semi e dependentes (BRAGA ez al., 2011; HIRAMATSU,
et al., 2007).

Nessa perspectiva, o presente estudo objetivou iden-
tificar as condig¢ées bucais e sociais de idosos frageis e semi-
dependentes e o perfil de seus cuidadores, cadastrados no
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ambito do Servi¢o de Atengdo Domiciliar do SUS, de um
municipio brasileiro de grande porte.

Método

Estudo epidemioldgico transversal descritivo. A po-
pulacio em estudo correspondeu a 49 (27,8%) do total de 176
pacientes idosos, igual ou acima de 60 anos de idade, portado-
res de enfermidades e presumivelmente sob risco de compli-
cagbes bucais, na condi¢do de semi e dependentes, cadastra-
dos no Servigo de Atengio Domiciliar (SAD) da Secretaria
Municipal de Satde (SMS) de Uberlandia-MG, denomina-
do SAD/SMS/Melhor em casa, no periodo de mar¢o a maio
de 2015.

Os critérios para selegio do SAD/SMS foram: (1)
corresponde a um servi¢o formal de dmbito coletivo, ptblico,
da esfera de ateng¢do domiciliar, em parceria com o Programa
de Satde Coletiva da Residéncia Multiprofissional em Saude
da Universidade Federal de Uberlandia, viabilizando o acesso
ao grupo alvo desse estudo — os idosos; (2) disponibilidade
e interesse para receber e desenvolver estudos/pesquisas, por
conseguinte, promoveu livre acesso para a inclusio dos pes-
quisadores e utilizag¢io dos veiculos de transporte das equipes,
viabilizando a operacionaliza¢io do presente estudo, isto &,
de contato para realizagio dos exames/questiondrios com os
idosos; (3) diversidade no local de moradia dos idosos, distri-
buidos em diferentes regiées do municipio, permitindo en-
volver no estudo idosos de diferentes niveis socioeconémico
e cultural.

O referido servico SAD/SMS conta com 4 equipes
multidisciplinares, incorporando 7 categorias profissionais,
entre médicos, cirurgides-dentistas, enfermeiros, fisiotera-
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peutas, assistentes sociais, nutricionistas, psicélogos e téc-
nicos de enfermagem, perfazendo 45 profissionais de sai-
de. Cada equipe tem capacidade mensal para realizar 60
atendimentos, perfazendo um total de 240 atendimentos
domiciliares/més, realizadas pelas 4 equipes. Possui 8 ve-
iculos para transporte das equipes, tendo como finalidade
executar as visitas domiciliares. Contabilizou no periodo de
abril/2013 a mar¢o/2014, 223 pacientes cadastrados, que re-
ceberam atengdo domiciliar, sendo que 79% correspondem a
faixa etdria de idosos.

Os pacientes foram distribuidos em cinco grupos, de
acordo com os setores da cidade de Uberlandia (Norte, Sul,
Leste, Oeste e Central), sendo que os pacientes cadastrados
de cada setor foram enumerados aleatoriamente e, em se-
guida, realizou-se um sorteio para defini¢do dos idosos par-
ticipantes do estudo em cada regido. O nimero de sujeitos
analisados em cada setor foi definido estabelecendo-se uma
propor¢do entre o nimero total de idosos atendidos pelo
programa, o valor amostral e o nimero de idosos da regido
em questao.

Utilizou-se cinco instrumentos de coleta de dados,

durante as visitas domiciliares, sendo:

. (12) Entrevista a partir de questiondrio estrutura-
do, dirigida ao paciente licido e/ouao seu cui-
dador, objetivando caracterizar a situa¢io socio-
econdmica, utilizagio de servi¢os odontoldgicos,
morbidade bucal referida e autopercepc¢io de
saude bucal do cuidador.

. (22) Exame clinico bucal do paciente em interna-
¢do domiciliar, empregando os indices odonto-
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légicos para identifica¢do das condigdes referen-
tes & cdrie dentdria e necessidade de tratamento e
o edentulismo, contemplando a inclusdo do uso
e da necessidade de prétese dentdria. Essas duas
categorias supracitadas foram envidadas pela
Pesquisa Nacional de Saide Bucal — Projeto
SBBrasil 2010 (BRASIL, 2012).

o (32) Ficha de Avaliacdo do Grau de Dependéncia
do paciente, adaptadas da Escala de Medida de
Independéncia Funcional (MIF) do Hospital
Israelita Albert Einstein.

o (42) Fotografias Digitais da situagdo bucal do refe-
rido paciente.

o (5°) Prontudrio do paciente em internagdo do-
miciliar, para identificacio das doengas basais
registradas pela equipe médica do SAD/SMS/
Melhor em Casa.

Os principios éticos e normativos para a pesquisa
envolvendo seres humanos contemplados na Resolugio
CNS 466/12 foram respeitados e o estudo aprovado com
nimero 1.067.165 em 24/04/2015 no Comité de Etica
em Pesquisa da Universidade Federal de Uberlandia. Aos
participantes do estudo garantiu-se consentimento livre e
esclarecido, incluindo a mengio dos objetivos e dos procedi-
mentos utilizados, anonimato, sigilo das informagées e res-
peito a sua privacidade, bem como liberdade para retirar seu
consentimento em qualquer fase da pesquisa sem prejuizos
ao seu cuidado.
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Resultados e discussdao

Perfil dos idosos frageis e semidependentes na

ateng¢ao domiciliar

Os resultados a seguir sdo retratados, inicialmen-
te, para os idosos semi e dependentes e, em seguida, para
seus cuidadores, ambos sujeitos deste estudo, acompa-
nhados do didlogo com estudos similares e percepgdes
das pesquisadoras.

Verificou-se que os idosos acamados, em sua maioria
(36%), possuem entre 80 a 89 anos de idade e 65% sio do
género feminino, comprovando a sobremortalidade mascu-
lina a partir do grupo etdrio de 20 a 24 anos e permanecendo
presente nas faixas etdrias acima de 60 anos de idade. Isso
significa que a chance de um homem falecer na faixa etdria
supracitada é quatro vezes maior que a de uma mulher no
mesmo grupo etdrio, reproduzindo nas demais faixas etdrias
(FARID, 2008). Os resultados encontrados se aproximam
do estudo de Fabricio ez al. (2004), realizado em Ribeirdo
Preto-SP, o qual evidenciou atendimento, em sua maioria, a
mulheres, com idade predominantemente entre 70-80 anos
de idade.

A renda mensal da familia do idoso estd entre R$
501 a 2.500, em 70% dos casos, considerando o valor do
saldrio minimo de R$ 788,00, no ano de 2015 (BRASIL,
2014). Isso demonstra que 36,73% da familia dos idosos
vivem com dois saldrios minimos por més, e 32,65% com
quatro saldrios minimos por més.

Para anilise do grau de dependéncia dos idosos do
estudo, a fonte prioritdria correspondeu as informagoes ad-
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vindas dos familiares e cuidadores, em 90% dos casos, devido
ao grau de incapacidade apresentado por eles. Dessa forma, a
maioria dos idosos (80%) precisa de ajuda total para realiza-
¢do das atividades; esse nimero ¢ ainda maior quando aplica-
mos o indicador das Atividades da Vida Didria (AVD), uma
vez que 90% dos idosos dependem totalmente de alguém
para tomar banho, 88% dependem totalmente para utilizar
0 vaso sanitdrio e vestir a parte superior e inferior do corpo,
86% sdo totalmente dependentes para realizar sua higiene in-
tima e apenas 16% sdo totalmente independentes para reali-
zar alimentagio.

O conceito de “capacidade funcional” assume im-
portincia central quando se pensa na elaboragio de uma
nova politica de cuidado para o idoso baseada na qualidade
de vida. Esse conceito pode ser definido como a capacida-
de de se manter as habilidades fisicas e mentais necessarias
para uma vida independente e autdbnoma (GORDILHO e#
al., 2000).

Do ponto de vista de Satide Publica, esse conceito é
o mais adequado para se estruturar e viabilizar uma politica
de atengdo a satde do idoso. Portanto, todas as iniciativas
de promogio de saide, de assisténcia e de reabilitagio em
saide devem ter como meta aprimorar, manter ou recuperar
a capacidade funcional do individuo, valorizar a autonomia,
ou autodeterminagio, e a independéncia fisica e mental, o
que vai além de simples diagnéstico e tratamento de doen-
cas especificas.

As principais morbidades vinculadas a internacdo
no SAD sio: Acidente Vascular Cerebral (41%); Alzheimer
(20%); e Deméncia (10%), sendo a Hipertensio Arterial a
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comorbidade mais prevalente (4%) entre os idosos sujeitos
da pesquisa.

O idoso que sofreu AVC, apés o periodo de inter-
nagio hospitalar, pode retornar ao lar com sequelas fisicas e
emocionais, que comprometem a capacidade funcional,a in-
dependéncia e autonomia, o que dificulta os procedimentos
odontolégicos mecédnicos de higienizagio. Cabe destacar que
o acidente vascular cerebral estd entre as principais causas
de morte em todas as regides brasileiras, acometendo as mu-
lheres em maior propor¢io (SOCIEDADE BRASILEIRA
DE CARDIOLOGTIA, 2006).

O tratamento para pacientes hipertensos depende
de uma combinagio de terapia farmacolégica, reeducagio
alimentar e a prética de exercicios, de preferéncia diaria-
mente (INDRIAGO, 2007). O uso de medicamentos an-
ti-hipertensivos estd intimamente ligado ao atendimento
odontolégico, uma vez que alguns medicamentos podem
causar efeitos colaterais na cavidade oral (INDRIAGO,
2007; BAVITZ, 2006; YAGIELA; HAYMORE, 2007).

A hiperplasia gengival ¢ muito frequente em pa-
cientes que fazem uso de anti-hipertensivos, assim como a
xerostomia, que pode causar aumento na incidéncia de ci-
ries, mé adaptagio de préteses, disgeusia, sensagio de quei-
magdo/ardéncia bucal e a dificuldade de mastigacio e de-
gluticio (INDRIAGO, 2007; BAVITZ, 2006; YAGIELA,;
HAYMORE, 2007; RITTER, 2007; KUO ez al., 2008).
Outra recomendagio que se faz importante para os odon-
t6logos € o uso de anestésicos locais, com ou sem vasocons-
tritores, visto que esse procedimento pode aumentar ainda
mais a pressdo arterial do paciente. E patente ressaltar a
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necessidade do odontélogo em conhecer as peculiaridades
dos pacientes hipertensos, a fim de que possa tratid-los com
seguranca e eficicia, sem o risco de complicagoes locais e/
ou sistémicas.

Por sua vez, a doenga de Alzheimer é uma patologia
que acarreta a perda progressiva das fungées intelectuais do
paciente. Sua causa ainda ¢ desconhecida e o tratamento ¢é
direcionado aos sintomas, envolvendo uma equipe multi-
disciplinar composta por médicos geriatras, neurologistas,
enfermeiros e cirurgides-dentistas. A doenca interfere tam-
bém com a capacidade do paciente em comunicar sintomas
de dor ou disfungdo e em suportar a maioria das interven-
¢oes necessdrias (GITTO ez al., 2001).

O déficit de saide bucal desses pacientes geralmente
estd relacionado a cdrie e problemas periodontais (gengivi-
te e periodontite) devido a deficiéncia no controle da placa
bacteriana e a hipossalivagio medicamentosa, bastante fre-
quente. Préteses mal adaptadas e mal higienizadas sdo de uso
questiondvel nessa fase (BRUNETTI; MONTENEGRO,
2002; CHALMERS ez al,, 2003; HENRY; WEKSTEIN,
1997). A retirada de préteses deve proporcionar a condigio
de satide bucal favorivel e prevenir a ocorréncia de possiveis
acidentes, como aspirag¢do ou degluti¢io.

Na perspectiva da identificacdo das condi¢des bucais
dos pacientes idosos semi e dependentes do estudo, verifi-
cou-se em rela¢do ao indice que avalia a condigdo dental por
meio da média dos dentes cariados, perdidos e obturados
(restaurados) — CPO-D o valor de 28,9, considerado alto,

como é possivel observar na tabela a seguir (tabela 1).
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Tabela 1 — Condi¢io Dental (CPO-D) dos idosos em ateng¢do domiciliar,
cadastradosno SAD.

Indice Média Mediana Minimo Maximo
Cariados 0,22 0,00 0,00 5,00
Perdidos 26,77 32,00 2,00 32,00
CPO-D
(Dentes por Restaurados 1,89 0,00 0,00 16,00
paciente)
Indice CPO-D 28,9 32,00 7,00 32,00

Fonte: Servico de Atengio Domiciliar — SAD/SMS/Melhor em Casa,
Uberlandia/MG,2015.

Os resultados obtidos demonstram que o compo-
nente mais significativo do indice CPO-D ¢é representado
por dentes perdidos, dado que corrobora com a realidade
brasileira encontrada pelo Projeto SBBrasil 2010, que de-
monstra que os idosos do interior da regido Sudeste apre-
sentam CPO-D médio 29, realidade muito préxima ao in-
dice encontrado nessa pesquisa.

Por sua vez, o resultado da aplica¢do do indice de
“Uso e Necessidade de Préteses”, como ¢é possivel observar
nas tabelas a seguir (tabelas 2 e 3), refor¢a a compreensio do
agravo conhecido como “edentulismo” na populagio idoso
do pais, servindo, a0 mesmo tempo, para estimar a gravi-
dade do problema pela anilise conjunta dos dados de uso e
necessidade de prétese, bem como para subsidiar agdes de

planejamento a partir da andlise das necessidades.
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Tabela 2—Uso de prétese dentéria dos idosos em atengio domiciliar, cadastrados

no SAD.
Uso de Prétese Dentéria n %
0 Nio usa prétese dental 40 82
1 Usa uma ponte fixa 2 4
2 Usa mais do que uma ponte fixa 0 0
3 Usa proétese parcial removivel 0 0
4 Usa uma ou mais pontes fixas ¢ uma ou mais préteses parciais 1 5
removiveis
5 Usa prétese dental total 6 12
TOTAL 49 100

Fonte: Servico de Aten¢io Domiciliar — SAD/SMS/Melhor em Casa,

Uberlandia/MG, 2015.

Tabela 3 — Necessidade de prétese dentiria dos idosos em atengio domiciliar,

cadastrados no SAD.
Necessidade de Prétese Dentaria n %
0 Nio necessita de prétese dental 40 82
1 Necessita de uma proétese, fixa ou removivel, para substitui¢io de um 0 0
elemento
2 Necessita de uma prétese, fixa ou removivel, para substitui¢io de mais 1 5
de um elemento
3 Necessita uma combinagio de préteses, fixa e/ou removiveis, para
substituigio 3 6
de um e/ou mais de um elemento
4 Necessita de prétese dental total 5 10
TOTAL 49 100

Fonte: Servico de Atencio Domiciliar — SAD/SMS/Melhor em Casa,

Uberlandia/MG, 2015.
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Foi observado, entdo, que a maior parte dos idosos
em ateng¢do domiciliar (82%) nio usam préteses dentdrias,
mesmo sendo, em quase sua totalidade, edéntulos. Em con-
trapartida, ressalta-se aqui a incompatibilidade ao uso de
prétese dentdria para esse publico, principalmente devido
ao predominio da nio lucidez e da dependéncia total do
cuidador para AVD.

O baixo indice de uso de préteses dentdrias nos ido-
sos justifica-se, também, pelo fato de que eles nio apresen-
tam autonomia e independéncia e/ou necessidade de utilizar
o aparelho protético, tendo em vista as suas condi¢Ges gerais
de possuir incapacidade de receber nutri¢do oral adequada,
requerendo, na maioria das vezes, dietas pastosas e liqui-
das ou o suporte nutricional enteral ou parenteral. Portanto,
mesmo com alto indice de edentulismo e baixo indice de
uso de préteses, hd contraindicagio de seu uso nessas condi-
¢oes supracitadas, na maioria dos casos.

Perfil dos cuidadores de idosos frageis e

semidependentes na atengao domiciliar

Acrescido aos achados do idoso em estudo, tragou-
-se o perfil dos seus cuidadores referente a idade, género,
nivel de escolaridade, vinculo com o idoso e autopercepgio
e impactos em saide bucal. Assim, a maioria sdo mulheres
(85%), desempenhando esse papel de cuidador, na idade en-
tre 40-49 anos (23%) e 50-59 anos (31%). Outro dado rele-
vante encontrado é que hd um crescente no que diz respeito
a possuir profissionais pagos e capacitados para o desenvol-
vimento das atividades de cuidado ao idoso fragil (represen-
tando 18% do total dos cuidadores), no entanto, a maioria
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dos cuidadores (78%) participantes do estudo é uma ajuda
ndo paga, em sua maioria, uma pessoa da familia.

Estudos similares realizados com cuidadores atestam
os achados desse estudo. Assim, Wachholz ez a/. (2013) iden-
tificaram a maioria dos cuidadores familiares de idosos fra-
geis estudados sdo do género feminino (91,1%), com idade
média de 55 anos de idade. Gaioli ez a/. (2012) estudaram o
perfil de cuidadores com doenga de Alzheimer associado a
resiliéncia, constatando que a maioria era do sexo feminino
com idade superior a 46 anos, sendo que, dos 101 cuidadores,
95 eram familiares.

Em rela¢io a saide bucal desses cuidadores, 71%
afirmaram necessitar de tratamento dentdrio, sendo que
27% sentiram dor nos ultimos 6 meses. 100% dos cuidadores
entrevistados jd foram ao dentista, 49% ha menos de um ano
e 53% em consultério particular, sendo o motivo a realizagio
de tratamento em geral (57%). 70% dos entrevistados clas-
sificaram a dltima consulta odontoldégica como “muito boa”.

Averiguou-se, neste estudo, condi¢des de satide bucal
desfavoraveis tanto para o idoso acamado como para seu cui-
dador, demonstrando inclusive que o cuidador ¢ afetado tanto
em suas atividades sociais pelo constrangimento de deixar de
se divertir e sentir vergonha de sorrir, como para aspectos fi-
siolégicos referentes a dificuldade de comer, sentindo dor ao
se alimentar ou nio dormir por causa dos dentes. Entretanto,
em contraposi¢io, percebe-se autoavaliagio positiva da saide
bucal em mais de 50% dos cuidadores do estudo, demons-
trando talvez desconhecimento dos pardmetros de condigoes
bucais adequadas, bem como constata-se singularidades e di-
ferengas nos sentidos da saide e da doenga.
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Os cuidadores devem estar capacitados a responsa-
bilidade didria de higienizagio bucal e investigadores das
principais informagdes sintomdticas da forma mais objeti-
va possivel a respeito do paciente (HENRY; WEKSTEIN,
1997). Surge a necessidade do cirurgido-dentista ter co-
nhecimento e habilidade para atuar em domicilio, quando
cuidadores e familiares apresentarem despreparados para o
manejo odontolégico desses pacientes.

Diante do crescente envelhecimento populacional,
faz-se necessdrio que o odontélogo que se propoe a aten-
der idosos se prepare e se capacite, apropriando-se das in-
formagoes pertinentes na esfera da aten¢do domiciliar nas
modalidades multi e interdisciplinar. Além disso, o cirur-
gido-dentista, como promotor e educador em saide, tem
papel imprescindivel na relagdo com a familia e cuidadores
do idoso, pois pode e deve estimuld-los e ao autocuidado em
saide bucal.

O envelhecimento é parte da longevidade da exis-
téncia, o que nio dispensa cuidados com a satide, uma vez
que nio é o fim da vida, e sim a sabedoria construida ao
longo de toda uma vida.

Consideracgaes finais

O paciente da atengio domiciliar ¢ o idoso fragil, com
predominio do sexo feminino, endéntulo, que ndo preservou
sua capacidade funcional, portador de doengas cronico-dege-
nerativas, com acentuados declinios das suas fung¢des, tornan-
do-os dependentes para as atividades de vida didria e, conse-
quentemente, para os cuidados de higienizagio bucal. So cui-
dados por familiares, também em condi¢des inadequadas de
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sadde bucal e de baixa escolaridade, tendo importancia funda-
mental a aten¢io da equipe odontolégica com énfase nas agoes
preventivas e de minima interveng¢do com intuito de promover
a satde bucal, orientar e apoiar familiares e cuidadores.

O estudo identifica e apropria-se de importantes
achados clinicos gerais, das condi¢bes sociais e bucais de
idosos semi e dependentes e traga o perfil de seus cuidadores,
com grande serventia na orienta¢do da inclusdo apropriada
da equipe odontoldgica na estratégia de atengdo domiciliar,
tanto para o mundo da educagio quanto do trabalho, cujas
agdes sdo implementadas no dmbito do Programa Melhor
em Casa do Ministério da Sauide.
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