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APRESENTACAO

A Odontologia vem ampliando cada vez mais sua area de atuacédo dentro do
campo da saude. Hoje aliamos o conhecimento tedrico de base as novas tecnologias
e técnicas desenvolvidas através de pesquisas para elevar a qualidade e atingir
exceléncia na profisséo.

Diante da necessidade de atualizacdo frequente e acesso a informacdo de
qualidade, este E-book, composto por dois volumes, traz conteddo consistente
favorecendo a Comunicacgéao Cientifica e Técnica em Odontologia.

O compilado de artigos aqui apresentados sdo de alta relevancia para a
comunidade cientifica. Foram desenvolvidos por pesquisadores de varias instituicoes
de peso de nosso pais e contemplam as mais variadas areas, como cirurgia, periodontia,
estomatologia, odontologia hospitalar, bem como saude do trabalhador da Odontologia
e também da érea da tecnologia e plataformas digitais.

Espero que possam extrair destas paginas conhecimento para reforcar a
construcao de suas carreiras.

Otima leitura!
Prof?. MSc. Emanuela Carla dos Santos
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CAPITULO 1

ASSISTENCIA ODONTOLOGICA AOS PACIENTES
NEFROPATAS ATENDIDOS NO SERVICO DE
ODONTOLOGIA DE UM HOSPITAL UNIVERSITARIO NO

Mauricio Pereira Macedo

Universidade Federal do Maranh&o. Doutorando
do Programa de Pés-Graduag¢ao em Odontologia.
Sao Luis, Maranhao, MA, Brasil.

Clécio Miranda Castro

Pés-graduado - Residéncia Integrada
Multiprofissional em Saude — Atencédo a Saude
Renal. Hospital Universitario da Universidade
Federal do Maranh&o. Maranh&o, MA, Brasil.

Fernanda Ferreira Lopes

Universidade Federal do Maranh&o. Docéncia do
Programa de P6s-Graduacédo em Odontologia e
Tutoria da Residéncia Integrada Multiprofissional
em Saude. Maranhao, MA, Brasil

RESUMO: Introducao: Adoencarenal crénica é
uma sindrome clinica decorrente da perda lenta,
progressiva e irreversivel da taxa de filtragcao
glomerular. Objetivos: Identificar a demanda a
assisténcia odontoldgica no Setor de Nefrologia
e os procedimentos odontolégicos realizados
em hospital universitario no periodo de dois
anos. Métodos: Estudo descritivo quantitativo
retrospectivo, com amostra composta por
pacientes nefropatas do Hospital Universitario
da Universidade Federal do Maranhao, entre
marco de 2012 a dezembro de 2013. Coleta de
dados foi realizada por meio das fichas clinicas
odontoldgicas, sendo excluidos os pacientes
gque n&o apresentaram registros de anamnese e
exame clinico. Dados obtidos foram analisados
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através do Software Epi-info, apresentados
em numeros absolutos e percentuais, sob a
forma gréaficos. Resultados: Frequéncia de
escovacao dental menor que trés vezes ao dia
foi registrada em 41,8% das fichas; uso de fio
dental em 44,5%. Calculo dental em 71,9%, com
indice de halitose em 23,6%. Em 2012 houve
um total de 230 procedimentos odontologicos
realizados (24,78% avaliagbes/orientacées de
higiene bucal, 18,26% solicitagcbes de Rx, 30%
raspagens supragengivais e subgengivais,
1,30% aplicagdes topicas de fluor, 13,91%
exodontias, 11,73%  restauragbes). Em
2013, total de 199 procedimentos (26,13%
avaliacbes/orientacdes de higiene bucal, 6,53%
profilaxias, 20,60% raspagens supragengivais
e subgengivais, 11,55% exodontias, 35,17%
restauracdes). Conclusao: Higiene bucal
deficiente, calculo dental, e halitose foram
as principais necessidades apresentadas e
as avaliagbes/orientacbes de higiene bucal
€ raspagens supragengivais e subgengivais
foram os procedimentos odontolégicos mais
realizados. As acdes de prevencao e promogao
de saude bucal podem melhorar a qualidade
assistencial aos pacientes nefropatas.
PALAVRAS-CHAVE: Saude Bucal; Doenca
renal crbnica; Promog¢ao da saude

DENTAL ASSISTANCE FOR NEPHROPATHIC
PATIENTS ATTENDED IN THE DENTISTRY
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SERVICE OF A UNIVERSITY HOSPITAL IN THE TWO-YEAR PERIOD

ABSTRACT: Introduction: Chronic kidney disease is a clinical syndrome due to the
slow, progressive and irreversible loss of glomerular filtration rate. Objectives: To
identify the demand for dental care in the Nephrology Sector and the dental procedures
performed in a university hospital in a two year period. Methods: Retrospective
quantitative descriptive study with a sample composed of nephropathic patients of
the University Hospital of the Federal University of Maranhao, between March 2012
and December 2013. Data collection was performed using dental records, excluding
patients who did not present records of anamnesis and clinical examination. Data were
analyzed through Epi-info Software, presented in absolute numbers and percentages,
in graphical form. Results: Dental brushing frequency less than three times a day was
recorded in 41.8% of the charts; use of dental floss in 44.5%. Dental calculus in 71.9%,
with halitosis percentage in 23.6%. In 2012, there were a total of 230 dental procedures
performed (24.78% assessments / oral hygiene guidelines, 18.26% Rx requests,
30% supragingival and subgingival scaling, 1.30% fluoride topical applications,
13.91% exodontia, 11.73% restorations). In 2013, a total of 199 procedures (26.13%
evaluations / oral hygiene guidelines, 6.53% prophylaxis, 20.60% supragengivary
and subgingival scaling, 11.55% exodontia, 35.17% restorations). Conclusion: Poor
oral hygiene, dental calculus, and halitosis were the main needs presented and oral
hygiene assessments / guidelines and supragingival and subgingival scaling were the
most frequently performed dental procedures. The actions of prevention and promotion
of oral health can improve the quality of care for patients with nephropathy.
KEYWORDS: Oral Health; Renal Insufficiency Chronic; Health Promotion.

11 INTRODUCAO

A Doenca Renal Crénica (DRC) é um problema de saude publica mundial
com crescente prevaléncia, incidéncia e consequéncias adversas (USRDS, 2012).
Constitui-se de um conjunto de doencas heterogéneas que afetam a estrutura e
funcéo dos rins, tendo apresentagao clinica variavel a depender da causa, severidade
e velocidade de progresséo da doenca, tendo como critérios a diminuicado do ritmo
de filtracdo glomerular 60ml/min/1,73m2 e/ou presenca de marcadores de dano
estrutural renal por um periodo superior a trés meses. S&o varias as causas de DRC,
estando associadas a Diabetes mellitus, glomerulopatias, doengas vasculares como
hipertensao arterial, doencas tubulo-intertisciais, cisticas ou congénitas (NATIONAL
KIDNEY FOUNDATION, 2013).

Em paises desenvolvidos da Europa e Asia tem sido relatado um aumento anual
constante na taxa de prevaléncia de pacientes em terapia renal substitutiva, embora
a taxa de incidéncia tenha apresentado tendéncia a estabilizacdo ou crescimento
discreto, desde meados da década de 2000 (SBN, 2015)(SESSO et al., 2016) . No
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Brasil, observa-se como tendéncia dos ultimos anos o0 aumento nas taxas anuais de
incidéncia (4,5% ao ano desde 2013) e prevaléncia (6,5% ao ano), com elevacéo
continua no numero absoluto de pacientes em tratamento (6,3% ao ano desde 2013)
(SESSO et al., 2017).

O numero total estimado de pacientes no pais em 1° de julho de 2016 foi de
122.825, sendo a taxa de prevaléncia de tratamento dialitico em 2016 foi de 596
pacientes por milh&do da populagcdo (pmp) e o numero estimado de pacientes que
iniciaram tratamento em 2016 no Brasil foi de 39.714 (taxa de incidéncia de 193
pacientes pmp). O numero total de unidades de dialise ativas aumentou em 2016, sendo
que 41% das unidades responderam (n = 309/747) ao ultimo inquérito. A resposta aos
inquéritos entre os centros e forma de preenchimento apresenta variagdes regionais e
estaduais, e ainda deve ser avaliado com cautela (SESSO et al., 2017).

A DRC tém associado problemas bucais decorrentes do processo de doenca,
aos efeitos da terapia dialitica ou a ambos. Assim, lesGes orais nado tratadas podem
piorar a apresentacao clinica e progndstico®. Além disso, estudo recente demonstrou
a associacao positiva entre a presenca de lesdes orais e reduzida taxa de filtracao
glomerular em individuos saudaveis, além da possibilidade de utilizar a presenca de
lesbes orais para prever a gravidade de problema renal subjacente (OYETOLA et
al., 2015)however, attention to oral health care has been lacking, especially in the
developing countries with higher burden of renal diseases. One hundred and eighty
patients, 90 cases and 90 controls were recruited, interviewed and examined. Oral
mucosa assessment was based on the WHO Guide to Epidemiology and Diagnosis
of Oral Mucosal Diseases. Urinalysis and blood creatinine levels were determined.
Glomerular filtration rate (GFR, apresentando sinais e sintomas orais da doenca.

Portanto, pode apresentar varias manifestacbes bucais como xerostomia,
estomatite urémica, alteracbes radiograficas dos ossos maxilares e mandibulares
secundarias a perda de calcio do tecido 6sseo devido ao aumento do paratorménio
(perda dalamina dura e lesdes radiolucentes), formacéao de calculo dentario decorrente
do aumento da concentracdo de calcio e fésforo séricos (DIOGUARDI et al., 2016),
pigmentacdo anormal do labio, candidiase, mucosa palida, petéquia, periodontite,
Ulceras aftosas, entre outras (OYETOLA et al., 2015).

Desssa forma, existe a necessidade de uma relacdo mais estreita entre
nefrologistas e cirurgides-dentistas durante o tratamento de pacientes renais crénicos.
Em consequéncia do impacto do aspecto bucal da DRC na qualidade de vida dos
pacientes, é recomendado que todos os pacientes acometidos por esta tenham
acompanhamento odontoldgico rotineiro, sendo avaliados e tratados em conformidade
com a leséo (OYETOLA et al., 2015), enfatizando a manutencéo da integralidade dos
mesmos. Melhoria significativa na saude sistémica tem sido relatada apos o tratamento
destas condi¢cdes bucais associadas(PATIL et al., 2012; WAHID et al., 2012).

A saude bucal dos renais crénicos tem sido considerada precaria (RUOSPO
et al., 2014) e esse agravo pode se tornar mais maléfico se esses individuos forem
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transplantados(LACERDA et al., 2015), reforcando-se a necessidade do Odontélogo
como parte da equipe multiprofissional que assiste a estes pacientes nas avaliacoes
pré-transplante(PATIL et al., 2012)incidence, and severity of oral manifestations that
occur in chronic renal failure (CRF, pois ocorre reducéao da capacidade funcional, piora
da autoestima e maior indice de outras complicacdes clinicas, que fazem com que
pacientes estejam menos voltados para a busca de acdes preventivas e terapéuticas
em relagao a saude bucal(JAIN et al., 2014)India.\n\nMATERIALS AND METHODS:
The patient group was divided into following five groups in order to evaluate influence
of duration of hemodialysis therapy on dental status of the subjects-a.

Nesse contexto, este estudo objetivou identificar a demanda a assisténcia
odontoldgica no Setor de Nefrologia e os procedimentos odontolégicos realizados nos
pacientes nefropatas atendidos no servico de Odontologia em hospital universitario
no periodo de dois anos.

2| METODOLOGIA

Trata-se de um estudo descritivo quantitativo retrospectivo, através de
investigacédo dos prontuéarios odontolégicos (fichas clinicas), aplicadas aos pacientes
do Servigco de Nefrologia (Hemodialise, Pré-transplante e Transplante) do Hospital
Universitario da Universidade Federal do Maranhdo (HUUFMA), atendidos de janeiro
de 2012 a dezembro de 2013, periodo em que se iniciam os registros de atendimentos
aos clientes com DRC, principalmente devido a inser¢ao do cirurgido-dentista nesse
setor por meio da Residéncia Integrada Multiprofissional em Saude. Pacientes pré-
transplante poderiam ser oriundos de outros centros de nefrologia, ja que o Servico de
Transplante Renal somente é realizado nessa Unidade Hospitalar no Maranhao.

A amostra foi composta por 110 fichas clinicas dos pacientes atendidos no periodo
proposto. Foram coletados dados referentes a avaliacao bucal (habitos e frequéncia
de higiene bucal, presenca de halitose e célculo dental) e aos procedimentos
odontolégicos (avaliagbes/orientagdes de higiene bucal, solicitagbes de Rx,
raspagens supra e subgengivais, profilaxias, aplicagdes topicas de fluor, exodontias e
restauracoes).

Os dados obtidos foram tratados estatisticamente por frequéncia absoluta e
percentual, analisados quantitativamente através do Software Epi-info, apresentados
em numeros absolutos e percentuais, sob a forma de graficos. A aprovacéo pelo
Comité de Etica do HUPD-UFMA foi dada pelo parecer 862.911.
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31 RESULTADOS

A partir da analise das 110 fichas clinicas dos pacientes com DRC atendidos,
verificou-se que parcela significativa da amostra apresentou habitos de higiene bucal
insatisfatérios, com frequéncia de escovacao dental menor que trés vezes ao dia
registrada em 41,8% e uso de fio dental em menos da metade (44,5%). A presenca
de célculo dental foi constatada em 71,9% dos pacientes, havendo um percentual de
halitose em 23,6%.

Os dados revelaram que em 2012, houve um total de 230 procedimentos
odontoldgicos realizados (24,78% avaliagbes/orientacdes de higiene bucal, 18,26%
solicitacbes de Raio X, 30% raspagens supra e subgengivais, 1,30% aplicacoes
topicas de fluor, 13,91% exodontias, 11,73% restauracdes). (Grafico 1)

Em 2013, um total de 199 procedimentos (26,13% avaliacbes/orientagbes de
higiene bucal, 6,53% profilaxias, 20,60% raspagens supra e subgengivais, 11,55%
exodontias, 35,17% restauracdes). (Grafico 2)

4 | DISCUSSAO

A necessidade de assisténcia odontologica aos pacientes com insuficiéncia
renal tem sido refor¢gada por melhores evidéncias cientificas, como estudos recentes
(BRITO et al., 2012), que sugerem alta prevaléncia de periodontite crénica grave em
pacientes com DRC tanto nos estagios pré-dialiticos quanto no estagio dialitico. Nessa
perspectiva, a equipe multiprofissional tem desempenhado uma melhor atengcdo ao
paciente com DRC no HUUFMA, se constatando isso pela énfase de agdes preventivas
e intervencdes periodontais do cirurgido-dentista da Residéncia Multiprofissional em
Saude.

No Servico de Nefrologia, o paciente avaliado é encaminhado a odontologia
ao ser inserido no Registro Geral da Central de Transplantes (RGCT). O paciente
transplantado tende a sofrer imunossupressao. Portanto, no tratamento odontol6gico
destes pacientes o mais importante é eliminar a infec¢ao ativa que podera comprometé-
lo sistemicamente e reduzir a possibilidade de infeccéo apds o transplante(DA SILVA
et al., 2012).

Na presente pesquisa pouco mais da metade dos pacientes (58,2%) declararam
higienizar a cavidade bucal trés vezes ou mais ao dia, e ainda 54,5% néo utilizavam
o fio dental; isso se torna preocupante, ja que 71,8% apresentavam calculo dental.
Reviséo sistematica de estudos observacionais que avaliou a saude e habitos de
higiene bucal em adultos com DRC e estimou o risco conferido pela precaria saude
bucal sobre a mortalidade nessa populagéo, concluiu que doengas bucais como
edentulismo e periodontite sdo comuns em adultos com DRC e podem refletir o baixo
uso de servigos odontoldgicos preventivos, sendo que um quarto dos pacientes com
DRC em estagio 5 dialitico declararam nunca escovar os dentes e uma minoria utiliza
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fio dental RUOSPO et al., 2014).

Relaciona-se ainda a preocupacao desses pacientes com o risco de vida por conta
da DRC, que se torna soberana, e aliada a baixa autoestima, insatisfacéo e estresse,
contribuem para reacdes de ansiedade e depressao que podem trazer consequéncias
a saude oral, pois tendem a negligenciar medidas preventivas relacionadas com outros
aspectos de saude (BRITO et al., 2012).

Sabe-se que o calculo dental age como fator de retencdo do biofilme dental,
e que no paciente com IRC a formacdo de calculo tende a aumentar devido as
diferencas de parametros bioquimicos salivares comparado a pacientes saudaveis,
sendo mais elevados os valores de pH, capacidade tamp&o e concentracao de uréia e
fosfato salivar (JAIN et al., 2014)India.\n\\nMATERIALS AND METHODS: The patient
group was divided into following five groups in order to evaluate influence of duration
of hemodialysis therapy on dental status of the subjects-a.

Outra manifestagdo relacionada a condi¢cdo bucal é a halitose. As causas do
halito urémico podem estar relacionadas a concentragdo de amoénia na saliva, alto
nivel de uréia e & diminuicdo do fluxo salivar devido & DRC (MARQUES; LIBORIO;
DE LIMA SAINTRAIN, 2015)(BHATSANGE; PATIL, 2012). E geralmente verificada
concomitante a outras de lesées bucais(OYETOLA et al., 2015)however, attention to
oral health care has been lacking, especially in the developing countries with higher
burden of renal diseases. One hundred and eighty patients, 90 cases and 90 controls
were recruited, interviewed and examined. Oral mucosa assessment was based on the
WHO Guide to Epidemiology and Diagnosis of Oral Mucosal Diseases. Urinalysis and
blood creatinine levels were determined. Glomerular filtration rate (GFR. Em nosso
estudo foi identificado cerca de 24% com esta condicao relatada; mediante esse
conjunto de situagdes vivenciadas pelo paciente renal cronico, reforca-se a importancia
da promoc¢ao e educagao em saude bucal com intuito de impactar positivamente a
qualidade de vida destes pacientes.

Rocha e Ferreira (ROCHA; FERREIRA, 2014), avaliando a atuagao de cirurgido-
dentista em equipe multiprofissional na atencao terciaria, destacam que a percepcao
das necessidades de atendimento odontoldgico e o encaminhamento de demandas
a equipe de odontologia por parte de outros profissionais € relevante, consolidando a
assisténcia integral nestes servicos.

A identificacdo das demandas apresentadas pelos pacientes nefropatas pelo
servico de odontologia, com acdes de prevengao e promogéao através da Residéncia
Multiprofissional em Saude neste hospital universitario foi potencialmente eficaz para
melhorar a qualidade assistencial aos mesmos, pois foi possivel identificar que a higiene
bucal deficiente, céalculo dental, e halitose foram os principais problemas detectados,
sendo as avaliacbes associadas as orientacées de higiene bucal, e as raspagens
supragengivais e subgengivais os procedimentos odontologicos mais realizados.
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INTENSIVA

RESUMO: Obijetivos: Avaliar a condicao de
saude bucal de pacientes internados em uma
unidade de terapia intensiva (UTI) cardioldgica.
Materiais e Métodos: Amostra de conveniéncia
composta por 104 pacientes, faixa etaria de 34
a 93 anos, ambos os géneros. Os dados gerais
e informagdes sobre o quadro de saude foram
obtidos por meio dos prontuarios e entrevistas.
Os dados referentes, principalmente, em
relacdo a presenca de saburra lingual,
proteses e processo inflamatorio gengival
foram registrados em fichas individualizadas.
Foi realizado o teste t de uma amostragem
entre as propor¢cdes para determinar se houve
diferenca significativa entre as percentagens (p
< 0,05). Quando a analise de um determinado
paréametro, envolveu multiplos testes do mesmo
tipo, o teorema de Bonferroni foi utilizado para
ajustar o nivel de alfa critico.

Resultados: Atividades de higienizagéo bucal
séo realizadas na UTI (p = 0,0000), em sua
maioria, 02 vezes por dia (p < 0,025). A saburra
em toda a extensdo da lingua esteve evidente
na maioria, em 38 pacientes (36,54%) (p
0,008). Observou-se a auséncia de processo
inflamatorio gengival em 35 pacientes (33,65%)
(p = 0,005) e 80,77% da amostra (p = 0,0000)
sédo dentados. Pacientes conscientes (sem
sedacdo), independente da frequéncia de
higienizac&o bucal, apresentam saburra lingual.
Conclusoes: As condutas de higienizacao
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bucal realizadas nas UTIs ndo sdo efetivas para a remog¢do da saburra lingual e a
maioria dos pacientes apresenta um tempo de internacdo na UTI igual ou superior
a 48 horas (periodo critico). O perfil dos pacientes internados na UTI desse estudo
necessita de assisténcia integral nas condutas preventivas, educacionais e clinicas de
promog¢ao de saude bucal.

PALAVRAS-CHAVE: Unidades de Terapia Intensiva; Higiene bucal; Biofilme dentario;
Infeccéo Hospitalar; Unidade Hospitalar de Odontologia

EVALUATION OF THE ORAL HEALTH CONDITION
OF PATIENTS ADMITTED TO INTENSIVE CARE UNIT

ABSTRACT: Purpose: Assessing the oral health condition of patients hospitalized in a
cardiology intensive care unit (ICU).

Materials and Methods: Convenience sample encompassing 104 patients, from both
sexes, in the age group 34 to 93 years. General data and information about health
profile were collected from medical reports and through interviews. Data about white
tongue, prosthesis and gingival inflammation processes were recorded in individual
files. The t test was applied to find whether there were significant differences between
percentages (p<0.5). The Bonferroni theorem was used to adjust the critical alpha level
when the analysis of a certain parameter involved multiple tests of the same kind.
Results: Oral hygiene activities are performed in the ICU (p = 0.0000) usually two
times a day (p<0.025). Most patients had white coat on the entire tongue: 38 patients
(36.54%) (p<0.008). There was no gingival inflammation process in 35 patients (33.65%)
(p = 0.005) and 80.77% of the sample (p = 0,0000) were toothed. Awaken patients (not
sedated) had white tongue, regardless of oral hygiene frequency.

Conclusion: Oral hygiene procedures in place in the ICU are not effective to remove
white tongue and most patients stay in it for 48 hours or more (critical period). Patients
participating in our research need complete assistance during prevention, educational
and clinical procedures adopted for oral health promotion.

KEYWORDS: Intensive Care Units; Oral hygiene; Dental Biofilm; Cross Infection;
Hospital Dental Unit

INTRODUGCAO

A unidade de terapia intensiva (UTIl) é um setor hospitalar caracterizado pela
monitorizacao constante de pacientes potencialmente graves ou com descompensacao
de um ou mais sistemas organicos, sendo fornecidos o suporte de observacgao,
tratamentos constantes e intensivos realizados por equipes de saude interdisciplinares
e capacitadas auxiliando a recuperagao desses individuos'23.

E essencial que pacientes nesses ambientes tenham cuidados especificos
direcionados a promocéao de saude bucal durante a internacdo objetivando prevenir
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enfermidades bucais, complicacbes de doencas do sistema estomatognatico ja
existentes e o surgimento de doencas sistémicas-infecciosas diretamente relacionadas,
como a pneumonia nosocomial e endocardite bacteriana adquiridas em ambiente
hospitalar+®.

A deficiéncia de higienizacdo, falta de protocolos especificos de avaliacdo e
condutas preventivas de saude bucal sdo caracteristicos nos pacientes internados
nas unidades de terapia intensiva °'2, principalmente devido dificuldades de manejo,
adaptacédo e falta de experiéncia profissional capacitada em atuar em um sistema
diferenciado dos padrdes de consultério. Essa condicdo contribui para o aumento
significativo do biofilme dentério e saburra lingual, considerados possiveis reservatérios
microbianos de bactérias gram negativas diretamente relacionadas a infecgdes
hospitalares''".

A promocéao de saude bucal do paciente critico necessita de cuidados especiais
de educacdo em saude, prevencao, planejamento, manejo, adaptacéo profissional e
intervencdes clinicas que objetivem o bem-estar e qualidade de vida. As condutas
odontoldgicas estao relacionadas ao controle do biofilme por meio da acdo mecénica da
escovacao dentaria, eliminacao da saburra lingual, além de orientacées direcionadas
a equipe de enfermagem e técnicos de enfermagem sobre as melhores condutas e
acoes preventivas para o conforto desses pacientes'®®.

As acgdes clinicas odontoldgicas realizadas por profissionais capacitados nas UTls
visam a integracao do sistema estomatognatico a saude geral, ou seja, a eliminagcéo de
focos de infecgcao, processo inflamatério e dor decorrentes de problemas bucais que
interferem diretamente na condigcao sistémica do paciente (intubado, traqueostomizado
e em condi¢cdes normais)?°-22,

Surge a real necessidade de formalizar protocolos efetivos de investigagdo da
saude bucal, formacao profissional, educacional (ensino) e direto relacionamento com
os demais profissionais da saude sobre o atendimento odontolégico em ambiente
hospitalar, especialmente nas unidades de terapia intensiva (UTIs), principalmente
na padronizagédo das condutas preventivas e protocolos realizados, com a finalidade
de promover resultados da real situagao da condicdo de saude bucal e contribuindo
para a organizacdo de estratégias individualizadas para a promocéo de beneficios
sistémicos ao paciente®28,

O presente trabalho tem como objetivo verificar a condicdo de saude bucal
(inflamacé&o gengival, presenca de saburra lingual, utilizacdo de proteses dentérias)
de pacientes internados em uma UTI Cardioldgica em Brasilia-DF, Brasil.

MATERIAIS E METODOS

Estudo realizado na cidade de Brasilia, Distrito Federal, Brasil, ap6s anuéncia da
diretoria de um Hospital Cardiolégico, chefia da UTI e aprovacdo do Comité de Etica
em Pesquisa (CEP) da Universidade Catédlica de Brasilia (UCB) sob numero CAAE
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78245917.0.0000.0029.

Informed consent was signed by the patients’ families and patients (conscientious)
in relation to the research project, all ethical and legal conduct was carried out in
accordance with the Declaration of Helsinki.

Estudo descritivo e prospectivo para avaliacao da condicao de saude bucal dos
pacientes internados na UTI. As atividades foram realizadas durante cinco meses,
um periodo (4 horas) por dia durante a semana, horario em que o pesquisador se
encontrava em suas atividades profissionais no hospital.

Os dados foram coletados por meio de um exame clinico realizado em 104
individuos, por amostra de conveniéncia, dos géneros masculino e feminino, faixa
etaria entre 34 e 93 anos.

Os critérios de inclusao foram pacientes, de ambos os géneros, internados na
UTI desse hospital e assinatura do termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE).
Pacientes conscientes (sem sedacéo) assinaram o TCLE e os responsaveis legais
assinaram dos pacientes que estavam sob sedacdo ou em estado de fragilidade
(intubado e/ou traqueostomizado). Os critérios de exclusao foram pacientes internados
nessa UTI e familiares que se recusaram a autorizar a participacao dos seus familiares
na pesquisa, sem prejuizos na assisténcia em saude realizada.

Para a coleta dos dados dos pacientes foram utilizados os seguintes instrumentos,
respeitando todas as vigéncias éticas e legais:

- Prontuarios médicos e da equipe interdisciplinar na UTI dos quais foram
extraidos dados referentes: identificacdo geral (género, idade, raca (cor da pele);
tempo de internacéo; motivo da internagao na UTI; condi¢ao de internagao do paciente
(traqueostomizado, intubado orotraquelamente, normal); alimentacdo do paciente
(normal, pastosa, mista, nasoenteral); acompanhamento clinico por profissionais da
saude (médico, enfermagem (enfermeiros e técnicos de enfermagem); fisioterapeuta,
fonoaudidlogo, psicologo, nutricionista, cirurgido-dentista); e tempo de internacdo na
UT|29-31_

- Questionamento, a partir de uma ficha individualizada e padronizada aos
pacientes internados e em condigbes de consciéncia considerada normal (sem
sedacdo), sobre a frequéncia de higienizacéo bucal realizada na UTI logo apés a
internacdo (nenhuma, uma vez, duas vezes, trés vezes, mais de trés vezes).

- Os exames intra e extra-bucal, foram realizados sob medidas de adaptacéo
profissional em relacdo a logistica e aspectos temporais (horario definido para a
realizacdo dessas condutas de avaliacdo odontolégica, ndo prejudicando a rotina
diaria e sistematizacao da prépria UTI) para o atendimento

Utilizou-se a luz natural (janelas bem iluminadas na UTI) e artificial existente no
proprio ambiente hospitalar. Material clinico (espelho bucal, pin¢a, sonda exploradora,
espatulas clinicas), gaze, algodao rolete, espatulas de madeira para afastar lingua e
mucosa julgal, abridores de boca (confeccionados com 12 palitos de madeira + gaze
+ esparadrapo), expansores bucais, vaselina soélida, dentifricio, clorexidina 0,12%,
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pinca-hemostatica (porta-agulha), escova de dente e sugador odontologico cirurgico
acoplado ao sistema de succédo a vacuo foram organizados para a realizagcdo do
exame clinico.

Nos pacientes intubados orotraquealmente, a avaliacéo clinica da condi¢ao
bucal foi realizada em equipe e apoio interdisciplinar da fisioterapeuta (estabilizacao e
movimentacao dotubo, além de posicionamento correto do paciente sob monitoramento)
e equipe de enfermagem (técnicos de enfermagem) nas acdes de auxilio clinico e
constante sucgéao (aspiracéo).

Avaliou-se, clinicamente, a presenca de processo inflamatério gengival (Lobene
et.al.,1986)%*, uso de préteses dentéarias e a presencga de saburra no dorso lingual (Da
Cruz et.al.,2014)%.

Na avaliagdo do processo inflamatério gengival, foi utilizado o indice Gengival
Modificado®?, caracterizado por ser menos invasivo e traumatico aos pacientes
internados na UTI; é feita a inspecéo visual da gengiva marginal e papilar de todos
os dentes. Foram avaliados os pacientes que possuiam dentes e implantes (préteses
fixas, proteses parciais removiveis e protese fixa sobre implante). A classificacao
apos a inspecao visual era : 0 = auséncia de inflamacéo ; 1 = leve inflamacao ou
com ligeiras alteracbes na cor e textura , mas ndo em todas as partes do gengival
papilar ou marginal; 2 = ligeira inflamacgao , tais como os critérios anteriores , em
todas as por¢cdes da gengiva marginal ou papilar ; 3 = moderado , superficie brilhante
inflamacéo , eritema , edema e / ou hipertrofia gengival de papilar ou marginal ; 4 =
grave inflamacéo : eritema , edema e / ou hipertrofia gengival marginal da unidade ou
sangramento espontaneo , papilar , congestao ou ulceracao).

A avaliacao das proéteses foi feita a partir da inspecao e/ou remog¢ao das mesmas:
préteses totais superior e inferior, proteses parciais removiveis superior e inferior,
proteses fixas, proteses sobre implantes, enquanto a avaliagdo do dorso lingual foi
realizada utilizando a inspecao visual, classificada em: subclinica — ndo visivel, um
terco da lingua, dois tercos da lingua e toda a extenséo lingual)33.

Previamente a avaliacdo, ndo foram realizadas medidas de orientagbes ou
higienizac&o bucal nos pacientes, com o intuito de observar a real rotina hospitalar e
atividades desenvolvidas no contexto da promog¢ao da saude bucal.

O protocolo de higienizacdo bucal*** na UTI realizado ap6s a avaliacdo da
condicao bucal dos pacientes foi baseado na remocéo do biofilme, saburra lingual e
restos alimentares. O posicionamento do paciente na cama da UTI a 45°, avaliagéo da
sedacéo do paciente e estabilizacdo do tubo orotraqueal (respiracéo artificial), quando
necessaria, realizada pelos fisioterapeutas e suspensao da alimenta¢cao nasoenteral,
quando necessaria, realizada pela equipe de enfermagem?2+2537.38,

As condutas foram realizadas de maneira padronizada: hidratacdo labial com
vaselina sélida e utilizacdo do expansor bucal (maior visualizagcao das regides mais
posteriores). Nos pacientes usuarios de prbteses totais e removiveis, eram retiradas e
higienizadas com acado mecénica (escova dentaria e clorexidina 0,12%). Inicialmente,
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a higienizacao dentaria e das proéteses (fixas ou protocolos — implantes associados a
proteses totais fixadas) foi feita com a agcdo mecénica da escova de dente associada a
dentifricio, sob irrigacao da solugéo de clorexidina 0,12% e constante suc¢ao (sugador
cirurgico e bomba a vacuo da UTI). As condutas clinicas que visaram a diminui¢éo ou
eliminacado da saburra lingual eram realizadas com utilizacdo da pinca-hemostatica
associada a gaze embebida em solucéo de clorexidina 0,12%, com movimentos no
sentido pdstero-anterior da lingua, sob constante sucgao®®.

Todos os dados obtidos foram transcritos para uma ficha padronizada para cada
paciente na UTI cardiologica, conforme modelo da ficha de avaliagéo clinica®.

Ficha de avaliagao da condigdo bucal e questionario sobre medidas de promogao de saude bu-
cal realizadas na UTI

FICHA DE EXAME CLINICO
Avaliacao da condicao de saude bucal na UTI

Numero da avaliacao:

1. Género:

Masculino( ) Feminino( )

2. Cor da pele:

Branca () Negro () Pardo ( )
3. Idade: anos

4. Motivo da internacao na UTI:

5. Tempo de internacao na UTI:
) 01 dia

) 02 dias (48 horas)

) 03 dias (72 horas)

) Mais de 03 dias (mais de 72 horas)

6. Nivel de consciéncia:

Consciente () Sob sedacdo ( )

7. Escala Ramsay (Paciente sob sedacao na UTI):

()1 ()2 ()3 ()4 ()5 (

(
(
(
(

)6
8. Condicao de internacao do paciente na UTI:
Traqueostomizado () Intubado () Condicdes

normais ()
9. Alimentacao do paciente na UTI:
Normal () Pastosa ( ) Mista () Nasoenteral

()

10. Cuidador e ou Familiar:

Presente ( ) Ausente ( )

11. Acompanhamento por profissional da saude na UTI:

Médico () Enfermeiro e Técnicos de Enfermagem () Fisioterapeuta
()

Fonoaudidlogo () Psicélogo () Nutricionista () Cirurgiao-
dentista ()

12. Como é realizada a higienizacao bucal na UTI:

COM Auxilio () SEM Auxilio ()

13. Frequéncia de higienizacao bucal realizada nos pacientes internados na UTI por dia :
Nenhuma ( ) Olvez( ) 02vezes( ) 03 vezes( ) Mais de 03
vezes ()

14. Exame extra oral (descritivo):
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15. Exame intra oral (descritivo dentario):

Valor CPO-D:

- Cariados:

- Perdidos:

- Obturados:

16. Apresenta processo inflamatério gengival:

Sim () Nao ( )

17. indice Gengival Modificado (Lobene et al., 1986):

() 0=auséncia de inflamagéao

() 1=leve inflamagé@o ou com ligeiras alteragdes na cor e textura , mas ndo em todas as
partes do gengival papilar ou marginal

() 2=ligeirainflamacgao , tais como os critérios anteriores , em todas as por¢des da gengiva
marginal ou papilar

()3 =moderado, superficie brilhante inflamacgéo , eritema , edema e / ou hipertrofia gengival
de papilar ou marginal

()4 =graveinflamacgao : eritema , edema e / ou hipertrofia gengival marginal da unidade ou
sangramento esponténeo , papilar , congestao ou ulceragao).

18. Utiliza proteses dentarias:

Sim () Nao ( )

19. Tipo de prétese dentaria:

1.Proteses Totais Superior e Inferior ()

2.Prétese Total Superior ()

3.Prétese Total Inferior ()

4.Préteses Parciais Removiveis Superior e Inferior ()

5.Prétese Parcial Removivel Superior ()

6.Protese Parcial Removivel Inferior ()

7.Protocolos Superior e Inferior (Implantes dentarios + Protese Total) ()

8.Protocolo Superior (Implantes dentarios + Protese Total) ()

9.Protocolo Inferior (Implantes dentarios + Protese Total) ()

20. Presenca de saburra (biofilme) no dorso da lingua (Cruz e colaboradores, 2014):
Ausente () 1/3dalingua( ) 2/3 dalingua ( ) Toda a extensédo da lingua

()

21. Higienizacao bucal (presenca de biofilme dentario):

Satisfatoria () Insatisfatéria ()
22. Préteses dentarias (condicao de higienizacao):
Satisfatérias () Insatisfatérias ()

ANALISE ESTATISTICA

As caracteristicas gerais e bucais dos pacientes de UTIs foram determinadas por
meio da andlise descritiva, estes dados foram registrados em numeros e propor¢des
(porcentagens). Somente a idade dos pacientes, que € um dado numérico, foi registrada

como média e desvio-padréo.
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O teste t de uma amostra entre as propor¢des das categorias de cada variavel foi
realizado para determinar se houve diferencga significativa entre as porcentagens. Foi
adotado nivel de significancia de 5% (p < 0,05).

Quando a analise envolveu multiplos teste t dentro da mesma variavel, o teorema
de Bonferroni foi utilizado para ajustar o nivel critico de “p”.

A analise estatistica foi processada a partir do programa Statistical Package for
Social Sciences (SPSS), versao 23.0 (IBM Corporation, Armonk, NY, EUA).

RESULTADOS

Na avaliacdo das caracteristicas gerais dos pacientes internados na UTI do
Hospital, a média de idade foi 67,65 + 13,42 anos, sendo a menor idade 34 anos e a
maior 93, com predominancia para o género masculino (p = 0,017) e raca branca (p ~
0,016).

Os trés principais motivos de internacdo na UTI foram a troca de vélvula adrtica
(27,88%), infarto (15,38%) e pneumonia (9,62%). Metade dos pacientes na UTI ficaram
mais de trés dias internados (p < 0,016).

A maioria dos pacientes avaliados (68,27%) estava consciente, ou seja, sem
qualquer tipo de sedacéo (p = 0,0001). Entre os pacientes sob sedacao (31,73%), néo
houve diferenca estatisticamente significante entre os scores na Escala de Ramsay.

Quanto a condicao destes pacientes na UTI, a maioria (79,81%) se encontrava
em condi¢des normais (p < 0,016) em relacdo aos traqueostomizados e sob intubacgéo
orotraqueal. E grande parte dos pacientes (72,12%) realizavam sua alimentacéo por
via oral (p = 0,0000).

Caracteristicas gerais dos pacientes

internados na UTI cardioldgica (n = n % p
104)
Idade (anos) 67,65 + 13,42 (34 — 93)
Género
Masculino 64 61,54 0,017*
Feminino 40 38,46
Raca
Brancos 77 74.04 a <0,016**
Negros 24 23.08 b
Pardos 03 2.88¢c
Tempo de Internacao na UTI
01 dia 13 12,50 a
02 dias (48 horas) 23 22,12 a
03 dias (72 horas) 16 15,38 a
Mais de 03 dias (mais de 72 horas) 52 50,00 b <0,016**
Motivo da Internacéao na UTI
Cirurgia Cardiaca (troca de valvula aértica) 29 27,88
Revascularizagao 07 6,73
Arritmia Cardiaca 08 7,69
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Pneumonia

Ponte de Safena

Dor Toracica

Cirurgia Cardiaca (marcapasso)
Angioplastia

Aneurisma

Infarto

Cateterismo

Enfisema pulmonar

Miocardite

Valvuloplastia

Nivel de Consciéncia
Consciente (sem sedacgéo)
N&o consciente (sob sedacgéo)
Score 1 da Escala de Ramsay
Score 2 da Escala de Ramsay
Score 3 da Escala de Ramsay
Score 4 da Escala de Ramsay
Score 5 da Escala de Ramsay
Score 6 da Escala de Ramsay
Condicéao de Internacao na UTI
Traqueostomizado

Intubagé&o orotraqueal
Condi¢cbes Normais

Via de Alimentacéao na UTI
Via Oral

Via Nasoenteral

10
04
08
05
07
03
16
03
01
02
01

71
33
01
07
13
04
01
07

03
18
83

75
29

9,62
3,85
7,69
4,81
6,73
2,88
15,38
2,88
0,96
1,92
0,96

68,27 0,0001*
31,73

0,96

6,73

12,50 NS**
3,85

0,96

6,73

2,88 a
17,31 b
79,81 ¢ <0,016**

72,12 0,0000*
27,88

*The One-sample t-test between the percentages was significant at the .05 critical alpha level (p

<0.05).

**Bonferroni’s theorem was used to adjust the critical alpha level. Different letters between the
percentages indicate statistically significant differences (p < 0.01).

NS: non significant (p > 0.003).

Tabela 1 — Perfil dos pacientes internados na unidade de terapia intensiva de um Hospital

Cardiologico, Brasilia-DF, Brasil.

A partir da condicdo geral dos internados, realizou-se uma avaliagcdo das

condicbes de saude bucal dos pacientes na UTI cardiolégica baseada em metodologias

padronizadas e de investigacao clinica (Tabela 2).

Caracteristicas de salde bucal dos pacientes

internados na UTI cardioldgica n % p
Acompanhamento Profissional (n = 104)
Acompanhamento Médico e areas afins*** 104 100 _
Acompanhamento Odontologico 01 0,96
Frequéncia de Higiene Bucal (n = 104) ****
Nenhuma vez 44 42,31 a < 0,005
1 vez 39 37,50 a
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2 vezes 16 15,38 b
3 vezes 02 1,92 ¢
Mais de 3 vezes 03 2,88 c¢c

Frequéncia de Higiene Bucal em pacientes
conscientes (n =71)

Nenhuma vez 29 40,85 a < 0,005
1 vez 22 30,99 a

2 vezes 16 22,54 a

3 vezes 01 1,41 b

Mais de 3 vezes 03 4,23b

Saburra no Dorso Lingual (n = 104)

Subclinica (n&o visivel na avaliagéo) 11 10,58 a

1/3 da lingua 23 22,12 a,b

2/3 da lingua 32 30,77 b

Toda extenséao da lingua 38 36,54 b < 0,008
Condicao da Saude Bucal (n = 104)

Sem alteracbes quanto a inflamacéo 31 29,81 a

Inflamacgéo Gengival 32 30,77 a

Restos Radiculares e Mobilidade 06 577b

Proteses (total, parcial e/ou implanto-suportada) 43 41,35a < 0,008**

indice Gengival Modificado
(Lobene et al, 1986)

Grau 0 (auséncia de inflamacao) 35 33,65 a < 0.005**
Grau 1 (inflamagéo leve) 18 17,21 a,b

Grau 2 (ligeira inflamacao) 19 18,27 a,b

Grau 3 (inflamacao moderada) 11 10,58 b

Grau 4 (inflamacao grave) 01 0,96 ¢

Pacientes edéntulos (ndo avaliados) 20 19,23

Presenca de dentes (n = 104)

Dentados 84 80,77 0,0000*
Desdentados totais 20 19,23

*The One-sample t-test between the percentages was significant at the .05 critical alpha level (p
<0.05).

**Bonferroni’s theorem was used to adjust the critical alpha level. Different letters between the
percentages indicate statistically significant differences (p < 0.005).

***Acompanhamento de médicos, fisioterapeutas, fonoaudiodlogos, psicologos e nutricionistas.

****Pergunta realizada diretamente aos pacientes conscientes e a equipe de enfermagem
quando o paciente estava inconsciente.

Tabela 2 — Condigéo de saude bucal dos pacientes internados na UTI de um Hospital
cardiolégico, Brasilia-DF, Brasil

Todos os pacientes receberam acompanhamento durante a sua internagao na
UTI de médicos, fisioterapeutas, fonoaudidlogos, psicologos e nutricionistas. Apenas
um paciente (0,96%) foi acompanhado por um cirurgido-dentista em uma situacéo
emergencial.

A maioria dos pacientes nao foi submetida a condutas de higieniza¢ao bucal em
nenhuma vez (42,81%) ou foi submetida a essa pratica apenas uma vez (37,50%)
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desde que chegaram a UTI.

E importante ressaltar que nos pacientes sob sedacéo, a equipe de enfermagem
foi responsavel pela resposta deste questionamento. Quando o questionamento foi feito
apenas aos pacientes conscientes, ou seja, sem sedacéo, um resultado semelhante
foi encontrado; nenhuma vez quanto a higienizacao bucal (40,85%) ou 1 a 2 vezes
(30,99% e 22,54% respectivamente), com significancia estatistica (p < 0,005).

A maioria dos pacientes era dentadas (80,77%) (p < 0,05). Alguns pacientes
apresentavam proéteses dentarias (41,35%), sejam elas parciais, totais ou implanto-
suportadas.

A maioria dos pacientes apresentava saburra na lingua, seja ela em uma parte
ou em toda extenséo da lingua (p < 0,008).

A maioria dos pacientes nao apresentou sinais de inflamacgao clinica (grau 0
— 33,65%) ou apresentou niveis leves de inflamacgéo (grau 1 — 17,21% ou grau 2 —
18,27%), com significancia estatistica (p <0,005) entre os scores gengivais, talvez pela
escolha do método de avaliagao ser de carater apenas visual®*

DISCUSSAO

Observou-se, no presente estudo, que o género masculino (p = 0,017) foi o mais
prevalente com 61,54% da amostra em relacao ao género feminino (38,46%), fato
este que pode ser explicado pelo fato dos homens terem pouca preocupacédo atual
com a saude geral e que, diante das adversidades e problemas de saude, sao os
mais acometidos por problemas cardiacos e complicacoes sistémicas, necessitando
de mais interven¢des médicas de maior complexidade e recuperacéo nas unidades de
terapia intensiva®.

As acles direcionadas aos cuidados de pacientes criticos sdo mais frequentes
em pacientes idosos de acordo com Nelson e colaboradores (2010)?’, o modelo
integrativo de assisténcia visa acgdes diarias benéficas a recuperacéo e saude integral
do idoso, contribuindo na eliminacdo de processos inflamatorios, infecciosos e dor
presentes na cavidade bucal que possam interferir na condi¢ao sistémica*'12:19.21:35.39,

A cavidade bucal pode servir como um possivel reservatorio microbiano de
bactérias gram-negativas associadas a pneumonia (associada a ventilagdo mecanica
e nosocomial) ou a enfermidades sistémicas como a endocardite bacteriana devido a
aspiracao de conteudo (biofilme dentario, saburra lingual e restos alimentares), cuja
maior frequéncia é na UTI, devido, principalmente, a possiveis alteracdes nos niveis
de consciéncia dos pacientes internados”%1420,

Otempo de internacéo do paciente na UTl interfere diretamente na patogenicidade
bacteriana presente na cavidade bucal, sendo o periodo critico de 48 a 72 horas. A
formacé&o do biofilme ocorre gradativamente de maneira organizada — reservatorio
microbiano de bactérias gram-negativas associadas a infeccbes hospitalares
(pneumonia nosocomial). No estudo, observou-se que mais de 90 pacientes
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apresentaram o tempo de internacéo superior a 48 horas, enfatizando a necessidade
de cuidados especificos com a saude bucal e assisténcia ao paciente de maneira
efetiva e interdisciplinar'”:252841,

Por ser um hospital de carater cardiol6gico, a maioria dos motivos de internacao
na UTI foram devido a situacbes especificas, a destacar procedimentos cirdrgicos
cardiacos para troca de valvula (n= 29), infarto (n= 16) e pneumonia (n= 10),
necessitando a presenca do profissional da Odontologia, condutas odontologicas
prévias a tratamentos mais invasivos com base em protocolos internacionais e
atividades preventivas para a adequacgao do meio bucal®243142:43,

Geralmente, pacientes internados na UTI, estdo sob sedacao para um maior
controle comportamental e angustia da internacdao. No presente estudo, observou-
se que a maioria (n= 71) dos pacientes avaliados nessa UTI cardiologica estavam
conscientes (sem sedacéo) e em condi¢gdes normais (n= 83), 0 que contribuiu para
uma maior facilidade de entendimento do contexto da pesquisa, participacao efetiva
no estudo e credibilidade na assisténcia em saude bucal em nivel hospitalar®.

Essa especifica condicdo dos pacientes internados no estudo ressaltou que a
via oral foi o principal meio de alimentacé&o realizado na UTI o que difere da maioria
dos estudos®®'42¢ por estarem relacionados com pacientes submetidos a alimentagéo
nasoenteral, condicbes mais adversas de saude e dependéncia.

E importante ressaltar que no estudo foram avaliados pacientes que estavam
sob intubacao orotraqueal (n= 18) e traqueostomizados (n= 03), sob diferentes niveis
de score de nao consciéncia (Escala de Ramsay), e que foram submetidos a técnicas
especificas de manejo e adaptagao profissional para avaliagcdo da condicao de saude
bucal, além de medidas educativas aos familiares e técnicos de enfermagem para as
atividades de higienizacdo bucal e avaliacao clinica, relacionando com protocolos e
metodologias de assisténcia existentes?6:29.3045.46,

Devido as especificidades de um hospital cardiolégico em relagéo as principais
enfermidades existentes e tipos de condutas direcionadas aos pacientes internados
na UTI, é importante ressaltar que ndo se pode igualar esse tipo de assisténcia com
outros servigos hospitalares existentes® 16213347,

A assisténcia ao paciente critico deve ser integral e interdisciplinar com o
objetivo de promover a rapida recuperacao e qualidade de vida. No presente estudo,
foi observado a auséncia do profissional cirurgido-dentista como membro efetivo da
equipe o que pbde favorecer, ao estudo, a falta de medidas educativas, preventivas e
clinicas para a promocéao de saude bucal desses pacientes internados como programa
operacional padrao'#826:353840,

Apenas em um unico caso, a presenca do cirurgido-dentista foi solicitada para
intervencéo clinica em carater de urgéncia por meio de parceria e contato extra do
sistema da UTI do hospital.

As atividades focadas na higienizacdo bucal de pacientes internados em UTlIs
deve ser uma constante assisténcia em saude que deve ser implementada como as
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demais, a destacar o enfoque dado por varios estudos que credibilizam a importancia
da saude bucal e prevencao de infecgdes hospitalares39:45:48-%0,

Observou-se na avaliagcao feita a falta de uma padronizacdo da frequéncia de
higienizacdo bucal realizada nos pacientes internados nessa UTI por parte da equipe
de enfermagem, técnicos de enfermagem e proprio paciente. A falta de acbes de
higienizac&o bucal nos pacientes internados, em sua maioria, foi evidente tanto para
todos os pacientes avaliados, quanto para apenas os conscientes'?>%.l1sso pode estar
vinculado ao fato de que a maioria dos pacientes avaliados apresentaram saburra com
destaque para toda a extensao da lingua, ou seja, a auséncia de politicas educativas
e clinicas nessa UTI direcionadas para a diminuicdo de reservatdrios microbianos
presentes na saburra lingual o que né&o relaciona com os estudos focados nessa
temética 13,14,16,23,47_

Observou-se no estudo que, independente da frequéncia de higienizacéo
(nenhuma, uma vez e duas vezes ou mais) realizada nos pacientes nessa UTI, a
saburra lingual esteve presente, seja parcialmente ou em toda a extenséo lingual
5,7,15,28,46_

A higienizacédo bucal esta sendo feita nos pacientes internados na UTI desse
hospital, porém sem um protocolo especifico, pois ndo contempla a higienizacéo da
lingua e agdes preventivas. Diante das dificuldades e possibilidades de avaliacéo
da saude bucal dos pacientes internados na UTI, a partir de uma descricdo geral
da saude bucal, poucos e direcionados estudos investigativos e clinicos, a destacar
os de Munro e colaboradores (2009)'®, Pobo e colaboradores (2009)'¢, Kiyoshi-
Teo e Blegen (2015)?8, Miranda e colaboradores (2016)%°, Miranda e colaboradores
(2016)% e Belissimo-Rodrigues e colaboradores (2014)%°, foram realizados abordando
essa tematica, o que credibiliza o estudo realizado como uma fonte de diretrizes,
orientacdes e pauta para futuras discussdes sobre as condutas preventivas de saude
bucal realizadas nas UTls, além de servir como um direcionamento a novos trabalhos,
pesquisas e atitudes clinicag?®:3444:46.50,

A avaliacdo da condi¢do de saude bucal € primordial para um nivel de exceléncia
e assisténcia em saude aos pacientes criticos, pois permite relacionar problemas
existentes com direta relagcado sistémica, a destacar os quadros de pneumonias
e endocardite bacteriana, importantes diante do contexto do especifico hospital
cardiolégico, proporcionando a diminuicdo das taxas de mortalidade e gastos por
internacao®> "%,

Problemas bucais como inflamacao gengival — deficiéncia de higienizacao, restos
de dentes (raizes residuais) — possiveis focos de infeccao e proteses dentarias foram
as condicbes mais evidentes nos pacientes avaliados e que nao diferem de outros
estudos relacionados com essa tematica, pois a principal importancia € a adequacgéao
do meio bucal de pacientes criticos'%19:32:3544,

A presenca da inflamacao gengival e possivel relacdo com a doenca periodontal
€ de extrema importancia para pacientes cardiopatas, principalmente na prevencao
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de infecgbes sistémicas como a endocardite bacteriana. Por isso, a necessidade de
acoes clinicas de impacto para minimizar possiveis efeitos nos pacientes internados
nessa UTI cardiologica®2'8147,

No estudo foi realizado o indice gengival modificado para avaliacéo da presenca
inflamatéria na gengiva ao redor do dente, por ser um método néo invasivo e de carater
visual — respeito ético. Observou-se que a presenca de inflamacgéo leve e ligeira
inflamacg&o tém semelhanga com a auséncia inflamatoria na cavidade bucal, fato este
que pode estar relacionado a atividades de inser¢cédo de protocolos internacionais de
uso da clorexidina 0,12% como programa operacional padrao da especifica UTI, n&o
diferenciando de estudos sobre essa especifica tematica® 10152332,

E importante ressaltar, que a inflamacdo gengival deve ser observada em
pacientes internados em um hospital cardiolégico e que as condutas direcionadas para
a prevencao da endocardite bacteriana devem ser priorizadas, enfatizam Lockhart e
colaboradores (2009)°, que descrevem como a saude bucal, especialmente a doenca
periodontal, contribui para 0 aumento do risco de doencgas cardiovasculares. Enfatizam,
também, a necessidade de condutas em saude bucal previamente a procedimentos
cardiacos cirargicos, como o foco na prevencao da endocardite bacteriana?63'46,

No estudo foi observado que a maioria dos pacientes avaliados séo dentados, ou
seja, necessitando de condutas mais especificas para a manutencao da saude bucal
e eliminacéo de problemas relacionados®+’.

Pacientes com dentes naturais contribuem para um maior acimulo de biofilme,
favorecendo o desenvolvimento de pneumonia com maior frequéncia, se comparados
com os desdentados totais. No entanto, préteses dentais, se nao higienizadas
adequadamente, funcionam como um reservatorio em potencial de microrganismos,
além de favorecer ao surgimento de enfermidades oportunistas como a candidose*+46:47,

A melhor forma de promover a saude bucal é controlar o biofilme dentério e a
saburra lingual, por meio do uso de meios mecéanicos e quimicos. Sendo que 0s meios
mecanicos consistem na correta escovacao (utilizacdo de escovas dentarias normais
ou adaptadas com succdo a vacuo) e limpadores de lingua. Para o paciente com
incapacidade (intubado, traqueostomizado, sob sedac&o) para executar o controle
mecanico do biofilme, esta indicada a realizacdo de técnicas especificas de manejo,
adaptacéo clinica e planejamento interdisciplinar para a execug¢ao da agcdo mecanica
e possivel associacdo com o meio quimico (clorexidina 0,12%)313:34:35:39.45,

Os pacientes criticos podem estar sob o suporte de equipamentos e condi¢des de
saude especificas, como intubados e/ou traqueostomizados, bem como a presenca de
uma condic¢ao sistémica de dificil controle, o que impossibilita que as a¢gées de promoc¢éo
de saude bucal sejam realizadas de maneira mais efetiva. Existe a necessidade de um
planejamento e execucéao clinica interdisciplinar, enfatizam Miranda e colaboradores
(2016)%® e Osman e Aggour (2014)*, em que abordam nos manuais e protocolos de
procedimentos invasivos a serem realizados na UTI, a necessidade de preparo e
capacitacao profissional nas condutas direcionadas aos pacientes. A responsabilidade
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ética e de fungdes deve ser compartilhada com os profissionais da saude envolvidos
para a melhor assisténcia ao paciente critico'817:2021,

A partir do estudo realizado, sugere-se a inser¢céo do cirurgido-dentista na equipe
intensivista, possibilidade de elaboracéo e implementacdo de um protocolo padrao a
ser realizado nos pacientes internados nessa UT]I cardiolégica baseado em atividades
focadas na promog¢ao de saude bucal como parte integrante da assisténcia integral e
qualidade do servigco ao paciente critico.

CONCLUSAO

Existe a necessidade permanente de padronizacdo e implementacdo de
protocolos preventivos e de cuidados buco-dentarios e das proteses a fim de se
promover a saude bucal de pacientes internados nessa UTI.

As condutas de higienizagdo bucal realizadas nessa UTI cardioldégica ndo sdo
efetivas para a diminuicdo do reservatorio microbiano presente na saburra lingual.

A maioria dos pacientes apresenta um tempo de internacao na UTI igual
ou superior a 48 horas (periodo critico), necessitando de acbes odontolbgicas (de
promocao de saude bucal) diariamente para prevencéao de infec¢oes hospitalares.

O perfil dos pacientes internados na UTI desse estudo necessita de assisténcia
integral nas condutas educacionais, preventivas e clinicas de promoc&o de saude
bucal.
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RESUMO: O objetivo do presente estudo
foi comparar a condicdo de saude bucal do
idoso internado em um hospital universitario,
segundo sua capacidade cognitiva. Trata-se de
um estudo transversal, quantitativo, realizado
com 100 idosos internados em um hospital
universitario do estado do Parana. Para avaliar
a cognicao utilizou-se o Mini Exame do Estado
Mental e para a saude bucal um instrumento
para avaliacdo clinica. As informacdes
foram coletadas nos préprios leitos por um
Unico pesquisador calibrado. Considerou-
se como variavel dependente a cognicéao
e como independentes as caracteristicas
sociodemograficas, de saude bucal (intra e extra
oral) e necessidade de tratamento odontoldgico.
Os dados foram analisados pelos testes
Exato de Fisher e Qui-Quadrado. Verificou-
se que a maioria dos idosos internados (75%)
apresentaram comprometimento  cognitivo,
sendo esta significativamente mais prevalente
em idosos com mais de 80 anos, com menor




escolaridade e renda (p<0,05). Ainda, idosos com comprometimento cognitivo
apresentaram dificuldade significativamente maior para falar (p=0,0021); maior
presenca de alteracdes rebordo alveolar no arco superior (p=0,024), principalmente
candidose; hipossalivagcéo (p=0,029) e menor uso de protese (p=0,017). Conclui-se
gue os idosos hospitalizados apresentaram elevada prevaléncia de comprometimento
cognitivo, e condicao deficitaria de saude bucal, principalmente no que se refere a
problemas na fala, presenca de lesbes de mucosa, hipossalivacédo e baixo uso de
protese, apesar do elevado edentulismo. Os achados demonstram a importancia de se
investir um olhar mais cautelar a saude bucal destes sujeitos, com vistas a potencializar
a qualidade de vida e saude.

PALAVRAS-CHAVE: Saude Bucal; Cognicao; Idoso; Internagao Hospitalar; Assisténcia
Odontologica.

ABSTRACT: The objective of the present study was to compare the oral health
condition of the elderly hospitalized in a university hospital, according to their cognitive
ability. This is a cross-sectional, quantitative study of 100 elderly patients admitted to a
university hospital in the state of Parana. To evaluate cognition, the Mini Mental State
Examination was used and for oral health an instrument for clinical evaluation. The
information was collected in the beds themselves by a single calibrated researcher.
The sociodemographic characteristics, oral health (intra and extra oral) and the need
for dental treatment were considered as dependent variables. Data were analyzed by
Fisher’s Exact and Chi-Square tests. It was verified that the majority of hospitalized
elderly (75%) presented low cognitive capacity, being significantly more prevalent in
the elderly with more than 80 years, with less education and income (p<0.05). Still,
elderly people with cognitive impairment had significantly greater difficulty speaking
(p=0.0021); greater presence of alveolar ridge changes in the upper arch (p=0.024),
mainly candidiasis; hyposalivation (p=0.029) and lower prosthesis use (p=0.017). It was
concluded that hospitalized elderly patients presented a high prevalence of cognitive
deficits and poor oral health status, especially regarding speech problems, presence of
mucosal lesions, hyposalivation and low use of prostheses, despite high edentulism.
The findings demonstrate the importance of investing a more cautious look at the oral
health of these subjects, with a view to enhancing quality of life and health.
KEYWORDS: Oral health; Cognition; Aged; Hospitalization; Dental Care.

11 INTRODUCAO

O envelhecimento da populagcdo e a mudancga na distribuicdo etaria brasileira
vém sendo apontados como reflexos diretos das alteracbes registradas nos niveis
de mortalidade e de fecundidade (SILVA JUNIOR et al., 2015) e este fendmeno
demografico, com variacdo de intensidade, se apresenta também na maioria dos
paises em desenvolvimento (JONES, 2011).

Diante disso, o atual perfil da transicdo demografica brasileira requer atencao
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especial por parte dos pesquisadores, trabalhadores e gestores em saude. Em
especifico no campo da saude bucal, o cirurgido dentista necessita compreender
0 processo do envelhecimento humano e se tornar apto a proporcionar cuidado
odontoldgico a idosos, nos diversos niveis de atencao (JARDIM et al., 2013).

No contexto hospitalar, o cirurgido dentista exerce um novo papel; além de
desempenhar funcbes de investigar, diagnosticar e tratar, ele atua também no
cuidado amplo, integral, da prevencao e promocéo da saude, levando ao paciente
dignidade e melhoria de vida nesse momento de fragilidade. O cuidado odontoldgico
a pacientes hospitalizados contribui para a prevencédo de agravos e para a melhora
da condicao sistémica do paciente, diminuindo a incidéncia de infec¢des respiratorias,
a necessidade de antimicrobianos sistémicos, a diminuicdo da mortalidade, além de
representar economia significativa (MATTEVI et al., 2011).

Desta forma, a odontologia hospitalar vem adquirindo importancia também na
equipe multidisciplinar de saude, o que é essencial para a terapéutica e a qualidade
de vida de pacientes hospitalizados, buscando uma aproximacao integral de saberes e
nao somente nos aspectos relacionados aos cuidados com a cavidade bucal (JARDIM
et al., 2013; SILVA JUNIOR, 2015; GONCALVES, 2017).

Com relagdo a capacidade cognitiva, ou seja, toda a esfera do funcionamento
mental que implica em habilidade de sentir, pensar, perceber, lembrar, raciocinar,
formar estruturas complexas de pensamento e produzir respostas a estimulos externos
(VIEIRA et al., 2002), sabe-se que,em média, 5% das pessoas acima de 65 anos e 20%
acima de 80 anos desenvolvem perda dessa capacidade (RUWER; ROSSI; SIMON et
al., 2005; LIRA E SANTOS, 2012). No caso de idosos hospitalizados, essa perda na
cognicao geralmente antecede quadros clinicos de dependéncia para a realizacao de
atividades basicas da vida diaria, como os cuidados com a higiene bucal.

Os cuidados de higiene bucal, ainda que compreendidos como procedimentos
tecnicamente simples, proporcionam inUmeros beneficios para o individuo que se
encontra hospitalizado, além de serem essenciais para aqueles que possuem limitacoes
funcionais que impedem o autocuidado. Uma vez que concorrem para a promog¢ao da
manutencao da vida e para o conforto do paciente, os cuidados bucais necessitam,
portanto, ser incluidos e valorizados pelas equipes de saude em nivel hospitalar.

Por conseguinte, a identificacdo das condicdes de saude bucal dos idosos,
assim como de seu estado cognitivo, podem oferecer subsidios para o planejamento
de acbes que possibilitem a qualificacédo dos cuidados a essa populagdo quando
institucionalizada, contribuindo para a sua qualidade de vida. Considerando o exposto,
0 objetivo do presente estudo foi comparar a condicdo de saude bucal do idoso
internado em um hospital universitario, segundo sua capacidade cognitiva.
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2| METODOLOGIA

Tipo de estudo e amostra

Trata-se de um estudo transversal, quantitativo, realizado com 100 idosos
internados no Hospital Universitario Regional dos Campos Gerais (HURCG), na cidade
de Ponta Grossa, Parana, no periodo de setembro de 2017 a julho de 2018.

Foramincluidos no estudo pacientes internados nas clinicas médica e neurolégica,
com idade igual ou superior a 60 anos, que concordaram em participar do estudo ou
cujos parentes ou responsaveis permitiram sua participacéo, e em condi¢des de serem
examinados (n&o entubados; com abertura de boca), com tempo de internagao superior
a 24 horas. Excluiram-se os pacientes internados nos demais setores hospitalares.

Coleta de dados

Para a coleta foram utilizados: informagdes do prontuario hospitalar; Mini Exame
do Estado Mental (MEEM) modificado por Brucki (2003), instrumento mundialmente
empregado para avaliagcdo da fungcédo cognitiva; e um material guia formulado para
avaliacéo clinica de saude bucal,intra e extra-oral, baseado em um instrumento
especifico para avaliacao de idosos proposto por Moraes (2016).

Inicialmente realizou-se 0 MEEM, sendo a pontuacdo maxima a ser alcangcada
pelo paciente de 30 pontos. Sabe-se que este resultado pode ser influenciado pela
escolaridade do individuo, conforme tabela a seguir:

Avaliacao do score obtido

Pontos de corte MEEM (Brucki et al., 2003)

20 pontos Analfabetos

25 pontos Idosos com 1 a 4 anos de estudo
26,5 pontos Idosos com 5 a 8 anos de estudo
28 pontos Idosos com 9 a 11 anos de estudo
29 pontos Idosos acima de 11 anos de estudo

A coleta de dados foi realizada com os pacientes acomodados (deitados ou
sentados) no leito, por um Unico examinador, previamente treinado. Para o exame
fisico foram utilizados os seguintes materiais: espatulas de madeira, gazes para
tracionamento da lingua e caneta lanterna. As caracteristicas extrabucais coletadas
estiveram relacionadas a condicéo labial e dificuldade na fala, enquanto as intrabucais
relacionaram-se as condicbes da: lingua, palato, gengival/periodontal, fluxo salivar
(por meio de avaliacdo visual da mucosa), presenca de prétese, dentes naturais,
remanescentes dentarios, problemas na mastigacdo, dentes ou restauracdes
quebradas, halitose, condicdo da mucosa e necessidade de tratamento odontoldgico.

A presenca de protese dentaria foi registrada pelo uso de uma ou mais pontes
fixas, uma ou mais proteses parciais removiveis ou protese dentéaria total no momento

Comunicagéao Cientifica e Técnica em Odontologia 2 Capitulo 3




do exame. A necessidade de protese dentaria foi atribuida frente a auséncia de protese,
mas com indicacao clinica de uso, ou frente a presenca de algum tipo de prétese com
qualidade deficitaria.

Ja as demais necessidades de tratamentos odontolégicos foram ponderadas
conforme as caracteristicas bucais encontradas no exame fisico, considerando todas
as especificidades odontologicas (Dentistica - dentes ou restauracbes quebradas;
Periodontia — grau de mobilidade, calculo dental e acumulo de biofilme; Cirurgica
— presenca de remanescentes dentais; Endodontica — grande destruicdo coronaria
por lesdes cariosas; Medicamentosa — presenca de lesdes intrabucais que poderiam
piorar o quadro clinico do paciente; Protética — préteses mal adaptadas, quebradas ou
ausentes).

Ao final das avaliacbes odontolégicas propostas procedeu-se a entrega de
manuais educativos impressos, confeccionada por Miléo e Campagnoli (2017),
voltados para a importancia dos cuidados com a saude bucal da pessoa idosa e,
aos pacientes que apresentavam necessidade de acompanhamento odontoldgico
ambulatorial, foram agendados tratamentos no préprio ambulatério da instituicdo, para
apos a alta hospitalar.

Analise dos dados

Considerou-se como variavel dependente a capacidade cognitiva, segundo
escolaridade, tendo como padrdes de resposta: com e sem cogni¢céo. E como variaveis
independentes as caracteristicas sociodemogréficas, de saude extra e intraoral e
necessidade de tratamento odontoldgico.

Para investigar a associacao entre os itens pesquisados, foram utilizados os
testes ndo paramétricos Exato de Fisher e Qui-Quadrado. Considerou-se com p-valor
<0,05 para assumir a hipétese de que houve associacao entre as variaveis estudadas.

Etica da pesquisa

A pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisas com Seres
Humanos de uma Instituicdo de Ensino Superior (parecer n° 2.461.494/2018;
CAAE:81453417.1.0000.0105), respeitando os ditames da resolucdo 466/12 do
Conselho Nacional de Saude e a Declaracéo de Helsinki.

3 | RESULTADOS

A tabela 01 mostra as caracteristicas sociodemograficas de idosos internados,
segundo condic&o cognitiva. Verificou-se que a maioria dos idosos internados (75%)
apresentou comprometimento cognitivo, sendo esta significativamente mais prevalente

em idosos com mais de 80 anos, com menor escolaridade e renda (p<0,05).
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Sem .
Com comprometi-

Varia comprometimento - Total
ariavel e Classe o mento cognitivo o p valor
cognitivo n (%) n (%)
n (%)
Capacidade cognitiva 25(25) 75(75) 100(100)
Sexo
Masculino 15(60) 36(48) 51(51) 0,42
Feminino 10(40) 39(52) 49(49)
Faixa etaria
60 a 70 anos 14(56) 42(56) 56(56) 0,02
70 a 80 anos 11(44) 18(24) 29(29)
Mais de 80 anos 0(0) 15(20) 15(15)
Cor da pele
Branca 20(80) 58(77) 78(78) 0,78
Outras 5(20) 17(23) 22(22)
Escolaridade
Analfabeto 4(16) 5(7) 9(9)
Uma a quatro anos de 12(48) 61(81) 73(73) 0,0014
estudo
Cinco a oito anos de 4(16) 7(9) 11(11)
estudo
Nove ou mais anos de 5(20) 2(3) 7(7)
estudo
Renda Mensal
>1 salario minimo* 4(16) 7(9) 11(11)
1 > 2 salarios 15(60) 63(84) 78(78) 0,026
minimos™
2 = salarios minimos* 6(24) 5(7) 11(11)
Clinica
Médica 9(36) 44(59) 53(53) 0,08
Neurolbgica 16(64) 31(41) 47(47)

Tabela 01. Perfil sociodemografico de pacientes idosos internados em um Hospital de Ensino do
Parana, segundo comprometimento cognitivo - Ponta Grossa, Parana, 2018 (n=100).

Fonte: O autor.

Ja a tabela 02 expbe as condi¢cdes clinicas extra e intrabucais de idosos
internados de acordo com o comprometimento cognitivo. Verificou-se que idosos com
comprometimento cognitivo apresentaram dificuldade significativamente maior para
falar (p=0,0021); maior presenca de alteracbes rebordo alveolar no arco superior
(p=0,024), principalmente de outras lesdes que incluem majoritariamente candidose
(n=12); hipossalivacéo (p=0,029) e menor uso de protese (p=0,017).

Analisou-se ainda, que os idosos de ambos 0s grupos expuseram, condi¢cdes
bucais semelhantes na maioria das caracteristicas avaliadas (p>0,05). Grande parte
dos idosos apresenta condigcdes normais no que tange aos tecidos labiais, de palato e
mucosa. A maioria é edéntulo total superior (75%) e inferior (52%), faz uso de prbtese

Comunicagéao Cientifica e Técnica em Odontologia 2 Capitulo 3




total (57%), tem boa fungcéo mastigatoria (53%), possui saburra lingual (50%), contudo,
poucos tém halitose (30%). A maior parte necessita de tratamento odontolégico (59%),
sendo o protético (42%) e periodontal (36%), as principais demandas.

Sem comprometi- Com comprometi-
Variavel e Classe mento cognitivo mento cognitivo Toial p valor

n (%) n (%) n (%)
Caracteristicas extrabucais
Condig&o labial
Hidratado 19(76) 44(59) 63(63) 0,15
Desidratado/ Presencga 6(24) 31(41) 37(37)
de leséo
Dificuldade na fala
Sim 4(16) 19(25) 23(23)
Nao 21(84) 35(47) 56(56) 0,0021
Inviabilidade avaliativa 0(0) 21(28) 21(21)
Condicdes intrabucais
Halitose
Sim 4(16) 26(34) 30(30) 0,12
Néo 21(84) 49(65) 70(70)
Condig&o lingual
Hidratada 9(36) 15(20) 24(24)
Saburrosa 12(48) 38(51) 50(50) 0,19
Despapilada 3(12) 8(11) 11(11)
Outros 1(4) 14(19) 15(15)
Condicéo do palato
Normal 21(84) 65(87) 86(86) 0,74
Presenca de leséo 4(16) 10(13) 14(14)
Condicdo da mucosa
Hidratada 23(92) 62(83) 85(85) 0,34
Desidratada/ Presenca 2(8) 13(17) 15(15)
de leséo
Condigao periodonto e rebordo superior
Normal 7(28) 9(12) 16(16)
Rebordo alveolar 11(44) 45(60) 56(56)
atrofiado
Presenca de Calculo 5(20) 5(7) 10(10) 0,024
Outras alteracbes 2(8) 17(23) 19(19)
Condigc&o periodonto e rebordo inferior
Normal 5(20) 6(8) 11(11)
Rebordo alveolar 10(40) 39(52) 49(49) 0,30
atrofiado
Presenca de Célculo 8(32) 20(27) 28(28)
Presenca de outra leséo 2(8) 10(13) 12(12)
Condicéo salivar
Normal 18(72) 31(41) 49(49)
Espessa 1(4) 5(7) 6(6) 0,029
Hipossalivagao Aparente 6(24) 39(52) 45(45)
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Presenca de dentes superior

Dentado Parcial 6(24) 13(17) 19(19)
Dentado Total 2(8) 4(5) 6(6) 0,65
Desdentado 17(68) 58(77) 75(75)
Presenca de dentes inferiores

Dentado Parcial 13(52) 28(37) 41(41)
Dentado Total 2(8) 5(7) 7(7) 0,37
Desdentado 10(40) 42(56) 52(52)
Presenca de protese no momento da avaliagdo

Presente 21(84) 43(57) 64(64) 0,017
Ausente 4(16) 32(43) 36(36)

Tipo de protese

Total 16(64) 41(55) 57(57)

Parcial removivel 3(12) 1(1) 4(4) 0,06
Fixa 2(8) 1(1) 3(3)
Presenca de remanescentes dentarios

Sim 3(12) 14(19) 17(17) 0,55
Nao 22(88) 61(81) 83(83)

Dentes ou restauragcbes quebradas

Sim 12(48) 22(29) 34(34) 0,09
Nao 13(52) 53(71) 66(66)
Problemas na mastigagcéao

Sim 9(36) 38(51) 47(47)

Nao 16(64) 37(49) 53(53) 0,25
Necessidade de tratamento odontologico

Periodontal 13(52) 23(31) 36(36)
Restaurador 10(40) 21(28) 31(31)
Cirargico 3(12) 16(21) 19(19) 0,52
Endodéntico 1(4) 7(9) 8(8)

Protético 11(44) 31(41) 42(42)

Sem necessidade de 9(36) 32(43) 41(41)
tratamento

Tabela 02. Caracteristicas clinicas extra e intrabucais de idosos internados em um Hospital de
Ensino do Parana, segundo comprometimento cognitivo - Ponta Grossa, Parana 2018 (n=100).

Fonte: O autor.

4 | DISCUSSAO

O processo natural de envelhecimento ocorre de maneira gradual, e é responséavel
por produzir limitagdes e alteragdes no funcionamento do organismo tornando o idoso
mais vulneravel. Dentro deste contexto pode inferir-se 0 comprometimento cognitivo, o
qualinfluéncia diretamente a qualidade de vida e saude deste estrato etario (FERREIRA
et al., 2014).

Odecliniocognitivo caracteriza-se pelaperdaprogressiva e persistente de multiplas
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areas das fungoes intelectuais (FERREIRA et al., 2014), promovendo esquecimento
de fatos recentes, aprendizado, orientacdo, alteracbes de atencdo, estabilidade
emocional, capacidade de comunicacéo, pensamentos abstratos e comprometimento
de funcdes fisicas e cuidados pessoais (FARIA et al., 2018; FERREIRA et al., 2014).

A diminuicdo da cognicdo é mais frequente em idosos em decorréncia de
fatores biologicos como alteracdes na velocidade mental para o processamento das
informacdes (ler, compreender e memorizar), perda gradual de conexdes neurais com
o envelhecer (VAN DER WAL et al., 2016), presenca de doencas crdnicas, potenciais
para o surgimento de doencas neurodegenerativas (FECHINE e TROMPLERI, 2015;
WENCESLAU e ORTEGA 2015), bem como fatores psicol6gicos, ambientais e sociais,
como a depressao, sedentarismo, falta de socializacdo e de estimulagao cognitiva,
institucionalizacao (FARIA et al., 2018; VAN DER WAL et al., 2016), e dependéncia
para a realizacdo de atividades de vida diaria.

Com base nos dados obtidos na presente pesquisa verificou-se que a maioria
dos idosos hospitalizados apresentou comprometimento cognitivo (75%). Disturbios
secundarios e a dificuldade de se manter estavel perante um quadro patolégico agudo
acometem de 34 a 50% dos idosos hospitalizados (PRADO et al., 2018), fatores que
facilitam o declinio devido ao extenso periodo em repouso no leito, cujo déficit motor
pode estar presente a partir do segundo dia de internacao (PRADO et al., 2018).
Pesquisas que avaliaram o desempenho cognitivo de idosos nao hospitalizados
encontraram valores inferiores, variando de 20,6% (FERREIRA et al., 2014), 26%
(FERNANDES et al., 2016) a 36,5% (MACHADO et al., 2011).

O alto valor obtido no estudo referente ao numero de idosos com comprometimento
cognitivo deve ser visto com cautela, uma vez que, pesquisas realizadas em idosos
hospitalizados indicam que a mudanca de ambiente, imobilismo e depresséo podem
ser os principais fatores responsaveis pelo comprometimento cognitivo gerado
durante a hospitalizacdo (PRADO et al., 2018). Logo, estes resultados nao devem
ser levados em consideracao para idosos fora do ambiente hospitalar. Além disso,
esta variabilidade pode também ser explicada pelas diferentes médias de idade dos
participantes e pontos de corte adotados para 0 mesmo instrumento, sendo em alguns
ajustados por escolaridade (FERREIRA et al., 2014), como no presente estudo.

Ainda, identificou-se que idosos com mais de 80 anos, com menor escolaridade
e renda foram os que mais apresentaram comprometimento cognitivo, corroborando
com o exposto em pesquisas prévias (SANTOS et al., 2013; BLANSKI GRDEN et al.,
2017; CASTRO-COSTA et al., 2018). A exposicao a tempos maiores de escolarizagéo
e atividades complexas ao longo da vida favorece a conservagcdo da capacidade
cognitiva e aresisténcia a danos neurais (CASTRO-COSTA et al., 2015). Neste contexto
a idade avancada mostra-se de forma inversa, sendo que os anos acumulados de vida
afetam significativamente o sistema nervoso central, aumentado assim a incidéncia
de doencgas neurodegenerativas (SANTOS et al., 2017) e estabelecendo uma relagao
bem definida entre o acrescer da idade e a diminuic&o da capacidade cognitiva (FARIA
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et al., 2018).

A menor renda por sua vez, favorece negativamente a manutencao da cognicéo,
visto que, idosos com piores condi¢des financeiras, na maioria das vezes, tém menor
acesso aos servigos de saude e bens de consumo que promovam o autocuidado em
saude (ANDRADE et al., 2018), aderem com irregularidade aos tratamentos médicos,
possuem dificuldade para cumprir horarios e apresentam produtividade inferior
(CASTRO-COSTA et al, 2018).

Além disso, a literatura tem mostrado relacdo entre a redugdo da capacidade
cognitiva e a condi¢cdo de saude bucal (FERREIRA et al, 2014; FURATA et al., 2013),
sendo a mesma reduzida com o elevar do comprometimento cognitivo do sujeito.
Pode-se inferir que esta relagao exista em virtude da reducéo da capacidade individual
de realizar o autocuidado, em especial a higiene oral (FERREIRA et al, 2014; FURATA
et al., 2013). A higienizagdo costuma ser precaria nestes individuos, uma vez que o
comprometimento cognitivo causa prejuizos nas fungcdes motoras e mentais, o qual
dificulta a execugéao dos métodos preventivos que asseguram a manutencao da saude
bucal (FERREIRA et al., 2014; ROSENDO et al., 2017).

Outros fatores igualmente importantes que favorecem a piora na condi¢cdo de
saude bucal em pacientes com déficits cognitivos sao diminuicao/dificuldade do acesso
aos servigos odontolégicos (FERREIRA et al., 2014), polifarmacia (FERREIRA et al.,
2014; ROSENDO et al., 2017), falta de estimulo e desinteresse para a realizagao do
autocuidado em saude e baixa importancia atribuida a saude bucal (FERREIRA et al.,
2014).

Neste contexto, foram encontradas no presente estudo diferencas entre os
idosos com e sem comprometimento cognitivo, dispondo os idosos comprometidos,
dificuldade significativamente maior para falar, maior presenca de alteracdes alveolares
no arco superior, candidose, hipossalivagédo e menor uso de protese.

A dificuldade na fala por idosos com comprometimento cognitivo é caracteristica
comum de sujeitos que dispdem de doencas neurodegenerativas (POIRIER e
GAUTHIER, 2016). Os individuos acabam perdendo a capacidade de usar as palavras
para expressar-se e, com a evoluc¢ao da doencga, podem deixar de falar definitivamente
(POIRIER e GAUTHIER, 2016). Esta relacao pode ser explicada pela comunicagao ser
considerada uma atividade complexa que requer o processamento de uma sequéncia
de elementos que envolvem memoria temporaria e de longo prazo, assim como todo o
processo de linguagem em si —de decodificacdo, construgéo, integragéo da informacéo
e reflexdo das informagdes angariadas em um didlogo (SANTOS et al., 2013).

As alteracdes no rebordo alveolar superior, principalmente a candidose, também
foi mais evidente em idosos comprometidos. A candidose é uma infeccéo fungica
desencadeada pelo rompimento da homeostase do meio bucal, que envolve alteracoes
nos mecanismos de defesa imunolégicos e ndao imunoldgicos e fatores locais, como
falta de higienizagcéo, uso de préteses removiveis ndo adaptadas, mal higienizadas
ou com utilizac&o de forma continua (sem remogao de descanso noturna). Conforme
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supracitado, devido ao comprometimento motor, destreza manual e intelectual, o
autocuidado é pouco realizado ou realizado de forma ineficiente nos individuos com
cognicao comprometida, condicao que explica a maior evidencia de candidose nestes
pacientes. Além disso, a hipossalivacdo evidenciada em maior numero nos idosos
com baixa cognicao também pode ser um fator potencializador deste tipo de alteracao
(FERREIRA et al., 2014).

Asecrecao salivar € umaresposta reflexa controlada pelos nervos parassimpaticos
e simpaticos podendo, o comprometimento neurologico, levar a alteracdes, em especial
a reducdo do fluxo (CASTRO-COSTA et al., 2018). Além disso, a hipossalivacao
em pacientes com cognicdo comprometida pode ser efeito adverso do uso de
medicamentos continuos, de acéo central, por eles empregados para diminuicdo ou
controle dos sintomas neurologicos (FERREIRA et al., 2014; CASTRO-COSTA et
al., 2018). O edentulismo total ou parcial, 0 uso de proteses removiveis, a tonicidade
muscular e medicamentos para tratamento de outras doencas sistémicas, podem
também interferir na producao salivar (CASTRO-COSTA et al., 2018).

Ainda, idosos com comprometimento cognitivo apresentaram menor uso de
préteses, condicao que pode ser explicada pela grande parte dos pacientes avaliados
alimentarem-se somente via sondas nasoenterais ou sondas nasogatricas, ndo havendo
necessidade do uso de proteses para a trituragao dos alimentos. Outra hipétese seria
a influéncia das condicbes psicoldgicas e de autoestima advindas da diminui¢cdo da
cognicéo, demandando importancia reduzida a imagem pessoal e social. Além disso,
a hipossalivacao apresentada por estes idosos leva a dificuldade de adaptacéo da
prétese, podendo ser um fator que induz ao menor uso (CASTRO-COSTA et al., 2018).

O uso de proétese representa também mais um aspecto detentor de necessidade
de cuidados que pode requerer do individuo alguma habilidade para manuseio
e higienizacdo diaria, as quais ndo estao presentes em pacientes idosos com
comprometimentos cognitivos. A condi¢éo bucal do idoso influencia no tipo de cuidado
prestado ao mesmo, considerando importante que os cuidadores sejam motivados a
destinar a saude bucal o cuidado que ela é devido a pacientes com baixa cognigéo
(SILVA JUNIOR et al., 2015).

Além disso, a higiene bucal é pouco valorizada quando se trata de cuidados com
a saude em pacientes hospitalizados. O cuidado com a saude bucal de pacientes
internados é muito importante, considerando a condicéo debilitada do paciente e os
riscos que a nao desinfeccdo da cavidade bucal possam causar nesses pacientes
(FERREIRA et al., 2014). Contudo, cuidados especificos com a higiene bucal vém
sendo discutidos e cada vez mais aceitos pelos profissionais, como um grande aliado
na prevencao de processos infecciosos que levam, na maioria das vezes, a morbidade
e mortalidade desses pacientes (ROSENDO et al., 2017).

Por fim, vale destacar a relevancia deste estudo no que tange a importancia social
da pesquisa na avaliacéo das reais condi¢cdes bucais dos idosos hospitalizados com
problemas cognitivos. Culturalmente a saude bucal precéaria na populacéo em questéo
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€ interpretada como comum, desvelando o desconhecimento da potencial contribuicéo
desse aspecto para o contexto global de saude do individuo. Os resultados indicaram
que, muitos idosos apresentaram condicdo de saude bucal desfavoravel, e essa
situacado agravou-se em idosos com comprometimento cognitivo. O conhecimento
dessa situagao pode ajudar na reorientacado das politicas de saude, principalmente
junto a acbes em ambito hospitalar voltadas a essa populacdo, além de potencializar
a importancia da presenca do cirurgido-dentista nestas instituicbes, com vistas a
garantia da manutencéo e recuperacao da saude bucal destes sujeitos e melhorias de
sua qualidade de vida.

Limitac6es do estudo

Os dados devem ser analisados com cautela, visto que sua representatividade é
de uma unica instituicdo hospitalar de ensino e ndo abarca outros contextos em que o
idoso esta inserido. Além disso, o fato do idoso estar em um ambiente hospitalar pode
potencializar o comprometimento cognitivo (PRADO et al., 2018) e elevar agravos em
saude bucal. No entanto, esta limitagdo nao minimiza aimporténcia do presente estudo,
no que tange a sua contribuicdo com o conhecimento sobre impacto da cogni¢cao na
condicao de saude bucal do idoso no servigo hospitalar publico de ensino, abordagem
ainda pouco explorada no campo cientifico.

51 CONSIDERACOES FINAIS

Conclui-se que os idosos hospitalizados apresentaram elevada prevaléncia de
comprometimento cognitivo, e condi¢do deficitaria de saude bucal, principalmente no
que se refere a problemas na fala, presenca de lesbes de mucosa, hipossalivacao e
baixo uso de prétese, apesar do elevado edentulismo. Além disso, octogenarios, de
baixa escolaridade e renda apresentaram maiores comprometimento cognitivo.

Ressalta-se por fim, que idosos nesta condicdo requerem um olhar ainda
mais cautelar em relagdo aos cuidados com a saude bucal, uma vez que seu
comprometimento neurolégico reduz a sua autonomia para a realizacdo da
higienizac&o de forma adequada e eficaz. Ainda, que estes individuos tenham durante
o seu periodo de internamento cuidado odontoldgico prioritario e que seus familiares
e cuidadores recebam orientagdes acerca da importancia e praticas de higiene bucal,
para que consigam fomentar um cuidado adequado no pés alta em ambiente domiciliar,
garantindo ao idoso melhor qualidade de vida.
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RESUMO: Em Unidade de Terapia Intensiva
(UTI), a cavidade bucal dos pacientes pode
ser colonizada por patdégenos respiratdrios
associados a Pneumonia associada a
ventilacdo mecanica (PAV) e além disso, as
condicbes bucais destes podem influenciar
nas suas evolugcbes clinicas. Dessa forma,
objetivo deste estudo foi verificar a condic&o
bucal de pacientes internados na UTIl e o
impacto de ac¢des odontolégicas na ocorréncia
de PAV. Trata-se de um estudo observacional
analitico retrospectivo, realizado na UTI Geral
do HUUFMA. Realizou-se o0 resgate dos
prontuarios odontolégicos dos quais foram
registrados dados como género, idade, motivoda
internacao, processos patoldgicos na cavidade

Comunicagéao Cientifica e Técnica em Odontologia 2

bucal, procedimentos odontologicos realizados
e treinamentos do protocolo de higiene bucal
para a equipe de técnicos de enfermagem.
Coleta junto a Comissdo de Controle e
Infeccdo Hospitalar (CCIH) do indicador
PAV no periodo anterior em que nao havia
assisténcia odontolégica na UTl em questao
e apos sua insergdo. Obteve-se informacdoes
de 455 pacientes, sendo que 281 (61,8%)
apresentaram higiene bucal insatisfatoria e 243
(53,4%) tinham calculo dental. Raizes residuais
foram registradas em 79 (17,4%) pacientes
e 42 (9,2%) tinham mobilidade dentaria.
Verificou-se que apds a inclusdo do trabalho do
Cirurgido-Dentista na UTI, houve diminui¢cdo na
notificacdo de casos de PAV. Diante dos dados
apresentados concluimos que a maioria dos
pacientes internados em UTI apresentam uma
condicdo bucal insatisfatoria e que as agdes
odontolégicas podem contribuir para a reducéao
da frequéncia de PAV.

PALAVRAS-CHAVE: Unidade de Terapia
Intensiva; Pneumonia associada a ventilagéo
mecanica; Assisténcia Odontologica.

ABSTRACT: In the Intensive Care Unit (ICU),
the patients’ oral cavity may be colonized
by respiratory pathogens associated with
mechanical ventilation pneumonia (VAP), and
oral conditions may influence their clinical
evolution. Thus, the objective of this study
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was to verify the oral condition hospitalized patients in the ICU and the dental actions
impact on the VAP occurrence. This is an observational retrospective analytical study
performed at the HUUFMA General ICU. Dental records were retrieved from which
data such as gender, age, reason for hospitalization, pathological processes in the
oral cavity, dental procedures performed and training of the oral hygiene protocol for
the nursing technicians. Collection from Hospital Infection Control Committees (HICC)
the VAP indicator in the previous period when there was no dental care in the ICU
in question and after its insertion. Information was obtained from 455 patients, 281
(61.8%) had poor oral hygiene and 243 (53.4%) had dental calculus. Residual roots
were recorded in 79 (17.4%) patients and 42 (9.2%) had dental mobility. It was verified
that after the inclusion of Surgeon-Dentist work in the ICU, there was a decrease in the
notification VAP cases. Considering presented data, we conclude that ICU patient’s
majority present an unsatisfactory oral condition and that dental actions may contribute
to VAP frequency reduction.

KEYWORDS: Intensive Care Unit; Pneumonia, Ventilator-Associated; Dental Care.

11 INTRODUCAO

As pneumonias relacionadas a assisténcia a saude representam 15% de todas
as infeccdes nosocomiais, sendo as principais infecgcdes hospitalares de pacientes
sob ventilacdo mecanica em Unidades de Terapia Intensiva (UTIs), com taxas de
mortalidade entre 20 a 60% (ANVISA, 2013). Estas infecgbes prolongam o periodo
da internagao por volta de mais 12 dias, aumenta a morbidade e mortalidade, além de
gerar uma consideravel elevacdo dos custos no cuidado ao paciente nos servicos de
saude. (TORRES, RELLO, 2010; ANVISA, 2013).

A pneumonia associada a ventilagdo mecénica (PAV) é aquela que ocorre apos
48h de intubacdo endotraqueal e instituicdo de ventilagdo mecanica invasiva, bem
como também até 48 horas apds a extubacdo (LODE et al., 2000; TOKARS et al.,
2004; GRAP et al., 2012). Trata-se de uma infec¢ao relacionada a assisténcia a saude
que representa aproximadamente 25% de todas as infeccbes adquiridas nas UTls
(ANVISA, 2013).

Estudos relatam que a via principal de entrada dos patbgenos respiratorios
causadores de PAV no trato respiratério inferior se da através de microaspira¢des de
secrecdes contaminadas da orofaringe (LOPES & LOPEZ, 2009; NSEIR et al., 2011;
BLOT et al., 2014.). Paralelamente estudos apontam a colonizacéo do biofilme bucal
por estes patégenos (OLIVEIRA et al, 2007; SCHADEYV, 2013). Desta forma, observa-
se a inclusdo da higiene bucal nos pacotes de medidas de prevencédo da PAV que
contemplam ainda, a aspiracao de secre¢ao subglbtica, elevagdo da cabeceira do leito
para 30-45°, interrup¢ao diaria da sedacao, profilaxias de ulcera gastrica e de trombose
venosa profunda (ALEXIOU et al, 2009; MUSCEDERE et al, 2011; KLOMPAS et al,

2014).
|42
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Estudos que avaliaram a execucao de protocolos de higiene bucal em pacientes
em ventilagdo mecanica detectaram uma reducéo significativa nos indices de PAV
(KOEMAN et al., 2006; CHLEBICKI &SAFDAR 2007; CHAN & RUEST 2007; MUNRO
et al., 2009, HOSHIJIMA et al., 2013; NICOLOSI et al., 2014; LIAO et al., 2015).

Além da colonizacdo bucal por patdgenos respiratorios associados a PAV
(OLIVEIRA et al, 2007; SCHADEYV, 2013), a condi¢ao bucal pode influenciar no quadro
clinico dos pacientes internados (MORAES et al, 2006). GOMES-FILHO et al, 2014
encontraram associagcdo positiva entre periodontite e pneumonia nosocomial, em
que individuos com periodontite apresentavam aproximadamente trés vezes maior
probabilidade de ter pneumonia nosocomial do que aqueles n&o diagnosticados com
periodontite.

Apesar dos estudos que demonstram a reducao de PAV apdés a instituicao de
protocolos de higiene bucal (KOEMAN et al., 2006; CHLEBICKI & SAFDAR 2007;
CHAN & RUEST 2007; MUNRO et al., 2009, HOSHIJIMA et al., 2013; NICOLOSI et al.,
2013; LIAO et al., 2015), poucos relatam sobre a situacdo e as a¢des da Odontologia na
UTI. Dessa forma o objetivo dessa pesquisa foi verificar a condi¢cao bucal de pacientes
internados em UTI e o impacto de agbes odontolégicas na ocorréncia de pneumonia
associada a ventilacdo mecanica (PAV).

2 | MATERIAIS E METODOS

Esta pesquisa foi aprovada n° 862.911 pelo Comité de Etica em Pesquisa do
Hospital Universitario da Universidade Federal do Maranhdo — HUUFMA. Consiste em
um estudo observacional analitico retrospectivo, a partir de dados secundarios, cuja
amostra foi de conveniéncia e composta por 455 pacientes internados na UTI Geral
do HUUFMA, de julho de 2012 a dezembro de 2013. Foram incluidos na pesquisa
todos os pacientes atendidos pelo servigo de Odontologia da UTI Geral e excluidos
0s pacientes que néo realizaram exame clinico intra e extra- bucal.

Foi realizado o resgate dos prontuarios odontolégicos dos pacientes internados
na UTI, dos quais foram registrados dados como género, idade, motivo da internacéo,
processos patoldgicos na cavidade bucal, procedimentos odontologicos realizados e
treinamentos do protocolo de higiene bucal (AMIB, 2014) para a equipe de técnicos
de enfermagem. O registro dos casos de PAV foram coletados junto a Comissao
de Controle e Infeccao Hospitalar (CCIH), visando comparar suas frequéncias nos
periodos prévios e posteriores a atuacao do profissional de Odontologia.

Os dados foram tabulados na planilha eletrénica Excel (versao 2010) e
posteriormente analisados descritivamente.
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31 RESULTADOS

Foram examinados 455 pacientes, com idade média de 52 anos, sendo 53,8%
do sexo feminino e 46,2% do sexo masculino, 0 motivo mais comum das internacoes
foi por causa neurolégica (36,9%). As condicdes bucais dos pacientes no momento da
admissao estao descritas na tabela 1.

Foram realizadas 455 avaliagbes odontologicas, além destas, 21 pacientes
receberam raspagens supra/subgengivais, 31 receberam tratamento de lesdes bucais
e 10 foram submetidos a exodontias. Também foram realizados 5 treinamentos para a
equipe de técnicos de enfermagem dos turnos manha, tarde e noite para a realizacao
de uma adequada higiene bucal em pacientes intubados.

O grafico 1 ilustra a distribuicdo dos casos de PAV na UTI Geral do HUUFMA no
periodo de 18 meses prévios e apds a inclusdo da Odontologia Intensiva. Destaca-
se que em dois dos dezoitos meses prévios a inclusédo do Cirurgido-Dentista, foram
diagnosticados 6 novos casos de PAV, frequéncia que ndo se repetiu nos meses
posteriores a ado¢ao de acdes de Odontologia na UTI.

4 | DISCUSSAO

A adocéo de protocolos odontologicos, bem como o treinamento das equipes que
atuam permanentemente em UTI, traz beneficio no controle das infec¢des respiratorias
em pacientes criticos (PASETTI et al.,, 2014). Nos 18 meses de nosso estudo,
foram estabelecidos protocolos de atendimento para execucé&o de procedimentos
odontologicos e protocolo de higiene bucal com treinamento da equipe de técnicos de
enfermagem para sua execucéo, observando-se reducéo na frequéncia da ocorréncia
de PAV.

NICOLOSI et al., 2014 em seu estudo, realizaram orientacédo e estabelecimento
de um protocolo de higiene bucal com clorexidina a 0,12% sob a supervisao de um
dentista, que se demonstrou eficaz na reducéo da incidéncia de PAV e no tempo de
internagdo de pacientes submetidos a cirurgia cardiovascular. Em nosso trabalho
os técnicos de enfermagem foram treinados para a execu¢do de um protocolo de
higiene bucal também sob a superviséo diaria do Cirurgiao-Dentista, sendo observada
reducéao de PAV, apesar dos colutérios utilizados ndo serem a base de clorexidina a
0,12%, pois a maioria das familias tinha baixo poder aquisitivo e pela auséncia de
fornecimento pelo hospital de produtos de higiene bucal.

GARCIA et al., 2009 que utilizaram a solug¢ao de cloreto de cetilpiridinio em seu
protocolo de higiene bucal, demonstraram redu¢ao da duracao da ventilagao mecanica,
tempo de permanéncia na UTI, assim como a mortalidade. Sugerindo que o uso de
ferramentas avancadas e uma equipe em conformidade com um protocolo de higiene
bucal completo pode reduzir significativamente as taxas de PAV e custos associados.
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Na rotina do servigco de nosso trabalho, havia supervisdo diaria da higiene bucal pelo
Cirurgido-Dentista responsavel durante todo o periodo do estudo, como controle do
viés de afericéao.

A higiene bucal deve estar dentro do pacote de prevencao de PAV (Bundle) que
inclui itens como elevacéo da cabeceira do leito, afericdo da pressao do cuff, interrupcao
diaria da sedacéo, profilaxia de Ulcera gastrica e de trombose venosa profunda. O
Bundle de ventilagéo é particularmente eficaz se usado com todos os cuidados acima
e em conjunto com uma planilha de metas diarias que pode ser concluida durante
as rondas diarias sobre o paciente (O’KEEFE-MCCARETHY et al., 2008; IHI, 2012).
Na UTI de nosso estudo n&do havia um controle adequado sobre os demais itens do
Bundle, o que pode ter influenciado na reducao estatisticamente ndo significativa das
taxas de PAV.

Além da mortalidade, o impacto da PAV, traduz-se no prolongamento da
hospitalizacéo e no aumento de custos (ANVISA, 2017). BELISSIMO-RODRIGUES et
al., 2018 demonstraram que os procedimentos realizados pelo Cirurgido-Dentistana UTI
proporcionam uma prevencao mais eficaz de infec¢des respiratorias, proporcionando
uma assisténcia bem mais econdmica, quando se compara com custos gerados com o
desenvolvimento de PAV. No periodo do nosso estudo com a redug¢ao de novos casos
de PAV, contribuiu-se para uma maior rotatividade de leitos e economia ao sistema de
saude.

51 CONCLUSAO

Diante dos dados apresentados concluimos que a maioria dos pacientes
internados em UTI apresentam uma condi¢cdo bucal insatisfatéria e que as agdes
odontologicas podem contribuir para a reducéao da frequéncia de PAV.
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Condicao bucal Frequéncia de pacientes Porcentagem
Higiene bucal insatisfatoria 281 61,8%
Célculo dental 243 53,4%
Mobilidade dentaria 42 9,2%
Lesdes em mucosa bucal 37 8,1%
Raizes residuais 79 17,4%
Edéntulos parciais 298 65,5%
Edéntulos totais 78 17,1%
Uso de Préteses 73 16%
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Tabela 1: Condigbes bucais dos pacientes sob ventilagdo mecanica na admisséo em UTI Geral
Adulto.

Fonte: Hospital Universitario da UFMA (2012-2013).
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Gréfico 1: Distribuicdao dos casos de PAV na UTI Geral do HUUFMA no periodo de 18 meses
prévio e ap6és a inclusao da Odontologia Intensiva.
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RESUMO: Objetivo: avaliar a resisténcia
adesiva (RA) de uma resina composta fluida
(Flow) na colagem de contencgbes ortodonticas
fixas, e verificar se a exclusdo do adesivo
poderia prejudicar o desempenho laboratorial
dessas contengdes. Métodos: foram testadas
contencbes coladas diretamente em 80
dentes bovinos extraidos para a confeccao

dos corpos de prova, os quais foram divididos
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aleatoriamente em quatro grupos (n = 20),
com diferentes sistemas de ades&o: Grupo 1
— Transbond XT com o uso de adesivo; Grupo
2 — Opallis Flow com o uso de adesivo; Grupo
3 — Opallis Flow sem o uso de adesivo; Grupo
4 — Transbond XT sem o uso de adesivo. Os
corpos de prova foram submetidos a testes de
tracao (pull-out), realizados em um texturémetro
TA.HD plus (Stable Micro Systems), com
velocidade de 0,5mm/min, e as cargas de
ruptura foram registradas em Newtons;
também se avaliou o indice de remanescente
adesivo (IRA). Resultados: ndao houve diferenca
estatisticamente significativa na RA entre os
grupos que utilizaram adesivo. Entre os grupos
gue nao utilizaram adesivo, também néo houve
diferenca (p > 0,05). O grupo Transbond XT
sem adesivo alcangou resisténcia semelhante
ao grupo Transbond XT com adesivo. Os
grupos em que se utilizou adesivo (1 e 2) foram
estatisticamente diferentes dos grupos em que
o adesivo nao foi utilizado (3 e 4), quanto ao
IRA. Conclusdes: observou-se que a RA e o
IRA obtidos com a resina Flow mostraram-se
similares aos com outras resinas ortodonticas
com carga.

PALAVRAS-CHAVE: Adesividade. Resisténcia
a tracdo. Resinas acrilicas.

EVALUATION OF ADHESIVE STRENGTH
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USING FLOW RESIN, WITH OR WITHOUT ADHESIVE: AN IN VITRO STUDY

ABSTRACT: Objective: To evaluate the shear bond strength (SBS) of fluid composite
resin (Flow) for bonding fixed retainers, as well as if the suppression of the adhesive
could harm the laboratory performance of these retainers. Methods: Retainers directly
bonded to 80 bovine teeth extracted for manufacturing of test specimens, and randomly
divided into four groups, were tested (n=20), with different adhesion systems: Group
1 — Transbond XT (using adhesive); Group 2 — Flow Opallis (using adhesive- Amber);
Group 3 — Flow Opallis (without adhesive); Group 4 — Transbond XT (without adhesive).
The specimens were subjected to tensile (pull-out) tests performed on a TA.HDplus
texturometer (Stable Micro Systems), with a 0.5 mm/min speed, and breaking loads
were recorded in Newtons. Adhesive Remnant Index (IRA) was also evaluated.
Results: There was no statistically significant difference in SBS between groups using
adhesive or between those who did not use adhesive (p<0.05). The Transbond XT
without adhesive group reached similar resistance to Transbond XT with adhesive
group. Regarding IRA, the groups which used adhesive (1 and 2) were statistically
different from groups in which adhesive was not used (3 and 4). Conclusions: Based
on these results, it was observed that the SBS and IRA obtained with the Flow resin are
similar to those with another orthodontic resins with load.

KEYWORDS: Shear bond strength. Tensile strength. Acrylic resins.

11 INTRODUCAO

A manutencgéo do resultado obtido apds o tratamento ortoddntico €, sem duvida,
um grande, se ndo 0 maior, problema para os ortodontistas clinicos (ZACHRISSON,
2007).

A contencéo é, geralmente, necessaria para contrapor a recuperagao elastica
das fibras periodontais e permitir a remodelacdo do osso alveolar. A contencéo
lingual ortoddntica é constituida a partir da combinacéo de fios de aco (macigos ou
multiflamentados) e sistemas adesivos (resina e adesivo), fornecendo um sistema
eficaz e estético, mantendo os dentes anteriores alinhados ap6s o tratamento.
(LUMSDEN et al, 1999; BUTLER et al DOWLING, 2005).

A falha ou perda das contengdes muitas vezes leva a uma recidiva. A falha pode
ocorrer na interface esmalte-compoésito, interface fio-compaosito ou com a fratura do fio.
A maioria das falhas ocorre na interface esmalte-compésito (RADLANSKI et al, 2004)
e a fratura dos fios esta diretamente relacionada com a idade da contenc¢do: quanto
mais tempo in situ, maior a chance de quebra (LUMSDEN et al, 1999).

Tradicionalmente, as contencdes sao coladas aos dentes com resina composta.
Varios compostos foram descritos para a utilizacdo dessa técnica, incluindo os
materiais adesivos restauradores e ortoddnticos. Essas resinas geralmente séo
fotopolimerizaveis e contém carga, constituindo a melhor escolha quando se deseja
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obter uma durabilidade em longo prazo (USUMEZ et al, 2004). Entretanto, o tempo
consumido para o acabamento e polimento dessas resinas pode ser considerado um
fator limitante (ELAUT, 2002).

Recentemente, o uso de compoésitos de baixa viscosidade (Flowable, ou Flow),
qgue foram originalmente criados para a Odontologia Restauradora, tem sido sugerido
para a colagem de contengdes ortoddnticas (ELAUT, 2002; GESERICK et al, 2004).
Esses compostos parecem ser vantajosos, pois hdo € necessaria uma mistura: suas
seringas de aplicacao permi- tem a colocacao do composito de forma direta e precisa, e
seu escoamento se direciona para o fio de contengao, o que reduz o tempo de cadeira
(ELAUT et al, 2002). Porém, os resultados do uso de resinas Flow para colagem de
contencao ainda séo alvo de questionamentos (UYSAL et al, 2004).

O uso de resina liquida (adesivo) para a colagem de contencdes linguais também
tem sido discutido. Em um estudo in vitro de cultura de células, os adesivos contendo
bis-GMA em sua formulacéo basica foram identificados como causa de irritacdo
primaria (TANG et al, 1999). Seus compostos quimicos, incluindo o bisfenol-A (BPA),
séo liberados de forma residual mesmo apds a polimerizagéo das resinas compostas
(PULGAR et al, 2000).

O relatério anual do Instituto Nacional de Saude Americano (2008-2009) destacou
a preocupacao sobre o papel do BPA na carcinogénese, tendo também um efeito
hormonal (CLAPP, 2011). Embora ainda nao haja nenhuma informagéo conclusiva
sobre 0 BPA presente no adesivo usado in vivo, parece licito que haja esforcos para
minimizar ou, se possivel, até eliminar a potencial contribuicdo da resina liquida sobre a
liberacédo de BPA a partir de materiais clinicos. Uma maneira de alcancgar esse objetivo
seria evitar o uso clinico de adesivos (TANG et al, 2000; TANG et al, 2013).

A exclusao da aplicacao prévia do adesivo parece nao alterar o desempenho
clinico das contencgdes ortoddnticas (TANG et al, 2013; BAZARGANI et al, 2012). Além
disso, outra vantagem da néo aplicacdo de adesivo seria a economia de um passo,
de modo a poupar tempo (BAZARGANI et al, 2012). Isso pode ser crucial na colagem
de contengdes ortoddnticas porque, quanto mais tempo se leva para colocar o fio de
retencdo, maior a possibilidade de contaminagao por umidade, o que poderia resultar
em uma falha adesiva.

Assim, o objetivo do presente estudo in vitro € avaliar a resisténcia de adesao
de uma resina composta fluida (Flow) na colagem de conteng¢des ortodbnticas fixas
e verificar se a exclusdo do adesivo poderia prejudicar o desempenho laboratorial
dessas contencoes.
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2 | MATERIAIS E METODOS

Materiais

Dentes

Para a realizagao desse trabalho, foram utilizados 80 incisivos bovinos, extraidos
no maximo um més antes do inicio do experimento. Foi feita a remog¢ao de todo o
tecido periodontal, bem como o tecido pulpar de todos os dentes. Posteriormente, eles
foram desinfetados em solugéo de timol a 0,1%, por uma semana. Utilizando-se uma
ponta diamantada #4138 em alta rotacdo e sob refrigeracdo, as coroas dos dentes
foram seccionadas, separadas das raizes e desgasta- das, de modo a se obter um
formato retangular de aproximadamente 15 mm de comprimento e 10 mm de largura.

Em seguida, as coroas foram inseridas em cilindros de plastico PVC (policloreto
de vinila, Tigre®) de 20 mm de didmetro externo por 14 mm de altura, com resina
acrilica (Acrilico Polimerizante Classico, JET), com a face vestibular voltada para
cima, projetada 1 mm além da borda do cilindro de embutimento. Em seguida, a face
vestibular dos incisivos bovinos foi lixada com lixa d’agua de granulacao fina, para
regularizacao e padronizacao da superficie. Apos a fixacao, os corpos de prova foram
armazenados em soro fisiolégico para, entdo, serem realizados os procedimentos
usuais de uma colagem.

Iniciou-se pela profilaxia com pedra-pomes e agua por 10 segundos, utilizando-
se micromotor em baixa rotagdo e escova Robson. Logo apds, os corpos de prova
foram lavados pelo periodo de 10 segundos e a superficie foi seca com jatos de ar por
20 segundos (Fig. 1).

Os dentes bovinos foram selecionados atendendo aos seguintes critérios:

+ Superficie vestibular integra, livre de trincas, lesdes ou fraturas.

+ Cuidados de limpeza, armazenamento e selecéo dos dentes, visando evitar
alteracdes que pudessem comprometer a adesao.

Contencéo ortoddntica

Com o intuito de simular as conten¢des ortoddnticas fixas, foram confeccionadas
alcas em formato de “U”. Para tanto, foram utilizados fio ortodéntico elastico CrNi
duro, redondo, com didametro 0,60mm (0,024”) em rolo de 500g (Morelli), alicates
#139 e #442 da marca Zatty e alicate de corte pesado, para confec¢cao da contencao
ortodéntica (Fig. 2).

Cortou-se o fio ortoddntico com um alicate de corte pesado, no comprimento de
2,5cm, e, com o alicate #139, confeccionou-se uma al¢ca no tamanho 0,5 x 1,0 cm (Fig.
3). Para realizar o afastamento da alga com relacéo a superficie vestibular do incisivo
bovino, utilizou-se o alicate #442 para confec¢cao de uma dobra tipo off- set (Fig. 4).
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No intuito de remover possiveis resi- duos lipidicos na confec¢do do fio, fez-se uma
desinfeccéo com alcool a 70% nas algas por um minuto (Fig. 5).

Material usado para o estudo

Os materiais usados nesse estudo foram: a resina e o adesivo Transbond XT
(BM Unitek); resina Opallis Flow (FGM); condicionador acido Condac 37% (FGM); e
adesivo Ambar (FGM), conforme descricbes na Tabela 1.

Figura 1: Profilaxia do Figura 2: Confecgéo da
corpo de prova com pedra- contencao ortodbntica
pomes e agua.

Figura 3: Confeccéo e Figura 4: Dobra tipo offset, para
padronizacao da algca afastar a alga da superficie
vestibular do incisivo bovino.
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Figura 5: Desinfecgéo com éalcool a 70%.

MATERIAL

COMPOSIGAO

FABRICANTE

Transbond XT

Pasta Adesiva

Bisfenolglicidil
Metacrilato (Bis-GMA);

Trietilenoglicol Dimeta-
crilato (TEGDMA);
Silica; Silano; n-dimetil
benzocai- na e hexa-
flior-fosfato

Primer ou Adesivo

Bisfenolglicidil
Metacrilato (Bis-GMA) e

Trietilenoglicol
Dimetacri- lato
(TEGDMA)

3M/Unitek

Opallis Flow

Pasta Adesiva

Bisfenolglicidil
Metacrilato ( Bis-GMA);

Trietilenoglicol
Dimetacri- lato
(TEGDMA); Bisfenol
A Dimetacrilato
etoxilado (Bis-EMA);
Canforoquino- na;
Coiniciadores; Conser-
vantes e pigmentos

FGM

Condac 37%

Acido orto-fosforico a 37%

FGM

Ambar

Ingredientes ativos

Monbmeros
metacrilicos;
fotoiniciadores;
coiniciado- res e
estabilizante

Ingredientes
inativos

Carga inerte (nanopatrti-
culas de silica) e veiculo
(etanol)

FGM

METODOS

*Segundo o fabricante

Tabela 1: Materiais usados para o estudo*

Os corpos de prova foram divididos aleatoriamente em quatro grupos, de acordo

com a resina e o uso ou nao do sistema adesivo: Grupo 1-Transbond XT (com o uso

de adesivo, grupo controle); Grupo 2 — Opallis Flow (com o uso de adesivo Ambar);

Grupo 3 — Opallis Flow (sem o uso de adesivo); Grupo 4 —Transbond XT (sem o uso

de adesivo).

» Grupo 1, Transbond XT (controle, Fig. 6): realizou-se o condicionamento

acido por 15 segundos, lavagem e secagem por 20 segundos, utilizou-se um pincel

descartavel (Microbrush) para aplicar uma fina camada de selante (primer) na superficie
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condicionada do esmalte dentario. Foi realizada a fotopolimerizagdo por 20 segundos
e, em seguida, aplicou-se a resina composta, com uma espatula Thompson #6, no
fio ortoddntico. Posteriormente, realizou-se o posicionamento do fio na superficie
vestibular do dente e executou-se a fotopolimerizacdo por 20 segundos. Utilizou-se
o aparelho fotopolimerizador com irradiancia de 550mw/cm?2 (Dabi Atlante Ultralux).
Depois de dez minutos, os corpos de prova foram armazenados em soro fisiologico,
em temperatura ambiente, até a realizacéo dos ensaios mecanicos.

» Grupo 2, Opallis Flow (Fig. 7): uma vezrealizada a profilaxia, lavagem e secagem,
realizou-se o condicionamento, com acido fosférico (37%), por 15 segundos, seguido
de lavagem, por 20 segundos, e secagem, com leves jatos de ar, a uma distancia de
10cm. Na sequéncia, uma leve por¢ao de adesivo Ambar foi colocada sobre os dentes
e fotopolimerizada por 10 segundos; depois, uma pequena porcéao de resina Flow foi
aplicada na superficie do dente e, junto com o fio, foi posicionada no centro dos corpos
de prova. Com o auxilio de uma espatula Thompson #6, foram removidos os excessosde
resina e, posteriormente, feita a fotopolimeriza¢do por 40 segundos. Realizada a colagem
na superficie vestibular do dente, aguardou-se 10 minutos e os corpos de prova foram
armazenados em soro fisioldégico, em temperaturaambiente, até a realizacao dos ensaios
mecanicos.

» Grupo 3, Opallis Flow sem adesivo: apés a profilaxia, lavagem e secagem,
realizou-se o condicionamento, com acido Condac a 37%, por 15 segundos, seguido
de lavagem, por 20 segundos, e secagem, com leves jatos de ar, a uma distancia de
10 cm. Na sequéncia, uma pequena porcao de resina Flow foi aplicada na superficie
do dente e posicionada, junto com o fio, no centro dos corpos de prova. Com o
auxilio de uma espatula Thompson #6, uma pequena por¢ao de resina foi aplicada e
polimerizada por 40 segundos. Aguardou-se 10 minutos e 0s corpos de prova foram
armazenados em soro fisioldgico, em temperatura ambiente, até a realizacdo dos
ensaios mecanicos.

» Grupo 4, Transbond XT sem adesivo: depois do condicionamento acido Condac
37% FGM) por 15 segundos, lavagem de 20 segundos e secagem pelo mesmo tempo,
uma pequena por¢ao de resina foi aplicada sobre o fio ortodéntico, com uma espatula
Thompson #6, e levada a superficie vestibular do dente. Em seguida, foi acomodada
e fotopolimerizada por 20 segundos. Aguardou-se 10 minutos e os corpos de prova
foram armazenados em soro fisioldgico.

Transiomws i
M e R Fanie
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Figura 6: Conjunto do produto Transbord XT: Bisnaga contendo a resina composta Transbond
XT e primer.

Figura 7: Bisnaga contendo a resina composta Opallis Flow e primer Ambar.

ENSAIO MECANICO DE TRAGAO (PULL-OUT) EQUIPAMENTO

Para a execucao desse procedimento de pesquisa, foi criado um protdtipo em
aco, constituido de umabase que serviu de suporte e fixacdo dos corpos de prova, e um
gancho adaptado a maquina de ensaio do Laboratério de Ensaios da Universidade
Tecnolbgica Federaldo Parana, assim conseguindo um sistema que permitia a aplicagao
daforcadetracdo nos fios ortodénticos (Fig. 8 e 9). Passadas 24 horas darealizac&o dos
procedimentos de colagem das contengdes, os corpos de prova foram, primeiramente,
fixados na porgao inferior da maquina,de modo que a base do fio (alga) ficasse paralela
ao sentido da forca, e, depois, foram submetidos a tracao na direcéo ocluso-cervical,
com o gancho posicionado sobre o fio. Os testes foram executados em um texturémetro
TA.HD plus (Stable Micro Systems), com célula de carga com capacidade de 20Kgf,
velocidade de 0,5mm/min; as cargas de ruptura foram registradas em Newtons.

Apo6s a remocédo das contengdes, cada superficie de esmalte foi, por meio de
inspecao visual, classificada de acordo com os escores do indice de remanescente
adesivo (IRA) proposto por Artun e Bergland (1984) , com escores de 0 a 3, que
indicavam:

+ Escore 0 =nenhum adesivo remanescente foi deixado no dente.
+ Escore1= menos que 50% do adesivo foi deixado no dente.
+ Escore 2= mais que 50% do adesivo foi deixado no dente.

« Escore 3 =todo o adesivo foi deixado no dente
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Figura 8: Texturémetro TA.HD
plus (Stable Micro Systems)

Figura 9: Corpo de prova.

TRATAMENTO ESTATISTICO

Para a avaliacdo das variaveis desse estudo, foi utilizado o teste de Kruskal-
Wallis e, caso necessario, o pds-teste de Dunn, para discriminar as diferencas entre
0s grupos. As comparacgoes foram realizadas utilizando-se o programa BioStat 5.3
(Instituto Mamiraua, Belém, Para, Brasil).

31 RESULTADOS

Previamente a aplicacao de testes de comparacao para os grupos, realizou-se
avaliacao da normalidade dos dados para a variavel resisténcia adesiva, por meio do
teste de D’Agostino. Os dados apresentaram distribuicdo nao normal.

1) TRANSBOND AD 2) FLOW AD 3) FLOW SA 4) TRANSBOND SA
n 20 20 20 20
Minimo 8,0741 1,9100 0,0000 0,0000
Maximo 49,4698 87,5391 51,2422 51,3490
Média 30,5102 Aa 52,243 A 9,2758 B 20,0100 Ba
aritmética

Desvio- 11,7189 25,5494 13,6803 14,0599
padrao

Letras sobrescritas iguais indicam semelhanca estatistica (e vice-versa).

Nivel de significancia p <0,05. AD = adesivo; SA = sem adesivo.

Tabela 2: Estatistica descritiva e inferencial da resisténcia adesiva (RA) para os materiais

avaliados.
1) TRANSBOND 2) FLOWAD 3)FLOW  4) TRANSBOND
AD SA SA
n 20 20 20 20
Minimo 0,0 1,0 0,0 0,0
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Maximo 3,0 3,0 2,0 2,0

Mediana 20A 20A 0,0B 0,0B

Desvio 1,0 0,0 1,0 1,0
interquartilico

Letras sobrescritas iguais indicam semelhanca estatistica (e vice-versa).
Nivel de significancia p <0,05. AD = adesivo; SA = sem adesivo.

Tabela 3: Estatistica descritiva e inferencial do indice de remanescente adesivo (IRA) para os
materiais avaliados.

Resisléncia Adesiva Estatistica Descritiva

100

iﬂ'ﬁi

0
TRANSB + AD FLOW+ AD FLOW SAD TRANSB SAD

Graéfico 1: Box-plot da resisténcia adesiva (RA) dos grupos avaiados.

IRA E statistica Descriiva

1"

TB+AD TB SAD FLOW+ AD FLOWSAD

Grafico 2: Box-plot do indice de adesivo remanescente (IRA) dos materiais avaliados.

A estatistica descritiva e inferencial para os grupos, com relacdo a resisténcia

adesiva (RA) em Newtons (N), encontra-se na Tabela 2.
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Comparando os grupos para a RA, por meio do teste de Kruskal-Wallis, obteve-se
um valor de p<0,0001. Assim, houve diferenca estatistica entre os grupos, considerando-
se um nivel de significancia de 5%. Dessa forma, aplicou-se o pds-teste de Dunn para
discriminar as diferengas entre 0s grupos, e obteve-se o0 observado na Tabela 2 e Gréfico 1.

N&o houve diferenca na resisténcia adesiva para os grupos que utilizaram adesivo.
OgrupoTransbond XT semadesivo alcangou resisténciasemelhante ao grupo Transbond
XTcomadesivo. A resina Flow utilizada sem adesivo apresentou 0s niveis mais baixos
de resisténcia adesiva; porém, houve semelhanca estatistica quando comparada a
resina Transbond XT utilizada sem adesivo (p<0,05).

Comparando-se os grupos para o IRA, por meio do teste de Kruskal-Wallis,
obteve-se um valor de p<0,0001. Assim, houve diferenca estatistica entre os grupos,
considerando-se um nivel de significancia de 5%. Dessa forma, aplicou-se um pés-
teste de Dunn para discriminar as diferencas entre os grupos e obteve-se o observado
na Tabela 3 e Grafico 2. Os grupos nos quais se utilizou adesivo (1 e 2) foram
estatisticamente diferentes dos grupos em que o adesivo nao foi utilizado (3 e 4).

4 | DISCUSSAO

Os estudos in vitro sobre a resisténcia adesiva sao bastante limitados quanto a
reproducao das condi¢cdes bioldgicas, tais como a combinacgéo de for¢as as quais as
contengbes sédo sub- metidas na cavidade bucal e os inUmeros fatores envolvidos no
tratamento ortoddntico. Porém, esses estudos laboratoriais séo uteis como diretrizes
paraocliniconaescolhadosistemaadesivo a ser usado nos procedimentos de colagem
(KANASHIRO et al, 2014). Dentes humanos e dentes bovinos sédo morfologicamente
similares e, devido aos problemas éticos e a disponibilidade relacionada a utilizacéo
dos dentes humanos, os dentes bovinos tornaram-se os de escolha para pesquisas
(SALEH et al, 2003; OESTERLE et al, 1998).

Embora néo tenha havido diferenca estatisticamente significativa entre os grupos
que utilizaram adesivo, chama a atencéo a alta variabilidade de resposta da resisténcia
adesiva do Grupo 2, expressa no alto desvio-padrao encontrado. Pode-se especular
que, pelo fato de nao termos controlado a quantidade de resina Flow utilizada em cada
espécime, esses apresentaram respostas com coeficiente de variagéao.

Muitas combinacdes de resinas compostas e fios ortoddnticos s&o usadas para a
fabricacdo de contencgdes fixas (BUTLER et al, 2015). As coladas na superficie lingual
dos incisivos inferiores sdo comumente usadas para evitar a recidiva do apinhamento
inferior (BUTLER et al, 2015; TANG et al, 2013; AL YAMI et al, 1999). Pacientes com
contencéofixa mostraram melhor alinhamento aos 5 e 10 anos de acompanhamento
pbs-tratamento, quando com- parados aqueles pacientes sem contencao; além disso,
esse modelo ndo gerou efeitos deletérios sobre os tecidos bucais (AL YAMI et al,
1999).
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Recentemente, 0 uso de compositos fluidos e de compdsitos sem carga tem
sido sugerido na literatura para a colagem de contencées ortodénticas (UYSAL et
al, 2004; TANG et al, 2013). No presente trabalho, testou-se uma resina Flow que
apresentou resultados de resisténcia e tipo de falhas semelhantes a um sistema de
adesao ortodéntico com carga (p < 0,05%). De acordo com Schulz et al. (1985), as
colagens ortodonticas deveriam ser capazes de suportar forcas de 0,5 a 4N, que
vao desde a forca de movimentacdo ortoddntica até a forca da mastigacdo. Dessa
forma, tanto o sistema adesivo com carga quanto o fluido aqui testados apresentaram
valores de resisténcia compativeis com o uso clinico (Tab. 2), ndo corroborando os
achados de Uysal et al. (2004), que desaconselharam o uso clinico das resinas Flow
para colagem de contencdes linguais.

Os sistemas adesivos utilizados para a colagem de braquetes e contencdes
ortodénticas fixas apresentam em sua formulagao o bis-GMA. O uso do adesivo é
universalmente aceito para a criacdo de fags da resina fluida na superficie de
esmalte condicionado (TANG et al, 2013). Em contrapartida, os trabalhos de Tang et
al. (2000a;b) sugeriram que nao houve diferenca significativa quando foram coladas
contengdes ortodonticas utilizando-se compésitos com ou sem a aplicagao prévia de
uma camada de adesivo. Embora vantajosa do ponto de vista do tempo de cadeira e
da diminuic&o de residuos de BPA, os resultados desse estudo laboratorial sugerem
gue ha uma maior resisténcia adesiva quando da utilizacdo do adesivo na sequéncia
clinica da colagem da contencdo. Em outras palavras, as resinas, flui- das ou néo,
utilizadas sem adesivo, obtiveram desempenho pior do que as mesmas resinas que
foram aplicadas com o uso do adesivo (Tab. 2). Outra desvantagem clinica da nao
utilizacéo do adesivo seria uma maior incidéncia de acumulo de calculo e, até mesmo,
manchamento adjacente ao fio da contencéo e aos blocos de resina (BAZARGANI et
al, 2012).

O modo de falha das contengdes ortoddnticas tem sido estudado por varios
autores (LUMSDEN et al, 1999; DAHL et al 1991; BEARN et al, 1997). Bearn et al.
(1997) relataram que o modo de fratura mais comum foi na interface fio-compésito,
enquanto Lumsden et al. (1999) constataram que mais fraturas ocorrem na interface
adesivo-esmalte do que nainterface fio-adesivo. Nesse trabalho, houve uma diferenca
estatisticamente significativa entre os modos de falha (escores do IRA) quando da
utilizacdo ou ndo do adesivo. Assim, quando se utilizou o adesivo, as falhas foram
predominantemente coesivas, ou seja, na maioria dos espécimes, pelo menos metade
do adesivo foi deixada no dente. J4 nos grupos em que o adesivo nao foi utilizado,
ocorreram mais falhas adesivas, com pouco ou nenhum adesivo remanescente no
dente (Tab. 3). Em geral, ha um aumento de resisténcia na interface esmalte-compdsito
quando da utilizacdo do adesivo, o0 que, por sua vez, aumenta os valores de resisténcia
adesiva (KANASHIRO et al, 2014), fato que foi confirmado no presente estudo.

Em linhas gerais, esse estudo sugere que as contengdes ortoddnticas podem
ser coladas com resinas de alta viscosidade ou com resinas Flow (baixa viscosidade),

Comunicagéao Cientifica e Técnica em Odontologia 2 Capitulo 5




desde que haja a aplicagdo prévia do adesivo, de acordo com a recomendacéo do
fabricante. Porém, essa concluséo deve ser observada com alguma cautela, uma vez
que trata-se de um estudo laboratorial e a maquina de teste mediu somente a forca
necessaria (pull-out) para descolar os fios ortodénticos, enquanto na cavidade bucal
ha uma combinacéao de forcas de tracao e torcao (KANASHIRO et al, 2014).

51 CONCLUSOES

Com base nos resultados obtidos, pode-se concluir que:

1. A resisténcia adesiva e o indice de remanescente adesivo obtidos com a
resina Flow se mostraram similares, em laboratério, a uma resina ortoddntica
com carga e média/alta viscosidade, validando o uso clinico da resina
composta fluida para a colagem de contencdes anteriores fixas.

2. Os resultados mostraram superioridade da colagem com adesivo, em
detrimento da colagem se a aplicacao prévia desse material.
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POR ELEMENTOS FINITOS

RESUMO: A expansdo rapida de maxila
assistida cirurgicamente (ERMAC) representa
um tema de grande importancia dentro da
Cirurgia e Traumatologia Bucomaxilofacial.
Essa modalidade cirurgica é descrita para
correcOes transversas da maxila em pacientes
com formagcdo Ossea finalizada, ou que
obtiveram insucesso com a modalidade de
disjungdo da maxila.
Existemvariastécnicasedispositivosassociados
a ERMCA, sendo os mais conhecidos o disjuntor
de Hyrax e de Hass, que s&o dentossuportados
e dento-mucossuportados respectivamente.
Dispositivos osseossuportados também séao
descritos pela literatura e apresentam como
vantagematransmissao diretade forcas a maxila
e ndo aos dentes. Sua principal desvantagem &
o custo, que acaba inviabilizando a maior parte
dos tratamentos.

O dispositivo preconizado por Battistetti
et al. (2010) traduz-se por um disjuntor
osseossuportado personalizado, confeccionado
a partir de um torno central e placas de aco
unidos através de uma solda de prata, fixado
no osso por 2 parafusos de cada lado. Ele
apresenta todas as vantagens de um dispositivo
osseossuportado convencional, com um custo
muito reduzido.

O presente trabalho tem como objetivo avaliar a
transmisséo de forcas e eficiéncia do aparelho
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de Battistetti e fazer uma comparacéo com o aparelho amplamente usado de Hyrax,
através de um estudo por elementos finitos (FE).

Os resultados demonstram que o aparelho personalizado de Battistetti transmite as
forcas nele aplicadas com muito mais eficiéncia em relacdo ao aparelho de Hyrax e
ndo ha comprometimento dental. Observa-se também um deslocamento ésseo maior
usando o dispositivo osseossuportado, além de uma menor fadiga do aparelho.
PALAVRAS-CHAVE: maxila, expansao maxilar, analises por elemento finito

ABSTRACT: Surgical assisted rapid maxillary expansion (SARME) represents an
important topic in Oral and Maxillofacial Surgery.

This surgical method is described for transverse maxillary corrections in patients
with completed bone formation, or failure obtained with the non-surgical method of
disjunction of the maxilla.

There are several techniques and devices associated with SARME, the most famous
are the Hyrax and Hass disjunctor, which are tooth-borne and tooth-muco-borne
respectively.

Bone-borne devices are also described in the literature and have the advantage of direct
transmission of the forces to the maxilla and not to the teeth. Its main disadvantage is
the cost that makes it impossible to most of the treatments.

The device developed by Battistetti et al. (2010) translates into a custom bone-borne
disjunctor, made from a lathe and two steel plates fused by a silver solder and fixed to
the bone by two screws on each side. It has all the advantages of a conventional bone-
borne device with much lower cost.

The aim of this study is to evaluate the transmission of forces and efficiency of Battistetti
device and make a comparison with the Hyrax disjunctor, through a study using finite
elements (FE).

The results demonstrate that the custom device developed by Battistetti transmits the
force much more efficiently compared to Hyrax, and there is no dental commitment. It
is also observed a bigger bone displacement using bone-borne device in addition to a
smaller disjunctor fatigue.

KEYWORDS: maxilla, maxillary expansion, finite element analysis

11 INTRODUCAO E REVISTA PRELIMINAR DE LITERATURA

Uma adequada dimensdo maxilar transversa € um importante fator para uma
oclusao estavel e tem efeitos positivos na estética facial (Glinbay,2008).

Deficiéncia transversa de maxila é frequentemente observada em pacientes
adultos e pode ser responsavel por mordida cruzada uni ou bilateral e apinhamento
dental anterior (RAMIERI,2005) A incidéncia de mordida cruzada posterior é de
aproximadamente 9,4% na populacdo comum. A incidéncia sobe para 30% em
pacientes que procuram avaliacdo para cirurgia ortognatica (VANDERSEA,2007).

Betts e colaboradores (1995) identificaram achados clinicos e radiograficos em
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pacientes com discrepancia maxilar esquelética. Os achados clinicos incluem mordida
cruzada uni ou bilateral, m& posicionamento dental, arco maxilar estreito e a abdboda
palatina alta.

A constricdo maxilar deve ser corrigida com expansao ortodéntica lenta (EOL),
expansao rapida de maxila (ERM), expansao rapida de maxila assistida cirurgicamente
(ERMAC) ou osteotomia Le Fort | segmentada (MOMMAERTS,1999).

A expanséo rapida de maxila é um método consagrado para correcdo de
deficiéncia transversa de maxila e discrepancia de largura entre os arcos. Foi
primeiramente descrita por Angell em 1860 e é considerado o tratamento de escolha
para adolescentes em fase de crescimento. Entretanto, em pacientes com crescimento
0sseo cessado, a ERM tem pouco efeito na sutura palatina mediana. Em virtude da
reducao da elasticidade do 0sso e da resisténcia das interdigitacdes da sutura palatina
mediana e das suturas laterais da maxila e com o passar da idade, a expanséao rapida
de maxila cirurgicamente assistida é usada para pacientes adultos ou adolescentes
que ja cessaram o crescimento (HAN, 2009). De acordo com Haas, apds os 18 anos,
€ improvavel abrir a sutura palatina mediana com forcas de distracdo, pois hd uma
unido entre as edentagdes presentes na sutura e o aumento da densidade éssea local
(HAAS, 1970). Entretanto, até que haja a consolidagdo da sutura, por volta dos 14-16
anos, pode-se obter sucesso com o uso de uma expansao rapida de maxila sem a
necessidade de cirurgia (VANDERSEA, 2007).

A expansao rapida de maxila assistida cirurgicamente (ERMAC) foi introduzida
em 1938 e suas indicagdes gerais sao: maturidade esquelética, hipoplasia maxilar
transversa severa uni ou bilateral, apinhamento dental anterior, corredor bucal, que é
conhecido como “corredor negro” quando o paciente sorri (KOUDSTAAL,2005).

As vantagens da ERMAC consistem em: corre¢cdo da mordida cruzada, melhora
na passagem de ar pela cavidade nasal, melhora na saude periodontal além de
possibilitar a diminuicdo do corredor bucal. Soma-se aisso, o fato da ERMAC possibilitar
eliminar a obstrucéo nasal, reduzir a suscetibilidade a infec¢cbes do trato respiratorio
e melhorar a perfusdo nasal (HAAS,1961), em virtude do aumento da distancia das
paredes laterais da cavidade nasal. O aumento dessa distancia provoca um aumento
de volume da cavidade nasal, o que facilita a respiracao (DEEB,2010).

Diversos tipos de técnicas cirurgicas foram descritos para a ERMAC combinando
osteotomias maxilares, pterigopalatinas, nasal lateral, septal e palatinas, bem como
uma série de distratores (PEKTAS,2008) com a finalidade de romper as areas de
resisténcia lateral do terco médio da face. As areas de resisténcia foram classificadas
como “suporte anterior” (pilares da abertura piriforme), “suporte lateral” (pilar
zigomatico), “suporte posterior” (juncao pterigoide) e suporte mediano (sutura palatina
mediana) (VANDERSEA,2007).

Pereira et al., através de um estudo tomografico, classificou a abertura da sutura
palatina mediana apés a ERMAC em dois tipos. Tipo |: abertura completa da sutura
palatina mediana desde a espinha nasal anterior até a espinha nasal posterior. Tipo ll:
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abertura total da sutura palatina mediana desde a espinha nasal anterior até a sutura
palatina transversa, com parcial ou inexistente abertura da sutura palatina transversa.

Sao descritas uma série de técnicas cirurgicas para ERMAC. A mais comum
traduz-se por osteotomias bilaterais das paredes laterais da maxila com ou sem a
separacao das placas pterigoides, combinadas com osteotomias da por¢cao anterior da
parede nasal lateral e da sutura palatina mediana (VANDERSEA,2007).

Seeberger et al. afirmaram, através de seus estudos com elementos finitos, que
a néo separacéao das placas pterigoides nao influencia no resultado final da ERMAC.
Especialmente quando a cirurgia € realizada sob anestesia local, a separacéo das
placas pterigoides nao esta indicada, pois ha a possibilidade de haver um sangramento
importante e de dificil controle do feixe palatino descendente (BAYS,1992).

Outro fator que a literatura € muito controversa é a questdo do septo nasal.
Reinbacher et al. comprovaram, através de estudos clinicos e tomograficos, que néo
h& a necessidade de liberacéo adicional do septo nasal da base palatal para evitar
desvio de septo:

Atualmente, adota-se o protocolo descrito por Bell e Epker em 1976, no qual
a separacao da sutura palatina mediana da-se por um acesso vestibular, sendo o
ostedtomo inserido entre as raizes dos incisivos centrais superiores.

No servigo de cirurgia e traumatologia bucomaxilofacial da Pontificia Universidade
Catolica do Rio Grande do Sul tem-se como rotina levar o paciente a anestesia geral
com intubagao nasotraqueal. Infiltracdo de anestésico local com epinefrina (Lidocaina
2%, epinefrina 1:200.000) em fundo de vestibulo de maxila bilateralmente. Incisao
horizontal é realizada 3mm acimadajun¢ao mucogengivalbilateralmente, desde aregiéo
do pilar zigomatico até a regiao de canino. Um retalho subperiosteal é confeccionado,
expondo toda a parede lateral da maxila, desde a abertura piriforme até a regido da
tuber. Um retrator de Obwegeser invertido € inserido através de um tanel subperiosteal
ao longo da parede poéstero-lateral da maxila. A mucosa nasal é descolada e elevada
da parede nasal lateral e do assoalho nasal e uma lamina maleavel fina é inserida para
protecdo do mucoperiésteo e para evitar perfuracéao durante a osteotomia.

Com o uso de brocas 703 e peca cirurgica, € realizada uma osteotomia horizontal
na parede lateral da maxila, 5 mm acima das raizes dentarias, desde a abertura
piriforme até a regido posterior da tuberosidade bilateralmente.

Nesse momento, procede-se a ativacdo do aparelho expansor até o momento
em que haja certa resisténcia.

Apbs isso, uma pequena incisao é feita na mucosa vestibular entre os incisivos
centrais superiores para exposicao da espinha nasal anterior. Uma pequena marcacao
€ realizada com broca 701 e um cinzel fino é inserido na sutura logo abaixo da espinha
nasal anterior angulado levemente para inferior. O dedo indicador da m&o contraria
€ posicionado na regiao palatina e o cinzel € batido gentilmente até que o mesmo
chegue a porcgéao palatina. O cinzel é reposicionado em uma posi¢céo mais horizontal e

batido cerca de 30mm para separacao da espinha nasal posterior.
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Apos o uso dos cinzéis, deve-se observar um diastema entre os incisivos centrais
superiores, o0 que indica a separagao da maxila em duas por¢cdes. Devem-se observar
também as linhas de osteotomia, para que nédo haja nenhum contato 6sseo, o que
poderia dificultar, ou inviabilizar, a expansao necessaria.

O aparelho é desativado e as incisbes suturadas com fio reabsorvivel.

Paley classificou as dificuldades encontradas no processo de ERMAC (durante
a cirurgia, distracdo e consolidacdo) em trés categorias (A, B, C). Categoria “A”
(problemas): dificuldades que se resolvem por si s6 durante o tratamento; “B”
(obstaculos): dificuldades que sao resolvidas com um tratamento especifico; e “C”
(complicagdes): efeitos negativos que nao sao resolvidos até o final do tratamento.

Diversos dispositivos ortodénticos foram desenvolvidos para auxiliar a separacao
da sutura palatina mediana, os mais conhecidos sdo os expansores de Hyrax e de
Hass. Eles sao, geralmente, cimentados nos primeiros prés-molares e primeiros
molares (PEREIRA, 2010). Algumas complicacdes relacionadas com aparelhos dento-
suportados sédo descritas. Pode-se citar: perda de osso alveolar, compressao do
ligamento periodontal, reabsorc¢ao radicular, deslocamento lateral do dente e extruséao
(CORTESE,2009). Outros aparelhos foram desenvolvidos, especialmente os dsseo-
suportados, para otimizar o processo de expansado. Aplicando for¢as diretamente no
0sso maxilar durante a expansao e retencéo, reduzem-se os efeitos colaterais nos
dentes (RAMIERI,2005). Quando usados dispositivos dento-suportados, é necessario
fazer uma sobrecorrecéo pois ocorre uma inclinagdo dentaria concomitante a expansao
da sutura intermaxilar (DEEB,2010).

Os dispositivos 6sseo-suportados contribuem muito para o tratamento de adultos
com problemas periodontais. Entretanto, é claro que alguns problemas existem com
esses dispositivos, tais como: alto custo e menor estabilidade durante o periodo de
consolidagao (lIDA, 2008).

O dispositivo 0Osseo-suportado desenvolvido por Battistetti (figura 1) e
colaboradores € constituido de um torno central ligado a uma placa de aco cirargico
de cada lado com 2mm de espessura e quatro furos, sendo que dois deles sdo usados
para fixacdo no osso do palatino (figura 2) e os demais para reforcar a solda entre
torno e placa. Esse dispositivo modificado visa a diminuir os custos do tratamento sem
perder a eficiéncia de um aparelho 6sseo-suportado.
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Figura 1 Aparelho de Battistetti

Figura 2 Esquema da confecc¢éo do dispositivo de Battistetti

A importancia dessa pesquisa encontra-se no fato de comparar, através de testes
computacionais em 3D, com utilizacdo de analise por elementos finitos, a dissipacao
de forcas entre o aparelho de hyrax e o aparelho osseossuportado de Battistetti.

2| OBJETIVOS

Comparar através de andlise por elementos finitos, o grau de eficiéncia e areas
de dissipacao de forcas do aparelho Hyrax e do aparelho de Battistetti em cirurgias de
expanséo rapida de maxila assistida cirurgicamente.
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3 1 JUSTIFICATIVA

A importancia desta pesquisa estd na comparacdo entre dois dispositivos
utilizados para auxiliar a separacao sagital da maxila, propondo assim, avaliar e
comparar a efetividade, através de andlise de elementos finitos dos mesmos em
cirurgias de expansao rapida de maxila assistida cirurgicamente.

O dispositivo de Battistetti esta indicado para todos os casos, especialmente
para pacientes edentados ou com problema periodontal severo, porém com um custo
reduzido em relac&o aos dispositivos similares existentes no mercado.

O estudo avalia a viabilidade e a eficiéncia biomecénica, através de analise por
elementos finitos, desses dispositivos.

41 METODOLOGIA

4.1 Analise por Elementos Finitos (FEA)

Esse estudofoiaprovado pelo comité de ética e pesquisada Pontificia Universidade
Catélica do Rio Grande do Sul - SIPESQ (Porto Alegre; Brasil; Numero: 6898)

Foram construidas estruturas geométricas da maxila e cranio como um todo, além
dos dispositivos a serem comparados. As estruturas 6sseas foram construidas a partir
de um arquivo DICOM retirado do banco de dados no CTI (Centro de Tecnologia da
Informacéo do CenPRA - Campinas, SP, Brasil). Os dados foram obtidos anteriormente
a partir de um cranio seco submetido a uma tomografia computadorizada helicoidal
com cortes axiais de espessura de 1 mm.

As geometrias tridimensionais da maxila, cranio, dispositivos de Hyrax, dispositivo
de Battistetti e parafusos, foram criadas por software Rhinoceros 4.0 (McNeel-América
do Norte, Seattle, WA). A partir desse momento, a geometria foi importada para o
software Ansys Workbench V.14.5 (Ansys Inc., Canonsburg, PA, USA) para o pré-
processamento de desenvolvimento do elemento finito (FE).

Foi assumido um padrdo de simetria e todos os materiais foram considerados
como sendo homogéneos, isotrépicos e de elasticidade linear.

Os eixos de deslocamento do modelo no espaco foram definidos como “X”, latero-
lateral (horizontal); “Y”, &ntero-posterior (horizontal); e “Z”, infero-superior (vertical). As
areas acima das osteotomias foram completamente fixadas no eixo “Z”.

Foram criados dois grupos de modelos de elementos finitos: Grupo 1, expansao
através de dispositivo de Hyrax; e Grupo 2, para expansdo através do dispositivo
osseossuportado de Battistetti.

O aparelho de Hyrax foi instalado com o torno central a 5mm de distancia do
palato duro e suportado pelos dentes primeiros pré-molares e primeiros molares
bilateralmente (figura 3 e 4), ja o aparelho de Battistetti (figura 5 e 6) foi instalado no
0sso palatino através de placas de 2,0mm, com 2 furos e parafusos bilateralmente,
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adaptadas justapostas ao 0sso.

Figura 3 e 4 - Modelagem do aparelho de Hyrax

Figura 5 e 6 - Modelagem do aparelho de Battistetti

Foram realizadas as osteotomias Le Fort |, sagital mediana e a separacéo da

placa pterigoide.
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Foi promovida a abertura de Tmm (0,5mm para cada lado) no torno central de
ambos os dispositivos. Nenhum tipo de contato foi aplicado nas regides onde foram
realizadas as osteotomias, as quais puderam se mover livremente sem friccdo ou
contato, limitadas somente pelo espaco promovido de 1Tmm.

As forcas resultantes foram avaliadas graficamente através do software Ansys
Workbench V.14.5. A analise quantitativa foi realizada considerando-se a carga
realizada pelo modelo no deslocamento preconizado.

Propriedades para osso com o modulo de isotropia de Young de 17.500 Mpa,
com valores de Poisson de 0,3.

Propriedades para a placa de aco foram fornecidas pelos fabricantes, com um
médulo de isotropia de Young de 210.000 MPa e propor¢cdes de Poisson 0,35.

A estabilidade de um estado de estresse tridimensional (3D) foi avaliada de
acordo com a hipotese de estresse de “Tensao maxima principal”, que mede a eficacia
geral de estresse em um material. A reacdo de estresse interno foi medida pelos
valores de tensdo de Von Mises. Todos os valores de tensédo sdo dados em MPa (N/
mm2). Uma escala de cores com 32 valores de tensao serve para avaliar a distribuicéo
quantitativamente.

51 RESULTADOS

5.1 Analise de Deslocamento

O deslocamento € maior nas areas em vermelho, e praticamente nulo nas areas
em azul escuro. Areas com deslocamento intermediario (verde, amarelo, laranja) sdo
representadas pelas cores sendo o limite o vermelho e o azul escuro.

No Grupo 1, somente expansor atingiu o deslocamento total e ocorreu
movimentacao dos bracos conectores. O deslocamento 6sseo nesse modelo foi nulo.
(Figuras 7, 8 € 9).
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Figura 7, 8 e 9 Deslocamento promovido pelo aparelho de Hyrax

No Grupo 2, observa-se deslocamento 6sseo maior na regiao anterior (0,44mm)
e decresce em direcdo a regiao posterior (0,21mm). A regido dental sofre um
deslocamento intermediario entre 0,16mm a 0,39mm, sendo maior na regido de pré-
molar (figuras 10, 11 e 12).
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Figura 10, 11 e 12 - Deslocamento promovido pelo aparelho de Battistetti

5.2 Analise da Tensao de Von Mises

Os valores de Tensao de Von Mises s&o mostrados nas figuras 13, 14, 15.

No grupo 1, observam-se grandes valores (150Mpa) nos bragcos conectores do
aparelho e na regido do encontro com os dentes, especialmente primeiro pré-molar.

No grupo 2, também se observam valores maiores nos bragos conectores do
aparelho, na regiao onde ha o contato da placa com 0 0SS0 € na por¢ao mais superior
da maxila.
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Figuras 13 e 14 - Valores de Von Mises para o aparelho de Hyrax

Figura 15 - Valores de Von Mises para o aparelho de Battistetti

5.3 Analise da Tensao Maxima

O grupo 1 apresenta valores maiores na face de contato dental, especialmente
no primeiro pré-molar. Observam-se também valores menores na porcao superior
palatal da maxila (figura 16).

O grupo 2 evidencia maiores valores de tensdo maxima na parte mais superior
palatal da maxila e se dissipa para o interior do seio maxilar. Valores intermediarios
sédo encontrados na regido da tuberosidade da maxila e vestibular do osso alveolar
(figuras 17 e 18).

Figura 16 - Tensdao maxima aparelho de Hyrax
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Figuras 17 e 18 - Tensdo maxima aparelho de Battistetti

6 | DISCUSSAO

O objetivo do método de estudo por elementos finitos é dividir as estruturas
em pequenos fragmentos que sao conhecidos por “elementos finitos” (LOTTI,2006).
As forcas aplicadas no expansor sdo transmitidas para os dentes, osso do palato
duro e estruturas adjacentes e o método de analise por elementos finitos consegue
dimensionar essa tenséo (BOYOR,2008).

Existem varios tipos de técnicas e dispositivos utilizados para ERMAC e as
variacbes nos modelos de osteotomias mudam o nivel de dissipagdo do estresse
promovido (WOODS, 1997; ASSIS,2014). O que se procura é uma técnica que
apresente um equilibrio entre 0 maximo de mobilidade da maxila e uma cirurgia
minimamente invasiva para evitar complicacoes. Considera-se a osteotomia Le Fort
| associada a liberacdo da placa pterigoide e osteotomia sagital mediana a melhor
maneira para a separacéo da sutura intermaxilar, por promover uma menor area de
retencéo 6ssea (PEREIRA, 2010).

Diversos tipos de aparelhos sao descritos para auxiliar a separacao da sutura
palatina mediana ap0s a cirurgia, porém muitos deles séo inviaveis em virtude do alto
custo (BATTISTETTI, 2010). Por esse motivo, esse estudo avaliou a distribuicao de
forcas do aparelho de Hyrax e do aparelho de Battistetti.

N&o existe um consenso no protocolo de ativagéo dos aparelhos disjuntores. Ha
relatos de taxa de distracéo de 0,33mm a 1mm ao dia, e a maioria dos estudos relata
um periodo de laténcia (antes do inicio da ativagcéo) de 7 dias, porém periodos de 1 e
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2 dias foram reportados também (SCOLOZZI,2007; TAUSCHEE,2007). O sistema de
ativacao do aparelho disjuntor utilizado no estudo foi de 1Tmm tanto para o dispositivo
dentossuportado, como para o osseossuportado, corroborando com os estudos de
llizarov que afirmam que a formacéo de osso de melhor qualidade e com melhores
resultados para tecidos moles (peridsteo, vasos, nervos e musculos) se da através de
quatro ativagdes diarias de 0,25mm cada uma (ILIZAROV,1989).

A andlise de deslocamento mostrou, nos grupos 1 e 2 respectivamente,
deslocamento da regiao anterior nulo e de 0,44mm, e o deslocamento da regido
posterior se deu apenas no grupo 2, sendo ele de 0,21mm. Isso sugere uma maior
abertura na regiao anterior e uma menor abertura na regiéo posterior, promovendo um
padrao de abertura em forma de “V”, concordando com achados reportados em outros
estudos, que apresentaram abertura assimétrica (ASSIS, 2014; KOUDSTAAL,2006).
O deslocamento dental acompanha o deslocamento da maxila no Grupo 2, sendo ele
de maior intensidade na regido anterior.

Com o uso do aparelho osseossuportado, o padrao de abertura foi em forma de
“V”, em virtude de o posicionamento do disjuntor ser na regido dos pré-molares. De
acordo com Verstraaten o posicionamento do dispositivo na regido de molares faz com
que a abertura seja mais paralela.

Os resultados de tensédo de Von Mises apresentam as principais areas onde ha
concentracao de forcas nos dispositivos estudados.

Em ambos os grupos ha uma grande concentracédo de forcas nos bracos
conectores do aparelho. No grupo 1, existe ainda um acumulo de for¢cas na regiao
de pré-molar, ja no grupo 2, a forga se encontra principalmente na area de transicao
dentre brago conector e placa. Os valores apresentados nos dois grupos sugerem
uma sobrecarga dos dispositivos, podendo levar a fratura dos mesmos.

Os resultados das analises de tensdo maxima principal definem as principais
areas de tracdo e compresséo das estruturas que foram estudadas. No grupo 1,
maiores valores de forca se acumulam na regido dental, especialmente na regiéo
de pré-molar, forca essa que pode justificar a vestibularizacado dental e reabsorcao
radicular relatadas nos trabalhos nos quais foram usados aparelhos dentossuportados
(RAMIERI,2005; CORTESE,2009). No grupo 2, hd uma distribuicdo das forcas de
uma forma mais homogénea, sendo os valores mais altos encontrados na regido mais
superior do palato duro, dissipando-se para a regiao de osso alveolar, favorecendo a
separacao da sutura intermaxilar sem comprometimento dental.

Recidivas ndo sao mencionadas como um sério fator a ser considerado no
planejamento do caso, porém alguns autores recomendam uma sobrecorrecéo
de 0,5 a 2mm quando usados aparelhos dentossuportados, pelo fato de poderem
provocar vestibularizacdo dental (CORTESE,2009). Nos casos nos quais séo usados
aparelhos osseossuportados, ndo ha a necessidade dessa sobrecorrecao pois nao
ha transmisséo de forgas para os dentes (PEREIRA,2010; KOUDSTAAL,2005). O
periodo de estabilizacdo varia entre 3 a 6 meses para que haja consolidacao da sutura
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intermaxilar.

7 1 CONCLUSAO

O aparelho de Battistetti apresentou 6tima transmissao de forcas diretamente a
maxila sem comprometimento as estruturas dentais.

O aparelho de Hyrax recebe uma grande carga nos bragcos conectores quando
€ ativado, podendo essa carga levar a fratura do dispositivo, além de transmitir forca
aos elementos dentais.
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CAPITULO 7

ESTUDO IN VITRO DA INFLUENCIA DA VIBRACAO
SONICA NA PROLIFERACAO, VIABILIDADE
E EXPRESSAQO DE IL-1 E IL-17 EM CELULAS

José Ricardo Mariano
Doutor em Implantodontia.

Elizabeth Ferreira Martinez
Doutora em Biologia Celular e Molecular

Devido a alta demanda de tratamento
ortodonticos em pacientes adultos, um dos
grandes desafios atuais € a reducdo da tempo
de uso dos dispositivos convencionais, sem
que haja danos aos tecidos periodontais.
Assim, o controle dos niveis de forca aplicadas
aos braquetes e fios ortoddnticos com
reducédo do atrito (FATHIMANI et al.,, 2015),
aliado a abordagens nao invasivas como a
fotobiomodulacdo (KAU et al., 2013), uso de
farmacos (MCGORRAY et al.,, 2012) e laser
de baixa intensidade (CRUZ et al., 2004) tém
sido alternativas para acelerar a movimentacao
ortodéntica.

Desde meados do século XX, surgiram
na odontologia aparelhos que geram vibracoes
sbnicas lineares bidirecionais, conhecidos como
sistemas piezoelétricos. Estes dispositivos
eram utilizados inicialmente para preparo de
cavidades e desgastes dentarios, uma vez que
a pequena vibracdo em baixa frequéncia dos
aparelhos sbénicos resultam na diminuicao da
dor e menores danos teciduais (MESQUITA;
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LOBATO; MARTINS, 2006). Entretanto, em
2011, Jeremy Mao apresentou um equipamento,
o AcceleDent® que aplica o conceito do uso da
forca de vibragdo sbnica de baixa intensidade
para acelerar a movimentagdo de dentes
durante o tratamento ortoddntico. O aparelho
usa a aplicacéo de forgas pulsantes, para tornar
a movimentagéo dos dentes mais rapida através
de remodelacédo Ossea acelerada. Esta ciéncia
ja tem sido aplicada em outras partes do corpo,
por exemplo, para acelerar a reparagcado da
fratura e da densidade 6ssea nos 0ssos longos.

O aparelho idealizado por Mao é um
dispositivo removivel semelhante a uma
moldeira odontoldégica com um pequeno motor
gue € mantido por bateria recarregavel através
de uma estacdo de encaixe. A premissa €
simples, em vez de utilizar apenas constante
pressdo, o dispositivo aplica vibragdes muito
leves na denticdo diariamente por 20 minutos
de pulsacéo suave através de um encaixe de
silicone que fica acoplado aos dentes como
uma placa de protecéo.

O principio da movimentagcao ortoddntica
pelo aparelho de pulsacdo sbnica de baixa
intensidade € o0 mesmo que o utilizado pelas
formas biomecéanicas aplicadas na clinica,
desencadeando inflamatoria

uma reacgao

sob efeito de pressdo gerada pelo sistema,
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resultando assim na reabsorcdo Ossea e consequente, movimentacdo dentaria
(RUELLAS, 2013). Esse estimulo se caracteriza pela liberacdo de citocinas e
mediadores quimicos que participam do processo de reabsorcao e de remodelacéo
0ssea, essencial para a movimentacéo dentaria.

O estimulo primario, que corresponde a for¢a exercida, engendra a liberacéo de
acido araquiddnico pela membrana plasmatica, que é o precursor das prostaglandinas.
As prostaglandinas aumentam a permeabilidade vascular por vasodilatacao e ligam-se
a receptores especificos das células inflamatoérias. A forca aplicada na movimentagéo
ortodéntica causa, entdo, compressdo vascular e inflamacédo local, elevando a
concentracdo de mediadores quimicos indutores da quimiotaxia e da diapedese das
células inflamatérias (LEE, 1990). Além desta, durante a movimentag¢ao ortoddntica,
interleucinas (IL)- 1, e o fator de necrose tumoral (TNF) encontram-se aumentados e
estimulam a reabsorcédo 6ssea (BASARAN et al., 2006).

Assim, devido a escassez de pesquisas que elucidem o papel dos aparelhos
sbnicos pulsados de baixa intensidade em eventos moleculares e celulares durante
a osteogénese e remodelacdo 6ssea, 0 objetivo deste estudo foi avaliar, in vitro,
a influéncia da forca de vibracdo sbénica em cultura de células osteoblasticas na
expresséo de IL-1 e IL-17.

O ligamento periodontal é uma estrutura que da sustentacdo a cada elemento
dental, conectando-os ao osso alveolar. Ele é constituido por uma rede de fibras
colagenas dispostas de forma paralela e que se inserem no cemento radicular e na
lamina dura (PROFFIT; FIELDS JUNIOR; SARVER, 2007). Essa estrutura de ligamentos
permite a normal movimentacédo de cada elemento dental. Também ha no ligamento
periodontal uma rede de vasos sanguineos e terminagcdes nervosas, responsaveis pela
sensacéao dolorosa, assim como células mesenquimais indiferenciadas, fibroblastos e
osteoblastos (PROFFIT; FIELDS JUNIOR; SARVER, 2007).

Segundo Moyers (1991) as células odontoblasticas e osteoclasticas sé&o
responsaveis pela remodelagcdo da matriz 6ssea e colagena, remodelando assim
o alvéolo 6sseo e o cemento radicular, diante das forcas naturais. Estas forcas
séo o resultado das forcas transmitidas através da oclusdo dos dentes, degluticéo,
fala, mastigacédo e respiracdo, estas originadas pelos musculos. Ha também forcas
provenientes do interior dos dentes, como a erup¢do. Ja as forcas anormais séo
constituidas por interposicao lingual, sucg¢ao digital, disfuncdo oclusal traumatica,
bruxismo e forgas induzidas com fins terapéuticos.

Heller e Nanda (1979) avaliaram os efeitos da alteragcdo metabolica das fibras
periodontais no movimento ortodéntico em ratos. Os resultados sugeriram que a
resposta bioldgica tipica a aplicacao de forca ortodéntica pode ocorrer na presenca de
um periodonto alterado quimica e fisicamente. Os dados coletados quantitativamente
inferiram que a tensédo das fibras nos alvéolos pode n&o ser absolutamente necessaria
para estimular uma formacao 6ssea. A distorcado dos alvéolos relacionada a forca
aplicada pode ser um fator importante, iniciando a resposta éssea. Entretanto, as
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fibras do ligamento periodontal podem ter um papel passivo, através da transferéncia
da forca ortoddntica para os alvéolos.

Amadei et al. (2006) descreveram os fatores que influenciam a fisiologia da
remodelacdo 6ssea e da movimentacao ortoddntica consistindo na reabsorcéo pelos
osteoclastos e, na consequente formacao pela neoformacéo de uma nova matriz 6ssea
pelos osteoblastos. Essa interacdo dos osteoblastos e osteoclastos € crucial para
a renovacao, tanto durante o desenvolvimento 6sseo quanto durante os processos
inflamatorios de remodelacéo 6ssea.

Os osteoblastos sé&o células que sintetizam matriz 6ssea. Estes se proliferam,
mediados por Fator de transformacédo de crescimento-beta (TGF-B), fator de
crescimento derivado de insulina (IGF-I e 1l), o fator de crescimento fibroblastico (FGF)
e o fator de crescimento derivado de plaquetas (PDGF). Esses fatores, além de auxiliar
na formagdo Ossea, também impedem a apoptose da célula osteoblastica. A partir
desses estimulos, as células secretam fosfatase alcalina, acido hialurénico, sulfato de
condroitina, osteopontina, osteonectina, sialoproteina 6ssea, pré-colagenase, ativador
de plasminogénio e proteina morfogenética do osso (BMP), entre outras (KESSEL,
2011).

Durante o processo inflamatorio, os osteoblastos sintetizam e secretam citocinas
na camada osteoide n&o-mineralizada, as quais tem o papel de induzir e controlar
a diferenciacdo dos osteoclastos. Os principais fatores responsaveis pela génese
de osteoclastos séo osteoprotegerina (OPG), receptor ativador de fator de necrose
tumoral (NF-kB [RANK]), e a citocina ligante RANK (RANKL), tendo como principal
papel a inibicdo da apoptose destas células. Através das integrinas presentes na
membrana celular, ha o reconhecimento das proteinas da matriz 6ssea extracelular
formando adesdes focais, onde serdo criadas as lacunas de reabsor¢dao. Ha entao
a estimulagdo dos osteoclastos por calcitrol, paratorménio (PTH), fator de necrose
tumoral (TNF), prostaglandina E2, além das interleucinas (IL-) 1, 11 e 6 (BANDEIRA et
al., 2000; LINS et al., 2007).

A reabsorcéo Ossea pelos osteoclastos ocorre em diversas etapas, incluindo
o recrutamento e a diferenciacdo dos precursores hematopoiéticos de linhagem
dos mondcitos-macréfagos em pré-osteoclastos (células mononucleares) e,
sucessivamente, na fusdao dos pré-osteoclastos em osteoclastos multinucleados,
ou seja, osteoclastos maduros, que se caracterizam por ter uma borda repleta de
invaginacdes na sua membrana plasmatica. A diferenciacédo dos osteoclastos a partir
das células-tronco se da por varias moléculas e proteinas, entre elas o MCSF (fator
dos macrofagos estimulador de coldnias) (ROSS; PAWLINA, 2012).

Segundo Ross e Pawlina (2012), ap6s o seu recrutamento, os osteoclastos
se fixam a superficie do osso, desencadeando a sintese e a expressdo do RANKL
pelos osteoblastos. Osteoblastos regulam positivamente a atividade dos osteoclastos
ao secretarem RANKL, o ativador-chave da diferenciacdo dos osteoclastos, e
negativamente pela expressao de osteoprotegerina (OPG), que inibe o RANKL. Este
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ligante se liga ao receptor ativador do fator nuclear KB (RANK), secretado pelos
precursores dos osteoclastos, o qual estimula a sua diferenciacédo em osteoclastos
maduros. Portanto, tanto o RANK como o RANKL, proteinas de superficie celular, sédo
os reguladores essenciais para a formacéao e para atuacéo de osteoclastos.

Na ortodontia, a aposicédo 6ssea inicia-se por volta de 48 horas apés a aplicagao
de tensao na superficie 6ssea (RUELLAS, 2013). Os ostedcitos participam do processo
de osteogénese, sendo muito sensiveis e reativos as forgas tensoras aplicadas
ortodonticamente, sendo que as suas projecdes celulares favorecem a comunicagdo
com os ostedcitos circunvizinhos. Os osteoblastos, que mantém contato direto com
os osteocitos, respondem a esses sinais comeg¢ando a aposi¢cao de 0sso. Assim, ao
ser aplicada uma tensao no periodonto, ela induz uma reacgéao inflamatoria asséptica,
por meio de diversos mediadores (figura 1). Esses mediadores sdo denominados de
citocinas.

OSTEOCLASTOGENESIS AND BONE RESORPTION
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Figura 1 — Processo de osteoclastogénese e reabsorcao 0ssea.
Fonte: Andrade Junior, Taddei e Souza, 2012. p. 259.

As citocinas séo proteinas extracelulares que atuam diretamente no processo
inflamatério e na remodelagem 6ssea, arregimentado as células envolvidas nesse
processo, como também ativam a diferenciacéo das células mesenquimais. Pesquisas
tém demonstrado que o uso de ultrassom tem o efeito de ativar os mecanismos pro-
inflamatorios (CHERIAN et al., 2005; GENETOS et al., 2005; LI et al., 2005; MUKAI et
al., 2005; IKEDA et al., 2006; MADDI et al., 2006; TAKAYAMA et al., 2007; XU et al.,
2007; REN; LI; LIN, 2010; ANGLE et al., 2011; AL-DAGHREER et al., 2012; GUSMAO;
MARIOLANI; BELANGERO, 2012; XUE et al., 2013). Dentre as varias as citocinas
pro-inflamatérias, tome-se, por exemplo, as citocinas IL-1 e IL-17, os objetos deste
estudo.




A IL-1 é uma citocina pro-inflamatoria secretada, principalmente, por monécitos-
macrofagos, e induz a reabsorgcéo 6ssea pelo recrutamento de osteoclastos maduros
e pela proliferacdao de seus precursores (DINARELLO, 1996). Pesquisas in vitro
relacionam a IL-1 com a ativacao osteoclastica, uma vez que ela € um fator indutor do
aumento da producao de M-CSF e PGE2, e de inibicao da producao de OPG pelos
osteoblastos (TANABE et al., 2005).

A IL-17 é uma citocina produzida por células Th17 (subgrupo dos linfécitos T,
diferenciados para produzir a IL-17), tendo como papel principal eliminar patégenos,
sendo um potente indutor de inflamacgédo. Esta citocina pode induzir uma ampla
variedade de mediadores pré-inflamatérios (figura 2) em varios tipos de células
envolvidas em dano tecidual, incluindo os macrofagos, por estimular a produgéao de
MCSF, além de induzir a secrecao de RANKL nos osteoblastos, promovendo assim a
osteoclastogénese (LEE, 2013).
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Figura 2 — A¢do da IL-17 na osteoclastogénese.
Fonte: Lee, 2013. p. 475.

Estudos recentes tém relacionado a IL-17 como importante mediador pré-
inflamatorio. Xiong, Wei e Peng (2015) verificaram que 0 aumento de expresséo da
IL-17 estimula a produgcdo dos mediadores pré-inflamatérios IL-6 e IL-8 nas células
fibroblasticas da polpa dentaria humana. Severino, Napimoga e de Lima Pereira
(2011) demonstraram que havia uma relagao entre o aumento de IL-17 e a producéo
de outras citocinas inflamatérias (IL-6 e IL-8) em periimplantite.

Os trabalhos publicados relacionados ao dispositivo AcceleDent® sao de relatos
de casos clinicos, porém existe um material cientifico vasto e com bons resultados a
respeito do uso de vibragdo sbnica e ultrassénica nas areas de fisioterapia e ortopedia
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com o uso do aparelho LIPUS®.

Na odontologia, a aplicagao de LIPUS® (sigla de low intensity pulsed ultrasound)
na clinica terapéutica esta clinicamente comprovada na remodelagem éssea e nos
tecidos periodontais. Trata-se de uma forca fisica — vibragdo mecéanica — que tem um
efeito direto, tanto in vivo quanto in vitro, nas células osteogénicas quando aplicadas
em baixa frequéncia e em baixo pulso. Espindula (2014) fez uma reviséo bibliografica
nas bases de dados Scielo, Lilacs, Medline e Bireme, publicados no periodo de 1965
a 2014, constatando que a literatura reconhece que o tratamento ortoddntico traz
algumas limitagbes como o tempo necessario para a sua concluséo, o desconforto
do paciente e a reabsorcao radicular. As eletroterapias e o ultrassom mostram na
literatura que tem grande influencia no metabolismo 0sseo e ja sédo utilizados na
area da fisioterapia com exceléncia nos resultados. A autora concluiu que os autores
obtiveram bons resultados na movimentag&o ortodontica e na recuperacéo de dentes
que sofreram reabsor¢ao radicular.

Reher et al. (1997) realizaram um estudo controlado para avaliar os efeitos do
ultrassom (SATA®: EUA em diferentes intensidades durante 5 digg em calvarias de ratos e cultura de
tecidos afim de serem analisados os seguintes parametros: sintese de colageno e
de proteinas nao colagenosas (NCP), bem como, as alteracbes de temperatura
associadas a aplicacao deste aparelho. Verificou-se que quando o ultrassom foi
utilizado na poténcia de 0,1 W/cm?, pulsado, na frequéncia de 1:4,3 MHz durante
5 min, significativamente estimulou a formacéo &6ssea, representado pelo aumento
da sintese de colageno e das NCP. No entanto, ultrassom pulsado com doses mais
elevadas (1,0-2,0 W/cm?) inibiu significativamente a sintese destas proteinas.

Angle et al. (2011) testaram em culturas de células-tronco de camundongo, os
efeitos de LIPUS® a 2,15 e 30 mW/cm? nos estagios primarios (ativagao celular),
intermediarios (diferenciacdo em células osteogénicas) e finais (mineralizacéo
biolégica) da diferenciacédo osteogénica. Em comparacao aos grupos controle, apos 5
dias de uso de LIPUS®, as células tratadas a 2,15 e 30 mW/cm? tiveram um aumento
de 79%, 147% e de 209%, respectivamente, na atividade de fosfatase alcalina, um
indicador primario da diferenciacao osteoblastica, demonstrando que, quanto mais
baixa a intensidade do ultrassom, maior o efeito na diferenciagcao osteogénica.

Mukai et al. (2005) aplicaram ultrassom de baixa intensidade (LIPUS®) em uma
cultura de condrdcitos para analisar a acao do aparelho. A anélise de Northern revelou
que o aparelho mantinha niveis mais elevados de expressao de colageno tipo I, bem
como a atividade da fosfatase alcalina. Além disso, os niveis de expressao do TGF-[3
manteve-se elevado durante toda a fase de aplicagcao do ultrassom.

Os efeitos do aparelho de ultrassom pulsado de baixa intensidade tem também
sido relatados para aumentar a proliferacdo e atividade de sintese proteica de outros
varios tipos celulares. Ren, Li e Lin (2010) mediram o comprimento dos neuritos ap0s
tratamento com o LIPUS® para definir o eficacia da estimulagcédo sobre os neurénios
e, em seguida, examinou-se a atividade do GSK-3B para estudar o mecanismo
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intracelular de proliferacao celular. O LIPUS® foi aplicado em culturas de neurénios
provenientes de corticais primarias de rato durante 5 minutos, todos os dias com
intensidades médias de 10 mW/cm?, largura de pulso de 200 microssegundos, taxa
de repeticao de 1,5 kHz, e uma frequéncia de funcionamento de 1 MHz. Os neurdnios
foram avaliados apés 3, 7, 10 dias de tratamentos e, a cada momento feito a analise
semi-quantitativa rtPCR. Os resultados mostraram mudanc¢a na morfologia da extensao
de neuritos quando utilizado o ultrassom pulsado, houve também uma reducgéo notavel
de proteinas incluindo p-Akt, p-GSK-33, e p-CRMP-2, observadas nos 7 e 10 dias e
de GSK-3p, principalmente no sétimo dia. Os autores concluiram que o dispositivo de
ultrasom utilizado pode diminuir as neurites sendo, portanto, possivel a sua utilizacéo
para controle das mesmas.

Al-Daghreer et al. (2012) também investigaram o efeito do mesmo ultrassom
pulsado de baixa intensidade utilizado por Ren, Li e Lin (2010), contudo aplicaram-no
em complexos dentina-polpa humanos num modelo in vitro. O LIPUS® foi aplicado
utilizando um transdutor de 3,9 cm?, que produz um incidente de intensidade de 30
mW/cm?. Depois de 5 dias, o tecido foi coletado para andlise histomorfométrica e
investigacao da expressao de genes de interesse (Colageno |, DMP1, DSPP, TGF-31,
RANKL e OPG) através de PCR em tempo real. As andlises histomorfométricas
mostraram que a contagem de células odontoblasticas foi maior nos grupos de
aplicacéao (5, 10 e 15 min, respectivamente) do que no grupo controle. A espessura da
pré-dentina foi maior no grupo de aplicagao unica (10, 5 e 15 min), respectivamente, do
gue no grupo de aplicacdo diaria e os grupos de controle, no entanto, eles nao foram
significativamente diferentes um do outro. PCR em tempo real demonstrou n&o haver
diferenca estatisticamente significativa entre os grupos na expressao de colageno |,
DMP1, TGF- 31, DSPP, RANKL e OPG. Os autores deste trabalho concluiram que a
resposta reacional do complexo dentina-polpa foi maior quando utilizado a aplicacéo
unica de LIPUS® nos tempos de 5, 10 e 15 minutos.

Ikeda et al. (2006), dentro deste contexto, sugeriram que o LIPUS® acelera a
diferenciacao osteoblastica das células mesenquimais pela fosforilacdo da MAPK.
Takayama et al. (2007) demonstraram que a formacao de ndédulos mineralizados e o
seu conteudo de célcio aumentam consideravelmente apos o 14° dia de aplicagdo do
LIPUS®, concluindo o seu efeito direto nas células osteogénicas.

Manetal. (2012), por suavez, pesquisaram os efeitos da migracéo de osteoblastos
sob frequéncia pulsada de ultrassom de baixa intensidade — 1 MHz em culturas de
MC3T3-E1 provenientes de calvarias de ratos por 30 minutos. Eles concluiram que a
aplicacao in vitro do ultrassom acelerou a proliferacao e a migracdo osteoblastica.

O mecanismo da osteogénese induzida mecanicamente por vibracdo nao €
totalmente compreendido, de acordo com Gusmao, Mariolani e Belangero (2012). Em
resposta ao estimulo mecanico, ha inducéo da sintese de PGE-2 culminando no influxo
de célcio para o espaco intra-celular. Esta citocina pré-inflamatéria é responsavel por
50-90% do mecanismo indutor da osteogénese, sendo, portanto a prostaglandina mais
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importante no mecanismo mecanotransdutor, estando tanto relacionada ao processo
da neo-formacdo quanto reabsorcdo O0ssea. Esta associacdo tem sido relacionada
principalmente ao papel do célcio, uma vez que a sua concentragao intracelular, quando
aumentada pelo estimulo mecéanico, determina a sintese de PGE-2 (CHERIAN et al.,
2005; GENETOS et al., 2005; LI et al., 2005; XU et al., 2007).

Suzuki et al. (2009) aplicaram 1.5 MHz de LIPUS® em cultura de células de
camundongos por 7 dias. Seus resultados mostraram que a expressao de proteinas
morfogenéticas 0sseas (BMP-2, -4 e -7) aumentaram significativamente em relagéo ao
grupo controle (sem aplicacdo de LIPUS).

Xue et al. (2013) detectaram em ensaios in vivo e in vitro que, a partir do 5° dia
de aplicacéo de LIPUS® em tecidos de camundongo, tanto a distancia do movimento
ortodontico quanto os niveis de BMP-2 e a expressdo de RANKL cresceram
significativamente se comparados ao grupo controle.

Maddi et al. (2006) verificaram em uma cultura de osteoblastos humanos que o
uso de ultrassom terapéutico pode aumentar a regeneragcao 6ssea ao alterar a relacéo
OPG/RANKL. Portanto, a literatura demonstra que ha uma relagdo direta entre o uso
do aparelho de ultrassom pulsado de baixa intensidade e a osteoclastogénese.

No trabalho foi empregado o dispositivo sénico AcceleDent® (Ortho Accel
Technologics. Inc. Texas, EUA) que utiliza a aplicac&o de forcas pulsantes (soft pulsed),
descritas como aceleradoras da movimentagcao dentéria e a remodelacéo 6ssea (Ortho
Guide AcceleDent®).

O aparelho é semelhante a um retentor com um pequeno motor no cabo de
uma moldeira odontolégica simples utilizada em consultério (figura 3). O fabricante
recomenda o seu uso diario por 20 minutos. O conjunto do ativador e da peca bucal
é leve (71 g), confortavel, e pode ser usado sem o auxilio das maos e durante outras
atividades cotidianas (figura 5). Uma base para carregamento e um estojo de viagem
acompanham o conjunto (figura 4).

Figura 3 — AcceleDent®.
Fonte: Ortho Guide AcceleDent®, 2016.
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Figura 4 — Base do dispositivo.
Fonte: Ortho Guide AcceleDent®, 2016.

Os componentes do AcceleDent® sao:

a) ativador — esse pequeno componente extraoral é que gera a forga vibratoria,
de aproximadamente 0,25N (25 g), a frequéncia de 30 Hz;

b) peca bucal — essa peca se conecta ao ativador, na qual o paciente faz
a oclusao para que a forgca vibratéria derivada do ativador seja transferida
a denticdo. Elas sao fornecidas em dois tamanhos de forma a atender as
dimensbes anatbmicas das arcadas dentarias dos pacientes. Para cada
tamanho ha trés tipos de formatos de acordo com o tipo de maloclusao
(mordida aberta anteior, mordida profunda anterior e oclusdo plana normal);

) base carregadora — para recarga do aparelho e para fornecer informacéo do
uso do aparelho através de um visor SmartDisplay LCD Screen.;

d) estojo de viagem — permite que o aparelho seja transportado com facilidade
e seguranca.

Figura 5 — Aplicacéo clinica do AcceleDent®.

Fonte: Acceledent Ortho Accel Techonologies, 2016.
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CULTURA CELULAR

A linhagem de células de pré-osteoblastos de camundongo (MC3T3-E1) foi
obtida do ATCC (American Type Culture Collection, ATCC, EUA). As células pré-
osteoblasticas foram cultivadas em meio Essencial Minimo, modificacao alfa (a-MEM)
suplementados com 10% de soro fetal Bovino (Cultilab®, Campinas, SP, Brasil) e 1%
de solucédo antibi6tica-antimicotica (Sigma, St. Louis, Missouri, EUA).

Todos os procedimentos foram realizados em capela de fluxo laminar para
manutencao da esterilidade dos materiais e das substancias utilizadas para o cultivo
celular. As células foram cultivadas em placas de 24 pocos em uma densidade inicial
de 110 células/mm? e apds 24h de cultivo celular, o meio de cultura foi trocado e
foram utilizados 20 min. de aplicacao diaria da for¢a sbnica do aparelho AcceleDent®
(MUKAI et al., 2005) em contato direto com as placas de poliestireno e avaliados seus
efeitos apds 3, 7 e 10 dias. Como grupo controle, células osteoblasticas ndo foram
submetidas a qualquer tratamento. As células foram mantidas em estufa a 37°C, em
atmosfera imida contendo 95% de ar e 5% de dioxido de carbono. O meio de cultura
foi trocado a cada 3 dias e a progressao da cultura, sendo avaliada por microscopia
de fase.

ENSAIO DE PROLIFERACAO CELULAR

Para a avaliacao da proliferacédo celular, foi utilizado o método de excluséo vital
por azul de Trypan ap6s 3, 7 e 10 dias das culturas celulares submetidas a vibracéo
sbnica.

As células foram enzimaticamente removidas das placas e, o precipitado de
células resultante da centrifugacéo foi suspenso em 1 ml de meio. Foram retirados 10
UL da suspenséo de células e a ela juntar-se-a 10 pyL de azul de Trypan, sendo que
1 pL desta solucéo foi colocada em um hemocitémetro (camara de Neubauer-Fisher
Scientific, Pittsburgh, PA, EUA) e levado ao microscépio invertido de fase (Nikon,
Eclipse TS100) para a contagem e observacao das células.

O numero total de células presentes em cada poco em diferentes tempos de
andlise foi obtido através da seguinte equacdo matematica:

N° total de células = N° de células contadas X Vol. inicial X Dilui¢io X 10*

N? de quadrados usados para contagem

ENSAIO DE VIABILIDADE CELULAR

As culturas celulares foram testadas quanto a viabilidade celular utilizando o
ensaio MTT. Este ensaio avalia a capacidade de células metabolicamente ativas de
reduzirem o MTT, convertendo os sais amarelos de tetrazolium (3-(4,5-Dimetiltiazol-
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2-yl)-2,5-difeniltetrazol brometo) a cristais de formazan, de cor purpura e, portanto,
na capacidade que tém as células viaveis de clivar o anel tetrazdlico presente no
MTT (3-(4,5-Dimetiltiazol-2-yl)-2,5-difeniltetrazol brometo) pela acdo de enzimas
desidrogenases presentes na mitocondria ativa, formando cristais de formazana.

Apés 3, 7 e 10 dias ap6s a aplicacao da vibragao sénica, 10 pL da solucao de
MTT (5 mg/mL - Sigma, EUA) diluidos em meio de cultura DMEM sem soro, foram
acrescentados as culturas tratadas, e estas incubadas por um periodo de 3 horas, a
37°C. Apbs o periodo total de incubacgéo, foram adicionados 100 pL de solugdo 10%
de DMSO (dimetilsulfoxido).

Apbs a solubilizacdo dos cristais, a quantificacdo foi realizada em leitor de
microplacas ELX800 (Epoch Biotek Instruments, Inc.) a 590 nm, obtendo-se medidas
de densidade 6ptica (DO).

ENSAIO IMUNOENZIMATICO PARA QUANTIFICACAO DE IL-1 E IL-17 (ELISA)

A quantificacdo de IL-1 e IL-17 secretadas pelas células osteoblasticas
submetidas a vibracdo sonica foi avaliada por Elisa. Para tal, o sobrenadante foi
aspirado e centrifugado a 5000g por 15 min numa temperatura de 4°C. Aliquotas de
cada amostra foram avaliadas por imunoensaios enzimaticos (ELISA) para determinar
0S niveis das proteinas a serem analisadas de acordo com as recomendacbes do
fabricante (R&D Systems, EUA). Apos isto, 100 pl do anticorpo de deteccao foi
adicionado a todos o0s pogos e incubado por 1 hora em temperatura ambiente. As
placas foram lavadas com solugcdao tampao (0,05% Tween 20 em PBS) e 100ul do
conjugado de estreptoavidina e peroxidase foi adicionado as placas para incubacao
durante 30 minutos, em temperatura ambiente. As placas foram novamente lavadas
e um substrato (tetrametilbenzidina) foi adicionado na quantidade de 100l para cada
poco, e incubados por 15 minutos protegidos da luz.

Areacdo foi finalizada com a adi¢cao de 50ul acido sulfurico (H2S0O4) 2N a solucéo
substrato presente em cada poco, e a cor foi medida em espectrofotémetro (Epoch,
Biotek, Winooski, VT, EUA) em comprimento de onda de 450nm. A quantidade total de
IL-1 e IL-17 foi determinada em picogramas (pg/ml).

Os dados coletados foram submetidos a andlises de variancia a dois critérios e a
testes de Tukey. Para os calculos estatisticos foi utilizado o programa SPSS 20 (SPSS
Inc., Chicago, IL, EUA), tendo sido adotado o nivel de significancia de 5% (a = 0,05).

Os dados relativos ao ensaio de proliferacao celular nas diferentes condi¢des
estudadas estdao mostradas na tabela 1 e gréfico 1. Apds 3 e 7 dias, ndo se observou
diferenca na proliferacéo celular quando da utilizacdo do AcceleDent® em relagao ao
controle, entretanto apds 10 dias, a proliferacdo foi significativamente maior no grupo
utilizado forca sénica, quando comparado ao controle.
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Condici Tempo (dias)
ondicio
¢ 3 7 10
Forca sonica 3,64X10* Aa | 17X10* Ab 20X10* Bb
¢ (0,346X10%) | (0,357X10%) (0,103X10%)
Controle 3,37X10* Aa | 14,9X10* Ab 16,56X10* Ab
(0,263X10%) | (0,584X10%) (0,787X10¢)

Legenda: Desvios padrao entre parénteses. Médias seguidas por letras mailsculas distintas
indicam diferenca significativa entre as condi¢des com e sem forgca sénica. Médias seguidas por
letras minUsculas distintas indicam diferenca significativa entre tempo de cultura, considerando-

se individualmente o uso ou nao do da forga soOnica (linhas horizontais).

Tabela 1 — Médias e desvios padrdo da proliferacéo de células osteoblasticas, em fungéo do
tempo de cultura, com e sem aplicacao da forgca sénica.

Fonte: Autoria propria.
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15 -

Numero total de células x 10*
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Gréfico 1 — Valores médios da proliferacéo de células osteoblasticas em func&o do tempo de
cultura, com e sem aplicacéo da forca sonica.

Legenda: Linhas verticais sobre as colunas indicam desvios padréo.

Fonte: Autoria propria.

ENSAIO DE VIABILIDADE CELULAR

Os dados relativos ao ensaio de viabilidade celular nas diferentes condicbes
estudadas estdo mostradas na tabela 2 e grafico 2. Nado se observou diferenca na
viabilidade celular (p>0,05) quando da utilizagado do AcceleDent® quando comparado
ao controle, em nenhum dos tempos avaliados.

Tempo (dias)
Condicao
3 7 10
Forga sbnica 0,67A,a 1,67A,b 2,46A,c
(0,06) (0,12) (0,11)
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Controle 0,64A,a 1,81A,b 2,38A,c
(0,07) (0,14) (0,23)

Legenda: Desvios padrao entre parénteses. Médias seguidas por letras maiusculas distintas
indicam diferenca significativa entre as condi¢des com e sem forgca sénica. Médias seguidas por
letras minusculas distintas indicam diferenca significativa entre tempo de cultura, considerando-

se individualmente o uso ou ndo do da forga sénica (linhas horizontais).

Tabela 2 — Médias e desvios padrao da viabilidade de células osteoblasticas, em fungao do
tempo de cultura, com e sem aplicacao da forca sénica.

Fonte: Autoria propria
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Grafico 2 — Valores médios da viabilidade de células osteoblasticas em funcao do tempo de
cultura, com e sem aplicacao de forgca sonica.

Legenda: Linhas verticais sobre as colunas indicam desvios padréo.

Fonte: Autoria propria.

ENSAIO IMUNOENZIMATICO QUANTIFICACAO IL-1 E IL-17 (ELISA)

Os dados relativos a secrecdao de IL-1 e IL-17 nas células osteoblasticas
submetidas ou né&o forca sbnica estdo mostrados na tabela 3 e gréaficos 3 e 4.

Com relacdo a interleucina IL-1, observou-se em todos os tempos de cultura,
maior secrecao de IL-1 quando utilizado a forga sénica em relagéo controle (p = 0,022),
sem diferenca para os diferentes tempos de cultura (p = 0,348) para cada condigcéo
estudada (tabela 3 e grafico 3).
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Condici Tempo (dias)
ondicao
3 7 10
Forca sonica 75,66 Aa 77,21 Aa 80,30 Aa
n ’ (9.60) (6,26) (8,51)
- Controle 54,13 Ba 44,39 Ba 46,39 Ba
(5,82) (1,42) (8,00)
Forca sonica 49,19 Aa 77,68 Bb 79,21 Bb
= ’ (4,07) (3,82) (10,14)
= Controle 49,45 Aa 32,57 Aa 47,01 Aa
(7,44) (7,31) (6,37)

Legenda: Desvios padrao entre parénteses. Médias seguidas por letras maiusculas distintas
indicam diferenca significativa entre as condi¢des com e sem forgca sénica. Médias seguidas por
letras minusculas distintas indicam diferenca significativa entre tempo de cultura, considerando-

se individualmente o0 uso ou nado da forca sénica (linhas horizontais).

Tabela 3 - Médias e desvios padréo da concentracdo das interleucinas IL-1 e IL-17 quando da
utilizacdo ou ndo da forga sOnica, em fungéo do tempo de cultura.

Fonte: Autoria propria.
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Grafico 3 — Diagrama de colunas dos valores médios da concentragéo de IL-1 apds a utilizacao
ou ndo da forga sénica, em fungéo do tempo de cultura.

Legenda: Linhas verticais sobre as colunas indicam desvios padréo.

Fonte: Autoria prépria.

Para a interleucina IL-17, observou-se que ap6s 7 e 10 dias, a concentragcédo de
IL-17 foi significativamente mais elevada quando do uso da for¢a sdnica em relagao
controle (p<0,05). Além disso, ao se utilizar a forca sénica, a concentracao de IL-17 foi
significativamente menor no tempo 3 dias em relagdo aos tempos 7 e 10 dias, 0s quais
nao diferiram significativamente entre si, conforme indicam a tabela 3 e o gréfico 4.
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Grafico 4 — Diagrama de colunas dos valores médios da concentragéo de IL-17 apés a
utilizagcao ou ndo de forga s6nica, em fungao do tempo de cultura.

Legenda: Linhas verticais sobre as colunas indicam desvios padréo.

Fonte: Autoria prépria.

A aplicacéo de forgas ultrassénicas como uma forga fisica exdgena diretamente
associada a remodelagcao 6ssea e, consequentemente, a movimentacao ortoddntica
(MOYERS, 1991) € um mecanismo utilizado ha pelo menos meio século. Entretanto,
a acao dos mediadores bioquimicos pré-inflamatérios ainda néo esta completamente
elucidado, dada a complexidade dos processos histologicos, celulares e moleculares
que desencadeiam a osteogénese (KESSEL, 2011). Nesse contexto, a correlagéo
entre a acao biofisica de dispositivos ultrassénicos e sdnicos, principalmente quanto
aos fatores tempo e intensidade de pulso e a expressao bioquimica de indutores e
moduladores pré-inflamatérios e osteogénicos, tem sido investigado com o uso do
aparelho LIPUS®, nos quais as citocinas demonstram desempenhar um papel essencial
nesse processo (CHERIAN et al., 2005; GUSMAO; MARIOLANI; BELANGERO, 2005;
Ll et al., 2005; MUKAI et al., 2005; IKEDA et al., 2006; MADDI et al., 2006; TAKAYAMA
et al.,, 2007; XU et al., 2007; SUZUKI et al., 2009; REN; LI; LIN, 2010; ANGLE et
al., 2011; AL-DAGHREER et al., 2012; ANDRADE JUNIOR; TADDEI; SOUZA, 2012,
GENETOS et al., 2012; MAN et al., 2012; XUE et al., 2013). Segundo esses trabalhos,
tanto in vitro como in vivo, quanto maior o tempo de exposi¢cdo dos tecidos a forcas
ultrassénicas pulsadas de baixa intensidade, maior a expressao dos mediadores proé-
inflamatérios.

Enquanto os estudos acima demonstram que o LIPUS® esta relacionado
a remodelagem éssea, por meio da expressédo de mediadores pré-inflamatérios, o
aparelho AcceleDent® ainda é experimental no atual estagio, sendo comercializado
como um aparelho de aceleracdo da movimentacdo dentaria de forma a reduzir o
tempo do tratamento ortoddntico. Atualmente, ha estudos sendo realizados de forma
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a comprovar o argumento do fabricante'. Kau (2011) fez um estudo radiografico
da morfologia dentaria (tomografia 3D) em pacientes tratados com o AcceleDent®
e concluiu que o seu uso, relacionado a movimentacdo ortodbntica, ndo causou
reabsorcao de raiz, o que sugere que o uso do aparelho ndo causaria danos adicionais
ao tecido periodontal. O aparelho segue 0 mesmo principio biomecanico do LIPUS®
e emite pulsos sénicos de baixa intensidade, adaptado a um molde bucal para uso
exclusivo odontolégico. Pode-se sugerir que o Acceledent®, assim como o LIPUS®,
também tem o papel de aumentar os fatores pro-inflamatérios na remodelacéo 6ssea.

Assim, o presente trabalho in vitro, avaliou a influéncia da forga de vibragcéo sénica
do Acceledent®, em cultura de células osteoblasticas, nos parametros de proliferagao
e viabilidade celular. Além disto, popbs-se a analisar o efeito na secrecao de alguns
mediadores inflamatorios, IL-1 e IL-17 envolvidos com a neoformacgéo 0ssea.

Os resultados evidenciaram que houve aumento da proliferacdo das células
osteoblasticas com a aplicagéo do AcceleDent® nos parametros utilizados e 20 minutos
de aplicagcao diaria como recomendado pelo fabricante, apds 10 dias de avaliagao,
quando comparado ao grupo nao tratado. Estes achados foram reportados em alguns
trabalhos in vitro realizados que demonstram maior proliferacéo celular, bem como
e estimulo a osteogénese quando aplicada a for¢a ultrassénica (MADDI et al., 2006;
SUZUKI et al., 2009; MAN et al., 2012, XUE, et al., 2013). Indiretamente, isto pode
também estar relacionado ao efeito anti-apoptdtico descrito para o aparelhos pulsateis
de baixa intensidade como o LIPUS® (APPLEFORD et al., 2007).

Corroborando com estudo de Suzuki et al. (2009) no qual utilizou LIPUS®
diariamente por 20 min com intensidade de 30mW/cm? (1,5MHz) durante 14 dias,
nao houve aumento da viabilidade de células osteoblasticas, Apesar de no presente
trabalho ter sido utilizado Acceledent® que é um dispositivo que utiliza forca sénica
pulsatil de baixa intensidade (30Hz), € importante destacar que, além das condi¢des
de cultura e tipo celular utilizado, a intensidade das forcas utilizadas podem interferir
neste parametro celular. Isto estaria relacionado ndo somente pelo aumento da
temperatura que pode acontecer quando da aplicacdo direta em monocamada de
cultura de células, mas também pelo proprio modelo experimental que, diferentemente
do in vivo as células apresentam-se em contato com o tecido vascular (AL-DAGHREER
et al., 2012).

Além disso, foi avaliado o efeito da aplicacdo do Acceledent® na sintese de
alguns mediadores inflamatérios. Os resultados mostraram aumento de IL-1 e IL-17
secretado pelas células osteoblasticas, principalmente evidenciado apés 7 e 10 dias,
apos aplicagédo da forca sénica quando comparado com grupo controle.

Alguns trabalhos mostram o potencial da for¢a vibratorias em modular a sintese

1 Estudos em pacientes estdo sendo conduzidos na Universidade de Columbia pelo professor
Doutor Jeremy Mao, na Universidade do Texas em Houston pelos professores Doutores Jeryl English
e Chung Kau, na Universidade do Texas em San Antonio pelos professores Doutores Dubravko Pavlin,
Peter Gakungka e Havikumar R. Anthony e na Universidade de Sydney pela professora Doutora Ca-

rolyn Ng.
| 95
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de mediadores pro-inflamatorios (CHERIAN et al., 2005; GENETOS et al., 2005; LI et
al., 2005; MUKAI, et al., 2005; IKEDA et al., 2006; MADDI et al., 2006; TAKAYAMA et
al., 2007; XU et al., 2007; REN; LI; LIN, 2010; ANGLE et al., 2011; AL-DAGHREER et
al., 2012; GUSMAO; MARIOLANI; BELANGERO, 2012; XUE et al., 2013). Durante a
remodelacdo 6ssea, IL-1 e IL-17 tém sido relacionadas com ativagéo osteoclastica,
modulando a via de RANK-RANKL-OPG mediado pela ativacdo de M-CSF (TANABE
et al., 2005; LEE, 2013). Assim, o aumento das citocinas evidenciados neste estudo
in vitro pelas células osteoblasticas implicam num potencial papel do Acceledent®, nos
parametros utilizados, na ativacao da osteoclastogénese.

As forcas vibratorias de baixa intensidade tém sido amplamente utilizadas para
intervencdes que implicam acelerar o crescimento de tecido 6sseo como reparacao de
fraturas 6sseas, onde tensées mecanicas recebidas pelas células 6sseas séo traduzidas
em eventos bioquimicos (WANG; THAMPATTY, 2006). E descrito que o LIPUS® exerce
uma for¢ca mecéanica extracelular que em contato com a membrana plasmatica emite
sinais intracelulares elétricos e/ou bioquimicos. Estudos prévios indicam também
que o LIPUS® acelera a diferenciacéo de células osteoprogenitoras em células da
linhagem osteogénica via ativacao da fosforilacdo de proteina quinase ativadora de
mitose (MAPK) (IKEDA et al., 2006), aumento da expressédo da cicloxigensase-2
(COX-2), prostaglandina-E2 (PGE-2) (ANGLE et al., 2011), modulando a sintese de
OPG/RANK-L no microambiente 6sseo (MADDI et al., 2006) e estimulando a producgéo
de BMPs (SUZUKI et al., 2009).

Enquanto a maioria dos estudos demonstram a efetividade do uso do LIPUS®
na aceleracdo da remodelacdo Ossea e, consequente, movimentacdo ortodéntica,
por meio da expressdao de mediadores pro-inflamatérios, o aparelho AcceleDent®
ainda é experimental no atual estagio, sendo comercializado como um dispositivo de
aceleracao da movimentagao dentaria de forma a melhorar o tratamento ortoddntico.
Atualmente, ha estudos sendo realizados que corroboram com dados do fabricante.
Kau et al. (2013) realizaram um estudo radiografico da morfologia dentaria por meio de
tomografia 3Dem pacientes tratados com uso diario do AcceleDent® e concluiram que
0 Seu uso nao causou reabsorcao de raiz, sugerindo assim que o uso do aparelho néo
causaria danos adicionais ao tecido periodontal. O dispositivo do AcceleDent® segue
0 mesmo principio biomecéanico do LIPUS® e emite pulsos de for¢a sénica de baixa
intensidade, adaptado a um molde bucal para uso exclusivo odontologico.

Clinicamente estes resultados sugerem um potencial papel para Acceledent®
em acelerar remodelacdo 6ssea. Estes resultados podem implicar na utilizacao
deste equipamento como uma proposta de tratamento para acelerar e modular a
movimentacao ortoddntica, visto o estimulo na remodelacdo 0ssea, mostrada pelo
aumento no presente estudo de citocinas que estimulam reabsorcéo 6ssea, e portanto
da reparacéo Ossea.

Os resultados apresentados e discutidos acima permitem as seguintes conclusdes
que as células pré-osteoblasticas submetidas as forgas sénicas do AcceleDent®
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apresentaram apoOs 10 dias de avaliagdo, proliferacdo celular significativamente
superior ao grupo controle; a aplicacéo da forca sénica néo afetou a viabilidade celular;
a expressao das citocinas pro-inflamatérias IL-1 e IL-17 foi significativamente superior
em relac&o ao grupo controle, especificamente no tempo 3 dias para a IL-1 e no tempo
7 dias para a IL-17 quando utilizado a forga sénica.
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CAPITULO 8
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RESUMO: A possibilidade da movimentacao
ortodénticaaumentaroriscode desenvolvimento
de recessbOes gengivais, especialmente em
pacientes com fenotipo periodontal fino, é
uma questdo clinica ainda ndo esclarecida
totalmente pela literatura. O objetivo desse
trabalho foi avaliar a prevaléncia de recesséo
gengival, fendtipo gengival e sensibilidade
dentinaria em estudantes da UFF/NF e sua
correlagdo com movimentagdo ortoddntica.
Trinta (30) voluntarios com idade média de
22,7 (x1,9) anos participaramdo estudo. Foi
feito um questionario sobre uso de aparelho
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ortodéntico e sensibilidade dentinaria e um
exame clinico periodontal: indices de placa (IP)
e gengival (IG), profundidade de sondagem
(PS), recessao gengival (RG), nivel clinico de
insercéo clinico (NIC) e fendtipo periodontal. As
recessOes gengivais foram muito prevalentes,
tendo sido encontradas em 29 individuos, todas
Classe | de Miller, com média 1,2 (x0,3) mm.
Vinte e dois (22) individuos fizeram tratamento
ortodéntico (TO). O grupo TO apresentou 86
recessdes (14,4% dentes) e o sem tratamento
ortodéntico (STO) 36 recessdes (16% dentes).
Nao houve diferenga significante entre os
grupos. Na amostra geral, 18 individuos (60%)
apresentaram fenotipo gengival fino. Quatorze
(14) (46,6%) sensibilidade
dentinaria, mas sem correlacées com fenétipo

relataram ter

gengival em ambos os grupos. N&o foram
encontradasdiferencgasclinicas estatisticamente
significantes entre o grupo TO e o grupo
STO. O fendtipo gengival se correlacionou
negativamente com a recessao gengival em
ambos os grupos (r<0). No presente estudo, a
recessao gengival foi observada em ambos os
grupos, sem diferencga significante com relacéo
a sensibilidade dentinaria. Foi encontrada uma
correlacdo negativa entre o fenotipo gengival e
recessao gengival, sugerindo n&o haver relagdo
entre o fendtipo e a recesséo gengival. Apesar
de ndo ter sido encontrada diferenca entre
os grupos STO e TO quanto a prevaléncia de
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recessao gengival, todos os individuos do grupo TO apresentaram alguma recessao
gengival, ainda que pequena, insinuando que o uso de aparelhos ortoddnticos pode
aumentar o risco de recessao gengival. Uma amostra maior e um acompanhamento
longitudinal sdo necessarios para uma maior compreensao da relagdo entre recessao
gengival e tratamento ortodéntico.

PALAVRAS-CHAVE: retracao gengival; sensibilidade da dentina; ortodontia.

ABSTRACT: The possibility of orthodontic movement increasing the risk of development
of gingival recessions, especially in patients with thin periodontal phenotype, is a clinical
issue still not clear in the literature. The aim of this study was to evaluate the prevalence
of gingival recession and dentin sensitivity in students from UFF/NF and its correlation
with orthodontic movement. 30 volunteers with a mean age of 22.7 (+1.9) years
participated. A questionnaire on the use of orthodontic appliance and dentin sensitivity
and a periodontal clinical examination were performed: plaque (PI) and gingival
index (Gl), probing depth (PS), clinical attachment level (NIC), gingival recession and
periodontal phenotype. Gingival recessions were very prevalent and were found in 29
individuals, all Miller Class |, with a mean of 1.2 (+0.3) mm. 22 individuals underwent
orthodontic treatment (TO). The TO group had 86 recessions (14.4% teeth) and the
orthodontic treatment (STO) (n = 8) 36 recessions (16% teeth). There was no significant
difference between groups. In the general sample, 18 individuals (60%) had a fine
gingival phenotype. 14 (46.6%) reported having dentin sensitivity, but no correlation
with gingival phenotype in both groups. No statistically significant clinical differences
were found between TO and STO group. Gingival phenotype correlated negatively with
gingival recession in both groups (r <0). In the present study and gingival recession was
observed in both groups, with no significant difference in relation to dentin sensitivity. A
negative correlation was found between phenotype and gingival recession, suggesting
that there is no relation. Although no difference was found between groups regarding
the prevalence of gingival recession, all individuals in the TO group had some gingival
recession, although small, suggesting that the use of orthodontic appliances may
increase the risk for gingival recession. A larger sample and longitudinal follow-up are
necessary for a better understanding of the relationship between gingival recession
and orthodontic treatment.

KEYWORDS: gingival recession; dentin sensitivity; orthodontics.

11 INTRODUCAO

Existe atualmente uma grande busca por tratamentos estéticos em odontologia, e
consequentemente, um aumento de uso de aparelho ortoddntico por parte da populagao
em geral. O movimento ortoddntico pode representar um beneficio substancial para o
paciente adulto, pois muitos deles possuem oclusdo anormal que, além da desarmonia
maxilo-mandibular, os impedem de ter uma correta higienizagdo, o que pode trazer
problemas mais sérios para manter suas denticées. Se estes individuos também
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forem suscetiveis a doenca periodontal, 0 mau posicionamento dentario pode ser
considerado um fator complicador que pode levar a perda prematura de dentes (MAIA
etal., 2011).

A recessao gengival caracteriza-se como a localizagdo da margem gengival
apicalmente a juncdo cemento-esmalte e a exposicao da superficie radicular no meio
bucal. Ela é considerada por muitos autores como uma doenga multifatorial, com o
envolvimento de componentes mecanicos ou locais (CARRANZA & NEWMAN,1997).

Alguns autores (AZENHA & MACLUF, 2009; ERICSSON et al.,1977) relacionaram
0 uso de aparelhos ortodonticos como uma causa provavel da recessdo gengival.
A avaliacdo criteriosa da literatura e estudos clinicos que busquem esclarecer essa
associacao ainda sdo necessarios para esclarecer essa questao.

A recessao gengival pode causar hipersensibilidade dentinaria cervical e
problemas estéticos. Muitos pacientes ficam desconfortaveis com tais fenébmenos, néo
s6 pela dor, mas também pela aparéncia, sendo essa uma queixa frequente na clinica
odontologica (FURLAN et al., 2007).

Muitos estudos j& foram realizados e artigos publicados, informando que a
recessao gengival € decorrente de muitos fatores, porém este trabalho tem o objetivo
de enfatizar a importancia da inter-relacéo periodontia e ortodontia para o éxito dos
tratamentos. Esse trabalho se justifica pelo fato de muitos pacientes ortoddnticos serem
acometidos por recessdes gengivais, ou as obterem poés tratamento ortodéntico, e que
muitas vezes s&o negligenciadas por muitos dentistas.

O objetivo desse trabalho foi avaliar a prevaléncia de recessao gengival, fenotipo
gengival e sensibilidade dentinaria em estudantes da UFF/NF e sua correlacdo com
movimentacéo ortoddntica.

21 REVISAO DE LITERATURA

A recessao gengival caracteriza-se como a localizagcao da margem gengival
apicalmente a juncdo cemento-esmalte e a exposicdo da superficie radicular no
meio bucal. Pode estar presente em um ou varios dentes, pela face vestibular ou
lingual (CARRANZA & NEWMAN,1997). Ela é considerada por muitos autores como
uma doenca multifatorial, com componentes mecanicos ou locais, como o biofilme
bacteriano dentario e a inflamacédo gengival, a oclusdao traumatogénica, o trauma
proveniente da escovacao ou da insercao alterada do freio labial e caracteristicas
anatémicas locais relacionadas ao posicionamento dentario, espessura da gengiva
marginal, altura da faixa de mucosa ceratinizada e tecido 6sseo subjacente (LANG &
LINDHE, 2018). A recessao gengival pode ser localizada ou generalizada e associada
com pelo menos uma superficie dentaria. Como resultado, a recessao gengival leva
a exposicao superficial, muitas vezes causando prejuizo estético, medo de perda
dentaria, aumento da suscetibilidade a carie radicular e hipersensibilidade dentinaria.
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Arecessao gengival ndo € incomum em adultos jovens e esta relacionada a tratamento
ortodéntico passado e piercing oral. Pacientes submetidos a tratamento ortoddntico
ou prestes a perfurar a lingua ou os labios devem ser aconselhados sobre estas
evidéncias (SLUTZKEY & LEVIN, 2008).

Existe controvérsia na literatura sobre os efeitos da movimentacéo ortodéntica e as
sequelas periodontais das mesmas. Resultados de pesquisas clinicas e experimentais
documentaram que a maioria das formas de terapia ortoddntica é in6écua para o
periodonto. Varios estudos mostraram, no entanto, que alguns pacientes respondem
aos movimentos vestibulares dos incisivos e aos movimentos laterais dos dentes
posteriores com retracao gengival e perda de insercéo (Maynard e Ochsenbein, 1975;
Coatoam et al., 1981; Foushee et al., 1985).

Trossello & Gianelly (1979) avaliaram os efeitos do tratamento ortoddntico sobre
0 periodonto e concluiram que a forca ortoddntica resulta em stress minimo aos
tecidos periodontais, porém, consideraram que a recessao gengival é realmente uma
complicacdo importante devido ao comprometimento estético, sensibilidade radicular,
perda do suporte periodontal, dificuldade na manutencdo da higienizacdo bucal e
dificuldade no reparo.

Steiner et al. (1981) demonstraram em experimentos em animais que quando
um dente é deslocado integralmente em direcéo vestibular, através de uma tabua ou
cortical do osso alveolar, nenhuma formacéao 0ssea é registrada a frente desse dente,
depois do estreitamento inicial da tdbua Ossea, criando-se uma deiscéncia d6ssea
vestibular, favorecendo a recessdo gengival. Quando o dente sofre deslocamento
exclusivamente dentro do osso alveolar, ndo ha o desenvolvimento de retracdo do
tecido mole (Wennstrém et al., 1987). Por outro lado, deiscéncias “predisponentes” do
0sso alveolar podem ser induzidas pela expanséao vestibular descontrolada dos dentes
através da lamina cortical, fazendo, assim, com que os dentes se tornem propensos
ao desenvolvimento de retragao do tecido mole. Estudos experimentais demonstraram
gue o 0sso vestibular sera remodelado na area que exibe deiscéncia quando o dente é
intruido com vistas a um posicionamento adequado da raiz dentro do processo alveolar
(Engelking e Zachrisson, 1982; Karring et al., 1982).

Wennstrém (1990) relatou que a posi¢cao na qual um dente irrompe através do
processo alveolar influencia na quantidade de gengiva que ira se estabelecer ao redor
do dente, podendo criar um ambiente com maior predisposi¢cao a recessao gengival.
Com base na observacgao clinica de que a retracédo pode ocorrer durante a terapia
ortodéntica envolvendo areas com uma faixa “insuficiente” de gengiva, foi sugerido que
um procedimento de enxerto, para aumentar as dimensdes gengivais, deve preceder
0 inicio da terapia ortoddntica em tais areas (Boyd, 1978; Hall, 1981; Maynard, 1987).

Existem também relatos que alteracdes nas dimensdes gengivais e na posicao
do tecido marginal que ocorrem com a terapia ortodéntica estao relacionadas a direcao
do movimento do dente. O movimento vestibular resulta em dimensbes gengivais
vestibulares reduzidas, enquanto um aumento € observado ap6s o movimento lingual
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(COATOAM et al., 1981; ANDLIN-SOBOCKI & BODIN, 1993 apud LANG & LINDHE,
2018). Batenhorst et al. (1974) e Steiner et al. (1981) estudaram as alteracées
teciduais apés movimentos de inclinacéo e extrusdo ou movimento de corpo inteiro
em incisivos de macacos. Foi relatado que tais movimentos dentarios resultavam
em retracdo da margem gengival vestibular e perda de insercédo. Contudo, estudos
semelhantes realizados em caes (KARRING et al., 1982; NYMAN et al., 1982 apud
LANG & LINDHE, 2018) e em seres humanos (RATEITSCHAK et al., 1968 apud LANG
& LINDHE, 2018) nao conseguiram demonstrar que a movimentacéo vestibular dos
dentes € acompanhada de retracéo gengival e perda de insercao.

Guardia (2002), concluiu, em uma revisdo de literatura, que o movimento
ortodéntico sozinho néo provoca recessao gengival, somente a diminuicdo da
espessura da gengiva, tendo como consequéncia a migracao vestibular. Com isso ela
nos leva a entender que antes do tratamento ortodéntico sempre se deve observar a
espessura do tecido mole e se ele precisa ser aumentado ou néo.

A hipersensibilidade dentinaria € uma ocorréncia clinica de alta prevaléncia e
representa uma queixa comum em pacientes com retracdo gengival originada por
diferentes causas (Brugnera Jr. & Zanin, 1998). A hipersensibilidade dentinaria é uma
condi¢céo dolorosa de dentes com tubulos dentinarios evidentes. Assim, na superficie
da dentina exposta quando da presenca de estimulos apropriados havera umaresposta
dos nervos pulpares, manifestada como uma dor rapida, aguda e intensa, associada a
um mecanismo hidrodindmico mecanoceptor (Addy, 2002).

Na pesquisa de Marini et al. (2004) foram avaliados 380 individuos com mais
de 20 anos. A recessao gengival foi considerada presente sempre que 1 mm de
superficie radicular fora exposto, e sua largura vertical foi medida em milimetros da
juncéo amelocementaria a margem gengival. A recessao gengival foi observada em
pelo menos uma superficie dentaria em cerca de 89% dos individuos analisados. A
prevaléncia, extensao e gravidade deste aspecto clinico aumentou com a idade. As
recessoOes de classe | foram as mais frequentes, no entanto, houve um aumento gradual
das recessdes de Classe lll e IV em sujeitos idosos. Os dentes mandibulares exibiam
mais superficies com recessao que os dentes maxilares e 0s incisivos inferiores foram
os mais afetados. Essa alta prevaléncia de recessao gengival em pacientes adultos
demonstra que os profissionais de odontologia devem prestar atencao a relevancia de
tais alteracdes, bem como ao diagnoéstico do quadro etiologico.

Melsen & Allais (2005) concluiram com seu estudo composto por 150 pacientes
adultos tratados com ortodontia fixa que a recessao gengival dos incisivos mandibulares
néo teve significante aumento durante o tratamento ortodéntico. Apds o tratamento,
menos de 10% dos individuos apresentavam recessé&o gengival maior que 2 mm e
em 5% a recessao gengival pré-existente melhorou. Concluiram também que o biotipo
gengival fino, a placa bacteriana visivel e a inflamacédo sao preditores de recessao
gengival.

Closs et al. (2008) em sua pesquisa com 206 adolescentes caucasianos antes
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e apoés tratamento ortoddntico, encontrou estatisticamente que a recesséo gengival
poés tratamento foi maior que no inicio, concluindo que alteragdes na margem gengival
podem existir, mas a extensao e a gravidade desse achado sao baixas.

O tratamento ortoddntico é baseado na aplicagao de uma forca em um dente, que
ird produzir o movimento dentario, a medida que ocorre remodelacao das estruturas
adjacentes. Assim, o periodonto sadio é crucial para que haja uma correta movimentagéao
dentaria sem prejudicar os tecidos moles. Vemos assim o quéao importante é a
integracdo multidisciplinar entre a ortodontia e a periodontia, com a associagao do
tratamento ortoddntico e periodontal (CARRARO & JIMENEZ-PELLEGRIN, 2009).

Outro estudo ndo encontrou associacdo entre o movimento dentério induzido
pela ortodontia com a recessao gengival (AZIZ & FLORES-MIR, 2011). Os autores
apontaram os fatores que podem levar a recessao gengival apos inclinacao ortoddntica
e/ou movimento de translagdo como uma espessura reduzida da margem gengival
livre, controle inadequado da placa e escovacdo dentaria agressiva.

Varios estudos mostraram uma grande diversidade na prevaléncia, extenséo e
gravidade da recessao gengival, bem como conclusdes controversas de seus fatores
associados. Um estudo piloto avaliou a recessao gengival e fatores predisponentes
em jovens vietnamitas. A prevaléncia de recessao gengival foi de 72,5% da populagao.
A extensao dos dentes afetados foi de 11,1% dos dentes examinados. A proporcao de
exposicao a superficie radicular foi estatisticamente maior na maxila (12,5%) do que na
mandibula (9,6%). Pré-molares e caninos direitos foram os dentes mais frequentemente
e mais seriamente associados com a recessao gengival, respectivamente. Houve uma
forte correlagdo negativa entre fenétipo gengival fino e recessao gengival. A recessao
foi estatisticamente associada ao mau posicionamento dos dentes, mas néo a inser¢cao
das bridas e ao género (NGUYEN-HIEU et. al., 2012).

Vasconcelos et al. (2012) avaliou a prevaléncia e gravidade da recessao gengival
vestibular em incisivos inferiores apds o tratamento ortoddntico e seus possiveis
fatores contribuintes. A prevaléncia de recesséo gengival pos tratamento foi de 10,3%,
a maioria (8,6%) classificada como de Miller classe |, predominantemente nos incisivos
centrais inferiores. Assim, o estudo indicou que recessdo gengival vestibular de
incisivos inferiores apos o tratamento ortoddntico € de menor prevaléncia e gravidade
e que a presenca de recessao gengival ou retroclinizacéo dos incisivos com relacoes
basais mesiais aumenta o risco de recessao gengival mais grave.

Uma forte correlagdo foi encontrada entre bidtipo fino e proclinagdo em termos
de profundidade de recessdo e largura de tecido queratinizado. Pacientes com
bi6tipo periodontal fino sdo mais propensos a instabilidade da margem gengival,
independentemente do tipo de movimentos ortodénticos. O bidtipo periodontal fino e
o movimento ortodéntico de pré-inclinagao foram relacionados a perda de largura de
tecido queratinizado (RASPERINI et al., 2015).

Quando a exposicao a raiz ja estiver presente por algumas semanas devido a
recesséo, o cemento radicular é eliminado. A superficie radicular exposta ao meio bucal
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esta repleta de lipopolissacarideos bacterianos (LPS) que, gracas a altos niveis de
toxicidade, ndo permitem mais recolonizagédo por cementoblastos e reinsercao de fibras
periodontais. Mesmo que esse dente seja movido ortodonticamente para uma posicao
mais lingual, os niveis cervicais gengivais e periosteais ndo podem ser restaurados.
A fim de evitar a recessao gengival, a intervencao ortodéntica deve ser controlada, a
fim de evitar a contaminac¢ao da superficie radicular causada pelo acumulo de biofilme
microbiano e seus lipopolissacarideos (JATI, FURQUIM & CONSOLARO, 2016).

O movimento dentério induzido ndo causa nenhum dano aos tecidos gengivais; no
entanto, durante o tratamento ortodéntico, o seguinte pode ocorrer em alguns
pacientes: retracdo na superficie vestibular dos incisivos e caninos, ou mesmo nos
dentes posteriores, quando em combinagcdo com o movimento lateral. No entanto,
nesses casos, antes de ocorrer a retragcao gengival, o movimento ortodéntico induziu a
deiscéncia na crista 6ssea, como resultado da movimentagao de um dente em direcéo
a uma area com 0sso extremamente fino. O movimento deve ser cuidadosamente
planejado e incluir mais de um dente. Deve-se também considerar uma distribuicdo de
carga homogénea que favoregca o0 mecanismo de neoformacédo éssea compensadora
na superficie externa periostal correspondente. No entanto, isso nem sempre €
levado em consideracdo durante o planejamento do tratamento (JATI, FURQUIM &
CONSOLARO, 2016).

O movimento ortoddntico ndo afeta apenas o volume e a forma do tecido
periodontal, mas a deflexdo também deforma a rede de processo 0sseo alveolar
dos ostedcitos, que controla a forma e o volume do osso de acordo com a demanda
funcional. A deflexdo 6ssea vestibular como um todo fornece estimulos periosteais,
de modo a ter novas camadas de placa cortical vestibular depositadas. Sempre que o
movimento de dentes individuais for necessario, forcas leves devem ser aplicadas e o
movimento do corpo deve ser realizado, de modo a permitir que 0 mesmo mecanismo
periosteal de compensacao atue. Em outras palavras, o que quer que seja submetido
a reabsorcao na superficie periodontal do osso alveolar acaba sendo depositado na
superficie externa vestibular correspondente (JATI, FURQUIM & CONSOLARO, 2016).

Alteragdes na posicao do incisivo inferior, especialmente em uma proclinacao
excessiva, apds o tratamento ortodéntico, podem desempenhar um papel no
desenvolvimento da recessao gengival. Em sua pesquisa, Ciavarella et al. (2017)
correlacionou a inclinagéo dos incisivos com a mudanca na altura das margens e
papilas gengivais. Além disso, houve diferenga estatisticamente significante na altura
clinica da coroa e na margem gengival entre o grupo ‘normal’ e o grupo ‘proclinado’.

Juloski, Glisic & Vandevska-Radunovic (2017) investigaram a influéncia a longo
prazo de retentores linguais fixos no desenvolvimento da recessao gengival mandibular
e compararam a prevaléncia com individuos nao tratados. A prevaléncia de pacientes
com recessao aumentou gradualmente e significativamente ao longo dos periodos de
observagcéo em todos os grupos, mas apos a remog¢ao do retentor lingual as diferencas
ente os dois grupos nao foram significativas. Foi observado maior acumulo de biofilme
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nos individuos tratados com os retentores linguais em comparagdo com 0s nao
tratados.

O tratamento ortoddntico ndo € o maior fator de risco para o desenvolvimento de
recessao gengival, embora haja uma quantidade maior de expansdo maxilar durante
o tratamento aumentando assim os riscos de recessao pés-tratamento, os efeitos sao
minimos (MORRIS et al., 2017).

Segundo Zachrisson (apud LANG & LINDHE, 2018), os sitios mais comuns de
ocorréncia da deiscéncia 6ssea encontrados foram regido anterior na mandibula,
devido a inclinac&o dos incisivos, na regiao posterior da maxila durante a inclinagdo
vestibular dos dentes para o descruzamento de mordidas e superficie palatina na
maxila associada a retracao e torque de coroa para lingual dos incisivos superiores
em pacientes com grandes trespasses horizontais e quando ocorre pronunciada
movimentacé&o traumatica dos dentes.

31 MATERIAL E METODO

Para embasar o presente estudo, uma busca na literatura especializada (livros)
e em bancos de dados (Pub Med) foi realizada usando as palavras chave recessao
gengival, sensibilidade dentinaria, ortodontia.

Foi realizado um estudo clinico, randomizado, controlado, transversal, ndo cego,
realizado em unico centro de pesquisa. 30 voluntarios com idade média de 22,7 (+1,9)
anos participaram. Foi feito um questionario sobre uso de aparelho ortoddntico e
sensibilidade dentinaria e um exame clinico periodontal com sonda periodontal PCP-
UNC15 (Hu-Friedy, Chicago, IL): indices de placa (IP) e gengival (IG), profundidade
de sondagem (PS), nivel clinico de insercdo clinico (NIC), recessdao gengival e
fenétipo periodontal. Todas as etapas da pesquisa foram conduzidas na Clinica do
Departamento de Odontologia da Universidade Federal Fluminense — ISNF.

Os alunos que aceitaram participar do estudo assinaram um termo de
consentimento concordando com a sua participacdo na pesquisa apds explicacéo
do pesquisador dos detalhes da pesquisa. Os voluntarios desta pesquisa foram
estritamente tratados de acordo com a resolucdo CNS 466/12 ap6s submissdo ao
Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal de Fluminense. Os voluntarios
estiveram de acordo, assinando o consentimento livre e esclarecido.

Os dados foram tabulados e analisados no programa estatistico SPSS 20.0. A
analise dos dados foi feita a partir dos niveis de recesséo gengival e indices periodontais
apresentados nos voluntarios buscando sua associagdo ou n&o ao uso de aparelho
ortoddntico. O teste ndo paramétrico de Wilcoxon foi usado para determinar a diferenca
entre os grupos. O nivel de significancia foi estabelecido em P < 0,05. A Correlagcéo de
Spearman foi utilizada para analise entre os dados clinicos da recesséo e o fenétipo
periodontal.
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4 | RESULTADOS

As recessoOes gengivais foram muito prevalentes, tendo sido encontradas em 29
individuos, todas Classe | de Miller, com média 1,2 (x 0,3) mm. 22 individuos fizeram
tratamento ortoddntico (TO). O grupo TO apresentou 86 recessoes (14,4% dentes)
e 0 sem tratamento ortoddntico (STO) (n=8) 36 recessdes (16% dentes). Nao houve
diferenca significante entre os grupos.

Na amostra geral, 18 individuos (60%) apresentaram fenétipo gengival fino. 14
(46,6%) relataram ter sensibilidade dentinaria, mas sem correlagbes com fendtipo
gengival em ambos o0s grupos. Quanto a uso de aparelho, 11 individuos (50%)
relataram sensibilidade dentinaria, sendo 3 (27,3%) frequente. Entre os que nao
usaram, 3 individuos (37,5%) relataram ter sensibilidade dentinaria. Nao houve
diferenca estatistica na sensibilidade dentinaria dentro do grupo TO e entre os grupos
TO e STO.

Os dentes inferiores apresentaram maior prevaléncia de recessao gengival e o
superior com maior acometimento foi o 283.

N&o foram encontradas diferencgas clinicas estatisticamente significantes entre o
grupo TO e o grupo STO. O fen6tipo gengival se correlacionou negativamente com a
recessao gengival em ambos os grupos (r<0).

Tratamento Ortodontico

B Com ortodontia

B Sem ortodontia
N=8

TEMPO MEDIO DE ORTODONTIA FIXA
3,6 (+1,4) ANOS

Figura 1 — Uso de aparelho ortodéntico
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Porcentagem de Recessao Gengival em relacao

ao numero total de sitios
16,50%

16,00%
15,50%
15,00%
14,50%

14,00%

13,50%

Gruno TO Gruoo STO
Figura 2 — Porcentagem de recessao gengival em relacdo ao nimero total de sitios

RECESSOES  MAIOR PREVALENCIA
GRUPO COM ORTODONTIA (N=22) 86 31(9), 44 (8),43(7),42,41E23(6)

GRUPO SEM ORTODONTIA (N=8) 36 34 (6),42 (5),44,43E32(3),31,41E14 (2)
Tabela 1 — Numero de recessdes e dentes com maior prevaléncia de recessao

FENOTIPO GENGIVAL SENSIBILIDADE DENTINARIA
HFino M Espesso B Possui M N3o possui

40%
46,6%
53,4%
60%

Figura 3 — indice de fenotipo gengival e sensibilidade dentinaria
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periodonto
sensibilidade ocasional frequente periodonto fino  espesso

com orto 11 8 B 6 5
sem orto 3 2 1 3 0
sem periodonto
sensibilidade periodonto fino  espesso
com orto 11 ) -
sem orto 5 3 2
P =N.S.

Teste de Wilcoxon/SPSS 22.0

Tabela 2 Comparacgéao entre os grupos TO e STO. Teste de Wilcoxon. Nivel de Significancia P
<0.

51 DISCUSSAO

Esse trabalho se justifica pelo fato da recessao gengival ter uma alta prevaléncia
no mundo, variando em estudos entre 3 a 100%, dependendo da populacao estudada
e do método de analise (TANAKA et al., 2010). Houve grande prevaléncia de recessao
gengival Classe | de Miller na populacéao estudada, o que estd em concordancia com
Marini et al. (2004).

Segundo Zawaki & Al-Zahrani (2014), Closs et al. (2008) e Vasconcellos et al.
(2012), a recessao gengival ndo esta relacionada ao bi6tipo gengival fino, o que
também foi encontrado no presente estudo, uma vez que houve correlagdo negativa
entre o fenotipo gengival e a prevaléncia de recessao gengival, sugerindo néo haver
relacédo entre fenétipo mais fino e maior chance de ter recessao gengival.

Estudos sugerem que a proclinagdo e a protrusao dos incisivos inferiores
esta associada a recessao gengival e ao biétipo gengival fino, enquanto nenhuma
associacao foi encontrada na maxila (ZAWAKI & AL-ZAHRANI, 2014). Isso sugere que
a avaliacao do bibtipo gengival é essencial durante o diagnéstico e planejamento para
tratamento de potenciais pacientes ortoddnticos.

Para Furlan (2007), o fen6tipo gengival interfere na sensibilidade dentinéria,
mas os resultados do nosso estudo ndao apontaram relagéo entre fenétipo gengival e
sensibilidade dentinaria.

Existem relatos que a movimentacdo dentaria de forma impropria pode causar
deiscéncias Osseas e fenestracdes, causando recessao gengival (SUAID, SALLUM &
SALLUM, 2009). Além disso, o uso de aparatos ortoddnticos (brackets, arcos, bandas
metélicas e elasticos) podem trazer alteragcbes inflamatérias no periodonto sadio, ja
qgue funciona como fator de retencao de biofilme dental, aumentando assim o nimero
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de microorganismos periodontopatdogenos, podendo causar perda de insercéo. Essa
€ uma questao muito discutida, pois existem autores que discordam dessa afirmacéao
(CARVALHO et al., 2000).

Essa discrepancia na resposta do tecido mole marginal a terapia ortoddntica
nos estudos mencionados € dificil de compreender, porém pode estar associada
com diferencas concernentes a: (1) quanto o dente se desloca vestibularmente,
(2) presenca/auséncia de placa e inflamacéo gengival nas regides submetidas a
movimentacao dentaria e/ou (3) diferencas nas dimensbes da gengiva. Steiner et
al. (1981) especularam sobre os mecanismos pelos quais poderia haver perda de
tecido gengival em consequéncia do movimento dentario vestibular e sugeriram que
a tensdo no tecido marginal produzida pelas forcas aplicadas aos dentes poderia ser
um fator importante. Se essa hipdtese for valida, obviamente o volume (espessura)
do tecido gengival no lado da pressao, ndao sua largura apicocoronal, determinara o
desenvolvimento ou ndo da retracédo do tecido marginal durante a terapia ortodontica
(LANG & LINDHE, 2018).

Quanto mais fatores predisponentes associados a maus habitos, for¢ca ortodéntica
excessiva, inflamagcdo, maiores serdo as chances de desenvolver uma recessao
gengival durante o tratamento. O controle desses fatores é dificil, e uma avaliagdo
individualizada de cada paciente pode contribuir para a prevencao de recessoes
gegivais durante tratamento ortodontico.

A implicacéo clinica dos resultados obtidos com os estudos discutidos é que o
movimento dentéario vestibular deve ser precedido pelo exame cuidadoso das dimensdes
dos tecidos de revestimento da face vestibular dos dentes que sofrerdo deslocamento.
Uma vez que um dente pode ser movido no invélucro do processo alveolar, o risco de
efeitos colaterais prejudiciais ao tecido marginal € minimo, a despeito das dimensdes e
da qualidade do tecido mole. Se, todavia, o resultado esperado do movimento dentéario
for o estabelecimento de uma deiscéncia do osso alveolar, o volume (espessura)
do tecido mole de revestimento deve ser considerado como um fator passivel de
influenciar o desenvolvimento da retracédo marginal durante e/ou apés a fase de terapia
ortoddntica ativa. Uma gengiva fina pode ser o local de menor resisténcia para defeitos
do tecido mole que estdo desenvolvendo-se na presenca de inflamacao induzida por
placa ou trauma provocado pela escovacédo (LANG & LINDHE, 2018).

O fendtipo periodontal deve ser observado para que se previna a recessao pos
tratamento ortoddntico. Alguns autores defendem a tese de que para o sucesso do
tratamento, deve-se primeiramente observar o fendtipo periodontal, classificando o
mesmo em plano-espesso e festonado-delgado, baseados na arquitetura 6ssea e do
tecido gengival (SEIBERT & LINDHE, 1989) e indicando enxertos de tecido mole de
maneira preventiva.

Muitos profissionais vem negligenciando o aspecto periodontal antes de iniciar
um tratamento ortoddntico, causando danos muito graves e as vezes, irreversiveis
aos seus pacientes. Portanto, ha uma necessidade de conscientizacao, ampliagcdo do
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conhecimento e divulgagdo da importancia de um exame clinico bem feito antes de
qualquer tratamento (BORTOLUZZI et al., 2013).

Mais estudos clinicos bem como ensaios experimentais sobre o0 assunto
ajudariam a esclarecer essas questdes, cuja compreensao ainda é controversa na
literatura e nas pesquisas. A observacao da condicao periodontal prévia a ortodontia
e 0 monitoramento longitudinal de pacientes ao longo do tratamento ortodéntico pode
auxiliar esse entendimento.

6 | CONCLUSAO

A correlacéo entre o tratamento ortodéntico e a recessédo gengival ainda néo
€ muito clara, de acordo com a literatura revista. No presente estudo, a recessao
gengival foi observada em ambos o0s grupos, sem diferenca significante com relacao
a sensibilidade dentinaria. Foi encontrada uma correlacédo negativa entre o fenotipo
gengival e recessdo gengival, sugerindo ndo haver relacdo entre a espessura do
periodonto e recessédo gengival. Apesar de néo ter sido encontrada diferenca entre
os grupos STO e TO quanto a prevaléncia de recessao gengival. Todos os individuos
do grupo TO apresentaram alguma recesséo gengival, ainda que pequena, sugerindo
que o uso de aparelhos ortoddnticos pode aumentar o risco de recessao gengival.
Uma amostra maior e um acompanhamento longitudinal sdo necessarios para uma
maior compreensao da relacao entre recessao gengival e tratamento ortodéntico.
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CAPITULO 9

) HIGIENIZAGAO DAS CONTENGOES
ORTODONTICAS FIXAS INFERIORES NA VISAO DOS
ORTODONTISTAS E PERIODONTISTAS

Ruth Suzanne Maximo da Costa
Centro Universitario Hermineo Ometto Araras-Sao
Paulo

RESUMO: Introducéo: O objetivo deste
estudo observacional, analitico e transversal
foi comparar as atitudes dos ortodontistas e
periodontistas em relacdo a higiene oral dos
portadores de contengdes ortodonticas fixas
inferiores. Métodos: Amostra composta por
Ortodontistas (n=502) e Periodontistasa (n=269)
com amostragem final de 771 cirurgibes-
dentistas. Um questionario estruturado foi
enviado ao endereco eletronico dos participantes
com perguntas relacionadas a higiene oral que
recomendavam aos individuos que utilizam
contengdo ortodontica fixa inferior. Os dados
com nivel de significancia de 5%, foram
submetidos aos testes Qui-Quadrado e Exato
de Fischer. Resultados: Tanto os ortodontistas
realizam instrucdo de higiene oral nos individuos
que utilizam contencgao fixa inferior (p=1,000),
o fio dental é o meio de higiene oral preferido
por ortodontistas e periodontistas (p<0,05).
E os ortodontistas preferem prescrever para
escovacao fluor e os periodontisras preferem
triclosan (p<0,05). Conclusdo: A maioria dos
periodontistas e Ortodontistas concordam da
necessidade de realizacdo instrugéo de higiene
oral aos portadores de contencdes ortodonticas
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fixas inferiores.
PALAVRAS-CHAVE: Contencgdes ortoddnticas,
Ortodontia, Periodontia, Higiene Oral.

ABSTRACT: Introduction: The purpose of
this observational, analytical and cross -
sectional study was to compare the attitudes of
orthodontists and periodontists in relation to oral
hygiene in patients with lower fixed orthodontic
restraints. Methods: Sample composed of
Orthodontists (n = 502) and Periodontist (n =
269) with final sample of 771 dental surgeons.
A structured questionnaire was sent to
participants’ e-mail address with oral hygiene
questions that advised individuals using lower
fixed orthodontic containment. Data with a
significance level of 5% were submitted to Chi-
Square and Exact Fischer tests. Results: Both
orthodontists perform oral hygiene instruction in
individuals who use fixed inferior containment (p
=1,000), dental floss is the oral hygiene medium
preferred by orthodontists and periodontists (p
<0.05). And orthodontists prefer to prescribe
for brushing fluoride and periodontists
prefer triclosan (p <0.05). Conclusion: Most
periodontists and orthodontists agree to need
to perform oral hygiene instruction to those with
lower fixed orthodontic restraints.
KEYWORDS: Orthodontic Containment,
Orthodontics, Periodontics, Oral Hygiene.
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CAPITULO 10

INDICES DE REMANESCENTE ADESIVO E DE
RUGOSIDADE DE SUPERFICIE APOS DESCOLAGEM
DE BRAQUETES: COMPARACAO ENTRE O USO DE

Karina Figueira Gomes dos Santos
Roberta Tarkany Basting Hofling

RESUMO: Este trabalho teve como objetivo
analisar os indices de remanescente adesivo
(IRA) e de rugosidade de superficie (IRS)
apds a descolagem de braquetes com o uso
de dois diferentes métodos de descolagem
de braquetes metalicos, estabelecendo-se
a correlacao entre eles. Foram utilizados 20
pré-molares superiores e inferiores higidos,
cujas faces vestibulares foram condicionadas
com acido fosforico a 37% para colagem
de braquetes metalicos para pré-molares
(Referéncia 75.02.008, Morelli - Sorocaba)
com resina (Orthocem). Apds 24 horas, foram
divididos em dois grupos (n=10), sendo que um
dos grupos, os braquetes foram removidos com
alicate para remocéo de braquetes (ICE) e no
outro foram removidos com pistola Priscila 346P
(Zatty). Por meio de inspecéo visual em lupa
estereomicroscédpica com aumento de 40 vezes,
avaliou-se o IRA e o IRS, utilizando-se escores.
Foi avaliado o percentual de escores para
cada tipo de método de descolagem. A analise
de correlacdo de Spearman mostrou que nao
houve correlacdo significativa entre os indices
de remanescente adesivo e de rugosidade da
superficie (p=0,9729). As medianas do IRA para
alicate e pistola mostraram que mais de 90% da

Comunicagéao Cientifica e Técnica em Odontologia 2

PISTOLA E ALICATE

resina permaneceu sobre o esmalte. A mediana
do IRS para pistola e alicate mostrou que houve a
presenca de finos arranhdes sobre a superficie.
O teste de Mann-Whitney mostrou que né&o
houve diferenca significativa entre os métodos
de descolagem de braquetes (p>0,05) quanto
aos indices de Remanescente Adesivo (IRA)
e de Rugosidade da Superficie (IRS). Pode-
se concluir que ndo houve dano significativo
ao esmalte dental em decorréncia de ambos
métodos de descolagem, embora a resina
permaneca no substrato, independentemente
do método de descolagem.
PALAVRAS-CHAVE: Descolagem de
braquetes. Fratura do esmalte

ABSTRACT: The aim of this study was to
analyze the adhesive remnant index (ARI) and
surface roughness index (IRS) after bracket
detachment following two different metal
bracket detachment methods, establishing a
correlation between them. Twenty upper and
lower premolars were used, whose buccal
surfaces received conditioning with phosphoric
acid to receive the bonding of metal clasps
for premolars (Reference 75.02.008, Morelli
- Sorocaba) with resin (Orthocem). After 24
hours, they were assigned into two groups (n
= 10). In one of the groups, the brackets were
debonded using pliers bracket removal (ICE)
and the group debonded using Priscila 346P
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(Zatty) pistol. By means of visual inspection in a stereomicroscopic loupe with a 40x
magnification increase, the ARI and the IRS were evaluated, attributing scores. The
percentage of scores for each type of debonding method was evaluated. There was no
significant correlation between indices of adhesive remnants and surface roughness (p
=0.9729). The median ARI for pistol showed that more than 90% of the resin remained
on the tooth, for the pliers, it was observed that the highest percentage remained with
the adhesive on the tooth; and the IRS median for pistol and pliers showed that there
were thin scratches on the surface. The Mann-Whitney test showed that there was
no significant difference between bracket debonding (p> 0.05) for Adhesive Remnant
Index (ARI) and Surface Roughness (IRS). It was concluded that there was no
significant damage caused to tooth enamel by both methods of debonding, with no
differences between them, although the resin remains on the substrate, regardless of
the debonding method.

KEYWORDS: Bracket debond. Enamel fracture.

INTRODUGCAO

O que mais se deseja durante a realizacéo do tratamento ortodéntico é que os
acessorios aderidos ao esmalte apresentem uniao resistente; no entanto, durante o
momento de descolagem, torna-se importante que ndo ocorram danos a superficie
dentaria, evitando-se que haja trincas e/ou fraturas durante a remoc¢ao do aparelho
nas areas onde a forca € exercida (Brosh et al., 2005; Chen et al., 2008; Albuquerque
et al., 2010; Cardoso et al., 2014). Assim, é importante que haja adesao duradoura
entre esmalte e braquete durante toda a terapia ortodbntica, mas que tal adesao
seja facilmente interceptada, provocando o minimo dano a estrutura dentaria e
alteracdo morfoloégica na topografia das superficies dentarias, buscando-se que a
superficie dentaria apresente-se em condi¢des similares aquelas encontradas antes
do tratamento (Ferreira et al., 2013). Porém, a remocéao desses acessorios ao final da
terapia ortoddntica tem sido negligenciada tanto quanto aos métodos utilizados, bem
como quanto a resina remanescente aderida na superficie do esmalte, ndo havendo
consenso sobre a técnica mais segura e eficiente para este fim (Albuquerque et al.,
2010; Cardoso et al., 2014).

A remocgao dos acessorios ortodonticos pode ser feita de varias formas pelos
ortodontistas. Dentre essas maneiras, destacam-se a forma mecanica que utiliza
pressdo e deformacéo, em que sao utilizados alicates de remocédo de braquetes e
pistolas removedoras por serem mais rapidas e clinicamente mais utilizadas. Apesar
de Saheli et al. (2013) comentarem que parece nao haver diferencas significativas
guanto aos danos durante a remocao dos braquetes ao esmalte causados pelo alicate
e pistola, outros autores mostraram que tanto o alicate (Habibi et al., 2007; Pithon et
al., 2008; Kno Sela et al., 2010) como a pistola n&do devem ser recomendados para
descolagem por terem apresentado maleficios a estrutura dental.

Devido a presenca de resina residual sobre a superficie dentaria apds a
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descolagem, métodos para a sua remogdo tem sido empregados como o uso de
escareadores (David et al., 2002), brocas de tungsténio em alta e baixa rotacéo (Vidor
et al., 2015), discos Sof-lex (Ferreira et al., 2013), brocas de fibra de vidro (Cardoso et
al., 2014), assim como aplicac¢des ultrasénicas (Kno Sela et al., 2010) e a laser (Ahrari
et al., 2013). O uso sequencial de procedimentos de polimento apds outro método de
remocao melhora substancialmente a topografia do esmalte (Pignatta et al., 2012).
No entanto, as alteragbes no esmalte causadas por instrumentos rotatérios podem
ser irreversiveis (Fjeld e @gaardb 2006), sugerindo-se que o método de remocéo de
braquetes seja o mais benéfico possivel quanto a preservacéo da superficie dentaria,
como também quanto a remocao total do material de colagem.

Assim, seria interessante correlacionar dois métodos de descolagem de braquetes
mais empregados para se determinar a escolha de um método menos danoso a
superficie do esmalte.

PROPOSICAO

O objetivo deste estudo é avaliar e correlacionar o indice de Remanescente
Adesivo (IRA) e o indice de Rugosidade de Superficie (IRS) apds o uso de diferentes
métodos de descolagem de braquete (alicate ou pistola).

MATERIAIS E METODOS

Aspectos éticos

Por se tratar de um experimento envolvendo dentes humanos, o projeto foi
submetido ao Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade Sao Leopoldo Mandic tendo
sido aprovado sob o protocolo numero 2.065.816 (anexo A).

Delineamento experimental

As unidades experimentais foram constituidas por 20 dentes humanos distribuidos
aleatoriamente entre dois grupos (n=10). O tamanho amostral esté justificado pelo
trabalho de Pithon et al. (2008).

O fator em estudo foi o método de descolagem dos braquetes em dois niveis:
alicate e pistola removedora.

As variaveis de resposta foram indice de Remanescente Adesivo (IRA) e o indice
de Rugosidade de Superficie (IRS), avaliados por meios de escores, 0s quais foram
correlacionados.

Selecao e preparo dos dentes

Foram selecionados 20 dentes pré-molares superiores e inferiores extraidos
por outras razdes nao relacionadas ao estudo. Apds extracdo, os dentes foram
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armazenados em solucao de timol a 0,1% por 24 dias. Foram considerados critérios
de incluséo a presenca de esmalte da face vestibular higida, auséncia de trincas
ou fraturas causadas pelo férceps durante o procedimento de extracdo e auséncia
de lesbes de carie e restauracdes, avaliando-se os dentes sob iluminacdo e apo6s
secagem.

Os dentes foram lavados com agua corrente e limpos com cureta e suas raizes
incluidas individualmente em tubos de cloreto de polivinila (PVC) com dimensdes
aproximadas de 20 mm de altura e 25mm de didmetro. Utilizou-se resina acrilica
autopolimerizavel (JET, Classico, Curitiba, PR, Brasil) deixando-se exposta a porcao
coronaria e até 3 mm da porgao radicular (Figura 1). Para a incluséo, tomou- se o
cuidado de deixar a superficie vestibular do dente paralela ao longo eixo do dente com
uso de delineador (Delineador B2 Paralelémetro, Bio-art, Sdo Carlos, SP, Brasil).

o

SRR

Figura 1- Dente incluido no tubo de PVC

Fonte: Autoria prépria.

A seguir, os blocos contendo os dentes foram armazenados em agua destilada
por 24 dias em temperatura ambiente.

Colagem dos braquetes

Foi realizada profilaxia dos dentes com taca de borracha (K.G Sorensen, Séao
Paulo, SP) e pedra-pomes (Herjos-Vigodent, Rio de Janeiro, RJ, Brasil). A seguir, a
face vestibular dos dentes foi visualizada em lupa estereoscoépica (Lumenmicroscopio,
n° de série 3914, ano 2016, Mogi das Cruzes, Sao Paulo, Brasil) (Fig. 2A) com aumento
de 40 vezes para analisar a rugosidade inicial do esmalte dentario (Fig. 2B). Ao avaliar,
observou-se a rugosidade inicial dos dentes quanto ao indice de Rugosidade Superficial
(IRS), cujos critérios de classificacdo seréo descritos no item 4.6. Nesta avaliacéo,
todos os dentes foram classificados com IRS de 0, com a superficie ausente de riscos.
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Figura 2- Observacao dos dentes em lupa estereoscopica

Legenda: A) Lupa utilizada no experimento; B) Visualizacdo da face vestibular do dente em
lupa.

Fonte: Autoria propria.

Para a colagem dos braquetes, foi realizado o condicionamento do esmalte
dentario com acido fosférico a 37% (Condac, FGM, Joinville, SC, Brasil) por 30
segundos, lavagem com agua por 30 segundos e secagem por 10 segundos com
jato de ar. Em seguida, foi aplicada a resina (Orthocem, FGM, Joinville, SC, Brasil)
nos braquetes metalicos para pré-molares (Referéncia 75.02.008, Morelli, Sorocaba,
SP, Brasil) com o auxilio de uma espatula n° 1 e, posteriormente, colados a superficie
dentaria. Os excessos foram removidos com Hollenback 3s (Golgran, Sao Caetano do
Sul, SP, Brasil) e a resina foi fotoativada com aparelho fotopolimerizador de luz emitida
por diodo (LED, Dabi Atlante, Ribeirdo Preto, SP, Brasil) por 30 segundos. Seguiu-se
a armazenagem dos corpos de prova em agua destilada e em temperatura ambiente
por 24 horas.

Descolagem dos braquetes

Os dentes foram distribuidos em dois grupos (n=10). Em um deles, utilizou- se o
alicate removedor de braquetes (ICE, Cajamar, SP, Brasil) (Figura 3A) enquanto que
no outro grupo foi utilizada a pistola removedora Priscila 346P (Zatty, lacanga, SP,
Brasil) (Figura 3B) para a remocéao dos braquetes.

Para a remocéo, o alicate foi posicionado paralelo ao longo do dente e a forca
aplicada no braquete pelo alicate foi no sentido oposto (utilizando o método de asas 21,
o qual envolve o apertamento suave das asas mesial e distal com alicate no braquete),
segurando nas aletas mesial e distal, a fim de deformar o braquete. A pistola foi
posicionada paralela ao longo do dente e a forgca aplicada no braquete foi por tracéao.
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Figura 3 - Instrumentos utilizados para a remogéo de braquetes

Legenda: A) Alicate; B) Pistola.

Fonte: Autoria propria.

Figura 4 - Remocéao de braquete com alicate

Legenda: A1, A2, A3 remocao do braquete com Alicate.

Fonte: Autoria propria.
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Figura 5 - Remogéo de braquete com pistola

Legenda: B1, B2, B3 remocao do braquete com Pistola.

Fonte: Autoria propria.

ANALISE DA SUPERFICIE DO ESMALTE

Apés as descolagens, as superficies vestibulares dos dentes foram analisadas
em lupa estereoscopica (Lumenmicroscopio, n° de série 3914, ano 2016, Mogi das
Cruzes, Séo Paulo, Brasil) com aumento de 20 a 40 vezes. A superficie foi avaliada por
um Unico profissional, quanto ao indice de Remanescente Adesivo (IRA),

de acordo com Bishara (1999), e quanto ao indice de Rugosidade da Superficie
(IRS), proposto por Howell & Weeks (1990).

O IRA é composto pelos seguintes escores:

i. Todo 0 adesivo permanece sobre o dente.

1. Mais de 90% do adesivo permanece sobre o dente.

2. Mais do que 10% e <90% do adesivo permaneceu sobre a superficie do
dente.

3. Menos do que 10% de adesivo permaneceu sobre a superficie dodente.

ii. Nenhum adesivo permaneceu na superficie do esmalte.

O IRS apresenta os seguintes escores:

1. Superficie ideal do esmalte, sem arranhdes ou danos.
2. Aceitavel lisura esmalte com arranhdes esporadicos.

3. Finos arranhdes relativamente rasos; porém, muitos ao longo do esmalte.
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4. Superficie aspera, arranhdes profundos sobre o conjunto da superficie de
esmalte.

5. Superficie muito desigual, com arranhdes muito profundos ao longo de toda
a superficie.

Para o IRS, apenas a superficie do esmalte foi avaliada. Nos casos em que o IRA
foi de 2 a 4, apenas a superficie remanescente de esmalte foi avaliada, excluindo-se
da avaliagdo a superficie recoberta pelo remanescente de material adesivo. Quando
o IRA foi de 1, exclui-se da avaliacdo a superficie recoberta pelo remanescente de
material adesivo. Apenas uma amostra apresentou-se com este escore.

As amostras foram analisadas visualmente em trés momentos, imediatamente
apo6s a remogao dos braquetes, apods 20 dias da primeira anélise visual e 20 dias da
segunda analise visual, foram realizadas, respectivamente, as segundas e terceiras
avaliacoes do IRA e do IRS, da mesma forma e pelo mesmo operador, para se verificar
a reprodutibilidade intra-examinador.

ANALISE ESTATISTICA

Inicialmente foi avaliada a reprodutibilidade intra-examinador por analise
de correlagéo intraclasse, com intervalo de confiangca de 95%. A interpretacao dos
coeficientes de correlacao intraclasse foi realizada de acordo com o quadro 1. A seguir
foram calculadas as medianas entre as trés avaliacbes e aplicado o teste de Mann
Whitney para a comparagcdo entre os dois métodos de descolagem de braquetes.
A seguir foi realizada andlise de correlacdao de Spearman entre os dois indices. As
analises foram realizadas no programa R (R Core Team, 2015. R: A language and
environment for statistical computing. R Foundation for Statistical Computing, Vienna,
Austria. URL https://www.R-project.org/.), considerando o nivel de significancia de 5%.

Coeficiente de correlacéo intraclasse Interpretacao
ICC<0,4 Pobre
0,4<ICC<0,75 Satisfatoria
ICC =0,75 Excelente

Quadro 1- Interpretacéo do coeficiente de correlagao intraclasse segundo Szklo e Nieto (2000).
Fonte: Szklo, Nieto, 2000.

RESULTADOS

Observa-se na Tabela 1 que a reprodutibilidade intra-examinador para o IRA e
IRS foi excelente nos dois métodos de descolagem de braquetes.
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Variavel Métodos de descolagem de braquetes

Alicate Pistola
indice de remanescente adesivo (IRA) 1,00 (1,00-1,00) 1,00 (1,00-1,00)
indice de rugosidade da superficie (IRS) 0,94 (0,83-0,98) 0,98 (0,95-1,00)

Tabela 1- Coeficiente de correlacéo intraclasse (intervalo de confianca de 95%) avaliando a
reprodutividade intraexaminador para cada variavel nos dois métodos de descolagem.

Fonte: Autoria propria.

Na Tabela 2 e Figura 4 pode-se observar que ndo houve diferenga significativa
entre os métodos de descolagem de braquete quanto ao IRA (p=0,4727) e IRS
(p=0,9699). Quantos aos escores de IRA, verifica-se que a mediana foi de 2,0, o que
corresponde a mais de 90% do adesivo permanecendo sobre a superficie do esmalte
apés a remocgao do braquete, enquanto que o IRS foi de 1,0 para o uso da pistola e
de 0,5 para o uso do alicate, o que corresponderia a uma superficie de esmalte com
lisura aceitavel a ideal.

Variavel Métodos de descolagem de p-valor
braquetes

Alicate Pistola

indice de remanescente adesivo (IRA) 2,0(1,0-3,0) 2,0 (2,0-4,0) 0,4727

indice de rugosidade da superficie (IRS) 0,5 (0,0 —2,0) 1,0 (0,0 - 2,0) 0,9699

Tabela 2- Mediana (valor minimo e valor maximo) do indice de remanescente adesivo (IRA) e
do indice de rugosidade da superficie (IRS) em fungcdo do método de descolagem de braquetes.

indice de rugosidade da superficie (IRS)

Fonte: Autoria propria.

IRA | IRS

Valor

Alicate Pistola Alicate Pistola

Metodo de descolagem de braquetes

Figura 6- Box plot do IRA e do IRS em fungéo do método de descolagem de braquetes

Fonte: Autoria propria
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N&o houve correlagéo significativa entre os IRA e o IRS (p=0,4739), (Figura

5).
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Figura 7 - Dispersao entre os resultados do IRA e IRS
Fonte: Autoria prépria
DISCUSSAO

Um aspecto relevante na pratica ortodéntica é a eficiéncia do material de colagem
dos braquetes durante o tratamento ortodéntico. Entretanto, a forma de remocao do
braquete e do remanescente resinoso € um fator importante ao final do tratamento
ortodéntico pela possibilidade de dano a superficie de esmalte (Ganiger et al., 2017).

Em estudos que avaliaram remoc¢ao de braquetes do esmalte dental, verificou-
se que existem fatores que podem permitir maior ou menor aderéncia do material
adesivo sobre o dente, como a forma de tratamento da superficie do esmalte (David
et al., 2002; Ireland et al. 2005; Al Shamsi et al., 2006; Fjeld e @gaardb, 2006; Pakshir
et al., 2012) e da base do braquete (Al Shamsi et al., 2006), a qualidade do adesivo
utilizado (Valletta et al., 2007), o tipo de braquete (Sfondrini et al., 2011), o tipo de luz
fotoativadora durante a colagem dos braquetes (Carvalho, 2010) e a forma como o
braquete é removido da superficie dentaria (Brosh et al., 2005). No presente estudo,
verificou-se que ambas as formas de remocao do braquete levaram a permanéncia
de mais de 90% do material adesivo sobre o dente (IRA = 2,0 para pistola; 2,0 para

alicate).
126
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Quando um braquete é removido, existe ruptura na unido, a qual pode ocorrer
na interface braquete/adesivo (adesiva) (Liu et al., 2005; Cozzaa et al., 2006; Bonetti
et al., 2011), adesivo/esmalte (adesiva) (Cozzaa et al., 2006; Al Shamsi et al., 2006;
Rastelli et al., 2010), na camada adesiva (coesiva) (Cozzaa et al., 2006; Al Shamsi et
al., 2006; Cooke e Sherriff, 2010) ou pode ser mista (adesiva e coesiva) (Cozzaa et
al., 2006; Bonetti et al., 2011). No entanto, é possivel a ocorréncia de fraturas e perda
de esmalte (Janiszewska-Olszowska et al., 2014) ou de micro-fissuras do esmalte
dentario, predominantemente no terco cervical (Dumbryte et al., 2013) em situacdes
gue a unido do material de colagem ao dente apresenta maior resisténcia que a forca
aplicada para a descolagem do braquete. Pode até mesmo ser observada a relacéo
entre as areas onde foram exercidas forcas de tracdo, cisalhamento ou de torcéao
gue coincidiram com fraturas de esmalte (Chen et al., 2008), sendo que a aplicacao
de forca de cisalhamento para a remocéo do braquete parece causar mais danos ao
esmalte que a de torcdo (Valletta et al., 2007).

O mecanismo de acdo da pistola ocorre por meio de um arco metalico que &
posicionado na aleta, sendo que a tensao é aplicada nas asas distais e mesiais na
cervical e incisal, fazendo-se um movimento de tracdo quando apertado o gatilho,
enquanto seus dois prolongamentos seguram o dente; a forca exercida no momento
€ de tracao (Pignatta et al., 2012). Salehi et al. (2013) mostram que a remogcao com
pistola levou a menor quantidade de remanescente de adesivo na superficie do
esmalte e o maior aumento de fissuras no esmalte causados por falha de adeséo no
esmalte na interface adesiva provocado pelo procedimento de descolagem, resultando
em falha adesiva entre esmalte e adesivo/ resina. Por outro lado, o alicate exerce
forca de cisalhamento e torcdo, havendo pressdo na extremidade da aleta distal e
mesial do braquete com magnitude igual, porém em sentidos opostos, ocorrendo uma
deformacao do braquete (Chen et al., 2008). Knd Sela et al. (2010) mostraram que
a utilizacéo do alicate ndo resultou em visivel dano do esmalte dental, enquanto que
0 uso da pistola levou a maiores danos ao esmalte. No presente estudo, no entanto,
apesar do mecanismo de acéao ser diferente, ndo houve diferenca quanto ao IRA entre
os métodos de remocao do braquete, sendo que ambos permitiram que o esmalte nao
fosse fraturado devido a permanéncia de grande parte do material adesivo sobre o
dente. Apesar de se saber que o tipo de malha do braquete pode influenciar o indice
de remanescente adesivo aderido sobre o esmalte (Viana et al., 2005; Park et al.,
2005), relacionada ao diametro da malha e espagcamento nas bases dos braquetes, os
quais modificam a forma como as distribuicées de tenséo dentro do sistema braquete-
cimento-dente ocorrem, deve-se considerar que foi utilizado o0 mesmo tipo de braquete
para ambos os grupos, minimizando a influéncia desse fator. Quando ha uma maior
rigidez na base do braquete, h4 uma mudanga menos abrupta nas propriedades
fisicas, 0 que reduz a concentracao de tensao na interface adesiva (Knox et al., 2001).

Para ambos os métodos, os resultados de IRS foram semelhantes, os quais
se relacionam com obtenc&o de uma superficie de esmalte com lisura de aceitavel
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com finos arranhdes a ideal. A presenca de uma superficie aceitavel a ideal, como
a observada no presente estudo, pode ser justificada pelo fato da superficie onde
houve a descolagem ter sido preservada pela grande quantidade de material adesivo
remanescente, o que pode preservar a lisura de superficie sem que haja a remocéo
de esmalte. No entanto, deve-se considerar que a remocéao de todo o remanescente
adesivo pode causar injurias a superficie, uma vez que diferentes materiais para essa
finalidade - como o uso de escareadores (David et al. 2002), pontas diamantadas e
brocas de carboneto de tungsténio em alta e baixa rotacao (Eminkahyagil et al., 2006;
Kim et al., 2007; Bishara et al., 2008; Kitahara-Céia et al., 2008; Ireland et al., 2005;
Pithon et al., 2008; Trakyal et al., 2009; Ozer et al. 2010; Bonetti et al. 2011; Karan
et al. 2010; Macieski et al.2011; Pignatta et al., 2012; Pakshir et al., 2012; Ahrari et
al., 2013; Albuquerque et al., 2010; Ferreira et al., 2013; Cardoso et al., 2014; Vidor
et al., 2015) - podem levar a producgao de riscos, depressdes e desgaste do esmalte.
Alguns autores recomendam uso de brocas em conjunto com discos de acabamento
e tacas de borracha com pedra-pomes ou pasta para polimento (Zarrinnia et al., 1995;
David, 2002; Macieski et al., 2011; Ahrari et al., 2013; Vidor et al., 2015), possibilitando
maior lisura do esmalte (Macieski et al., 2011; Pignatta et al., 2012; Ahrari et al., 2013,
Ferreira et al., 2013; Cardoso et al., 2014; Vidor et al. 2015). As alteragdes no esmalte
causadas pela remocao do braquete e resina residual podem ser irreversiveis (Fjeld
e Qgaardb, 2006; Albuquerque et al., 2010; Macieski et al., 2011; Bonetti et al., 2011;
Pignatta et al., 2012; Vidor et al., 2015). Neste aspecto, as altera¢cdes no esmalte
promovidas pelo uso do alicate ou da pistola podem ser consideradas ausentes, mas
a forma como o remanescente de material adesivo deve ser removido da superficie
pode ser mais prejudicial se este procedimento for executado de forma inadequada.

O presente estudo também mostrou que ndo houve correlacéo significativa entre
os métodos de avaliacdo usando-se o IRA e o IRS. Neste aspecto, verificou-se que a
variavel IRA n&o interferiu nos resultados ao se utilizar o IRS, o que pode ser justificado
pelo fato de ter ocorrido maior predominio de material adesivo aderido sobre o0 esmalte,
reduzindo a provavel interferéncia da remocédo do adesivo pelo método de uso de
alicate ou pistola. Caso a variavel IRA tivesse sido apresentado escores mais elevados
(como os de grau 5, em que néo ha presenca de remanescente de adesivo sobre a
superficie dentaria), maior superficie de esmalte poderia ter sido exposta, levando a
um possivel maior prejuizo do esmalte.

Reconhece-se que a remogéo do remanescente adesivo deve ser realizada de
forma criteriosa pelo ortodontista, o qual deve minimizar os danos ao esmalte (De
Marchi et al., 2012). No entanto, apesar do presente estudo ter verificado que os
danos causados pela remoc¢ao do braquete poderem ser considerados ausentes, é
importante que o profissional seja cuidadoso no momento da remoc¢ao do braquete
e do remanescente resinoso, a fim de deixar a superficie dental o0 mais semelhante
possivel a superficie antes da colagem.
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CONCLUSAO

Apo6s a descolagem de braquetes, ndo houve diferencas quanto ao indice
de Remanescente Adesivo (IRA) entre os métodos de uso da pistola e alicate,
correspondendo a permanéncia de mais de 90% de material adesivo sobre a superficie
do esmalte. N&o houve diferencas entre o indice de Rugosidade da Superficie (IRS)
para pistola e alicate, sendo que ambos levaram a obtencdo de uma superficie de
esmalte de aceitavel a ideal. Nao houve correlagao significativa entre o IRA e o IRS
apos a descolagem de braquetes com os métodos de remocgao com pistola e alicate.
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RESUMO: O artigo teve como objetivo
identificar os conhecimentos e habilidades sobre
saude bucal dos cuidadores de criangas com
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microcefalia. Trata-se de um estudo qualitativo,
no qual se realizou oficina de saude bucal como
estratégia para ampliar o cuidado em saude
bucal, apresentou-se a técnica da higiene
bucal supervisionada por uma odontopediatra
e uma enfermeira. Foi ensinado a técnica
joelho a joelho e a confeccdo de um abridor
de boca. O estudo foi realizado em um grupo
de cuidadores de criangas com microcefalia,
vinculado a rede publica de saude da capital
Maceid, Alagoas. Participaram da oficina de
saude bucal 15 cuidadores, dentre eles a
maioria eram maes e avos. Os cuidadores
apresentaram conhecimento fragil sobre saude
bucal e pouca habilidade na higiene bucal de
suas criancas. As orientagdes passadas pela
odontopediatra foram de relevante importancia
para os cuidadores, pois foram conduzidas com
uma linguagem acessivel o que esclareceu
muitas duvidas; reforgcou que a melhor opgéo
sempre é a prevencao e que isso € possivel com
a obtencé&o do habito da higiene bucal regular.

PALAVRAS-CHAVE: SaudeBucal. Microcefalia.
Pessoas com Deficiéncia.

ABSTRACT: This article aimed to identify the
oral health knowledge and skills of caregivers of
children with microcephaly. This is a qualitative
study, in which a workshop on oral health was
developed as a strategy to expand oral health
care. Oral hygiene technique was supervised by
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a pediatric dentist and a nurse. It was taught knee to knee technique and the elaboration
of a mouth opener. The study was conducted in a group of caregivers of children with
microcephaly, linked to the public health network of the capital Macei6, Alagoas. Fifteen
caregivers participated in the oral health workshop, among them the majority were
mothers and grandparents. Caregivers presented lack knowledge about oral health
and poor oral hygiene skills of their children. The guidelines teached by the pediatric
dentistry were of relevant importance for caregivers, because it was caried out with an
accessible language which has clarified many doubts; stressed that the best option is
always prevention and that this is possible with obtaining the regular oral hygiene habit.
KEYWORDS: Oral Health. Microcephaly. Disabled Person.

11 INTRODUCAO

As microcefalias tém etiologia complexa e multifatorial e podem decorrer de
anomalias congénitas: alteragcbes de estrutura ou funcéo do corpo que estéo presentes
ao nascimento as quais sao de origem pré-natal (exposi¢ao a drogas, alcool, infeccoes
do Sistema Nervoso Central (SNC) por sifilis, toxoplasmose, Zika). Origem pés-
natal: traumas disruptivos, Acidente Vascular Cerebral (AVC), infec¢des (meningites,
encefalites), toxinas (cobre). Algumas co-morbidades podem ocorrer sincronicamente
com a microcefalia, como por exemplo: epilepsia, paralisia cerebral, retardo do
desenvolvimento cognitivo, motor, fala, além de deficiéncia visual e auditiva (BRASIL,
2016).

Em relagdo a incapacidade neurolégica, estudos epidemiolégicos revelam que
muitos pacientes com doenca neuroldgica incapacitante tém consideravel prejuizo
tanto das habilidades cognitivas quanto do controle emocional (WADE, 1997) e soma-
se também limitacdes das habilidades motoras (REED et al., 2000). Esses pacientes
experimentam dificuldades na realizacdo das atividades da vida diaria (AVDs),
e portanto, as suas autonomias pessoais, que incluem a higiene pessoal, ficam
comprometidas (OLIOSO et al., 2009).

Pessoas com necessidades especificas (PNE) dependem de um cuidador para a
realizacdo de uma adequada higienizac&o bucal e, assim, melhorar sua saude bucal,
saude geral e manutencdo de uma qualidade de vida mais favoravel. Necessitam
também de cuidados profissionais multidisciplinares. Os cuidadores necessitam maior
conhecimento, orientacdo, comprometimento e estimulo por parte dos profissionais
para melhorarem as condicbes de vida das pessoas com deficiéncias (MARTINS;
ANDIA-MERLIN; GIOVANI, 2013).

As condicOes de higiene oral deficiente tém sido consideradas um dos maiores
problemas de saude bucal em pacientes com deficiéncia. Apesar de os pais e
cuidadores de criancas com necessidades especificas apresentarem atitudes positivas
relacionadas a saude bucal, de forma geral, os resultados observados em estudos
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indicam conhecimentos limitados sobre saude bucal (COELHO; OSORIO, 201 4). Esse
fato é agravado, entre outros fatores, pela baixa renda familiar, pois as familias, muitas
vezes, mal conseguem comprar alimentos e, menos ainda, escovas e cremes dentais
(QUEIROZ et al., 2014).

A saude bucal dos pacientes com necessidades especificas no Brasil mostra-se
muito precaria. Estudos mostram que pais com pouco conhecimento apresentam um
menor cuidado em relac&o a saude bucal de seus filhos (SOUSA; FERREIRA; NETO,
2014).

Pessoas com necessidades especificas tendem a apresentar maiores riscos
de desenvolver carie e doencga periodontal devido: ao grau de limitacéo fisica e/ou
mental; a dificuldade da realizacdo da higiene bucal; dieta alimentar, geralmente rica
em carboidratos e alimentos pastosos; o fato de muitas vezes terem sua higiene oral
negligenciada pelos seus responsaveis. Tais fatores favorecem o acumulo de placa
bacteriana e, consequentemente, o aparecimento dessas patologias (QUEIROZ et al.,
2014).

Diante disso, nos perguntamos: como os cuidadores de um grupo especifico de
criancas com microcefalia estao realizando os cuidados de higiene bucal das criancas
sob seus cuidados?

Nesse sentido, este trabalho teve como objetivo principal identificar os modos de
producéo do cuidado em saude bucal realizados pelos cuidadores de criangcas com
microcefalia, assim como orienta-los sobre praticas assertivas no cuidado a saude
bucal de criangcas com microcefalia.

2 | MATERIAIS E METODOS

O presente estudo se encontra de acordo com a resolucado 466/12, parecer
aprovado pela Plataforma Brasil, com CAAE: 61304316.8.0000.0039 e numero do
comprovante: 110586/2016, em 07/12/2016.

Todos os participantes do grupo, com 18 anos ou mais, foram convidados
a participar da pesquisa. Assinado o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(TCLE).

As oficinas para fins de pesquisa tiveram dupla funcdo: sensibilizacéo tematica e
fonte de pesquisa. S&o espacos de negociacdo de sentidos, com potencial critico de
producédo coletiva de sentidos (SPINK; MENEGON; MEDRADO, 2014).

Os cuidadores foram estimulados a falarem sobre saude bucal, suas duvidas,
medos e insegurancas na higiene bucal de suas criangas. Explicou aos cuidadores
gue se sentissem a vontade para falarem, pois nao haveria correcées de certo ou
errado, mas que seria a construgcdo de um conhecimento.

Durante a realizagao da higiene bucal supervisionada, foram dadas orientacées
tedricas e praticas sobre saude bucal para os cuidadores e suas criangas com
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microcefalia. Os cuidadores se sentiram a vontade para tirar duvidas e essa troca
dialégica sobre saude bucal teve como objetivos a prevencéo e a promog¢ao da saude
bucal dos cuidadores e suas criancas. Essas orientacées foram gravadas em audio e
transcritas na integra.

A Odontopediatra demonstrou a técnica de higienizacao bucal, como deveria ser
realizada pelos cuidadores em suas criancgas, seguida dos cuidadores experimentando
replicar as praticas em suas criangas, sob supervisdo da profissional. Foi ainda
demonstrada a construgao de um abridor de boca, para as criangas que apresentam
resisténcia na abertura da boca durante a realiza¢do da higiene bucal, ou que mordem
seus cuidadores. Alguns materiais foram utilizados, para que fosse possivel essa
demonstracdo da técnica de higiene bucal, assim como da confec¢dao do abridor
de boca, como: gaze, soro fisiolégico, espatulas de madeiras, fita crepe e luvas de
procedimento.

A orientacéo dos cuidadores sobre praticas assertivas no cuidado a Saude Bucal
de criangas com necessidades especiais foi demonstrada na pratica realizada durante
a oficina, como o cuidador pode melhorar sua habilidade na higiene bucal da crianca
com Microcefalia.

31 RESULTADOS E DISCUSSAO

Podemos inferir que nesta pesquisa ocorreu um primeiro momento de interagéo
entre o setor Saude Bucal e o grupo de cuidadores de criangas com microcefalia, pois
foi nesta ocasido que tiveram um primeiro contato com a profissional odontopediatra.
Entendemos que outrosmomentosdeintegracao entre estes setores serdofundamentais
para prevenir, diagnosticar e tratar doencas que se manifestem na cavidade bucal. A
orientacdo precoce neste grupo de cuidadores de criangas menores de dois anos
de idade cria oportunidades para melhorias no panorama da denticdo de criancas
com deficiéncias e na qualidade de vida dessas criancas e de seus cuidadores. O
desenvolvimento de acdes educativas para as familias que apresentam inadequados
conhecimentos sobre saude bucal proporciona um impacto positivo nos habitos de
saude bucal em criancas (FAUSTINO-SILVA et al., 2008).

Orientacdes da odontopediatra:

“A presenca hoje das méaes e daquele cuidador direto das criancas é muito
importante porque sdo vocés que vao estar realizando a higiene da crian¢a, nao
esperem que a crianga que depois que mama ou que tomou seu iogurte, diga,
mamae quero escovar 0s dentinhos, , eles ndo vao fazer e ndo véao ter habilidade
e coordenacado motora para realizar a limpeza com eficiéncia. De quem € a
responsabilidade? Do adulto que estda em contato direto com essa crianca: a mae,
a avo, o tio, o cuidador é por isso que é tao importante vocé estarem dispostos
a essas orientagdes. A prevencao em relagdo aos cuidados com a nossa saude
bucal é sempre a melhor opc¢éo.

O tratamento odontolégico numa crianca com necessidades especiais € muito
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dificil numa cadeira de consultério, entdo imagina a gente ter que submeter o bebé
uma anestesia geral para extrair um dente, s6 chega a esse nivel porque n&o teve
os cuidados basicos, com o que? Com a prevencéo.” (odontopediatra)

A participacdo em um programa de atencao odontolégica precoce interfere
positivamente na saude bucal das criancgas, contribuindo para a insercéo na rotina de
bons héabitos de dieta e higiene bucal de suas familias, sendo, portanto, essencial para
a saude das mesmas (LEMOS et al., 2011).

“Durante o nascimento dos dentes, alguns sinais e sintomas podem acontecer.
Quais os mais comuns? A crianga fica irritada. Pode ter um estado febril, quando
eu falo um estado febril é uma febre baixa, se a crianga tiver acima de 38 graus
ndo vai estar associado a erupgdo dentaria, a associada a erupgdo dentaria é
uma febricula. A crianga vai salivar bastante, porque nessa época as glandulas
que produzem saliva ficam mais maduras, produzindo mais saliva e a crianga nao
consegue engolir, deglutir e também existem criangas que ficam com a boquinha
mais inchada, vermelhinha e a diarreia, mas é controverso por que? Nessa idade
do dentinho nascer, a crianga toma muita vacina e pode dar sinais e sintomas
também muito parecidos, a crianca comega a se movimentar e vai muito para o
chéo, coloca a m&o no chéo que vai para boca, entdo contamina e pode ter diarreia
por isso também, mas ndo se assustem. As orientagbes com relagcdo a essa fase
de erupcéo dentaria, mordedores que podem ir para geladeira, eles ficam durinhos
e geladinhos, o gelo age até como anti-inflamatdrio, a crianga comega a morder e
ai alivia e tendem a se acalmar. Se perceber que esta com uma febre baixa podem
entrar com um antitérmico que é prescrito pelo médico ou pelo cirurgido-dentista.
Podem oferecer também macgé&, cenourinha geladinha para crianga ficar mordendo.”
(odontopediatra)

As informacdes da odontopediatra corroboram com a literatura, considerando
gue a erupcédo dos dentes deciduos ndo é uma doenca, e seus sintomas podem ser
tratados em casa, uma vez que assim que se o tratamento correto for instituido o alivio
€ imediato. Métodos simples, como técnicas de distracdo em casos de dores suaves,
oferecer bebidas geladas na hora das refeicdes, colocar colheres resfriadas, alimentos
gelados, massagear a gengiva com o dedo limpo ou com objetos gelados, oferecer
mordedores ou biscoitos sem agucar para a crianga, podem ser realizados em casa
trazendo alivio para o bebé (WANDERLEY et al., 2008).

Um estudo longitudinal recente realizado por Cavalcanti et al. (2018) investigou
a ocorréncia de sinais e sintomas relacionados a erup¢ao da denticao decidua em
79 criangas com sindrome congénita do zika. Os autores observaram que todas as
criancas apresentaram manifestacoes relacionadas a erupcao dos dentes deciduos,
com prevaléncia de aumento da salivacao, irritabilidade e prurido gengival.

“Para acalmar as criancas observo que vocés oferecem chupeta, atencéo cuidadores
pois tem um momento certo de retirar, ndo so6 pela questao psicologica, mas
principalmente pela formagdo 6ssea da face, entendido? N&o estou estimulando
0 uso da chupeta, eu estou acalmando aquele que ja tem o habito de ofertar a
chupeta.” (odontopediatra)
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O habito de chupar chupeta pode ser ndo preocupante, mas merece atencéo dos
pais e dentistas quanto ao tempo em que a crianga deve parar de usar a chupeta, ja
que até os dois anos de idade, aproximadamente, esse habito oferece menos riscos
de alteracbes no sistema estomatognatico. Quando houver necessidade do uso de
chupetas, deve se dar preferéncia a chupetas com bico ortodéntico, por se adaptarem
melhor a cavidade bucal (DURIGON et al., 2016). Porém, de acordo com Corréa
et al. (2016), devido a escassez de trabalhos publicados, ndo ha possibilidade de
concluir a existéncia de diferencas quanto as consequéncias do uso de diferentes
bicos ortodénticos ou convencionais de chupeta ou mamadeira para o sistema
estomatognatico.

O bebé, desde o nascimento, necessita de gratificacdo. A fase oral € a fase do
desenvolvimento em que a crianca tem prazer na regido oral: labios, lingua e dentes.
O mundo é percebido através do contato com a boca. Entdo, o ato da sucg¢édo é uma
necessidade do bebé, portanto, deve ser compreendido.

No entanto, os cuidadores precisam de atengao quanto ao uso da chupeta: os
cuidados com a higiene da chupeta, que devera ser lavada e esterilizada; substituir por
outra nova em periodos regulares e, sempre que observar que o material da chupeta
nao esta integro; limitar a frequéncia de uso. Essas sao atitudes que minimizam os
possiveis efeitos nocivos das mesmas.

“Criancas que nao tem dente precisam limpar a boca, com que frequéncia? Basta
limpar uma vez ao dia, a criangca sem dente, gosto de sugerir que seja na hora do
banho porque ele ja vai associagdo higiene corporal com higiene bucal. Escolhe
o0 momento do banho da crianga e durante o banho ou apos o banho, utilizando
uma gaze ou uma fraldinha, vocé umedece na agua fervida ou filtrada, enrola no
dedo e vai passar delicadamente por toda boca do bebé, na gengiva, lingua, céu da
boca, bochechas. Por que néo limpar duas, trés vezes ao dia? ndo precisa porque é
arriscado se manipular muito a cavidade bucal da crianca alterar a flora da cavidade
bucal. N6s temos bactérias que vivem na nossa boca de forma tranquila e se mexer
muito pode facilitar a entrada de outras bactérias, virus e fungos, por isso ndo precisa
estar limpando tanto, entendido? Criangca sem dentes como vou limpar? Com uma
gaze ou fraldinha molhadinha, na agua fervida ou filtrada, certo?” (odontopediatra)

“Comecaram a aparecer os primeiros dentinhos? vamos comecgar a usar a escova
dental com pasta de dente. As criangas que os dentinhos da frente forem juntinhos
tem que utilizar o fio dental porque a comida que junta entre um dente e outro o
paninho n&o tira nem a escova dental tira, so o fio dental tira. Nasceu os dentinhos
de tras somente a nossa mao com o paninho nédo vai da conta, porque a localizagao
e o formato daqueles dentes la de tras ja exige que utilize um instrumento, uma
ferramenta que se encaixe nessa estrutura que é a escova dental. Prestem atencdo
a escova dental deve ter uma cabeca pequena, vocés ndo vdo comprar uma de
cabega grande para colocar na boca de uma crianca que ndo vai se adaptar. Cerdas
s80 o0s pelinhos devem ser macias e ndo puro que vai machucar a boquinha da
crianga e com cabo deve ser longo porque quem vai segurar é o adulto. Entao
vocés entenderam que a cabeca da escova deve ser pequena, mas o cabo deve
ser longo? Creme dental prestem atencdo e sigam a orientagdo que é embasada
em evidéncias cientifica, até alguns anos atras era orientado que antes dos trés
anos deveria usar creme dental sem flior, mas hoje com seguranca e sabendo da
eficacia em relagdo a prevengao é para utilizar creme dental com flior. A tendéncia
é que saiam das prateleiras aqueles cremes dentais sem flior porque eles ndo vao
atuar em relagcdo a prevencéo de carie. Qual é o X da questéao, o fltor é considerado
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uma droga e ele deve ser usado numa concentracdo que previna a carie, mas que
ndo cause toxicidade em quem esta sendo usado principalmente se tratando de
crianga. A quantidade de creme dental que vocés vao colocar é o equivalente a
um gréo de arroz cru, ou seja € uma meladinha nas cerdas, aquela quantidade vai
ter a quantidade de flior suficiente para prevenir a carie. O flior também vai estar
presente na agua e em alguns alimentos, associado ao creme dental ele ja tem a
capacidade de prevenir a carie.” (odontopediatra)

“Essa duvida é comum entre cuidadores, 0s dentinhos do bebé sao separados,
otimo os dentinhos separados porque tem espaco para nascer depois os dentes
permanentes, entdo ele precisa de espaco para nascer melhor, além de ser mais
facil para limpar e ndo junta sujo entre os dentes.” (odontopediatra)

Cury e Tenuta (2012)concluiram em sua pesquisa sobre o uso do dentifricio
fluoretado que este € seguro quanto a toxicidade aguda do fluoreto; dentifricio fluoretado
é fator de risco de fluorose dental, mas a dose a qual criangas s&o submetidas tem
sido superestimada; em regido de agua fluoretada, fluorose dental ndo pode ser
prevenida pelo uso de dentifricio sem fluor ou de baixa concentracdo; em populagdes
expostas a dentifricio fluoretado, a fluorose decorrente néo afeta a qualidade de vida
dos acometidos, mesmo naquelas ja em risco devido a ingestao de fluor pela agua.

De acordo com as orientacdes dadas durante a oficina de salde bucal desta
pesquisa, no bebé que ainda n&o apresenta a denticao decidua, a higiene bucal podera
ser feita uma vez ao dia, ou quando o cuidador perceber restos de leite na boca do
mesmo. Utilizando-se agua fervida ou filtrada, gaze ou uma fraldinha, faz-se a higiene
bucal do bebé.

A higienizacdo bucal deve ser iniciada entre o 2° e o 3° més de vida do bebe,
afim de condicionar e adaptar as manobras de higiene bucal. A partir da erup¢ao dos
primeiros dentes é recomendado utilizar dedeiras, fraldas ou gaze umedecida em agua
filtrada. Quando os molares deciduos erupcionam a escova deve ser introduzida para
alimpeza. Caso haja pontos de contato entre os dentes, o fio dental se faz necessario
(ROBLES; GROSSEMAN; BOSCO, 2010).

“As bactérias que produzem as caries sdo transmissiveis, sabem que sdo o0s
principais transmissores das bactérias da carie para a crianca? A méae, porque
sempre vinculado ao cuidador. Foi identificado em estudos que o cuidador, mae,
a professora da creche sdo os principais transmissores. Sabem como? Através do
beijo, soprando a comidinha do bebé, compartilhar utensilios, colheres, garfo, copos.
Qual o risco da crianga ser contaminada por essas bactérias? Quanto mais cedo ela
entra em contato com essa bactéria mais cedo ela tera a doencga, a carie. Como
evitar? O cuidador precisa cuidar de sua propria higiene. Agora que vocés estao
com crianca pequena e que exige uma rotina totalmente diferenciada na familia,
talvez ainda seja mais dificil vocés irem ao dentista, ndo é verdade? Mas cuidem
da saude bucal de vocés, ou sejam, aqueles que cuidam da satde bucal dos bebés
precisam terem a boca também saudavel. As bactérias que causam as caries ja
foram encontradas no rim, no coragéo, entao ndo brinquem que a infecgdo na boca
pode ir para outro érgdo.” (odontopediatra)

As vias mais comuns de transferéncia da microbiota oral da mée para a crianga
s&o: beijo na boca da crianga, “limpeza” da chupeta com a lingua, utilizacdo da mesma
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colher, por isso devem ser evitados (RAMOS; MAIA, 1999). Os agentes quimicos séo
usados como complemento e auxiliam os métodos convencionais de higiene, sendo
indicados na remog¢ao quimica de biofilme orais, controlando o crescimento microbiano.
Atuam no sentido profilatico, quando os métodos mecanicos néo sao eficientes, ou no
sentido terapéutico atingindo as bactérias relacionadas as doencas (PITHON et al.,
2011).

Demonstracéo de Pratica da higiene bucal e confeccéo de abridor de boca.

Diferentes formas de posicionamento do bebé para o tratamento odontoldgico
tém sido preconizadas, como a posicao joelho a joelho. (GARCIA; CAMPOS; ZUANON,
2008). Neste trabalho, foi importante ensinar essa técnica joelho a joelho, pois facilitou
para o cuidador a realizacado da higiene bucal de suas crianca com microcefalia.

“Demonstracdo da posicédo joelho a joelho, € uma posicdo que é bem adequada,
para realizar a higiene bucal das crian¢as quando se tem alguém para ajudar. Quem
faz a higiene sozinho, normalmente coloca o bebé deitado, com a barriga para cima
e faz a limpeza.

Eu estou usando luvas, mas as maes néo precisam usar luvas bastam estar com as
ma&os limpas.

Como fazer um abridor de boca desse, com espatulas, gaze e fita adesiva. Os bebés
que tem dificuldade em abrir a boca, vamos introduzir delicadamente na boca, coloca
de um lado, ele morde e eu limpo o outro lado, depois coloca o mordedor do outro
lado e limpo o outro lado. Ndo machuca, e facil e barato.

A posicéo joelho a joelho, os adultos sentam joelho com joelho, um na frente do
outro e a cabeca do bebé no colo de quem vai fazer a limpeza bucal. O bebé fica
vendo o cuidador de cabeca para baixo. Lembrem-se que muitos bebés vao sentir
prazer em ter a boca limpa, sentir-se acarinhado outros vdo se sentir invadidos
porque ali a boca é um 6rgdo extremamente sensivel. Entdo aqueles que gostarem,
otimo. Aqueles que ndo gostarem com o tempo vai se tornando um habito a higiene
bucal. Entdo enquanto eu fago a higiene bucal do bebé, a mée vai estabilizar o
bebé, a mamae segura com cuidado o bebé. Quanto mais cedo introduzir o habito
a tendéncia é que eles ndo reclamem. A parte mais chata é limpar a lingua, mas
preciso limpar o resto de leite que fica porque dar mal halito vai p garganta. Quando
n&o consigo abrir a boca com meu dedo, coloco o abridor de boca que fiz. Lateralizar
a cabeca faz escorrer o restinho de leite e fica facil de limpar a bochechinha. Bebé
de boca limpa, se continuar com esse habito previne a carie, se previne a carie ele
ndo perder dentes antes da hora, entao ja previne ter problemas na mastigacdo.”
(odontopediatra)

E interessante ressaltar que aps a demonstracéo da odontopediatra, outras maes
quiseram fazer a higiene do bebé sob a supervisao da profissional, sendo um momento
de muito aprendizado. Leite e Varellis (2016) enfatizam que em face do surgimento de
novos casos de criangas com Microcefalia, € necessario alertar os dentistas e demais
membros da equipe de saude sobre os cuidados com estas criangas, 0 que inclui néo
s6 a crianga, mas também as suas familias.
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A higiene bucal do bebé com microcefalia ndo difere da higiene bucal realizada
em outros bebés, porém, devido a anatomia diminuida dos 0ssos e/ou por apresentar
rigidez muscular, podem vir a apresentar maior dificuldade durante a realizagao desse
procedimento.

O habito da higiene bucal do bebé com Microcefalia deve ser introduzido ja nos
primeiros dias de nascido, o que ira facilitar a aceitagcao pelo bebé em relagcéo a esse
procedimento, para que o momento se torne agradavel e prazeroso.

Na oficina de saude bucal, ficou também evidente que, com o irrompimento
dos primeiros dentinhos, deve-se aumentar a frequéncia de higiene bucal do bebé,
dando énfase aos dentes. O dentifricio deve ser utilizado na quantidade minima,
aproximadamente correspondente a um grado de arroz cru. A introducdo da escova
dental infantil se faz necessaria no momento em que aparecerem os dentinhos
localizados mais atras, pois dificultaria a limpeza apenas com os dedos enrolados na
gaze ou fralda. Quanto ao uso do fio dental, apenas a partir da presenca de dentes
proximais.

A Saude Publica precisa ampliar o olhar para essa geragao de pessoas com
Microcefalia e de suas necessidades especificas, evitando complicacdes e minimizando
riscos a Saude. Capacitar profissionais para o atendimento qualificado dessas criangas
€ de suma importancia para que se conheca o perfil desses pacientes e seja tracado
um plano de tratamento adequado, ressaltando também a importancia de uma equipe
multidisciplinar. E que além do trabalho curativo, € fundamental que se haja incentivo
para programas educativos e de motivacao de higiene bucal voltados para essas
criangas com necessidades especiais
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RESUMO: Estapesquisaanaliticaobservacional
transversal avaliou comparativamente, alguns
parametros salivares, condicdo de saude
sistémica e uso de medicamentos por criangas
portadoras e nao portadores de sindrome de
Down. Participaram da pesquisa 84 criancas de
6 a 12 anos divididos em 2 grupos, pareados
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COM SINDROME DE DOWN

com relacéo a sexo e idade: CD- Crianga com
Down (n=28; 13 F e 15 M) e; CC- Crianca
Controle (n=56; 26 F e 30 M). Foram excluidas
do grupo CD, criangas que ndo conseguiram
coletar saliva, e do CC, criangas com doencgas
sistémicas e/ou faziam uso de medicamento.
Foi realizada a anamnese com o responsavel e
o exame clinico da crianga. A coleta e avaliagcoes
da saliva foram realizadas no periodo da manha.
Os dados foram tabulados no programa IBM
SPSS Statistics 24.0 para analise descritiva e
comparativa pelo t de Student, com nivel de
significancia de 5%. Das criangas do grupo CD,
57,14% eram portadoras de doencgas sistémicas
e 53,57% faziam uso de medicamento. O fluxo
salivar do grupo CD foi de 0,20mL+0,14 e, do
CC de 0,72mL+0,45 (p<0,001); o pH do grupo
CD foi de 7,35+0,46 e, do CC de 7,65+0,34
(p=0,001) e; a capacidade tampado da saliva
do grupo CD foi de 2,88+0,35 e, do CC de
2,78+0,25. Estes parametros salivares nao
foram alterados pelo uso de medicamento e
doenca sistémica. As criangas com sindrome de
Down apresentaram pH e fluxo salivar menores
e 0 uso de medicamentos e as doencgas
sistémicas relatadas, nao influenciaram nos
paréametros salivares.

PALAVRAS CHAVE: Sindrome de Down;
Saliva; Crianca.

ABSTRACT:This cross-sectional observational
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research evaluated comparatively, some salivary parameters, systemic health
condition and medication use by children with and without Down syndrome. A total of
84 children aged 6-12 years divided into 2 groups, paired with respect to sex and age:
CD- Child with Down (n=28; 13 F and 15 M); CC- Control Child (n=56; 26 F and 30 M).
Children who were unable to collect saliva and CC, children with systemic diseases
and/or used medication were excluded from the CD group. Anamnesis was carried out
with the person in charge and the clinical examination of the child. Saliva collection
and evaluation were performed in the morning. The data were tabulated in the IBM
SPSS Statistics 24.0 program for descriptive and comparative analysis by Student ¢,
with a significance level of 5%. Of the children in the CD group, 57.14% had systemic
diseases and 53.57% used medication. The salivary flow of the CD group was 0.20mL
+0.14 and the CC of 0.72mL + 0.45 (p <0.001); the pH of the CD group was 7.35 + 0.46
and of the CC of 7.65 + 0.34 (p = 0.001) and; the buffer capacity of the saliva of the CD
group was 2.88 + 0.35 and the CC of 2.78 + 0.25. These salivary parameters were not
altered by the use of medication and systemic disease. Children with Down syndrome
had lower salivary pH and flow and the use of medications and the systemic diseases
reported did not influence the salivary parameters

KEYWORDS: Down Syndrome; Saliva; Child

11 INTRODUCAO

A Sindrome de Down (SD) é uma alteragao cromossdmica denominada trissomia
simples do cromossoma 21 e esté associada a varios fenétipos patoldgicos (GARCIAS,
1995). Os portadores da sindrome de Down necessitam de uma atencéo voltada
para sua qualidade de vida, sendo importante a colaboracéo familiar, da equipe
multidisciplinar que os acompanha, além da necessidade de empenho do cirurgiao-
dentista no tratamento desses pacientes (CARVALHO; CAMPOS; REBELLO, 2010).

Criancas com sindrome de Down tém um risco aumentado de defeitos
congénitos e varias manifestacdes sitémicas, tais como defeitos cardiacos
congénitos e gastrointestinais, doenca celiaca, hipotireoidismo e infeccbes
recorrentes (WEIJERMAN; WINTER, 2010). Possuem também altera¢des no sistema
estomatognatico: musculatura perioral hipoténica, manutencdo da boca aberta,
geralmente sdo respiradores bucais crénicos, a mucosa da boca é ressecada, e 0s
labios apresentam-se fissurados e secos, palato duro menor e de forma ogival. Dentre
as alteracbes oclusais sdo encontradas: ma oclusao de classe Ill de Angle, mordida
cruzada anterior e posterior e, posicao da lingua mais anteriorizada que produz uma
forca incomum nos dentes antero-inferiores. Podem apresentar macroglossia devido a
hipotonia lingual e bruxismo (CAMERA et al., 2011).

Dentre as alteragbes dentarias, os portadores da trissomia do 21, apresentam:
hipodontia, dentes condides, microdentes, hipocalcificacdo do esmalte, fuséo,
geminacao, retardo na esfoliagdo dos dentes deciduos, e na erupcao tanto dos dentes
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deciduos como permanentes e taurodontismo (MORAES et al., 2004; SANTANGELO
et al., 2008).

As estruturas mineralizadas e os tecidos moles presentes na cavidade bucal
séo banhados pela saliva, produto de secrecéo das glandulas salivares e do fluido
crevicular gengival, podendo conter também fluido da mucosa da cavidade nasal e da
faringe, leucécitos, bactérias e células epiteliais descamadas (DAWES, 1969).

A composicao da saliva é feita, principalmente, de agua (99%), matéria organica
e inorganica. Os constituintes organicos incluem as enzimas, as imunoglobulinas, as
proteinas antibacterianas, as glicoproteinas, e outros polipeptidios (DAWES, 1969;
EDGAR, 1992). Os constituintes inorganicos da saliva sdo o sodio, o potassio, o calcio,
o fosforo, o cloro, o bicarbonato, o fluor e o tiocianato (FERGUSON, 1898).

Aquantidade de saliva adequada é fundamental para a preserva¢ao e manutencéo
dos tecidos bucais. Pouca atencéo a ela é dada quando seu fluxo e funcédo séo
normais. A saliva pode ser util na avaliagéo do risco de carie e seu diagnoéstico, bem
como, biomarcador para diagndstico de varias doencas sistémicas e locais (MOURA;
MEDEIROS, 2007; MALATHI et al., 2014). A vantagem da utilizacdo da saliva em
diagnésticos laboratoriais reside no fato da sua disponibilidade, coleta facil, ndo
invasiva, armazenamento simplificado e de baixo custo (LIMA et al., 2014)

Entre as fungdes da saliva, podemos destacar: a digestédo de carboidratos; a
lubrificagdo, reparacédo e manutencao da integridade dos tecidos duros e moles da
cavidade bucal; a diluicdo das substéncias introduzidas na boca e em consequéncia
suaremoc¢ao; a neutralizacdo e tamponamento dos acidos dos alimentos ou produzidos
pelo biofilme dental; a saturagdo em relagao aos constituintes do dente que possibilita
interferir no processo de desmineralizacdo e remineralizagdo. A saliva atua, ainda,
na formacgao da pelicula adquirida, por meio da adsor¢ao de glicoproteinas salivares
sobre os dentes. A pelicula protege os dentes das agressdes quimicas e mecanicas,
entretanto, funciona também como substrato para a colonizagéo bacteriana (DAWES,
1969; MANDEL, 1987; FERGUSON, 1989; EDGAR, 1992; MOURA; MEDEIROS,
2007; TENOVUO, 2010).

Muitos fatores influenciam no fluxo salivar estimulado e o ndo estimulado, sao
eles: ritmo circadiano e circanual; exposicao a luz; grau de hidratagcao; tipo se estimulo
(mecanico, gustatbrio e psicologico); postura do corpo; ingestao de alimentos; tamanho
da glandula; dieta; idade e sexo (SHANNON, 1973; ANDERSON, R. et al. 1974;
HEINTZE; BIRKHED; BJORN, 1983; DAWES, 1984; MANDEL, 1987; DAWES, 2010).

Acapacidade tampao da saliva, ou seja, sua capacidade de resistira mudancas de
pH, é conferida pelo sistema acido carbdnico/bicarbonato, sistema fosfato e proteinas.
A concentragao de bicarbonato na saliva varia de acordo com o fluxo salivar (IZUTSU,
1981). O pH da saliva também € regulado pelo sistema acido carbénico/bicarbonato.
Portanto, existe uma inter-relacéo entre pH, capacidade tampao e fluxo salivar e,
como consequéncia, as variaveis que podem influenciar o fluxo salivar negativamente,
também influencia os outros dois parametros citados (SHANNON, 1973; ANDERSON,
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R. et al. 1974; HEINTZE; BIRKHED; BJORN, 1983; DAWES, 1984).

A etiologia da xerostomia e da hipofuncéo salivar pode ser: o uso de
medicamentos (anticolinérgicos, antidepressivos triciclicos, sedativos, tranquilizantes,
anti-histaminicos, anti-hipertensivos, agentes citotoxicos, antiparkinson, antiataque
epiléptico, relaxante musculoesquelético); presenca de doencas bucais (parotidite
cronica e aguda, mucocele, obstrugdo do ducto da glandula salivar parcial/completa);
presenca de doencgas sistémicas (diabetes, hipertenséo arterial, caxumba, HIV-AIDS,
esclerodermia, sarcoidose, doenca de Alzheimer, desidratagao, doencas autoimunes
como a sindrome de Sjégren, lupus eritematoso e artrite reumatoide); e radioterapia
de cabeca e pescoco (MOORE PAet al.,, 2001; DODDS; JOHNSON; YEH, 2005;
SHIP,2010; BHATTARAI et al. 2018).

A maioria dos trabalhos publicados sobre saliva em portadores da sindrome de
Down abordam aspectos como a carie e a doenca periodontal. O objetivo deste estudo
foi avaliar o fluxo, pH e a capacidade tampéao da saliva, a saude sistémica e o uso de
medicamentos por criangas portadoras de sindrome de Down.

2 | MATERIAIS E METODOS

Esta € uma pesquisa analitica observacional transversal, descritiva, comparativa
realizada com dados primarios. Foi submetida e aprovada pelo Comité de Etica e
Pesquisa (CAE: 45996215.6.0000.5060). Os responsaveis e as criangcas concordaram
em participar da pesquisa e assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
e o0 Termo de Assentimento, respectivamente.

Participaram da pesquisa 84 criancas de 6 a 12 anos divididos em 2 grupos,
pareados com idade e sexo: CD - Criangca com Down (n=28; 13 F e 15 M); e CC -
Crianga Controle (n=56; 26 F e 30 M).

Como critério de inclusao para o grupo CD, as criangas teriam que ter diagnostico
da Instituicdo de origem (Associacao de Pais e Amigos Excepcionais — APAE; de
Cariacica, Serra e Vitoria) como sendo portadora da sindrome de Down e ter entre 6 e
12 anos. E para o grupo CC, foram selecionadas criangas que procuraram a Clinica de
Odontopediatria da Universidade Federal do Espirito Santo (UFES) para tratamento
odontoldgico, com idade e sexo pareado ao grupo CD.

Foram excluidas da pesquisa, criangas que nao conseguiram coletar saliva e, do
grupo CC criangcas com doenca sistémica, ou que utilizava medicamento.

Com a colaboragao dos pais e/ou responsavel legal pela crianca, foi realizado
o preenchimento da ficha clinica e anamnese dos pacientes para obter informacdes
sobre identificacao e saude geral. O exame clinico, a coleta e os testes salivares foram
realizado por dois examinadores treinados, atuando em dupla. A coleta foi realizada
em locais diferentes; o grupo CD foi em consultério odontolégico da Instituicdo de
origem e, o grupo CC no Ambulatério | do Curso de Odontologia da UFES. As criancas
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do grupo CD que necessitavam de tratamento odontolégico foram agendadas com o
cirurgido-dentista da propria Instituicao, ja as do grupo CC foram encaminhadas para
a Clinica de Odontopediatria da UFES.

Para a realizagdo da coleta de saliva os participantes foram orientados a néo se
alimentar, ndo ingerir qualquer tipo de liquido e ndo escovar os dentes num periodo
de 1 hora e 30 minutos antes da coleta. A coleta da saliva foi realizada entre as 8:00
e 10:00 horas da manha, para evitar interferéncia do ritmo circadiano. A coleta da
saliva foi feita em ambiente bem iluminado e com temperatura média de 23°C. Apo6s
30 minutos de permanéncia dos participantes no ambiente, as criangas receberam um
pedaco de mangueira de latex (tipo garrote) estéril de tamanho padronizado de 1 cm
de comprimento e 0,5cm de didmetro preso ao fio dental de 20 cm para evitar que o
mesmo fosse deglutido pelas criancas. O tempo de coleta da saliva foi de 6 minutos,
sendo que no primeiro minuto ela foi descartada. Em seguida, a saliva produzida foi
expectorada dentro de um copo descartavel (tipo copo para café) (Figura 1A e B).

Para determinar o fluxo salivar, o volume da saliva secretada foi medido com
seringas descartaveis de 5 mL e dividido pelo tempo da coleta, 5 minutos (Figura 1C).
A velocidade de secrecéo foi expressa em milimetros por minuto (mL/min).

Figura 1 - Coleta da saliva para analise de alguns parametros salivares. 1A - Crianga portadora
de sindrome de Down. 1B - Crianga normal. 1C - Pedacgo de borracha de latex, copinho
descartavel e a seringa milimetrada.

O calculo do fluxo salivar, a leitura do pH e o teste da capacidade tampao da
saliva (pH final) foram realizados imediatamente ap6s sua coleta. A leitura do pH foi
realizada utilizando um pHmetro modelo 3510 (JENWAY®) no local da coleta. Antes
da leitura, o pHmetro foi calibrado com a solugao padréo pH 4,0 e 7,0. O bulbo do
aparelho foi lavado com agua destilada e seco com papel toalha a cada leitura. A
medicao foi realizada imergindo totalmente o bulbo na saliva.

Para avaliacdo da capacidade tampdo da saliva, a técnica utilizada foi a
preconizada por Ericsson (1959), adicionando 1mL da saliva, com auxilio de uma
micropipeta mecéanica (Digipet®) de volume varidvel de 100pL a 1000uL, a outro

Comunicagéao Cientifica e Técnica em Odontologia 2 Capitulo 12




frasco contendo 3mL de &cido cloridrico com concentracéo de 0,005Mol/L (Farmage®).
Apo6s 10 minutos foi feito a leitura do pH final. Aquelas criangas que ndo conseguiram
produziram o volume de saliva para este, a coleta se prolongou até obter o volume
necessario.

Para andlise descritiva e estatistica os dados foram langados em planilha do
pacote estatistico IBM SPSS Statistics versao 24, sendo calculado a média aritmética
e 0 desvio padrao. A comparacao das médias do fluxo, pH e capacidade tampao saliva
entre os grupos estudados, a presenca ou nao de doencas sistémicas, e o uso de
medicamentos foi realizada pelo teste t de Student para amostras independentes. O
nivel de significancia adotado foi de 5% com intervalo de confianca de 95%. Foram
considerados significativos os valores de p<0,05.

31 RESULTADOS E DISCUSSAO

Um total de 84 criancas participaram da pesquisa e foram distribuidos da seguinte
forma: Grupo de Criangcas Controle — 56 criangas sendo, 26 do sexo feminino e 30
do masculino; e Grupo de Criangcas com Sindrome de Down — 28 criangas, sendo,
13 do sexo feminino e 15 do masculino. O grupo controle representou 67% do total
da amostra estudada e o grupo experimental 33%. A idade média das criancas para
o grupo controle foi de 8,73 anos e para o grupo de criangas com Down foi de 8,89
(Tabela 1). Estes dados demonstram que a amostra estudada foi pareada em relacéo
a idade e sexo numa proporcédo de 2:1, ou seja, duas criangas normais para cada
crianca com sindrome de Down. Os outros trabalhos publicados sobre o assunto
apresentavam pareamento de 1:1 (SOUZA; GIOVANI, 2016; SCHUTZ et al, 2013; AREIAS et
al., 2012; ENSSLIN et al., 2009; COGULU et al.2006; SIQUEIRA et al., 2005; SIQUEIRA et al. 2004
SIQUEIRA; NICOLAU, 2002) (Quadro 1)..

GRUPOS DE CRIANCAS
CONTROLE SINDROME DE DOWN TOTAL
SEXO
N % Idade N % Idade N % Idade

Média DP Média DP Média
F 26 46 9,12 1,70 13 46 9,46 1,85 39 46 9,23 1,74

M 30 54 8,40 2,13 15 54 8,40 2,16 45 54 8,40

100 100 100

Total 56 /67 8,73 1,96 28 /33 8,89 2,06 84 1100 8,78 1,98

Tabela 1 — Caracterizagdo da amostra estudada em relacao ao sexo e idade (anos) das

criancas

A técnica de coleta da saliva utilizada foi a da expectoragdo com estimulo
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mecanico. Dos trabalhos analisados (Quadro 1) apenas dois utilizaram de ligeira suc¢éo
para coleta da saliva, porque foi feita em bebés (SIQUEIRA et al., 2007; SIQUEIRA
et al., 2005). Com relacgdo ao tipo de estimulo a maioria utilizou o estimulo mecéanico
(SOUZA; GIOVANI, 2016; SCHUTZ et al, 2013; AREIAS et al., 2012; COGULU et
al.2006; SIQUEIRA et al. 2004 SIQUEIRA; NICOLAU, 2002) e apenas trés utilizaram
a técnica de coleta de saliva nao estimulada (ENSSLIN et al., 2009; SIQUEIRA et al.,
2007; SIQUEIRA et al., 2005).

O valor médio obtido para o fluxo salivar foi menor para as criangas com sindrome
de Down do sexo feminino, masculino e mesmo quando os dois grupos foram analisado
em conjunto. Quando analisado pelo teste t de Student, estes resultados foram
estatisticamente significantes p<0,001 (Tabela 2). Comparando este resultado, com
os de outros autores, a maioria obteve resultados semelhantes (SOUZA; GIOVANI,
2016; SCHUTZ et al., 2013; AREIAS et al., 2012; SIQUEIRA et al., 2007; SIQUEIRA et
al., 2005; SIQUEIRA et al., 2004; SIQUEIRA; NICOLAU, 2002). Porém, alguns autores
nao observaram diferencas no fluxo da saliva de criangas portadoras de sindrome de
Down (ENSSLIN et al., 2009; COGULU et al.,2006) (Quadro 1).

Com relagcao ao pH da saliva, o valor médio foi mais baixo para as criangas com
sindrome de Down do sexo feminino, masculino e mesmo quando os dois grupos
foram analisado em conjunto. A analise estatistica demonstrou que estas diferencas
foram estatisticamente significantes, com valor de p=0,021 (Tabela 2). O Quadro 1
mostra que trés autores também encontraram pH da saliva menor nas criangas com
sindrome de Down (SIQUEIRA;NICOLAU, 2002; SIQUEIRA et al., 2004; SIQUEIRA et
al., 2007) porém, a maioria dos autores néo encontraram diferenca entre portadores
de sindrome de Down e ndo portadores (SOUZA; GIOVANI, 2016; SCHUTZ et al,
2013; AREIAS et al., 2012; ENSSLIN et al., 2009; COGULU et al.2006; SIQUEIRA et

al., 2005).
GRUPOS DE CRIANCAS
TESTES SA- CONTROLE SINDROME DE DOWN x
SEXO LIVARES et — p valor
Meédia DP Meédia DP
Fluxo 0,67 0,31 0,19 0,14  <0,001
F pH 7.56 0,28 7.26 051 0,021
Capacidade 283 0,31 203 0,41 0,390
tampao
Fluxo 0,77 0,55 0,21 0,15 <0,001
M pH 7.73 0,37 7.44 041 0,022
Capacidade 274 0,19 283 029 0,282
tampao
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Fluxo 0,72 0,45 0,20 0,14 <0,001

Total pH 7,65 0,34 7.35 046 0,001
Capacidade 278 0,25 2 88 035 0,202
tampao

* Teste t de Student para amostras independentes.

Tabela 2: Comparagéo do fluxo (mL/min), pH e capacidade tampéao da saliva (pH final) entre
criancas do grupo controle e com sindrome de Down em relagéo ao sexo.

Amostra Saliva
Autores Ano :
Idade n Técnica pH fluxo Ca;z:;gzde
Siqueira; 17SD .
Nicolay 2002 6a10a Lo Estimulada |, J
Siqueira et
al. 2004 6atla o Estimulada | |
Siqueira et 25SD Nao _
al. 2005 2.a60m 21C Estimulada  ~ 4 T
Coguluetal. 2006 7a12a 77OOSCD Estimulada = = =
Lo 12a 20SD Nao
Siqueira etal. 2007 60m 18C Estimulada ‘l’ ‘]’
. Nao
Ensslinetal. 2009 18a41a 7SD 8C Estimulada = = J,
Areiasetal. 2012 6a18a 4455$cD Estimulada = ,],
Schutzetal. 2013 10a15a  ooo0 Estimulada = | -
Souza; 62SD . _
Giovani 2016 6a52a 62C Estimulada = J, J,

SD - Sindrome de Down; C — Controle; a — anos; m — meses.

Quadro 1. Perfil dos trabalhos publicados sobre fluxo, pH e capacidade tamp&o da saliva em
portadores de sindrome de Down
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Grafico 1 — Caracterizagao do grupo de criangas com sindrome de Down, em relagédo as
doencas sistémicas e uso de 1 ou mais medicamentos

CONDICOES  SEXO UisSEs SldH- NAO S P Valor*
VARES Média DP Média DP

Fluxo 0,18 0,09 0,20 0,16 0,822

F pH 737 028 7,21 0,60 0,618

Capac.tampao 2,74 0,31 3,01 0,44 0,286

**Doencas Sisté- Fluxo 0,18 0,09 0,24 0,21 0457

ricas M pH 756 0,34 7,29 0,46 0216

Capac.tampao 2,85 0,33 2,81 0,25 0,793

Fluxo 0,18 0,09 0,22 0,18 0,428

T pH 7,50 0,32 7,24 053 0,153

Capac.tampao 2,82 0,31 293 0,37 0,414

Fluxo 0,24 0,17 0,16 0,10 0,323

F pH 7,15 0,54 7,35 0,51 0,497

Capac.tampao 2,91 048 295 0,39 0,849

) Fluxo 0,19 0,09 0,22 0,20 0,690

“"Medicamentos oH 7,60 039 7,29 039 0,145

Capac.tampao 2,96 0,32 2,73 0,22 0,121

Fluxo 0,21 0,13 0,19 0,16 0,728

T pH 739 050 7,32 0,44 0,678

Capac.tampao 2,93 0,38 2,83 0,32 0,446
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*. Teste t de Student para amostras independentes
** Cardiopatias, Hipotireoidismo, Hipertireoidismo, Alopecia areata

*** Antibiético, Rivotril, Levoide, Ritalina, Tegredol

Tabela 3: Comparacgéo do fluxo (mL/min), pH e capacidade tamp&o da saliva de criangas com
sindrome de Down que tém ou n&o tém doencas sistémicas e as que utilizam ou ndo um ou
mais medicamentos em relagcéo ao sexo.

A capacidade tampéo da saliva é a propriedade da saliva em manter o seu pH
constante. Os resultados encontrados néo apresentaram diferencas entre os grupos
estudados. Na literatura os resultados obtidos sao contraditérios, em alguns trabalhos
os autores nao encontraram diferenca (ENSSLIN et al., 2009; COGULU et al.2006),
em outros observaram diminuicdo (SOUZA; GIOVANI, 2016; ENSSLIN et al., 2009)
e em um, aumento da capacidade tampao da saliva (SIQUEIRA et al., 2005). As
justificativas para esta divergéncia séo muitas, tipo de coleta da coleta da saliva com
ou sem estimulo e a técnica utilizada para medir a capacidade tampao da saliva.

Analisando a presenca de doencas sistémicas relatadas pelos responsaveis,
57,14% das criancas do grupo portador de sindrome de Down apresentavam uma
ou mais doencas e 53,57% faziam uso de medicamentos (Gréafico 1). Com o objetivo
de verificar a interferéncia destas duas condicées em alguns parametros salivares foi
feito uma comparacéo, porém néo foi observado nenhuma relacéo entre as doencas
sistémicas e/ou uso de medicamentos como o fluxo, pH e a capacidade tampao da
saliva em criangas com sindrome de Down (Tabela 3)

41 CONCLUSAO

Com base nos resultados encontrados nesta pesquisa, concluiu-se que as
criancas com sindrome de Down apresentaram pH da saliva mais baixo e fluxo salivar
menor do que as criang¢as do grupo controle. A maioria das criangas com sindrome de
Down possuem muitas doencas sistémica e fazem uso de um ou mais medicamentos,
porém estes nao interferiram nos parametros salivares estudados.
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RESUMO: O atendimento odontolégico
na primeira infancia é fundamental para a
promoc¢éo da saude bucal do bebé. Devido ao
aumento do numero de recém-nascidos com
microcefalia detectado no Brasil, especialmente
na regiao Nordeste, foram desenvolvidas
pelo Ministério da Saude as Diretrizes de
Estimulacdo Precoce. No entanto, ainda n&o
ha acbes especializadas para o atendimento
Odontolégico. Nesse contexto, foi criado o
projeto de extensao universitaria “Sorrindo
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para a Vida” da Universidade Tiradentes, em
Aracaju-SE, a fim de minimizar a necessidade
de futuras intervengdes invasivas, por meio
de um programa odontolégico educativo-
preventivo, centrado na prevencao de doengas
bucais, especialmente a carie dentaria. O
projeto é pioneiro no estado e tem como objetivo
acompanhar o crescimento e desenvolvimento
desses bebés. Para tanto, os pacientes séo
acolhidos por alunos e professores voluntarios
do curso de graduacdo em Odontologia, que
realizam desde a orientagdo aos pais sobre
higiene bucal e dieta, por meio de rodas de
conversaepalestras, até oatendimentoclinicodo
bebé, em que séo realizadas profilaxia dentéria,
aplicacéao topica de fluor e procedimentos
curativos, quando necessarios. E fundamental
odontologico regular
na primeira infancia, visto que nessa idade,

o0 acompanhamento

quando a familia é orientada, percebe-se uma
redug¢do na prevaléncia de doengas bucais, em
especial, a carie dentaria, que costuma ocorrer
de forma agressiva e progressiva em criangas.
Os extensionistas estdo mais seguros quanto
ao atendimento clinico a criangas na tenra
idade e da importancia das medidas educativas,
assim como, os pais estdo mais envolvidos no
processo da promog¢ao de saude da familia.
PALAVRAS-CHAVE: Microcefalia; Promogao
da Saude; Odontopediatria.
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ABSTRACT: Dental care in first childhood is essential for the promotion of the baby’s
oral health. Because of the increase in the number of newborns with microcephaly
detected in Brazil, especially in the Northeast region, has been developed by the
Ministry of Health the Early Stimulation Guidelines. However, there are still any
specialized actions for dental care. In this context, the “Smiling for Life” university
extension project was created at Tiradentes University, in Aracaju-SE, in order to
minimize the need for future curative interventions, through an educational-preventive
dental program focused on prevention of oral diseases, especially dental caries. The
project is a pioneer in the state and purpose to monitor the growth and development of
these babies. Although, the patients are welcomed by students and teachers who are
volunteers of the undergraduate course in Odontology, who perform until orientation to
parents on oral hygiene and diet, through talk groups and lectures, to clinical care of the
baby, in which are performed prophylaxis, topical application of fluoride and curative
procedures when it necessary. Regular dental care is essential in first childhood, since
at that age, when the family is oriented, there is a reduction in the prevalence of oral
diseases, especially dental caries, which usually occurs aggressively and progressively
in children. Extensionists are more confident about the clinical care of children at
an early age and the importance of educational measures, as the parents are more
involved in the process of promoting family health.

KEYWORDS: Microcephaly; Health Promotion; Pediatric Dentistry.

INTRODUGCAO

A microcefalia € uma malformagao congénita na qual o cérebro nao se desenvolve
adequadamente e caracteriza-se por um perimetro cefalico (PC) inferior ao esperado,
ou seja, menor que menos dois (-2) desvios-padrao abaixo da média especifica para a
idade e o sexo do bebé. Ja na microcefalia severa o PC é menor que menos trés (-3)
desvios-padrao (ASHWAL et al., 2009; BAYER et al., 2016).

Cabeca tamanho normal Bebé com microcefalia Bebé com microcefalia severa

Figura 1: llustracéo do perimetro cefélico do bebé.
Fonte: CDC/EUA.

Sua etiologia é complexa e multifatorial, envolvendo fatores genéticos e
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ambientais, conforme pode ser observado abaixo na tabela 1.

DURANTE A GESTACAO POS-PARTO
TRAUMAS DISRUPTIVOS

Acidente vascular cerebral

« Acidente vascular cerebral
Lesao traumatica no cérebro

INFECCOES
HIV
Rubéola
Encefalites
Toxoplasmose
Encefalopati anit |
Citomegalovirus ncefalopatia congénita pelo
HIV
Sifili Meningites
Herpes Simples
Outros virus
TERATOGENO TOXINAS
Alcool
Radiacdo Faléncia renal crénica

Diabetes materna mal controla- Intoxicagao por cobre

da

Tabela 1: Fatores etioldgicos da microcefalia. Adaptado de ASHWAL et al., 2009.

Em agosto de 2015, um aumento no numero de recém-nascidos com microcefalia
foi detectado no Brasil, principalmente na regido Nordeste, no estado de Pernambuco,
onde os primeiros casos foram observados, tornando-se uma epidemia ao final deste
ano. Em marcgo de 2016, a Organizagcao Mundial da Saude (OMS) declarou situagéo
de emergéncia em Saude Publica, de interesse internacional, em razdo do aumento
de casos identificados em diversos paises (HEYMANN et al., 2016).

A principal hipbtese baseava-se na associacdao da microcefalia com o Zika virus
(ZIKV) durante a gestacao (PAHO/WHO, 2015), especialmente no primeiro trimestre,
a qual foi confirmada em janeiro de 2016, comprovando-se que o virus atravessa a
barreira placentaria, constituindo, assim, uma importante evolugéo para o diagnostico
precoce da doenca (DE CARVALHO et al., 2017; MARTINES et al., 2016).

O ZIKV é considerado um arbovirus pertencente ao género Flavirus. Sua
transmissdo ocorre principalmente por meio dos mosquitos do género Aedes, sendo
mais comum pelo Ae. Aegypti, que também transmite outras trés doencgas, como:
dengue, chikungunya e febre amarela, presentes em todas as regides tropicais e
subtropicais (HAYES, 2009). No Brasil, mais de 10.000 casos notificados de microcefalia
estao registrados, sendo que 2.952 bebés que foram investigados e confirmados, dos
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quais estima-se, por meio de exames laboratoriais, que 1.023 estejam associados ao
ZIKV, de acordo com a ultima atualizagdo mundial em 04 de janeiro de 2018 (PAHO/
WHO, 2018).

Neste cenario, a Sindrome Congénita do Zika (SCZ) € uma nova sindrome de ma-
formacgé&o congénita que inclui, além de microcefalia e leséo cerebral fetal, uma série de
alteracdes no desenvolvimento como manifestacoes musculoesqueléticas, auditivas,
oculares, craniofaciais, geniturinarias, pulmonares e outras, incluindo desproporgcéo
craniofacial, espasticidade, convulsées, irritabilidade, disfuncédo do tronco encefalico,
como problemas de degluticdo e contraturas de membros (FALUYI et al., 2016; MO,
SALADA, TAMBYAH, 2016; ALVARADO, SCHWARTZ, 2017).

Em virtude dos possiveis achados craniofaciais da SCZ, o Ministério da Saude
lancou um manual intitulado “Diretrizes de Estimulacdo Precoce para Criancas de
zero a trés anos com Atraso no Desenvolvimento Neuropsicomotor Decorrente de
Microcefalia”. Acredita-se que a estimulacéo precoce da motricidade orofacial promove
a melhora das fun¢des motoras orais como suc¢éo, mastigacéo, degluticéo, respiracéo
e fonacdo, favorecendo assim o desenvolvimento harménico e favoravel da regido
orofacial (BRASIL, 2016).

Os pacientes acometidos por essa enfermidade necessitam de uma equipe
multidisciplinar de atendimento composta por médicos, enfermeiros, fisioterapeutas,
fonoaudidlogos, psicologos, assistentes sociais, nutricionistas e, inclusive, cirurgides-
dentistas (LEITE, VARELLIS, 2016), a fim de diagnosticarem precocemente as
dificuldades e os atrasos de desenvolvimento para o estabelecimento de um plano
individual e direcionado de estimulagcao precoce (BRASIL, 2016).

Considerando que diversas alteragdes na cavidade bucal podem acometer esses
individuos, cabe ao Odontopediatra a tarefa de diagnosticar, intervir e principalmente
prevenir o aparecimento de doencgas bucais, favorecendo o desenvolvimento integral
do paciente infantil com microcefalia, sendo a conscientiza¢cao do nucleo familiar a meta
principal, devendo ser realizada por meio da educacdo em saude. No entanto, ndo ha
servicos de referéncia com acdes especializadas para o atendimento odontol6égico dos
bebés com microcefalia em varios estados do pais.

Para contribuir neste campo, foi criado de forma pioneira o projeto de extenséo
universitaria “Sorrindo para a Vida” na Universidade Tiradentes (UNIT), em Aracaju/
SE, com a intencéo de reduzir a necessidade de futuras intervencdes curativas, por
meio de um programa odontolégico educativo-preventivo, centrado na orientagcao aos
pais e no acompanhamento odontologico gratuito destes bebés.

Nesse capitulo, iniciamos o tema “microcefalia” abordando o conceito e os fatores
etioldgicos, passando pela epidemiologia no Brasil para, finalmente, abordarmos o
programa odontoldgico Sorrindo para a Vida desenvolvido na cidade de Aracaju, por
professores e alunos voluntarios do curso de Odontologia da UNIT, apresentando
aspectos do seu funcionamento e discutindo os achados craniomaxilofaciais descritos
na literatura, citando alguns achados clinicos encontrados no projeto até o presente
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momento.

O PROGRAMA

O “Sorrindo para a Vida” é um programa odontol6gico educativo-preventivo
a bebés com microcefalia, pioneiro no estado de Sergipe, fundado pelo curso de
Odontologia da UNIT por meio das professoras Dra. Saione Cruz Sa (idealizadora),
Ma. Aline Soares Monte Santo (coordenadora) que é especialista, Mestre e Doutoranda
em Odontopediatria e a Dra. Simone Alves Garcez Guedes, coordenadora do curso da
Instituic&o.

Surgiu de uma conversa informal, durante o surto de microcefalia no pais, em
gue a professora Saione Sa estava gravida de sua primeira filha e, sensibilizada pela
causa, teve a ideia de oferecer o servico odontologico especializado a estes bebés,
convidando entdo a professora Aline Monte Santo para participar do projeto, tendo
em vista sua formacao e atuacéo clinica/cientifica na area. Dessa forma, surgiu o
“Sorrindo para a Vida”, nome dado, carinhosamente, pela professora Simone Guedes.

Figura 2: Professoras Simone Guedes, Saione Sa e Aline Monte Santo, fundadoras do projeto
de extenséao “Sorrindo para a Vida”.

O programa esta em funcionamento desde o ano de 2016, como projeto de
extensao universitaria, cuja participacao é totalmente voluntéaria, tanto de professores
quanto de académicos do curso. A selecdo dos extensionistas é feita por meio de
avaliacao escrita, andlise de curriculo e entrevista.

Foi elaborado conforme a filosofia dos dois maiores centros de referéncia para o
atendimento odontologico ao bebé no Brasil: a Bebé Clinica da Universidade Estadual
de Londrina, pioneira no pais, fundada pelo professor Luiz Reinaldo de Figueiredo
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Walter (WALTER, FERELLE, ISSAO, 1997); e a Clinica de Bebés da Universidade
de Séao Paulo, coordenada pela professora Maria Salete Nahas Pires Corréa (RANK
et al., 2015). Desse modo, o programa é desenvolvido em espaco fisico construido
especialmente para o atendimento odontol6gico de bebés, a Clinica de Bebés da UNIT
que é, também, pioneira no estado e uma das primeiras do Nordesde, fundada em
2000 pela odontopediatra e professora Mara Augusta Cardoso Barreto (BARRETO,
BARRETO, CORREA, 2013).

O objetivo principal do programa é promover a saude bucal dos bebés de 0
a 3 anos de idade, diagnosticados com microcefalia, por meio do acompanhamento
periddico e especializado de maneira que, fundamentada na educa¢cdo em saude,
seja possivel prevenir o aparecimento de doencas bucais, e esta ultima, quando ja
instalada, seja tratada com fins de fornecer condi¢des ao correto desenvolvimento da
crianca.

Todos os servigos prestados sdo gratuitos e os bebés atendidos sdo acolhidos na
clinica com mausica infantil ambiente, promovendo, assim, o relaxamento do bebé e de
seu/sua acompanhante. O ambiente € decorado com uso de baldes e outros aderecos
ludicos que respeitem a biosseguranca, a fim de favorecer o atendimento infantil por
meio da distracdo. Além disso, os responsaveis participam de rodas de conversa e
palestras para o esclarecimento de diuvidas e a formacao de habitos saudaveis em
toda a familia.

POPULACAO ASSISTIDA

O programa foi, inicialmente, destinado a bebés de 0 a 3 anos de idade, nascidos
e residentes apenas no estado de Sergipe, porém, atualmente o programa também
abrange alguns interiores de estados circunvizinhos, como Alagoas e Bahia.

Todos os pacientes sdo agendados conforme a demanda espontanea que busca
atendimento na Clinica Odontoldgica da UNIT e que, pela idade e pelo diagnéstico de
microcefalia, sdo encaminhadas para o projeto.

Atualmente, cerca de 50 criancas com microcefalia nascidas e residentes nos
estados de Sergipe, Alagoas e Bahia sao acolhidas pelo programa.

PROTOCOLO DE ATENDIMENTO

O programa é dividido em trés etapas, a saber: educativa-preventiva; atendimento
clinico propriamente dito e manutencgao.

Etapa educativa-preventiva

Nesta etapa, que antecede o atendimento clinico propriamente dito, séo realizadas
rodas de conversa ou palestras dirigidas aos pais e/ou responsaveis para formagao de

habitos saudaveis em toda a familia, cujas principais teméaticas sao:
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+ Aimportancia da amamentacé&o natural e os cuidados da amamentacéao no-
turna e do aleitamento artificial com mamadeira;

« Os mitos e verdades da erupcao dentéaria: sinais, sintomas, cronologia e
sequéncia de erupcao;

« Ainfluéncia dos habitos alimentares e o consumo racional da sacarose;
« Os traumatismos dentarios, oclusdo e habitos bucais deletérios;

« As principais doencgas bucais, especialmente a céarie dentaria e a doenca
periodontal e suas formas de prevencao;

« A responsabilidade dos pais pela higiene bucal do bebé: quando e como
realiza-la;

« O esclarecimento sobre o uso racional do fluor;

« Aimportancia do compromisso familiar na manutencéo domiciliar das instru-
cOes de higiene;

« A transmissibilidade e a importancia da saude bucal no contexto da saude
geral.

Essas palestras sao ministradas pelos alunos e professores extensionistas, ou
profissionais convidados, sendo fundamental a participacdo dos pais/responsaveis
para a continuacdo da crianga nas demais etapas do programa. Os recursos didaticos
disponiveis sao projetor de slides, cartilhas educativas e macromodelos.

Figura 3: Roda de conversa com as mées/responsaveis para esclarecimento de duvidas sobre
0s cuidados com a saude bucal do bebé.

Etapa do atendimento clinico

A primeira consulta de todos os bebés é para preenchimento da anamnese e
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autorizagdo dos termos de consentimento; realizacdo de exame fisico, orientacbes
de higiene bucal e dieta, por meio do uso de macromodelos e da entrega do diario
alimentar simplificado.

Figura 4: Preenchimento da anamnese e orientacéo de higiene bucal com uso de macromodelo.

Para a avaliacdo da cavidade bucal € realizada, previamente, a evidenciacao
do biofilme dentario para registro do indice de placa e treinamento da higienizacéo
bucal do bebé com os responsaveis, além do registro dos dentes acometidos pela
doenca carie, de acordo com o indice ICDAS, no Odontograma inicial. Dessa forma,
€ determinado o risco de carie do bebé por meio da avaliagéo dos fatores ambientais
(relacéo dieta x higiene x contaminacéo) e ndo ambientais (dentes erupcionados
aumentando a possibilidade de coloniza¢ao de S. mutans). Diante do observado e das
informacodes colhidas, as orientagdes educativas oferecidas na fase anterior poderéao
ser reforcadas.

Os bebés s&o avaliados mensalmente quanto a cronologia e sequéncia
de erupcéo, assim como no que se refere a presenca de manchas hipoplasicas e
malformacgdes, agenesias. Estes dados sédo registrados em ficha propria. Ainda nesta
fase, todos aqueles que necessitam de tratamento odontol6gico sao reabilitados, de
acordo com sua necessidade, de forma totalmente gratuita.

Os procedimentos clinicos oferecidos sao:

- Atendimentos de urgéncia para odontalgias, traumas dentarios, lesées da
boca (pérolas de Epstein, n6dulos de Bohn, estomatites, afta, etc.);

« Exame radiografico para diagnéstico e controle de alteracdes;
+ Evidenciacédo de placa bacteriana, utilizando corantes e profilaxia dentéria;

« Aplicacéao topica de fluor, utilizando-se o fluor fosfato acidulado, neutro ou
verniz;

+ Adequacao do meio bucal empregando cariostatico;
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+ Restauracdes atraumaticas com cimento de ionémero de vidro;
+ Restauracgdes de resina composta;

+ Aplicacdo de selantes: resinosos e ionoméricos;

« Cirurgia oral menor (exodontias, leses de tecido mole);

« Tratamento endoddntico: capeamento pulpar indireto, pulpotomia, bio e ne-
cropulpectomia.

No que concerne a abordagem odontolégica, o bebé é posicionado em macri®
odontologica para o atendimento, conforme imagens abaixo, de acordo com seu
tamanho e comportamento: a) deitado sozinho ou b) deitado com a mée/responsavel
auxiliando a conter seus bragos e pernas. Em todos os atendimentos é fundamental a
presenca de um responsavel, maior de 18 anos, acompanhando o bebé na clinica que,
por questdo de seguranca do proprio bebé e da equipe, sdo sempre atendidos sob
alguma restricao fisica, seja parcial ou total. Para tanto, os pais/responsaveis assinam
um termo de autorizacédo para utilizacdo de técnicas para restricdo de movimentos
inapropriados.

Figura 5: Demonstracéo da posicao de Figura 6: Bebé em macri® odontolégica
atendimento em macri® odontolégica. com a mae auxiliando na contencéo fisica
durante profilaxia dentaria.

Caso haja, durante o exame clinico, biofilme visivel nos dentes presentes &
realizada profilaxia com pasta profilatica e pedra pomes com o uso de taca de borracha
ou escova de Robison e reforco com os responsaveis das orientagdes de higiene bucal
e controle alimentar da crianca.
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Figura 7: Exame clinico dos dentes do bebé. Figura 8: Profilaxia dentéria.

ETAPA DE MANUTENCAO

Na etapade manutencdo da saude bucal do bebé deve serrealizada principalmente
pelos pais/responsaveis diariamente, em ambiente domiciliar, por meio do controle
alimentar e adocdo de habitos de higiene bucal: alta frequéncia de escovagdo com
dentifricio fluoretado de concentracédo adequada (acima de 1.000ppm), respeitando
a quantidade ideal que, para criangcas que nao sabem cuspir, nao deve ultrapassar o
tamanho da metade de um gré&o de arroz cru; e 0 uso do fio dental. A motivagcao e a
educacao dos pais/responsaveis e, consequentemente, do bebé é a peca chave para
0 sucesso do tratamento.

Figura 9: Demonstracdo da correta higiene bucal com escova, creme dental fluoretado (a)
e gaze umedecida para remog¢ao do excesso de creme visto que a crian¢a ndo sabe cuspir

(b).

Desse modo, o paciente recebe um cartao de retorno da clinica de Bebés da UNIT
e retorna mensalmente para ser reavaliado sobre a presenga de manchas brancas e
lesGes cariosas cavitadas que foram tratadas, assim como os pais sao reorientados
sobre os fatores que permanecerem insatisfatérios ou para esclarecimento de duvidas.
Além da rotina de atendimento, descrita acima nas etapas do programa, sao
promovidas frequentemente acdes beneficentes em datas comemorativas, como dia
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das maes, dia das criancas e Natal, em que se arrecada brinquedos, kits de higiene
pessoal e cestas basicas, a fim de estimular o engajamento de outras familias afetadas
pela microcefalia e, assim, fortalecer o vinculo das familias atendidas com toda a
equipe.

Figura 11: Acdo solidaria pelo més das
Méaes. criancas e do cirurgido-dentista.

Figura 12: Agéo solidaria pelo dia das Figura 13: Natal solidario.
criangas.

Participam destas ac¢des profissionais convidados de outras areas da saude e
afins, como fonoaudiblogos, fisioterapeutas, psicélogos, pedagogos, advogados,
etc., promovendo, assim, a interdisciplinaridade, no intuito de oferecer o acesso a
informacdo em diversas areas do cuidado. De forma similar, participam outros
profissionais voluntarios, como musicos, animadores, etc.

Atualmente, os cursos de Psicologia e Enfermagem da UNIT juntaram-se de
forma continua ao programa, participando de todas as a¢cdes promovidas.

Achados craniomaxilofaciais e importancia da estimulacao orofacial

Em recém-nascidos com microcefalia as caracteristicas craniomaxilofaciais mais
marcantes s&o: incoordenagao de succao-degluticdo-respiracéo, sucgao ineficiente e
movimentos sem coordenacgao de lingua e mandibula, curva descendente de peso,
fadiga durante as mamadas e regurgitacao ou aspiracao frequente. Tais distarbios sao
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decorrentes, na maioria dos casos, de imaturidade do sistema sensoério-motor-oral,
ou de malformagbes anatdémicas envolvendo as estruturas que participam durante a
succao e degluticdo (BRASIL, 2016).

O fechamento tardio da fontanela anterior, fissuras palpebrais inclinadas
para baixo, hipoplasia da face média, hipotonia muscular, nariz curto com narinas
antivertidas, também s&o alguns achados craniomaxilofaciais importantes (MORAVA
et al., 2009; SIQUEIRA et al., 2016).

As alteracbes orofaciais mais comumente encontradas, relacionadas ao
desenvolvimento dentéario s&o: atraso na cronologia e alteragdo na sequéncia
de erupcdo dos dentes deciduos e hipoplasia dental. O aumento da salivacéo e
irritabilidade no local da erupc¢éao é relatado como os sinais e sintomas mais observados.
E valido salientar que muitas criancas que apresentam alteracées neurologicas fazem
0 uso de medicamentos para controle do humor, epilepsia e convulsées, sendo que
essas drogas podem provocar hipo ou hipersalivagdo como efeito colateral. Além
disso, é importante frisar que essas drogas normalmente possuem sacarose em
sua composicéo, expondo as criangas ao risco de desenvolvimento da doenca cérie
(XAVIER et al., 2015; HARTWIG et al., 2016).

Neste contexto, a estimulagcédo da motricidade orofacial deve acontecer desde os
primeiros dias de vida a fim de diminuir os danos/atrasos causados pela microcefalia.
Para tanto, deve-se focar:

+ Na promog¢ao do aleitamento materno;

« Nas mudancgas de tbnus e postura, que dificultem a amamentacéo, como
tosse e alteracao respiratéria;

+ Na dificuldade para ingerir alimentos com outras consisténcias a ndo ser
liquida;

« Na atencéo as disfagias que podem causar pneumonia aspirativa, perda de
peso, desnutricao e desidratacéo;

« No acompanhamento e avaliacao continuos das funcbes de respiracéo e
degluticao realizadas pelas equipes multiprofissionais;

+ No envolvimento familiar (BRASIL, 2016).

Repercussao do programa e achados clinicos

O programa “Sorrindo para a Vida” vem, aos poucos, ganhando a repercussao
social que merece, abrangendo criangas com microcefalia nascidas e residentes nao
apenas na capital Sergipana, mas como criancas de estados circunvizinhos como
Alagoas e Bahia.

Com base no protocolo de atendimento realizado, especialmente nas rodas de
conversa e palestras com os pais/ responsaveis e no atendimento clinico aos bebés

Comunicagéao Cientifica e Técnica em Odontologia 2 Capitulo 13 167



percebemos:

a) Uma maior conscientizagdo, motivacéo e participacao dos pais/responsaveis
na adogéo de habitos saudaveis para toda a familia dentro do novo paradigma
da promocgéao de saude;

b) Mudancas positivas no comportamento direcionado ao bebé com relacao
aos habitos alimentares e de higiene bucal, baseadas no conhecimento dos
fatores de risco as doencas bucais;

c) A importancia da prestacdo de um servico gratuito de atendimento
odontolégico com énfase em acbes educativas e preventivas, minimizando,
assim, as acoes curativas e mutiladoras, a fim de proporcionar uma melhoria
na qualidade de vida dos bebés participantes do programa;

d) A identificacéo de problemas bucais precocemente a fim de limitar os seus
danos e auxiliar para a sua n&o recorréncia;

e) Valorizagdo da saude bucal;

f) Impacto positivo na qualidade de vida dos bebés atendidos e suas familias.

No que se refere aos achados clinicos, todos os bebés assistidos sao submetidos
a avaliacao regular e, de modo geral, a maioria apresenta altera¢cdes como atraso na
cronologia de erup¢ao dentaria, manchas hipoplasicas, agenesias, nédulos de Bohn,
cistos de erupcgao e carie dentaria. Esses resultados constituem a tese de doutorado
da coordenadora do programa que visa avaliar o perfil epidemiologico e a qualidade
de vida de bebés com microcefalia associada ao ZIKV, cujos resultados encontram-se
em analise e seréo publicados brevemente na integra.

Figura 14: Presenca dos incisivos Figura 15: Presenca de Nodulos de
centrais e processo de erupcéo dos Bohn no rebordo gengival mandibular.
incisivos laterais superiores num bebé
de 1 ano de 10 meses, demonstrando
atraso na erupc¢éo dentaria decidua.
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CONSIDERACOES FINAIS

A atuacao do Odontopediatra deve iniciar-se no pré-natal odontoldgico e continuar
no pos-parto, até o final da adolescéncia, por meio de agdes educativas-preventivas
para a promog¢ao da saude bucal em concomitancia com tratamentos curativos.

A atencédo odontologica a bebés com microcefalia oportunizou aos alunos
da graduacao da Universidade Tiradentes a atualizacdo sobre diversos temas da
Odontopediatria, aprimorando, assim, seu conhecimento cientifico e sua conduta
técnica, além de verificar na pratica a importancia da boa relacdo - pais - filhos —
profissional para a prevencao de doencas.

Os pais/responsaveis, por sua vez, tornaram-se parte fundamental no processo
de promogao de saude da sua familia e os bebés com microcefalia assistidos pelo
programa passaram a ter um local de referéncia para o atendimento clinico odontolégico
no estado de Sergipe.

Desse modo, € possivel concluir que este programa tem tido impactos satisfatorios
dentro do estado, contribuindo para a saude bucal de criangas com microcefalia. Além
disso, a Universidade Tiradentes tornou-se referéncia em Sergipe para a atencdo em
saude bucal e geral destas criancas, por meio da interdisciplinaridade de acbes para
qualidade de vida de suas familias.
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RESUMO: A periodontite pode estar associada
a doenca cardiovascular, onde proteinas
inflamatorias ou bactérias invadem a circulagao
sanguinea causando efeitos diversos no sistema
cardiovascular. A prevaléncia de individuos
com doenca periodontal desenvolverem
doenca cardiovascular € 1,14 vezes maior
daqueles que nao apresentam. O objetivo
foi avaliar a concomitdncia de endocardite
bacterina ou reumatica em coracbes de
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AUTOPSIADOS

pacientes autopsiados com periodontite. Foram
analisados macroscopicamente 45 coragoes de
pacientes autopsiados do Hospital de Clinicas
da Universidade Federal do Triangulo Mineiro
com periodontite acentuada para verificar a
associacdo com endocardite. Dos pacientes
com periodontite 33 (73,3%) eram homens e 12
(26,6%) eram mulheres. Observou-se que 36
(80%) morreram de causa nao cardiopatica e
9 (20%) de causa cardiopatica, e entre 0os 9, 2
(22,2%) apresentaram endocardite bacteriana
e reumatica, sendo estas 4,4% do total de
pacientes. Constatou-se associacdo elevada
entre periodontite e endocardite nos pacientes
estudados. Entretanto, os mecanismos que
as doencas
cardiovasculares ainda n&o sao totalmente

ligam a doenca periodontal

elucidados. Embora ndo seja rotina durante
a autdpsia, deve-se avaliar conjuntamente a
cavidade oral especialmente por um cirurgiéo
dentista, permitindo uma elaboracédo de dados
mais precisos na investigacdo de causa
morte e relagcdes oro-sistémicas. A doenga
periodontal € um importante fator de risco
para doencas sistémicas e cardiovasculares
e a manutencdo da saude bucal contribui
para a diminuicdo de fatores de risco.
PALAVRAS-CHAVE: cardiovascular,
endocardite, periodontite

ABSTRACT: Periodontitis may be associated
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with cardiovascular disease, where proteins may be activated against cardiovascular
heart disease. Periodontal disease developed cardiovascular disease with 1.14 times
greater than non-presenting. The objective was to evaluate concomitance of bacterial
or rheumatic endocarditis in hearts of autopsied patients with periodontitis. A total of
45 patients with autopsies from the Clinical Hospital of the Federal University of the
Tridngulo Mineiro, with periodontitis accentuated to verify association with endocarditis,
were macroscopic. Of the patients with periodontitis 33 (73.3%) were men and 12
(26.6%) were women. It was observed that 36 (80%) died of non-cardiopathic cause
and 9 (20%) of cardiopathic cause, and 9,2 (22,2%) of them had bacterial and
rheumatic endocarditis, which were 4.4% of the total of patients. The association
between periodontitis and endocarditis was observed in the patients studied. However,
the mechanisms that link periodontal disease to cardiovascular diseases are not yet
fully elucidated. What should not be corrected during an autopsy should be evaluated
together with an oral cavity, especially by a dental surgeon, with a more accurate data
change on the motivation for death and the systemic forms. Periodontal disease is an
important risk factor for systemic and cardiovascular diseases and maintenance of oral
health for the reduction of risk factors.

KEYWORDS: cardiovascular, endocarditis, periodontitis

11 INTRODUCAO

A gengivite e a periodontite estdo entre as infec¢bes humanas mais comuns.
A doencga gengival pode se desenvolver dentro de alguns dias e inclui alteracbes
inflamato6rias comumente induzidas pelo acimulo de placa dentéaria. O néo tratamento
agrava essa situagao evoluindo para a periodontite, resultado de interagcdes complexas
entre ainfeccdo bacteriana crénica e a resposta inflamatoéria do hospedeiro, culminando
com a destruicao irreversivel dos tecidos de suporte dentario e consequentemente a
perda dentaria (Shree et al., 2018)..

A doenca periodontal é um fator de risco potencial para a translocacdo de
bactérias da cavidade oral para a circulagdo sanguinea através da fenda ulcerada do
epitélio e da microcirculagao gengival adjacente. Abacteremia e a inflamacéao sistémica
de baixo grau induzida por infecgbes periodontais podem representar um risco para
doencas sistémicas, como doencgas cardiovasculares, acidente vascular cerebral, parto
prematuro com baixo peso ao nascer e diabetes mellitus (Lockhart; Brennan,; Thornhill,
2009).

Estudos anteriores relatam que pessoas saudaveis frequentemente apresentam
bacteremia transitéria, podendo ocasionar danos ao sistema cardiovascular. O acimulo
destes microrganismos em tecidos lesados, principalmente em valvas cardiacas
defeituosas, podem desencadear a Endocardite Infecciosa (El) no hospedeiro
(Maharaj; Coovadia; Vayej, 2012).

A relacéo entre El e extragcdo dentaria datam de 1909, quando Horder observou
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a associagao entre Streptococcus viridans na cavidade oral e El em pacientes com
doenca cardiaca. Embora seja dificil determinar a incidéncia de El devido a grande
variabilidade existente nos critérios diagnésticos apresentados em estudos, esta
incidéncia para o Brasil, com uma populacdo de 140 milhées de habitantes, ter-se-
ia 1 mil a 4.200 casos novos por ano, considerando uma letalidade de 30%,com
aproximadamente 780 o&bitos por ano devido a El (Starling; Silva; Pena, 1999).
Segundo dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) mostram uma
incidéncia de 30 mil novos casos por ano de febre reumatica, aumentando a taxa de
lesbes valvares, ampliando o risco de endocardite e tornando necessaria sua profilaxia
(Rocha, et al., 2009). A incidéncia de hospitalizacées nos Estados Unidos de El ente
2000 a 2011 € de 11 a 15 casos por 100.000 habitantes, sendo os homens sdo mais
comumente afetados que as mulheres. A maioria dos casos ocorrem em pacientes
com anormalidades estruturais cardiacas (congénitas ou adquiridas) predisponentes
ou reconheciveis, ou com fatores de risco da doenca, como uso de drogas injetaveis,
cateteres de demora, higiene bucal deficiente, histéria prévia de endocardite infecciosa
ou infeccao pelo virus da imunodeficiéncia humana (HIV). A base do diagnéstico da El
€ a hemocultura e a ecocardiografia (Kashif et al., 2017).

A American Heart Association recomenda profilaxia antibiética para prevenir
bacteremia de procedimentos odontol6gicos invasivos apenas em pacientes com alto
risco isto €, aqueles com El anterior, valvulas cardiacas protéticas, valvulas reparadas
com material protético, cianética nao reparada cardiopatia congénita ou algum coragéao
congénito reparado defeitos. Embora ainda ndo esteja claro se a relagao € causal ou
coincidente, a associacao entre a periodontite e doencgas cardiovasculares foi descrita
na literatura e evidéncias epidemioldgicas revelaram que a periodontite esta associada
ao aumento do risco de futuras doencas cardiacas. Portanto, este estudo avaliou a
concomitancia de endocardite bacterina em coracdes de pacientes autopsiados e
doenca periodontal (Akashi et al, 2018).

2 | MATERIAL E METODOS

Este foi um estudo retrospectivo, aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa
(CEP) da Universidade Federal do Triangulo Mineiro (UFTM). Dos 152 laudos de
autopsia analisados, foram selecionados 45 casos autopsiados pela Disciplina de
Patologia Geral no Hospital de Clinicas da Universidade Federal do Triangulo Mineiro
(HC/UFTM), Uberaba-MG, de 1994 a 2018. O exame anatomopatolégico foi feito
por dois patologistas e o exame periodontal foi realizado por um cirurgiao dentista.
Foram excluidos deste estudo individuos que ndo apresentassem doenca periodontal,
laudos sem dados completos e aqueles que o coragao se apresentou em mal estado
de conservacdo. Dos coragdes selecionas, foram analisados macroscopicamente 0
endocardio, as valvas cardiacas e septo intraventricular.
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3| RESULTADOS

Dos 152 relatérios de autopsia foram selecionados 45 casos para avaliacéo, 33
(73,3%) eram homens e 12 (26,6%) eram mulheres, com periodontite.

Observamos que 36 (80%) morreram de causa nao cardiopatica e 9 (20%) de
causa cardiopatica, e entre os 9,2 (22,2%) apresentaram endocardite bacteriana e
reumatica, sendo estas 4,4% do total de pacientes.

Na andlise macroscopica dos coragdes com endocartite, o primeiro (Fig.1A)
aparentou pericardite acentuada, aumento céfalo caudal, valvula aértica perfurada
(Fig. 1B) e com insuficiéncia, caracterizando endocardite. O segundo coracéao (Fig.2A)
0 achado anatomopatologico foi aumento do didmetro latero lateral e valvula adrtica
com espessamento e enrijecida sendo caracteristica de endocardite reumatica (Fig.
2B).

Fig. 1A- Coragéo com pericardite acentuada e aumento céfalo caudal.

Fig. 1B- Valvula adrtica perfurada e com insuficiéncia, caracterizando endocardite bacteriana.

Fig. 2A- Coragéo com aumento do diametro latero lateral.

Fig. 2B- Valvula adrtica com espessamento e enrijecida caracterizando endocardite reumatica.
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4 | DISCUSSAO

As tendéncias dos achados em outros estudos na literatura sédo consistentes com
nossos achados no qual existe concomitancia da doenca periodontal e o agravamento
da doencga cardiovascular. O tratamento odontolégico tem sido considerado uma
das principais causas de El, principalmente pela alta frequéncia de bacteremia apos
procedimentos orais e pela alta taxa de recuperacéo dos Estreptococos viridans no
sangue de pacientes com El. (Van der Meer et al., 1991).

N&o se pode ignorar a conjuncéo da febre reumatica, ainda a principal etiologia
das valvopatias, com suas caracteristicas estruturais e imunolégicas peculiares com
0 quadro de saude bucal pouco animador da populacdo em geral no Brasil, que nao
apresentou melhoras importantes nas ultimas décadas (Fernandes; Grinberg, 2013).

Como outras doencas podem se assemelhar a Febre Reumatica, evidéncias
laboratoriais de antecedentes de infecg¢ao por estreptococos do grupo Asé&o necessarias
sempre que possivel, e o diagnostico € duvidoso quando tais evidéncias néo estao
disponiveis e raramente, individuos com endocardite reumatica crénica, apresentam
sinais clinicos tipicos, sendo de curso indolente, com inicio insidioso e progressao
lenta (Beaton et al., 2012)

A interpretacao dos resultados da sorologia estreptococica pode ser dificil em
populacbes com infeccdo endémica da pele ou do trato respiratério superior por
estreptococos. Nestes contextos, um teste negativo de anticorpos estreptococicos
ajuda a excluir uma infeccéo recente, mas um teste positivo ndo indica necessariamente
uma infeccéo nos ultimos meses (Gewitz et al., 2015).

Estudo realizado com 118 pacientes com endocardite, encontrram 44 pacientes
com abscesso a cirurgia ou a autdpsia. Os critérios de Duke para o diagnéstico de
endocardite, posteriormente modificados, colocam a ecocardiografia em destaque no
diagnostico da endocardite. Estas complicagdes foram mais frequentes em endocardite
da valva adrtica e quando o agente infeccioso era o Stafilococos. (Daniel W.G. et al,
1991). Em estudo realizado no Hospital Universitario Japonés, 153 pacientes com
El definitiva de acordo com os critérios de Duke. Os estreptococos do grupo viridans
foram os patébgenos mais comuns (36,8%), seguidos pelo Staphylococcus aureus
21,3% (Takayama; Okamoto; Sunakawa, 2010).

Existem dados conflitantes sobre o grau de doenca bucal necessaria para produzir
bacteremia ap6s procedimentos orais. Okell e Elliott avaliaram a ocorréncia e o grau de
bacteremia apds a extracao dentaria dependiam da gravidade da doenca periodontal,
enquanto McEntegart e Porterfield descobriram que a incidéncia de bacteremia pés-
extracdo nao estava relacionada a extensdo da sepse oral. (Okell, Elliott, 1935).
(McEntegart, 1949). No Reino Unido, as diretrizes do Instituto Nacional em 2008, a
Health and Clinical Excellence (NICE) recomendou a cessacao completa da profilaxia
antibidtica para prevencgao da El antes de procedimentos odontoldgicos invasivos. No
entanto, a incidéncia de endocardite infecciosa aumentou significativamente no Reino
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Unido desde a introdugéo das diretrizes. E relatado que bactérias gram-positivas, como
Streptococcus viridians, Streptococcus bovis e Staphylococcus aureus, séo bactérias
potencialmente patogénicas para El (Thornhill, et al, 2011).

A Sociedade Brasileira de Cardiologia e a Sociedade Interamericana de
Cardiologia aconselham a profilaxia antibi6tica antes de procedimentos odontoldgicos
com alta probabilidade de bacteriemia significativa aos pacientes com as conhecidas
modalidades de valvopatia ou de cardiopatia congénita sob risco de El (Tarasoutchi et
al, 2011).

51 CONCLUSAO

Constatou-se associacao elevada entre periodontite e endocardite nos pacientes
estudados. Entretanto, os mecanismos que ligam a doenga periodontal as doencas
cardiovasculares ainda ndo séo totalmente elucidados. Embora nédo seja rotina durante
a autopsia, deve-se avaliar conjuntamente a cavidade oral especialmente por um
cirurgido dentista, permitindo uma elaboragao de dados mais precisos na investigacéo
de causa morte e relagdes oro-sistémicas. A doenca periodontal € um importante fator
de risco para doencas sistémicas e cardiovasculares e a manutencéo da saude bucal
contribui para a diminuicéo de fatores de risco.
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RESUMO: Para evitar a rejeicdo do rim
transplantado, séao drogas
e em

administradas
pacientes
decorréncia desta imunossupressao tornam-

imunossupressoras aos

se susceptiveis as infeccbes oportunistas,
linfécitos T. O
objetivo do estudo foi avaliar clinicamente e

devido a diminuicdo dos

microbiologicamente a efetividade da terapia
fotodinamica (PDT) no tratamento da doenca
pacientes
renais. Oito pacientes transplantados renais

periodontal de transplantados

atendidos na Universidade Paulista, foram
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divididos em dois grupos: grupo RAR- realizada
raspagem e alisamento radicular (RAR) com
ultrassom; grupo PDT- RAR+ PDT (com azul de
metileno 0,01% e laser vermelho 660nm). Os
paréametros clinicos periodontais (Profundidade
clinica de Sondagem (PS), nivel de insercéao
clinica (NIC), recessao gengival (REC), indice
de placa boca toda (IPBT) e local (IP), indice
de sangramento gengival boca toda (ISBT)
e local (IS)) foram mensurados no inicio, 45
dias e 3 meses apoés a terapia e os parédmetros
microbiolégicos (deteccdo de Porphyromonas
gingivalis (Pg), Tannerella forsythia (TF) e
Aggregatibacter actinomycetemcomitans (Aa))
foram mensurados no inicio, aos 7, 45 dias e
3 meses apos a terapia. Houve melhora da PS
apos 45 dias e 3 meses, independentemente
do grupo analisado, melhora dos IP e IS locais
independentemente do tratamento e reducéo do
ISBT ao longo do tempo. Nao houve diferenca
na frequéncia de contagem bacteriana nos
diferentes grupos em funcdo dos tempos,
sugerindo a presenca de outros patdbgenos que
compde o biofilme dental. Aterapia fotodinamica
€ uma opcdo de tratamento da doenca
periodontal em pacientes transplantados renais,
de baixo custo e n&o provoca efeitos adversos
a estes pacientes.

PALAVRAS-CHAVE: Doenca periodontal;
terapia a laser de baixa intensidade; terapia
fotodinamica; transplante de rim
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ABSTRACT: To avoid rejection of the transplanted kidney, immunosuppressive drugs
are administered to patients and as a result of this immunosuppression they become
susceptible to opportunistic infections, due to the decrease in T lymphocytes. The aim
of this study was to evaluate clinical and microbiological effectiveness of photodynamic
therapy (PDT) in the treatment of periodontal disease in kidney transplanted patients.
Eight kidney transplanted patients treated at the Center of Study and Care of Special
Patients of Universidade Paulista -UNIP. Patients were arranged in two groups: SRP
performed scaling and root planning by ultrasound; SRP+PDT- in the same patient, which
was held to PDT with 0.01% methylene blue and red laser gallium aluminum arsenide,
wavelength 660 nm. The clinical periodontal parameters (probing pocket depth (PPD),
clinical attachment level (CAL), gingival recession (GR), full-mouth plaque index (FMPI)
and plaque index (PI), full-mouth bleeding score (FMBS) and bleeding index (BI)) were
measured at baseline and at 45 days and 3 months after therapy and microbiological
parameters (detection of Porphyromonas gingivalis (Pg), Tannerella forsythia (Tf) and
Aggregatibacter actinomycetemcomitans (Aa) were measured at baseline and at 7, 45
days and 3 months after therapy. There was improvement in PPD after 45 days and
3 months regardless the group examined; Pl and Bl showed improvement over time,
regardless the technique used; FMBS decreased over time. There was no difference in
the frequency of pathogens in the different groups as a function of time, suggesting the
presence of other pathogens that compose the dental biofilm. Photodynamic therapy is
an option for treatment of periodontal disease in renal-transplanted patients, low-cost
and does not cause adverse effects in these patients.

KEYWORDS: periodontal disease; laser therapy of low intensity; photodynamic
therapy; kidney transplant.

11 INTRODUCAO

Os rins sédo o6rgaos multifuncionais especializados, responsaveis pela
manutencao do equilibrio eletrolitico e acidobasico, pela regulagem do volume dos
fluidos corporeo, pela excrecao dos residuos metabdlicos e drogas, além de fazer parte
da producao e do metabolismo de varios horménios, incluindo a renina, eritropoietina
e prostaglandinas, participando do controle da producao de células vermelhas e da
ativacao da vitamina D (SONIS, 1995; COSTA FILHO et al., 2007; GUYTON, 2017).

O transplante renal &, atualmente, a melhor op¢ao terapéutica e de reabilitacéo
para pacientes com insuficiéncia renal cronica em estagio terminal, seja de origem
congénita ou por doencas infecciosas e/ou inflamatérias crénico-degenerativas. O
paciente é conduzido a uma qualidade de vida melhor e a sua expectativa de vida
acaba sendo prolongada a partir de enxerto de rim compativel, quando comparado
aquele mantido cronicamente em dialise (SILVA e FIGUEIREDO, 1998).

Para a prevencéao da rejeicéo ao 6rgéo transplantado sdo administradas drogas
imunossupressoras aos pacientes. Em decorréncia da imunossupressao os pacientes
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transplantados renais tornam-se susceptiveis a infecgdes oportunistas devido a
diminuicdo da expressividade dos linfécitos T (SILVA, 2000; GUDAPATI et al., 2002;
COSTA FILHO et al., 2007).

SNYDMAN (2001) separou as infec¢des ocorridas apds um transplante de 6rgaos
em trés periodos de ocorréncia, possuindo influéncias de fatores cirargicos, estados
de imunossupressao e exposi¢cao ao ambiente:

- Primeiro periodo: momento em que ocorre a maioria das infecgdes,
correspondendo aos primeiros trinta dias apdés o procedimento; os patbégenos
responsaveis sao bactérias pertencentes a microflora hospitalar e espécies de fungos,
principalmente Candidas. Como fatores de risco para o desenvolvimento de infec¢des
nesse periodo encontram-se os relacionados ao procedimento cirurgico e o tempo de
internacado essencial de pos-operatorio;

- Segundo periodo: infec¢des relacionadas a imunossupressao do segundo ao
sexto més pobs-transplante. Infecgcdes oportunistas, como as por Citomegalovirus
(CMV), e reativacao de infecgdes latentes, como a tuberculose, registrariam ocorréncia;

- Terceiro periodo ou pos-transplante tardio: a partir do sétimo més de transplante,
pacientes em estagios mais brandos de imunossupressao. As mesmas infec¢des que a
populacéo em geral, porém se desenvolverem quadros de rejeicao havera necessidade
do aumento da imunossupressao, surgindo, talvez, infeccdes oportunistas.

Os imunossupressores mais utilizados para o tratamento dos transplantados
renais sao os inibidores de calcineurina (ciclosporina, tacrolimus), corticosteroides
(prednisona), inibidores da desidrogenase da inosina (micofenolato), inibidores da
proteina cinase denominada mTor (sirolimus ou rapamicina e everolimus) e inibidor da
sintese de purina (azatioprina) (HALLORAN, 2004; JESUS, 2013). Na dependéncia
do protocolo do servico e do tempo poés-transplante sdo utilizados dois ou trés
medicamentos concomitantemente, caracterizando o esquema duplo ou triplice. Ha a
tendéncia de se suprimir 0 quanto antes o uso de corticoides, em funcao da alta taxa
de efeitos adversos com o seu uso continuado.

Os fatores que contribuem para maior incidéncia de infec¢do entre pacientes
transplantados renais incluem: extremos de idade, baixo indice de massa corporal e a
presenca de diabetes. Durante os ultimos dez anos, o risco de infec¢céo pos-transplante
manteve-se menor do que na populacdao em dialise, a maioria provavelmente por causa
de melhores técnicas de transplante e terapia imunossupressora eficaz (JESUS, 2013).

Em estudo para avaliagao oral das lesGes bucais apresentadas por transplantados
renais foi verificada a presenca de candidiase oral em 18,7%; 13% compativeis com
a leucoplasia pilosa oral (LPO). Observou-se associacéo entre candidiase e LPO (p <
0,05). Lingua Saburrosa foi encontrada em 22% dos pacientes e hiperplasia gengival
em 49%, distribuida da seguinte forma: Grau 1 em 11 (12,2%); Grau 2 em 26 (28,9 %),
e em 7 com grau 3 (7,8%) (DE LA ROSA et al., 2005).

A doenca periodontal manifesta-se clinicamente por alteracéo de cor e textura da
gengiva, sangramento gengival espontdneo ou provocado, redu¢do na resisténcia ao
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exame com sonda periodontal e/ou retracéo tecidual. Os sintomas mais comuns sdo
mobilidade dental, sensacao de dente crescido, halitose e dor. Lesbes periodontais
séo caracterizadas por inflamacgao da gengiva, migracéo apical do epitélio juncional e
exposicaoradicular, resultando naformacgao de bolsa periodontal. Uma série de espécies
de bactérias patogénicas que, junto com vasta gama de espécies compativeis com o
hospedeiro, forma complexos nos biofilmes subgengivais (placas) e é responsavel
pela inflamacédo clinica e destruicdo periodontal. Dentre 0os micro-organismos que
comporiam o biofilme encontram-se Agregatibacter actinomycetemcomitans, Prevotella
intermedia, Porphyromonas gingivalis e Fusobacterium nucleatum. A terapia utilizada
no tratamento para conter a infecgéo localizada ou generalizada da doenca periodontal
€ formada de meios mecanicos e quimicos. Dentre os meios mecéanicos incluem-se o
fio-dental e escova dentaria, e entre os meios quimicos os colutorios ou enxaguatérios
bucais (LINDHE et al., 1999; ANDADRE, 2012).

LEUNGetal.(2003)investigaramamicroflorasubgengivaldetransplantadosrenais,
com (grupo B) ou sem destruicdo do tecido periodontal (grupo A), que apresentavam
ou ndo crescimento gengival. Bastonetes gram-negativos foram observados em todas
as amostras, enquanto as prevaléncias de cocos Gram-negativos, bacilos curvos e
espiroquetas foram mais do que 80%. As prevaléncias de cocos e fusiformes gram-
positivos eram mais do que 60%. Bactérias filamentosas gram-negativas foram
observadas em cerca de 50% das amostras, enquanto as prevaléncias de bacilos
gram-positivos nos grupos A e B foram de 32% e 63%, respectivamente. Cocos gram
+ foram maiores no grupo A. A microflora subgengival dos receptores de transplante
renal afetados pela periodontite era composta de bastonetes e espiroquetas gram-
negativos.

O objetivo da terapia periodontal € a eliminacdao dos depédsitos e nichos
microbianos; dependendo do estado de imunidade dos pacientes, essas bactérias
podem invadir os tecidos periodontais, dificultando o reparo periodontal (CHAN e LAl,
2003).

A terapia periodontal convencional por meio da raspagem a alisamento radicular
muitas vezes néo é eficaz contra alguns patégenos periodontais devido a complexidade
da anatomia radicular, bolsas periodontais profundas e dificuldade no controle do
biofilme. Por isso, terapias adjuvantes sao estudadas e discutidas para tratamento
das lesbes (ALMEIDA et al., 2006; ANDRADE, 2012).

A terapia fotodinamica (PDT) consiste na associacdo de uma fonte de luz e
um agente fotossensibilizante, e tem o objetivo de provocar necrose celular e morte
microbiana (BALATA et al., 2010).

Estudos envolvendo a utilizagao do laser em baixa intensidade associado
a corantes tiazinicos demonstram reduc&o bacteriana em diversos modelos
experimentais. Aacao bactericida da nova op¢ao terapéutica se evidencia em diferentes
micro-organismos, como as Porphyromonas gingivalis, Prevotella intermedia,
Aggregatibacter actinomycetemcomitans, Bacteroides forsythus, Staphylococcus
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aureus, Streptococcus pneumoniae, Enterococcus faecalis, Hemophilus influenzae,
Escherichia coli, Candida albicans, Pseudomonas aeruginosa, Fusobacterium
nucleatum e S. sanguis, com resultados superiores nas bactérias pigmentadas de
preto, pois apresentam croméforos naturais ( DEMIDOVA e HAMBLIN, 2005; ALMEIDA
et al., 2006; BALATA et al., 2010; NORO FILHO, 2012; ANDADRE, 2012; ARTENSE
et al., 2012).

Logo, o objetivo do estudo foi avaliar clinicamente e microbiologicamente a
efetividade da terapia fotodindmica (PDT) no tratamento da doenca periodontal de
pacientes transplantados renais.

2 | MATERIAL E METODO

Estudo clinico de boca dividida composto por oito pacientes transplantados renais
atendidos no Centro de Estudos e Atendimento a Pacientes Especiais - (CEAPE-UNIP),
da Faculdade de Odontologia da Universidade Paulista, Campus Indianopolis, Sao
Paulo — SP, encaminhados do Hospital dos Rins, apresentando doencga periodontal
cronica. Foram coletados dados referentes ao género, idade, tempo e motivo do
transplante, doencgas sistémicas, doencgas bucais e uso de medicacoes.

O projeto de pesquisa foi enviado ao Comité de Etica em Pesquisa da UNIP- SP,
sendo aprovado pelo parecer n° 304.200. Todos os pacientes foram informados sobre
0 beneficio da pesquisa e as duvidas foram esclarecidas; foi assinado o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido da participacao na referida pesquisa.

Critérios de inclusao: pacientes transplantados renais com periodontite crénica,
presenca de apenas um dente em quadrantes opostos e mais de trés milimetros de
profundidade de sondagem clinica (PS), em uso de imunossupressores orais prescritos
pelo médico.

Critérios de exclusao: tratamento periodontal nos Gltimos 6 meses, gestantes,
lactantes, pacientes que apresentaram tosse, edemas em membros inferiores, febre,
dispneia, pulsoterapia com prednisona (3 a 5 dias), HAS néo controlada.

Os pacientes foram divididos em 2 grupo:

Grupo Controle (RAR) — 8 pacientes transplantados renais, com doenca
periodontal, em atendimento no CEAPE- UNIP, submetidos a raspagem e
alisamento radicular (RAR) com ultrassom, nos dentes envolvidos em todas as faces
comprometidas.

Grupo Teste (RAR+PDT) - os mesmos 8 pacientes transplantados renais, com
doenca periodontal, em atendimento no CEAPE- UNIP, submetidos a raspagem e
alisamento radicular (RAR) com ultrassom, associados a terapia fotodinamica com
azul de metileno 0,01% no quadrante oposto (aparelho de laser terapéutico vermelho;
marca comercial: Mmoptics- Twin Flex, A=660nm e 100 mW).

Os parametros clinicos periodontais de ambos os grupos foram mensurados:
indice de placa de boca toda (IPBT), indice de placa local (IP), indice de sangramento
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de boca toda (ISBT), indice de sangramento local (IS), posicdo da margem gengival
(MG), profundidade clinica de sondagem (PS), nivel de insercéo clinica (NIC) e coletade
material da bolsa periodontal, para anéalise microbiologica (detec¢ao de Porphyromonas
gingivalis (Pg), Tannerella forsythia (TF) e Aggregatibacter actinomycetemcomitans
(Aa)), esses parametros foram avaliados em um intervalo de tempo: imediatamente
apos (baseline), apés uma semana (somente coleta de material da bolsa periodontal),
45 dias e trés meses.

Fluxograma dos pacientes transplantados renais encaminhados
para tratamento odontologico

¥ S
[ 4

ﬁ |

Fluxograma dos pacientes transplantados renais encaminhados para tratamento odontolégico

indice de Placa Visivel e indice de Sangramento

O Indice de sangramento foi realizado por meio de verificagdo dos pontos
sangrantes visiveis, até 15 segundos ap6s a sondagem, em seis sitios por dente.

O numero de faces dentais sangrantes foi dividido pelo niumero total de faces
dentais, obtendo-se o indice de sangramento.

O resultado desse teste foi anotado, e avaliadas a presenca ou auséncia de
inflamac@o em um padrao binomial (contagem dicotémica).

Nesse sistema, o sangramento da margem gengival recebe marcagao “1”,
enquanto a auséncia de sangramento recebe marcacéo “0”. (MUHLEMANN e SON,
1971).

O resultado do indice de placa visivel foi avaliado pelo Teste de AINAMO e BAY
(1975), avaliando um padrao binomial (contagem dicotémica).
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A placa visivel recebeu marcacao “1”, enquanto nenhuma placa visivel recebeu
marcacéao “0”.

Posicao da margem gengival (MG) em relacao a juncao cemento-esmalte (JCE)

O posicionamento da margem gengival foi analisado de acordo com a distancia
da JCE, avaliada em seis sitios/dente, sendo positiva na retracdo gengival e negativa
no aumento, sendo quantificada em milimetros.

Profundidade clinica de sondagem (PS)

Realizada com isolamento relativo, utilizando sonda milimetrada de 1 a10 mme
iluminacao artificial. A sonda foi introduzida na regido da gengiva marginal e inserida
de cada dente; a mensuracgao foi anotada na ficha clinica.

Nivel de insercao clinica (NIC)

Foi obtido pela soma de MG e PS, avaliado em seis sitios por dente em milimetros.

Coleta do biofilme subgengival

O biofilme subgengival da bolsa periodontal mais profunda do elemento dental, do
mesmo paciente, nos dois grupos, foi coletado por introducéo de cone de papel estéril
n°® 35, mantido por 30 segundos (figura 1). O material foi armazenado em microtubo
plastico para microcentrifugacao (eppendorf), com solucéo tampao de Tris - EDTA 0,5
mM, 300uL, identificado para cada paciente e mantido em temperatura de -20 °C até
0 ensaio.

Figura 1 - Coleta de material da bolsa mais profunda do elemento dental

Fonte: arquivo pessoal

Extracao do DNA:

Apos o término das coletas, os tubos de coleta foram codificados para analise
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microbioldgica cega. As amostras foram descongeladas previamente.

A extracdo do DNA ocorreu por meio de kit de extragcdo QlAamp DNA Mini Kit®
(figuras 2 A e 2 B) seguindo as recomendacdes do fabricante.

A extracao do DNA promove quebra da parede celular, remog¢ao de organelas
e proteinas e obtencdo do DNA total livre para a Reacdao em Cadeia da Polimerase
(PCR).

Figuras 2 A e 2 B- Kit Qiagen® - QlAamp DNA Mini Kit, Hilden, Alemanha

Fonte: arquivo pessoal

SINGLE PCR:

Amplificacao do DNA:

O mix (Tag 2x Master Mix, New England Biolabs, Ipswich, MA- EUA) para
reacédo em cadeia da polimerase (PCR) foi confeccionado obedecendo o protocolo
padronizado pelo fabricante): Primer foward=50 pl; primer reverse= 50 ul; Taq 2x mix=
1250 pl; MgCl,= 125 ul; H,0= 525 pl, agitou-se. Foram adicionados 5 ul do DNA de
cada amostra e 20 ul do mix e colocados em cada poco, de uma placa para PCR de
96 pocos.

A amplificacdo do DNA foi realizada no termociclador (Eppendorf Mastercycler
gradiente, Hamburgo, Alemanha), no qual passaram por ciclos para cada patégeno
estudado.

Porphyromonas gingivalis (Pg): 1- Denaturagdo inicial: 1- ciclo a 95°C por 5
min; 2- Denaturacao: 36 ciclos a 95°C por 1 min; 3- Anelamento: 36 ciclos a 60°C por
1 min; 4- Amplificac@o: 36 ciclos a 68°C por 45 s; 5- Amplificacao final: 1 ciclo a 68°C
por 5 minutos.

Aggregatibacter actinomycetemcomitans (Aa): 1- Denaturacao inicial:1 ciclo
a 95°C por 5 min; 2- Denaturagéo: 32 ciclos a 95°C por 30 s; 3- Anelamento: 32 ciclos
a 60°C por 45 s; 4- Amplificagdo: 32 ciclos a 72°C por 45 s; 5- Amplificacao final: 1 ciclo

a 72°C por 5 minutos
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Tannerella forsythia (Tf): 1- Denaturacao inicial: 1 ciclo a 95°C por 5 min; 2-
Denaturacéo: 36 ciclos a 95°C por 30 s; 3- Anelamento: 36 ciclos a 60°C por 45 s;
4- Amplificacdo: 36 ciclos a 72°C por 45 s; Amplificacao final: 1 ciclo a 72°C por 5
minutos.

Foi confeccionado um gel de agarose a 1,5% para realizar a eletroforese, das
amostras armazenadas nos 96 pocos.

A PCR foi analisada pela eletrosforese em gel de agarose, para preparar um
gel de agarose, faz-se a mistura entre o p6 de agarose e a solucdo Tampao TBE 1x
(TBE 10 X= Tris base=54 g; acido boérico= 27,5 g; EDTA=20 ml; H,O= 500 ml, apds
diluir para TBE 1x=50 TBE 10 x + 500 ml H,0). Apds fundir, coloca-se gel loading dye
blue 6X (New England Biolabs, Ipswich, MA- EUA), que fard o DNA elucidar quando
exposto ao UV.

Foram colocados nestes pocos 1 ul Gel Loading Dye Blue 6x (New England
Biolabs, Ipswich, MA- EUA) diluido com gel RED (2:1) e 5 pl das respectivas amostras
dos 96 pocos. Sempre adicionar um controle positivo e negativo para que quando
submetido ao UV possa ter resultado, em cada extremidade da cuba de eletroforese
foi adicionado o reagente para marcacao de peso molecular DNA ladder — 100 pares
de base (bp) (2 ul)- New England Biolabs, Ipswich, MA- EUA.

Foram utilizados 3 primers de espécies especificas, com a deteccao limite de 10
células/ml para qualquer um dos patdogenos Aggregatibacter actinomycetemcomitans
(Aa), Porphyromonas gingivalis (Pg) e Tannerella forsythia (Tf). O primer escolhido para
deteccao dos trés patbgenos marcara uma regiao especifica do gene. O comprimento
esperado do produto é Pg= 197bp, Aa= 360bp e Tf= 745bp.

Verificar o resultado apds colocacdo do gel de agarose em contato com luz
ultravioleta (UV) em um aparelho transiluminador, manipular estas imagens no
computador.

Tratamento periodontal nao cirargico

Realizou-se raspagem e alisamento radicular (RAR) pelo debridamento
periodontal, com aparelho de ultrassom (Cavitron®) (figura 3) em sessao Unica, com
objetivo de remover biofilme e calculo subgengival de todos os dentes envolvidos em
todas as faces comprometidas, em ambos 0s grupos.
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Figura 3 - Ultrassom: Cavitron®, Dentsply®

A terapia fotodinamica (PDT) foi realizada com aplicacao da solucao do agente
fotossensibilizante de azul de metileno (AM) 0,01%, com auxilio de uma seringa, a
partir da parte mais profunda da bolsa periodontal (corante manipulado na farméacia
Buenos Aires®) (figura 4). O tempo de cinco minutos foi aguardado para que o corante
penetra-se nos microrganismos e irradiou-se com laser vermelho de baixa intensidade
de poténcia de arseneto de galio- aluminio (GaAIAS) (figura 5) , utilizando como
protocolo: comprimento de onda 660 nm, poténcia 100 mW, area de spot de 0,04
cm?, em modo continuo de irradiagao de 4 joules por ponto, totalizando 40 s/ponto e
densidade de energia de 100 J/cm?, seis pontos por dente (3 vestibulares e 3 linguais
ou palatinos, se houvesse bolsa apenas nas faces vestibulares, aplicou-se somente
nos 3 pontos vestibulares, 0 mesmo se aplica se fossem sé linguais e/ou palatinos),
lavou-se em abundancia com soro fisioldégico para remog¢ao do corante.

Figura 5 - Aplicacdo de azul de metileno 0,01%
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Figura 6 - Aplicacéo de laser terapéutico vermelho A= 660 nm

Fonte: arquivo pessoal

Analise estatistica

Para a verificagdo da homocedasticidade dos dados foi utilizado o teste de
Shapiro-Wilk que demonstrou normalidade dos dados.

Para os dados qualitativos (indice de placa visivel e indice de sangramento) foi
utilizada analise nao paramétrica (Exato de Fisher).

Para os dados quantitativos (PS, NIC) foi utilizada anélise estatistica paramétrica
ANOVA de medidas repetidas.

O programa estatistico utilizado foi o SPSS 2.21 (IBM), adotando-se a= 0,05.

31 RESULTADOS

A idade média foi de 43,1 anos (11,1 anos) e o tempo de transplante foi de 63,4
meses (+42,8meses); o género feminino foi a mais prevalente no estudo (75%) O
principal motivo da realizagdo do transplante estava relacionado a Hipertensao Arterial
Sistémica (HAS) com 37,5% seguido de causas desconhecidas (25%).

Oregimeimunossupressor triplice erautilizado por 7 pacientes daamostra (87,5%),
apenas 1 paciente utilizava terapia dupla (12,5%). As terapias imunossupressoras
mais administradas aos pacientes foram: Myfortic+ tacrolimus+ prednisona (42,9%) e
Azatioprina+ tacrolimus + prednisona (28,5%) seguidas das: Myfortic+ ciclosporina A+
prednisona e Azatioprina+ ciclosporina A+ prednisona (14,3%).

O teste paramétrico ANOVA de medidas repetidas foi aplicado para as variaveis
de reposta: Profundidade clinica de sondagem (PS) e nivel de insercéo clinica
(NIC). Os resultados demonstraram que nao houve diferenca estatistica significante
entre os grupos PDT e RAR no tempo inicial e ap6s e 45 dias para a profundidade
clinica de sondagem (p=0,75), mas houve diferenca estatistica significante no
tempo, independentemente do grupo (p=0,01), sendo que apds 45 dias e 3 meses
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a profundidade de sondagem foi estatisticamente inferior se comparada a inicial,

independentemente do grupo; N&o houve diferenca estatistica significante para

a variavel NIC quanto a técnica utilizada (p= 0,77) e ao longo do tempo (p=0,51),

conforme demonstrado na tabela 1.

PS

NIC

MG- JCE

RAR+PDT

RAR
RAR+PDT

RAR
RAR+PDT

RAR

3,16 (0,67) Aa

3,15 (0,63) Aa
4,10 (1,42) Aa
4,17(1,39) Aa
0,94 (1,03) Aa

1,1 (1,13) Aa

2,77 (0,77) Ab

2,69 (0,63) Ab
4,22 (2,09) Aa
3,85 (2,1) Aa
1,44 (1,46) Aa

1,64 (2,13) Aa

2,72 (0,76) Ab

2,72 (0,80) Ab
3,84 (2,19) Aa
3,89 (2,40) Aa
1,21(1,29) Aa

1,65 (2,15) Aa

p=<0,05. Letras diferentes indicam diferenca estatistica pelo ANOVA medidas repetidas. Letras
maidsculas na vertical e minasculas na horizontal.

Tabela 1 - Médias e desvio-padrao da profundidade clinica de sondagem (PS), nivel de insercéo
(NIC) e MG-JCE (distancia margem gengival a juncdo cemento-esmalte) das diferentes técnicas

no tempo inicial, apés 45 dias € 3 meses.

Quanto a variavel indice de placa local (IP Local) ndo houve diferenca estatistica

significante quanto a técnica utilizada (p= 0,68). Houve diferenca estatistica ao longo

do tempo, independentemente da técnica utilizada (p= 0,05).

Paraavariavel IS local ndo houve diferenca estatistica significante quanto atécnica

utilizada (p=0,89); entretanto, houve diferenca ao longo do tempo, independentemente

datécnica (p=0,038). O IS Local no grupo PDT apresentou uma diminuic&o significativa

do tempo inicial para os demais tempos, e apds 45 dias e 3 meses os resultados foram

semelhantes. Ja para o grupo RAR, os valores de IS local foram superiores no tempo

inicial e ap6s 3 meses, quando comparados com 45 dias (tabela 2).

IP Local

IS Local

RAR+PDT
RAR
RAR+PDT

RAR

60,91(32,59) Aa
50,51(38,57) Aa
68,17 (23,72) Aa

57,81 (31,61) Aa

42,89 (19,74) Ab
46,44(29,84) Ab
39,61 (21,10) Ab

29,55 (19,41) Ab

31,89 (15,52) Ab
44,37 (17,91) Ab
41,82 (19,33) Ab

59,2 (31,18) Aa

p=<0,05. Letras diferentes indicam diferenca estatistica pelo ANOVA medidas repetidas. Letras
maiusculas na vertical e mindsculas na horizontal.

Tabela 2 - Médias e desvio-padrdo do indice de Placa (IP) e indice de Sangramento (IS) local
das diferentes técnicas no tempo inicial, apds 45 dias e 3 meses.
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Ao se comparar o IPBT inicial ao longo do tempo (45 dias e 3 meses), néo foram
verificadas diferencas significantes (p=0,56); ja para a variavel ISBT houve reducao
significante ap6s 45 dias e 3 meses quando comparada com o baseline (p=0,01),
conforme demonstrado na tabela 3.

IPBT 42,82 (29,15) A 43,51 (17,63) A 36,71 (15,54) A

ISBT 44,05 (15,71) A 26,05 (10,60) B 37,24 (21,47) B

p=<0,05. Letras diferentes indicam diferenca estatistica pelo ANOVA medidas repetidas.

Tabela 3- Médias e desvio-padrédo do indice de placa e sangramento de boca toda (IPBT e
ISBT) no tempo inicial, apos 45 dias e 3 meses.

Para a variavel nominal (negativo ou positivo) bacteriana na regiao foi aplicado o
teste Exato de Fisher para verificar se existe diferenca entre os grupos nos diferentes
tempos. Nao houve diferenca na frequéncia de deteccao de Pg no baseline, 45 dias
e 3 meses, mas no 7° dia no grupo RAR+PDT houve maior frequéncia se comparado
com o grupo RAR (p=0,01). O mesmo observou-se para a bactéria Aa (p=0,04), nos
demais tempos nao houve diferenca estatistica. (tabela 4)

Pg RAR+PDT 15 10 13 12 15 10 10 15
(60) (40) (52) (48) (60) (40) (40) (60)
RAR 15 13 24 4 10 18 6 22
(53,57) (46,43) (85,71)  (14,29) (35,71) (64,29) (21,43) (78,57)
p-valor 0,84 0,01 0,13 0,24
Aa RAR+PDT 23 (92) 2 (8) 21 (84) 4 (16) 23 (92) 2 (8) 21 (84) 4 (16)
RAR 26 (92.86) 2 (7.14) 28 (100) 0 (0) 27 1(3.57) 24 4 (14.29)
(96.43) (85.71)
p-valor 0,68 0,04 0,59 0,84
Tf RAR+PDT 5 (50) 5 (50) 6 (60) 4 (40) 2 (20) 8 (80) 7 (70) 3 (30)
RAR 8 4 3 4 2 5 4 3
(42,86) (57,14) (42,86) (57,14) (28,57) (71,43) (57,14) (42,86)
p-valor 1 0,64 1 0,64

p=<0,05. Letras diferentes indicam diferencga estatistica pelo teste Qui-quadrado e Exato de
Fisher. Pg= Porphyromonas gingivalis; Aa= Aggregatibacter actinomycetemcomitans; Tf=
Tannerella forsythia.

Tabela 4: Frequéncia (%) da presenca ou auséncia bacteriana (Pg, Aa e Tf) em funcdo dos
grupos (RAR+PDT e RAR) ao longo do tempo.
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4 | DISCUSSAO

Aterapia periodontal reduz a inflamacé&o e melhora a fungédo endotelial, levando a
microcirculacao e filtracdo renal mais eficazes, porém ainda existem poucos estudos.
Um estudo revelou ndo haver diferenca estatistica em relacdo aos parametros
periodontais, no grupo de pacientes saudaveis e transplantados renais, no inicio e 3
meses apos o tratamento, porém mudancas clinicas em relagdo a PS, NIC e biofilme
supragengival foram observadas em ambos os grupos. A terapia mecénica periodontal
revelou menor efeito sobre as espécies bacterianas dos pacientes transplantados
renais comparados ao grupo saudavel e nos sitios que ndao responderam a terapia
convencional. Constatou-se aumento desses patdégenos no grupo transplantado,
porém no inicio do tratamento os patégenos periodontais eram semelhantes em ambos
os grupos (ARTENSE et al., 2012). Em nosso estudo houve diminuicdo da PS ap6s
45 dias e 3 meses, independentemente do grupo analisado, melhora do IP e IS locais
ao longo do tempo, sendo que no grupo PDT houve diminuicdo do IS local do inicial
para os demais tempos, e aos 45 dias 3 meses foram semelhantes; o grupo RAR
apresentou diminui¢ao do IS local aos 45 dias.

IOANNOU et al. (2009) avaliaram clinicamente e microbiologicamente a
instrumentacdo manual e o debridamento com ultrassom em 33 pacientes com
periodontite crénica. As duas terapias resultaram em melhoras estatisticamente
significantes dos sinais clinicos, e ap6és 3 meses de tratamento houve redugéo do
namero de bactérias. Os autores concluiram que as duas modalidades de tratamento
apresentaram o0 mesmo resultado clinico no tratamento da periodontite crénica.
Concluimos que nao houve diferenca entre os grupos com relacao a PS, NIC, MG-
JCE.

READY et al. (2008) estudaram o método Nested Multiplex PCR para a deteccéo
de trés bactérias do biofilme subgengival coletado antes do tratamento, 2 e 6 meses
ap6s o tratamento, de 107 pacientes com periodontite crénica generalizada. A
proporcéao de pacientes com bactérias antes do tratamento foi: Tannerella forsythia (Tf)
81%, Porphyromonas gingivalis (Pg) 78% e Aggregatibacter actinomycetemcomitans
(Aa) 47%. Apbs 2 meses houve reducédo do numero de bactérias dos pacientes com
Pg 46%, Tf 63%, mas nao do Aa com 50%, quando comparado com o pré-tratamento.
Nos 6 meses de controle os pacientes apresentaram Pg 43%, Aa 31% e Tf 63%. Notou-
se no inicio e apos 2 meses de tratamento que individuos com apenas uma espécie de
patdgeno tiveram nivel maior de doencga periodontal quando comparados a pacientes
com dois ou trés espécies desses patdogenos periodontais. Este trabalho sugere que a
reducao do numero de uma espécie bacteriana presente estaria associada ao aumento
da severidade da doenca periodontal. Os resultados apresentados em nosso estudo
mostraram nao haver diferenca na frequéncia de contagem de Pg e Aa no baseline,
45 dias e 3 meses, mas no 7° dia o grupo de PDT apresentou maior frequéncia desses
patdbgenos se comparado com o grupo de RAR; ja o patdbgeno Tf ndo apresentou
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diferenca estatistica entre os grupos em fungao do tempo.

51 CONSIDERACOES FINAIS

Aterapia fotodinamica € uma op¢ao de conduta terapéutica efetiva e recomendada
no tratamento da doenca periodontal nos pacientes transplantados renais, tem por
vantagem ser de baixo custo e ndo provocar efeitos adversos a estes pacientes.

Sugere-se a presenca de outros patdbgenos que compde o biofilme dental nas
amostras analisadas, pois, apesar de ndo haver diferenca estatistica na frequéncia
dos patdgenos, houve melhora em relagcao aos parametros periodontais analisados ao
longo do tempo, independente da técnica realizada.
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CAPITULO 16

COMPORTAMENTO BIOMECANICO DOS
COMPONENTES DE PROTESES PARCIAIS FIXAS
DENTO SUPORTADAS CONFECCIONADAS COM
DUAS DIFERENTES INFRAESTRUTURAS: METAL E
POLI-ETER-ETER-CETONA (PEEK)

Heloisa Rufino Borges Santos
Mestranda em Proétese Dentaria, Faculdade Sao
Leopoldo Mandic, Campinas - SP

Elimario Venturin Ramos
Mestre em Protese Dentaria, Faculdade Séao
Leopoldo Mandic, Campinas - SP

RESUMO: O comportamento biomecanico
dos componentes de proteses parciais fixas
dento suportadas fabricadas
infraestruturas diferentes (metal e poli-eter-
eter-cetona) foi analisado através do Método
de Elementos Finitos. A geometria dos modelos
foi idéntica. Modelo M1: protese parcial fixa
com infraestrutura metalica e cobertura com
ceramica feldspatica; Modelo M2: protese parcial
fixa com infraestrutura em PEEK e cobertura
com resina indireta. A carga axial foi aplicada
com vetor perpendicular ao plano oclusal e a
carga obliqua com vetor no sentido vestibulo-
lingual. Os dados foram registrados, avaliados
e comparados grafica e numericamente. Os

com duas

resultados assumiram valores proximos, com
um melhor desempenho mecanico do modelo da
prétese com infraestrutura metélica e cobertura
ceramica na maioria das estruturas analisadas,
mas com um desempenho similar da protese
com infraestrutura em PEEK e cobertura com
resina indireta.

PALAVRAS-CHAVE: Protese Parcial Fixa.
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PEEK. Simulacgao por Computador.

ABSTRACT: The biomechanical behavior of
supported fixed partial denture components
manufactured with two different infrastructures
(metal and polyether ether ketone) was analyzed
using the Finite Element Method. The geometry
of the models was identical. Model M1: fixed
partial prosthesis with metallic infrastructure
and cover with feldspathic ceramics; Model M2:
Fixed partial prosthesis with PEEK infrastructure
and indirect resin coverage. The axial load
was applied with vector perpendicular to the
occlusal plane and the oblique load with vector
in the lingual-lingual direction. The data were
recorded, evaluated and compared graphically
and numerically. The results assumed close
values, with better mechanical performance of
the prosthesis model with metallic infrastructure
and ceramic covering in most structures
analyzed, but with a similar performance of the
prosthesis with PEEK infrastructure and indirect
resin coverage.

KEYWORDS: Fixed Partial Prosthesis. PEEK.
Computer Simulation.

11 INTRODUCAO

O poli-eter-eter-cetona (PEEK) €& um
polimero semicristalino linear, sintetizado
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a partir de di-haletos aromaticos e sais de bisfenolato, pertencente a classe de
termoplasticos de engenharia de alto desempenho. Os anéis aromaticos tornam o
PEEK resistente a forcas mecénicas e ataques térmicos e oxidativos (Rocha et al.,
2016). A resisténcia média a tracdo e modulo de flexdo do PEEK séo 93 MPa e 4 GPa
respectivamente, no entanto, com o refor¢co por hidroxiapatita ou fibras de carbono,
essas propriedades podem ser adaptadas para as aplicagcdes biomédicas (Converse
et al., 2007; Kurtz & Devine, 2007; Wilke et al., 2008). O PEEK possui alta temperatura
de fusdo (342,85°C), alta estabilidade térmica, resisténcia quimica e radiolucéncia
(Dandy et al., 2015). Na odontologia, este material tem sido explorado como implantes
dentarios, pilares provisoérios para préteses implantossuportadas, infra-estruturas de
proteses sobre implante, préteses parciais removiveis e fixas por fresagem em CAD/
CAM.

Proteses metaloceramicas tém representado o “padrao ouro” em Odontologia,
entretanto a estrutura metalica escura e os 6xidos opacos dificultam a obtencdo da
estética de um dente natural (Pjetursson et al., 2007). Segundo Stawarczyk et al.
(2013b), o PEEK pode ser um material adequado para FDP (proteses dentarias fixas),
especialmente em areas de suporte de carga.

O Método de Analise de Elementos Finitos tridimensional atua como ferramenta
relevante para avaliar a distribuicdo do estresse no 0sso, no complexo implante e
nas estruturas protéticas, em situacdes distintas, com simulacao de forcas na vertical,
obliqua e horizontal (Erkmen et al., 2011).

Este estudo tem por finalidade analisar, através do método de elementos finitos,
0 comportamento biomecéanico dos componentes de proteses parciais fixas dento
suportadas confeccionadas com duas infraestruturas, liga metéalica de cromo-cobalto e
PEEK, em relacdo aos seguintes aspectos: comportamento da dentina, infraestrutura,
cobertura estética, presséo de descolamento entre dente e cimento e tensao de tragcéo
do cimento. A hipbétese nula postula que os dois tipos de infraestrutura ndo apresentam
diferencas no comportamento biomecéanico dos componentes.

2 | MATERIAIS E METODOS

Estudo avaliado e aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa do Centro de
Pesquisas Odontologicas da S&ao Leopoldo Mandic (parecer 1.367.530).

2.1 Delineamento Experimental

Nesta simulacdo, foram utilizados modelos mandibulares 3D, idénticos e
construidos por tomografia computadorizada de voluntario (Vasco et al. 2016). O
Modelo M1, com infraestrutura metalica e cobertura com ceramica feldspatica, atuou
como controle. O modelo M2 foi construido com infraestrutura de PEEK puro e
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cobertura com resina indireta. (Quadro 1).

2.2 Método de Analises Finitas

Apesquisacomo método dos Elementos Finitos é divididaem: pré-processamento,
processamento e pos-processament

i Liga metdlica de Ceramica feldspatica
(controle) cromo-cobalto P
PEEK puro (Juvora(™) Dental L .
o Resina indireta (Sinfony(™),
M D'S‘f_’a"n‘::‘;osﬁr';tdo‘év)yre’ 3M Espe, St. Paul, MN, USA)

Quadro 1 - Variaveis de resposta

Fonte: Autoria Propria

2.2.1 Pre-processamento

No pré-processamento, na construgcdo dos modelos, sédo inseridas informacgdes
dos materiais analisados, tais como: médulo de elasticidade, condi¢des de contorno,
estimulo/carga e suportes, para reproduzir as condicdes encontradas in vivo (Vasco
et al., 2016). Os modelos foram editados e os elementos 35, 36 e 37 e as estruturas
periodontais foram inseridas, para fornecer o modelo base para confecg¢ao da protese
utilizando um software tipo CAD SolidWorks 2017 (Dassault Systems, Solidworks
Corps, USA). Para padronizar a zona de suporte, foram criadas estruturas nas regioes
de insercao dos musculos temporal, masseter e pterigoideu medial (figura 1).

D(A) b (B) M(C) b(D)D(E)
o,

Figura 1 - Obtencdo do modelo geométrico.

Legenda: A partir do modelo de mandibula dentada (A e B), os elementos 35, 36 e 37 (C) foram
unidos a mandibula desdentada (D) para fornecer o0 modelo base utilizado no presente trabalho
(E e F). Zonas de insercéo dos musculos mastigatérios para padronizar suporte do modelo (G).

Fonte: Autoria propria.

A geometria da prétese foi definida através do desgaste dos elementos pilares
de 1,2 mm na linha de término e 1,5 mm na oclusal; preparo expulsivo em 6° e término
em chanfrado. Infraestrutura de material varidvel, com espessura minima de 0,3 mm
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sobre o cimento e dentina. Material estético com 0,9 mm. Camada de cimento resinoso
de 62 ym.

Estruturas cilindricas com 1mm de didmetro, como PEEK, para simular o terco
oclusal dos dentes antagonistas. Na carga axial, foram escolhidos trés pontos de
contato por dente: na cuspide vestibular com um ponto na vertente vestibular e um
na vertente lingual e na cuspide lingual com um ponto na vertente vestibular de cada
elemento. Na carga obliqua, as estruturas foram posicionadas na vertente lingual
das cuspides vestibulares. Foi modelado um bolo alimentar com espessura de 5 mm.
Esmalte dentario de elementos higidos escolhido como antagonista.

Figura 3 - Vista dos preparos dos pilares dentarios.

Legenda: (A) vista vestibular, (B) vista lingual e (C) vista oclusal.

Fonte: Autoria propria.

12 D ;) ‘ () ‘(D)
—(E) “(F) .(G) ‘H)

Figura 4 - Vista da prétese final. As figuras G e H foram plotadas em corte para visualiza¢do da
relacdo entre as estruturas.

Fonte: Autoria propria.

(A) -(B) (C) ‘(D)

Figura 5 - Vista das estruturas para aplicacéo da carga axial (A-B) e obliqua (C-D).

Fonte: Autoria prépria.

2.2.2 Processamento
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Os modelos foram exportados do software Solidworks para o software de
simulacéo de elementos finitos Ansys Workbench V18.2 (Ansys Inc., Canonsburg, PA,
USA), através de suplemento de importacéo, proprio do Ansys. Foram configurados
com mobdulo de elasticidade e coeficiente de Poisson retirados da literatura e as
estruturas foram consideradas isotrépicas, homogéneas e linearmente elasticas. Para
simulacéo das cargas mastigatorias normais, foram utilizadas cargas de 150N de
intensidade (valor médio de acordo com a literatura) e coeficiente de friccdo entre bolo
alimentar e protese com valor de 0,2. Todos os demais contatos da simulagédo néao
permitem deslizamentos ou formacéo de gaps.

Dois padrdes de carga foram aplicados em cada modelo (axial e obliqua). O
primeiro padrao foi aplicado com vetor perpendicular ao plano oclusal, sobre a porcao
superior da estrutura. Para simular o contato oclusal, a estrutura antagonista foi
configurada para permitir apenas o movimento ocluso-gengival. E no segundo padrao,
foi simulado uma carga com vetor no sentido vestibulo-lingual, fazendo um angulo de
45° com o plano oclusal. A estrutura antagonista foi utilizada para padronizar a area
da carga, com suportes rigidos nas areas dos musculos mastigatorios. As simulacoes
foram nao lineares em relagdo ao contato.

As malhas de elementos finitos foram criadas por um processo de refinamento,
até que a variacdo entre os resultados seja de 5% ou menos para nao afetar
significativamente os resultados. Para possibilitar a copia da geometria irregular
presente nos modelos analisados, a malha foi gerada com elementos quadraticos
tetraédricos de 10 nés (solid 187). O numero de nds/elementos foi de 1768172/1044174
para os modelos sob carga axial e 1659348/975716 para os de carga obliqua. Em
seguida, todos os modelos foram resolvidos (Windows 10 64 bits, processador Intel 17
6800k, 112 Gb memoria RAM) (figura 6).

or

'

(A) =.(B) (C) (D)

Figura 6 - Vistas das malhas de elementos finitos criadas.

Fonte: Autoria prépria.

2.2.3 Pos-processamento

Osresultados foramregistrados, avaliados e comparados graficae numericamente
para analise qualitativa e quantitativa.
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Figura 7 - Referéncias dos pontos de vista dos resultados.

Legenda: v: vestibular, I: lingual, o: oclusal, a: apical, m: mésio-lingual e d: disto-lingual.

Fonte: Autoria propria.

3 | RESULTADOS
3.1 Dentina

Na dentina foram analisadas as tensdes maximas principais para avaliar o
provavel eixo de fratura do dente e indicar se esta seria catastrofica, auxiliando a
avaliacao do prognéstico clinico (tabela 1, grafico 1 e figuras 8 a 11).

Elemento 35 Elemento 37
Modelo M1 - Carga axial 2,44/2% 1,43/1%
Modelo M2 - Carga axial 3,08/3% 3,67/3%
Modelo M1 - Carga obliqua 11,89/11% 13,76/13%
Modelo M2 - Carga obliqua 19,58/18% 13,39/13%

Tabela 1 - Valores de picos das tens6es maximas principais na dentina (em MPa) e sua relagao
a resisténcia da dentina.

Fonte: Autoria propria.

20.
15.
- = Modelo M1 = Modelo M2
10. 7
/ 3.67
s. ~ 2.44 -
o. 7
carga axial carga obliqua

Gréfico 1 - Picos de resultados na dentina segundo critério das tensdes maximas principais (em
MPa)

Fonte: Autoria prépria

Na carga axial, os picos de tracdo ocorreram na regido de término préximo ao
pbntico do modelo M2. No elemento 35, o pico ocorreu na regido disto-lingual (figura
8). No modelo M1 ocorreram mais tensdes compressivas (areas cinzas) sobre a porcao
oclusal, em compara¢édo com o modelo M2 (figura 9).
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Figura 8 - Resultados das tens6es maximas principais na dentina sob carga axial.

Legenda: (M1v) e (M2v): vista vestibular; (M11) e (M2l): vista lingual; (M10) e (M20): vista
oclusal.

Fonte: Autoria propria

¢ o .(Mw) ¢ = c’(mm*; ¢ - .(Mzo} ¢ @WW)

1. B

Figura 9 - Resultados dos vetores de tracé@o e provavel eixo de fratura (seta semitransparente),
baseado na direc¢do e local de pico de tragdo da dentina sob carga axial.

Legenda: (M10) e (M10%): vista oclusal; (M1l): vista lingual; (M20) e (M20*): vista oclusal; (M2l):
vista lingual.

Fonte: Autoria prépria.

Na carga obliqua, os resultados foram numericamente superiores e 0s picos de
tracao foram maiores no pré-molar do modelo M2, na por¢ao coronaria lingual das
raizes, com compressao na vestibular e tragao na lingual (figura 10). O provavel eixo
de fratura seriam as por¢cdes média e cervical da raiz, levando a fratura radicular e
perda do elemento dentario (figura 11).

\ !I(MW] ‘ !I(M2V) ]! ' (M11) I! ' (M21)

. .(Mm)."‘*- '(M:?o) B S V=%

Figura 10 - Resultados das tensbes maximas principais na dentina sob carga obliqua.

Legenda: (M1v) e (M2v): vista vestibular; (M11) e (M2l): vista lingual; (M10) e (M20): vista
oclusal

Fonte: Autoria propria.
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Figura 11 - Resultados dos vetores de tracao e provavel eixo de fratura (seta semitransparente),
baseado na direcao e local de pico de tragdo da dentina sob carga obliqua.

Legenda: (M1m), (M1m*), (M2m) e (M2m™): vista: mésio-lingual. Fonte: Autoria prépria.
3.2 Infraestrutura

Nas infraestruturas foram analisadas as tensdes maximas principais. Considerou-
se a resisténcia a tracao da liga de cobalto-cromo com 710 MPa (Morris, 1990) e a

resisténcia a tracédo de 100 MPa referente ao PEEK analisado (Invibio, 2013) (tabela
2, grafico 2 e figuras 12 e 13).

Modelo M1 - Carga axial 67,99/9%
Modelo M2 - Carga axial 12,9/13%

Modelo M1 - Carga obliqua 99,97/14%
Modelo M2 - Carga obliqua 21,12/21%

Tabela 2 - Valores de picos das tensées maximas principais na infraestrutura (em MPa) e sua
relacéo a resisténcia dos materiais.

Fonte: Autoria propria.

22%
17% 13%
/ 9%
119% * B Modelo M1 = Modelo M2
6%
0%
carga axial carga obliqua

Gréafico 2 - Picos dos resultados da infraestrutura em relagéo a resisténcia dos materiais,
segundo critério das tens6es maximas principais.

Fonte: Autoria propria.

Na carga axial, os picos de tragdo ocorreram na regido cervical entre pontico e

coroa do modelo M2, em fungcédo do angulo agudo da regidao proximal e menor volume
de material, o que diminui a resisténcia a flexao (figura 12).
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Figura 12 - Resultados das tensées maximas principais nas infraestruturas sob carga axial.
Escala com limite vermelho correspondendo a 10% da resisténcia a tracao de cada material.

Legenda: (M1v) e (M2v): vista vestibular; (M1l) e (M2I): vista lingual; (M10) e (M20): vista
oclusal; (M1a) e (M2a): vista apical.

Fonte: Autoria propria.

Na carga obliqua, as maiores tensdes ocorreram na regido cervical vestibular
entre molares em ambos 0os modelos, numericamente superior no modelo M2 (figura
13). O risco de fratura foi maior no modelo M2, porém a pequena propor¢ao dos
resultados sugere uma vida util longa de ambos os tratamentos.

e . oW . WBOGee . B Sde .

“(M1o} m(mzo) “(Mﬂa}“{hﬂza)
I —— ) — T —

e = s ) MPa — M1 . : . : ‘ MPa — M2

Figura 13 - Resultados das tensbes maximas principais nas infraestruturas sob carga obliqua.
Escala com limite vermelho correspondendo a 10% da resisténcia a tracdo de cada material.

Legenda: (M1v) e (M2v): vista vestibular; (M11) e (M2l): vista lingual; (M10) e (M20): vista
oclusal; (M1a) e (M2a): vista apical.

Fonte: Autoria prépria.

3.3 Cobertura Estética

Os resultados foram considerados proporcionalmente em relacao a resisténcia
flexural de 69,74 MPa da porcelana felspatica e a resisténcia a tracao de 70 MPa da
resina indireta (tabela 3, grafico 3 e figuras 14 e 15).

Modelo M1 - Carga axial 17,63/25%
Modelo M2 - Carga axial 16,59/23%
Modelo M1 - Carga obliqua 35,08/50%
Modelo M2 - Carga obliqua 23,87/34%

Tabela 3 - Valores de picos das tens6es maximas principais na cobertura estética (em MPa) e
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sua relagéo a resisténcia de cada material

Fonte: Autoria prépria.

50%

38%

- 25% 23%
25% 7

" Modelo M1
13% 7

® Modelo M2

0% 7

carga axial carga obligua

Gréfico 3 - Picos dos resultados da cobertura estética em relacado a resisténcia dos materiais
segundo critério das tensdes maximas principais

Fonte: Autoria prépria.

Na carga axial, o risco de fratura de ambos os modelos podem ser considerados
equivalentes, com uma diferenca proporcional a resisténcia dos materiais de apenas

2%. Os maiores picos ocorreram entre os molares, na regiao cervical lingual no modelo
M1 e cervical vestibular no modelo M2 (figura 14)

oW . B eWer .. W99 . @9,

“(N‘HO] “(Nmo} *(Mﬁl) ”{MZE]

MPa — M1

I ——
MPa — M2

Figura 14 - Resultados das tens6es méaximas principais nas coberturas estéticas sob carga
axial. Escala com limite vermelho correspondendo a 15% da resisténcia a tracéo de cada
material.

Legenda: (M1v) e

(M2v): vista vestibular; (M1l) e (M2I): vista lingual; (M10) e (M20): vista
oclusal; (M1a) e (M2a): vista apical. Fonte: Autoria prépria

Na carga obliqua, os maiores picos de tracdo ocorreram na regido cervical

vestibular em ambos os modelos (similar a analise das infraestruturas). Os resultados
evidenciaram um desempenho inferior do modelo M1 (figura 15)

m(MW] M(M&f} m{h‘lﬂ) *{MZI]

“(rmo) “(Mzo) ”{M‘ia) ”{I‘vﬁa]

MPa — M1 :

_k‘_l L

- MPa — M2
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Figura 15 - Resultados das tensGes méximas principais (tracéo) nas coberturas estéticas sob
carga obliqua. Escala com limite vermelho correspondendo a 30% da resisténcia a tragéo de
cada material.

Legenda: (M1v) e (M2v): vista vestibular; (M11) e (M2l): vista lingual; (M10) e (M20): vista
oclusal; (M1a) e (M2a): vista apical.

Fonte: Autoria propria.
3.4 Pressao de Descolamento entre Dente e Cimento
Na interface entre dente e cimento foram analisadas as pressodes trativas que

podem causar falha adesiva da cimentagéo, com o elemento 37 do modelo M1 como
controle (tabela 4, grafico 4 e figuras 16 e 17).

Elemento 35 Elemento 37
Modelo M1 - Carga axial 0,47/37% 1,27/100%
Modelo M2 - Carga axial 2,31/182% 1,38/108%

Modelo M1 - Carga obliqua 1,88/50% 3,72/100%
Modelo M2 - Carga obliqua 4,14111% 3,19/86%

Tabela 4 - Valores de picos da pressao trativa ente cimento e dentina (em MPa) e sua relagéo
proporcional ao controle (M1 do elemento 37 = 100%).

Fonte: Autoria propria.

5.
3.75
25 1.27 = Modelo M1 = Modelo M2
1.25
0.
carga axial carga obliqua

Grafico 4 - Picos de resultados na pressao trativa entre cimento e dentina (em MPa).

Fonte: Autoria propria.

Na carga axial, o risco de falha adesiva foi menor no modelo M1 e ocorreu na

parede mesial do molar enquanto que no modelo M2 ocorreu na parede distal do pré-
molar (figura 16).
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Figura 16 - Resultados da pressdo trativa entre cimento e dentina sob carga axial.

Legenda: (M10) e (M20): vista oclusal; (M1m) e (M2m): vista mésio-lingual; (M1d) e (M2d): vista
disto-vestibular. Fonte: Autoria prépria.

Na carga obliqua, a menor rigidez da protese no modelo M2 favorece um pico
de tracdo superior e maior concentracao de esforco na regido disto-vestibular do
pré-molar. No modelo M1, o maior pico de tracdo ocorreu na regido mésio-lingual do
término no molar (figura 17).

ma\mo mUmzo m(l\.ﬂm) S (M2m)

Bl

Figura 17 - Resultados da pressao trativa entre cimento e dentina sob carga obliqua.

Legenda: (M10) e (M20): vista oclusal; (M1m) e (M2m): vista mésio-lingual; (M1d) e (M2d): vista
disto-vestibular. Fonte: Autoria prépria.

3.5 Tensao de Tracao do Cimento

A analise da tensao de tracdo do cimento foi realizada para comparar o risco
de falha coesiva do cimento nos modelos, com o elemento 37 do modelo M1 como
controle (tabela 5, grafico 8 e figuras 18 e 19).

Elemento 35 Elemento 37
Modelo M1 - Carga axial 0,67/48% 1,4/100%
Modelo M2 - Carga axial 8,16/583% 3,55/253%
Modelo M1 - Carga obliqua 3,69/62% 5,94/100%
Modelo M2 - Carga obliqua 6,36/107% 4,67/78%

Tabela 5 - Valores de picos das tensbes maximas principais no cimento (em MPa) e sua relacao
proporcional ao controle (M1 do elemento 37 = 100%).

Fonte: Autoria propria.

Comunicagéao Cientifica e Técnica em Odontologia 2 Capitulo 16




8.16

" Modelo M1 " Modelo M2
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Gréfico 5 - Picos de resultados no cimento, segundo critério das tensées maximas principais.

Fonte: Autoria propria.

Na carga axial, o risco de falha coesiva da prétese foi maior no modelo M2, com

pico na regido distal do término do pré-molar. No modelo M1, o maior pico ocorreu na
parede mesial do molar (figura 18).
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Figura 18 - Resultados das tensbes maximas principais na dentina sob carga axial. A superficie
interna do cimento né&o foi evidenciada por ser muito semelhante a superficie externa,
comportamento da espessura do cimento.

Legenda: (M10) e (M20): vista oclusal; (M1m) e (M2m): vista mésio-lingual; (M1d) e (M2d): vista
disto-vestibular. Fonte: Autoria prépria.

De forma similar, na carga obliqua, o maior pico do modelo M2 ocorreu na regiao
vestibulo-distal do chanfro do pré-molar, enquanto que no modelo M1 ocorreu na regiao
mésio-lingual do chanfro do molar (figura 19). Embora o modelo M2 tenha apresentado

um pico de tracéo ligeiramente superior, os resultados foram razoavelmente préximos,
com uma diferenca de 11%.
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Figura 19 - Resultados das tens6es maximas principais na dentina sob carga obliqua. A
superficie interna do cimento néo foi evidenciada por ser muito semelhante a superficie externa,
comportamento da espessura do cimento.

Legenda: (M10) e (M20): vista oclusal; (M1m) e (M2m): vista mésio-lingual; (M1d) e (M2d): vista
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disto-vestibular. Fonte: Autoria prépria.

4 | DISCUSSAO

A prétese parcial fixa (FDP) deve ser projetada com a capacidade de suportar
as forcas funcionais e parafuncionais do sistema estomatognatico. Na presente
analise de elementos finitos 3D, foi simulada uma carga mastigatéria de 150N, média
encontrada nas condi¢ées in vivo, de acordo com Powers et al. (2006). Os valores
numéricos, também derivados dos mesmos autores, foram 180 N para molares, 120
N para pré-molares e 80 N para caninos. Este tipo de carregamento foi usado com
o objetivo de simular as forcas mastigatérias normais (Jenkings, 1978). Durante o
carregamento simultaneo, foi instituido o valor de 100 N em todos os retentores e
que representa a forgca uniformemente distribuida em toda a prétese (Oruc et al.,
2008). As propriedades do PEEK s&o avaliadas em diversos aspectos para 0 uso
na odontologia, especialmente os biomecéanicos e sua influéncia no comportamento
da dentina, infraestrutura, cobertura estética, pressdo de descolamento e tensao de
tracdo do cimento.

A resisténcia a tracéo da dentina € de 105 MPa (Sano et al., 1994). Os maiores
picos de tracéo na dentina foram observados no modelo de PEEK-resina (M2). Na carga
axial, apresentou o valor de 3,67 MPa e concentracéo na regiao de término (préximo
ao péntico), enquanto que, na carga obliqua, chegou a 19,58 MPa e concentrou-se na
porcdo lingual das raizes. As forcas obliquas produzem maiores tensdes na dentina
remanescente do que as forcas verticais (Modi et al., 2015) e a fratura é iniciada
na regiao de pdntico, independentemente do carregamento da cuspide vestibular ou
lingual (Kou et al., 2015).

O provavel eixo de fratura, principalmente quando a carga obliqua foi aplicada,
seriam as por¢des média e cervical da raiz, o que levaria a perda do elemento dentério,
em funcao da diferenca de rigidez dos materiais. Thompson et al. (2012), ao validar
o comportamento de fratura preditivo do modelo numérico, verificaram que os dentes
apresentaram fraturas no longo eixo, representando um péssimo progndstico. Por
outro lado, Sobieraj et al. (2010) verificaram que os espécimes de PEEK avaliados
passaram a maior parte do tempo na fase de iniciacéo da fissura.

Na andlise das infraestruturas, o risco de fratura foi maior no modelo de PEEK-
resina, com valores de 13% e 21% em relacéo a resisténcia dos materiais durante o
carregamento axial e obliquo, respectivamente, e a concentracdo de tenséo na regiao
cervical proximal entre os molares. No entanto, a pequena propor¢ao dos resultados
sugere uma vida util longa de ambos os tratamentos.

Além do uso de infraestruturas feitas em PEEK, como op¢do na construcéo
de restauracbes livres de metal e comportamento biomecéanico relevante, pode-se
mencionar a construcao de préteses parciais fixas de resina composta reforcadas com
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fibras (FRC-FDP) (Ahmed et al., 2017; Aida et al., 2011; Shi & Fok, 2009; Shinya et al.,
2009; Rappelli et al., 2009; Van Heumen et al., 2009).

Ao analisar o desempenho das FRC-FDP, quando todos os eventos desfavoraveis
relatados (falhas principais/irreparaveis e falhas menores/reparaveis) foram
considerados, a fratura e/ou delaminacdo do compésito de revestimento constituiram
a maioria das falhas da FRC-FDP, em 41%, seguido do descolamento da FDP (um
retentor ou ambos), a 24% (Ahmed et al., 2017). Dessa forma, as FRC-FDP podem
ser consideradas como uma alternativa de tratamento de médio prazo, minimamente
invasiva e estética em comparacédo com as FDP metaloceramicas.

Na cobertura estética, o risco de fratura foi semelhante entre os modelos estudados
(25% para o modelo metaloceramico e 23% para o modelo de PEEK-resina), com
uma diferenca proporcional a resisténcia dos materiais de 2% e maiores picos na
regiao cervical entre os molares. Dessa forma, na carga axial, os resultados podem
ser considerados equivalentes. Por outro lado, na carga obliqua, foi observado um
desempenho inferior do modelo metaloceramico (50%), com maior risco de formacgéao
de trincas e lascas.

Ainda pode ser considerado um desafio alcancar uma forca de adeséo
adequada entre superficies de PEEK e os compdésitos de revestimento, devido a sua
baixa energia superficial, bem como sua resisténcia a modificacdo da superficie por
diferentes tratamentos mecanicos e quimicos. No entanto, algumas caracteristicas
do material sdo afetadas diretamente pelo tratamento da superficie do PEEK, tais
como: propriedades adesivas, molhabilidade, refletividade e coeficiente de atrito
(Ourahmoune et al., 2014; Schmidlin et al., 2010)

Nenhum pré-tratamento superficial foi simulado na infraestrutura de PEEK para
obter a unido com a cobertura estética de resina indireta, o que poderia determinar
uma adesao insuficiente ou inexistente. A literatura sugere diversas possibilidades
para solucionar esse problema, tais como: utilizacéo de sistemas adesivos, abraséo,
condicionamento com acido sulfurico a 98%, condicionamento com solucéo de acido
sulfurico e peroxido de hidrogénio, revestimento de silica usando o sistema Rocatec
e utilizacédo de plasma de argon (Schmidlin et al., 2010; Stawarczyk et al., 2013a;
Keul et al., 2014; Sproesser et al., 2014; Stawarczyk et al., 2014; Uhrenbacher et
al., 2014; Zhou et al., 2014; Rosentritt et al., 2015; Rocha et al., 2016; Silthampitag
et al., 2016). Ao investigar a influéncia desses pré-tratamentos e sistemas adesivos,
Stawarczyk et al. (2015) verificaram que a realizac&o de termociclagem, pré-tratamento,
condicionamento ou revestimento com cimento resinoso ndo afetaram os resultados
da fratura. A termociclagem pode influenciar a forca de adesdo de duas maneiras:
aumentando a resisténcia de unido através da polimerizacdo tardia do agente de
unido e do composito (Piwowarczyk et al., 2005) ou causando estresse mecanico por
alterac6es volumétricas (Torstenson & Brannstrom, 1988).

Estudos mostraram que nao foi possivel obter uma resisténcia adesiva adequada
entre PEEK e cimento resinoso com uma superficie nao tratada (Zhou et al., 2014;
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Hallmann et al., 2012; Sproesser et al., 2014). Uhrenbacher et al. (2014) relataram
o efeito de diferentes tratamentos de superficie com PEEK na adesédo a dentina
humana. Estes autores recomendam a abrasdo e o condicionamento das coroas de
PEEK com acido sulfarico antes da cimentacao, assim como a aplicacdo de adesivos
como Signum PEEK Bond ou visio.link como forma de aumentar a forca de retencao
dessas coroas.

Na avaliacdo da pressdo de descolamento entre dente e cimento, durante
a aplicacéo da carga axial, os maiores picos de tensao ocorreram no modelo de
PEEK-resina, com valor de 2,31 MPa e concentracdo na regiao distal do pré-molar.
Na carga obliqua, esse valor aumentou para 4,14 MPa e ocorreu compressao na
regido lingual, vestibular do chanfrado e da mesa oclusal. O risco de falha adesiva foi
superior no modelo PEEK-resina, devido a sua menor rigidez, favorecendo uma maior
concentracao de esfor¢co no pré-molar e menor no molar, o que acarretara uma menor
vida 0til da unido adesiva.

No quesito tenséo de tragcdo do cimento, o risco de falha coesiva foi superior
no modelo de PEEK-resina (com valores de 8,16 MPa e 6,36 MPa, na aplicacdo das
cargas axial e obliqua, respectivamente). Houve uma diferenca de 11% em relagéo ao
modelo metaloceramico e os picos de tracao do cimento ocorreram na regiao distal do
chanfro do pré-molar, tanto na carga axial, quanto na carga obliqua. A menor rigidez da
infraestrutura favorece uma distribuicdo de tensbes menos homogénea, associado ao
fendbmeno da deformagdo compressiva que gera um efeito de tracionamento periférico
mais expressivo.

Para melhorar a for¢a de unido ao cisalhamento da protese em PEEK e solucionar
falhas adesivas e mistas, alguns autores sugerem pré-tratamentos superficiais fisicos e
quimicos, tais como: utilizacado do plasma de argoén, jateamento com alumina, adesivos
fotopolimerizaveis, limpeza, aumento da rugosidade e condicionamento da superficie
antes da uniao (Rosentritt et al., 2015; Schwitalla et al., 2017). Entretanto, no estudo
conduzido por Rocha et al. (2016), ndo foram encontradas diferencas significativas
na resisténcia de unido entre o cimento resinoso convencional e o PEEK (exposto
ao acido sulfurico por 60 s). Tal fato contradiz também as descobertas de Sproesser
et al. (2014) que testaram tempos de exposicao que variaram de 5 a 300 segundos
e relataram que o condicionamento do PEEK com é&cido sulfarico a 98% por 60 s foi
o melhor tempo de exposi¢ao para o cimento resinoso convencional (RelyX ARC). A
elucidacéo das caracteristicas inerentes ao PEEK e seu comportamento biomecénico
através da realizacdo de estudos adicionais com diferentes metodologias podera
levar a sua aplicacao clinica como alternativa devido as suas vantagens, dentre elas,
estética e biocompatibilidade superiores em relacdo ao metal.
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51 CONCLUSOES

Dentre os cinco fatores analisados neste estudo, a prétese com infraestrutura
metalica e cobertura de ceramica feldspatica apresentou-se superior em quatro deles:
dentina, infraestrutura, pressdo de descolamento entre dente e cimento e tensao de
tracdo do cimento.

A protese com infraestrutura em PEEK e cobertura de resina indireta mostrou
melhor desempenho somente no quesito cobertura estética.

A hipbtese nula néo foi confirmada neste estudo.
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RESUMO: As reabilitacbes de pacientes
edéntulos com implantes tem se tornado uma
realidade. A reabilitacdo de desdentados totais
com implantes € uma opcéo de reabilitacao
segura, podendo ser indicada para suportar
préoteses totais fixas e removiveis. Diante de
uma revisdo narrativa da literatura, baseada
em evidéncia cientifica, foi possivel elencar
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situacdes e respostas que podem auxiliar na
tomada de decisbes do profissional e sua
escolha entre a reabilitacdo com protese total
fixa ou sobredentadura. Nesse sentido, as duas
modalidades reabilitadoras sdo amplamente
utilizadas e seu emprego pode ser preferivel
a depender da situagéo clinica. Logo, cabe
ao profissional, experiéncia e bom senso
para pontuar quais caracteristicas serao
prioritariamente  consideradas, objetivando
a longevidade da reabilitacdo e conforto do
paciente.

PALAVRAS-CHAVE: Implantes
Protese Dentaria. Mandibula.

Dentarios.

ABSTRACT: Overtherecentyears, rehabilitation
of edentulous with implants has become a
reality. In this context, from the end of the ‘70s,
with advent of the osseointegration, implants
became a safe rehabilitation option, and could
be indicated to support fixed or removable
dentures. In view of a narrative review of the
literature, based on scientific evidence, it was
possible to list situations and responses that
should advice in professional decision making
and their choice between rehabilitation with fixed
complete denture or overdenture. In this sense,
the two rehabilitation modalities are widely used
and their use may be preferable depending on
the clinical situation. Therefore, it is up to the
professional, experience and common sense to
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score which features will be considered first, aiming at the longevity of rehabilitation
and patient comfort, and then elect the rehabilitation system, which better meets their
expectations and, especially, those of the patient.

KEYWORDS: Dental implants. Dental Prosthesis. Mandible.

11 INTRODUCAO

As reabilitacoes orais em desdentados totais apresentam algumas dificuldades
em decorréncia das limitacbes geradas pelo edentulismo, como as consequéncias
funcionais e também psicossociais (BAJORIA; SALDANHA; SHENQY, 2012). Diante
disso, 0 uso de proteses totais convencionais surgiu para tentar solucionar tais
limitacdes, melhorando a satisfacéo do paciente, eficiéncia mastigatoria, qualidade da
dieta, e consequentemente, a qualidade de vida (MENDONCA et al., 2010;). No entanto,
0 sucesso de tais tratamentos reabilitadores é variavel e depende da capacidade de
adaptacao individual as limitacdes do tratamento (COSTA et al., 2013).

Nesse contexto, a partir do final da década de 1970, com a ossseointegracao,
os implantes passaram a ser uma op¢ao de reabilitacdo segura, podendo ser indicados
para suportar proteses totais fixas e as removiveis (BRANEMARK et al., 1977). Dessa
maneira, a escolha entre essas formas de tratamento dependera, basicamente,
do numero de implantes instalados nos locais adequados, associado aos fatores
econbémicos do paciente (FITZPATRICK, 2006). Além disso, outros fatores devem ser
considerados, como a anatomia 6ssea, apresentando qualidade de tecido 6sseo, tanto
em altura como em largura (GALLINA; VIEGAS, 2007).

Diante desse panorama, as reabilitacoes que envolvem as préteses removiveis
sobre implante (sobredentadura) sdo consideradas vantajosas em comparacdo a
convencionais, pois preserva 0 0sso alveolar, eleva 0 sucesso quanto a retencéo e
estabilidade, consequentemente, aumento da forca aplicada, qualidades mastigatéria
e de vida dos pacientes (CARDOSO et al., 2016; KENNEY; RICHARDS,1998). Além
disso, esse tipo de protese necessita de menor numero de implantes, envolvendo
procedimento menos invasivo, sendo menos onerosa quando comparada a protese
total fixa sobre implantes (FREEMAN; BROOK; JOSHI, 2001). Entretanto, as proteses
totais fixas implantossuportadas apresentam dados consolidados na literatura quanto
ao restabelecimento da fungcado mastigatoria e taxa de sobrevida dos implantes (média
90%, com 10 anos de acompanhamento) (DAUDT POLIDO et al., 2018; GALLUCI et
al., 2009; KREISSL et al., 2007). Por outro lado, a higienizagao pode ser comprometida,
limitando sua indicagdo em alguns casos (TORRES et al., 2011)

Nesse sentido, baseado em evidéncias cientificas, esse estudo objetivou abordar
uma revisao da literatura de aspectos relevantes quanto a escolha pela prétese total
fixa ou sobredentadura em desdentados totais, a saber: aspectos relacionados ao
exame fisico, aspectos que impactam o paciente e aspectos apds a instalacao.
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Destaca-se que essa decisdo leva em consideracdo determinados parametros que
serdo detalhados, como: analise de custo, tempo de tratamento, conforto, satisfacéo,
manutencao da proétese, saude periimplantar, entre outros.

2| ASPECTOSRELEVANTESPARAAESCOLHADAPROTESESOBREDENTADURA
E TOTAL FIXA SOBRE IMPLANTE

2.1 ASPECTOS DO EXAME FiSICO
2.1.1 Suporte Labial

O suporte labial € um dos primeiros pontos a ser avaliado para a selecdo entre a
protese total fixa ou sobredentadura. A tomada de deciséo deve-se basear na analise
do paciente com e sem a flange labial, que pode ser executada pela comparagcéao
entre o suporte labial com a prétese total (PT) duplicada (NEVES; MENDONCA;
FERNANDES NETO, 2004; BRIDA et al., 2018) (Figura 1 e 2) ou base de prova sem
a flange labial (Figura 3 e 4) (BRIDA, 2011; LAGO, 2017) e com a PT convencional.
No caso da duplicagao da PT, é fundamental que ela esteja em bom estado, ou seja,
com a dimensdo vertical de oclusao (DVO) e posicionamento dos dentes corretamente
estabelecidos, tendo em vista que esses fatores também influenciam no suporte labial.
Se necessario, deve-se confeccionar uma nova PT para posterior duplicacéo e analise
do suporte labial.

Figura 1. Protese Figura 2. Protese
duplicada com a flange duplicada sem a flange
labial. labial.
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Figura 3. Base de prova sem Figura 4. Prova da base de
a flange labial. prova sem a flange labial.

O consenso clinico amplamente estabelecido preconiza a sobredentadura como
primeira opgao para os pacientes com necessidade de aumento do suporte labial, uma
vez que, possui a flange labial que preenche a regiao de vestibulo e fundo de saco
anterior e reestabelece o volume perdido devido a reabsorcéo dos tecidos duros e
moles da regiao (BRIDA et al., 2018). Os trabalhos que investigaram esse consenso
apresentaram resultados controversos (NEVES; MENDONCA; FERNANDES, 2004;
BRIDA; MANZOTTI, 2018; BRIDA et al., 2018; BIDRA; TOULOUMI; WU, 2018;
CALVANI; MICHALAKIS; HIRAYAMA, 2007). Alguns autores detectaram que a flange
labial ndo influenciou, clinicamente, o suporte labial dos participantes (NEVES;
MENDONCA; FERNANDES, 2004; BRIDA; MANZOTTI, 2018; BRIDA et al., 2018;
BIDRA; TOULOUMI; WU, 2018), enquanto outros descreveram o aparecimento de
um sulco horizontal no filtro labial dos individuos reabilitados com prétese fixa sobre
implante que ndo apresentam flange (CALVANI; MICHALAKIS; HIRAYAMA, 2007).
A divergéncia desses resultados refor¢ca a importancia da anélise correta do suporte
labial. A simples observacao do paciente com e sem a protese em boca néo representa
analise correta e pode excluir, equivocadamente, possiveis candidatos a reabilitacao
com proétese total fixa sobre implante (BRIDA et al., 2018).

2.1.2 Linha do Sorriso

A analise da linha do sorriso objetiva verificar a exposicao dos rebordos edéntulos
no sorriso do paciente, portanto, ela deve ser realizada com o paciente sorrindo sem a
protese em boca (LAGO et al., 2017). Quando ha exposigcao do rebordo, a protese total
fixa com gengiva ndo deve ser indicada devido ao aparecimento da juncéo prétese/
rebordo no sorriso do paciente (Figura 5 e 6). Nesses casos, a sobredentadura ou a
protese fixa sem gengiva proporcionam melhores resultados estéticos (LAGO et al.,
2017).
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Figura 5. Exposi¢céo do Figura 6. Sem exposicéo
rebordo edéntulo durante o do rebordo edéntulo
SOorriso. durante o sorriso.

2.1.3 Espacgo Interarcos

O espaco interarcos corresponde a distancia entre o rebordo edéntulo e o
plano oclusal, e representa o espaco disponivel para a protese. A afericdo do espaco
deve ser feita com os modelos montados no articulador semi-ajustavel (ASA), apos
o estabelecimento da (DVO) e montagem dos dentes em cera (AHUJA; CAGNA,
2010) (Figura 7). Nos pacientes que apresentam uma PT com a DVO adequada, ela
pode ser duplicada e montada no articulador juntamente com os modelos superior e
inferior (ABUJAMRA; STAVRIDAKIS; MILLER, 2000) (Figura 8). A literatura descreve
diferentes parametros para cada tipo de prétese total sobre implante em revisdes
integrativas e relatos de caso (Tabela 1).

Figura 7. Espaco interarco medido Figura 8. Duplicacao das préteses

do rebordo edéntulo a incisal dos totais e montagem em articulador.
dentes antagonistas.

Removivel Removivel Fixa Fixa .
Autor - - Fixa
Encaixe Tipo Metalo- Metalo- S
Ano . < .- ZircOnia
Independente Barra ceramica plastica
Bidra et al.
’ - - - - =12 mm
2018e
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Zitzmann, 2017 =8 mm =12 mm 8-10 mm =12 mm =12 mm
Sadowsky,

Hansen, 2014 =8 mm =11-12mm =7mm  =11-12mm =
Emami et al.,
2014 12-20mm 8-10 mm 15 mm -

Tabela 1. Parametros de distancias interarcos para as proteses totais sobre implantes relatados na
literatura.

De forma geral, 0 espaco necessario para a sobredentadura € maior devido a
sobreposicao dos componentes do sistema de encaixe, a base acrilica e os dentes da
protese. Uma espessura minima de 2 mm para a base acrilica e 3 mm para os dentes
€ recomendada (ABUJAMRA; STAVRIDAKIS; MILLER, 2000; ALSIYABI; FELTON;
COOPER, 2005). Os sistemas de encaixe disponiveis para a sobredentadura variam
desde 8 mm para attachments independentes de altura reduzida, como o Locator
(Zest Corp, Escondido, EUA), até 12 mm ou mais para acomodacao do sistema tipo
barra. Nos pacientes que apresentam reabsor¢ao 6ssea limitada e espaco interarcos
de 8 a 10 mm, a prétese total fixa metaloceramica proporciona resultados estéticos
satisfatorios. Em espacgos maiores, para evitar a aparéncia de coroas alongadas, a
prétese fixa com gengiva metaloplastica ou de zircbnia sdo mais indicadas.

2.2 ASPECTOS QUE IMPACTAM NO PACIENTE

2.2.1 Tipo de protese, numero de implantes e tempo de tratamento

Os protocolos desenvolvidos por Branemark (1977) sao tidos como consenso
mundial e sdo baseados em material, desenho e acabamento dos implantes, qualidade
0ssea, técnica cirurgica e carga sobre o implante. Nos protocolos convencionais, 0s
implantes devem aguardar de 3 a 6 meses, para receber uma carga oclusal. Porém,
existem algumas situacées, onde uma prétese pode ser implementada imediatamente,
ou em até 2 semanas apés a cirurgia, através da carga imediata (FERNANDES;
OLIVEIRA; VIEIRA, 2014).

Nesse sentido, a reabilitacdo com prétese convencional sobre implantes, deve
ser planejada antes da cirurgia, considerando-se aspectos fisicos, financeiros e sociais
dos pacientes. A partir de um bom diagndéstico e planejamento do caso, o profissional
podera optar entre proteses sobre implantes fixas ou removiveis. Dessa forma, as
proteses fixas sao confeccionadas de acordo com o niUmero e posi¢cao dos implantes
instalados, ddo que depende da quantidade e qualidade 6ssea (FERNANDES;
OLIVEIRA; VIEIRA, 2014).

No que se refere ao consenso estabelecido em relagdo ao numero de implantes,
na maxila se utilizam 6 implantes e na mandibula 5 implantes em proteses fixas, ja
para sobredentadura sdo utilizados 4 em maxila e 2 em mandibula. Porém, estudos
propdem que para protese fixa da maxila, o uso de 4 implantes possui uma taxa de
sobrevida de 97%, e para sobredentadura 0 minimo de 4 implantes também possui
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uma alta taxa de sobrevida das proteses, chegando a 96,2%. Quando pensamos em
reabilitacdo mandibular, estudos demonstram que 3 ou 4 implantes em uma protese fixa
tém uma taxa de sobrevida de 98% e 96%, respectivamente. Para aqueles pacientes,
onde a condicdo Ossea ou financeira é desfavoravel ou que desejam uma melhor
retencdo nas suas PT convencionais inferiores, podemos lancar mao do tratamento
reabilitador com apenas 1 implante posicionado centralmente, onde os estudos
mostram uma taxa de sobrevida da sobredentadura de 96,6% (DAUDT POLIDO et
al., 2018; DI FRANCESCO et al., 2018; DE SOUZA BATISTA et al., 2018). A Tabela
2 apresenta estudos de reabilitacbes com implante em PT fixas e removiveis nos
maxilares comparando o numero de implantes utilizados com a taxa de sobrevida, em
acompanhamento entre 3 a 5,5 anos.

N° de Tipo de Taxa de Follow
Estudos L .
Implantes Protese sobrevida up
DI Francesco et al., 4 ou mais Sobreden.tadura 96.2% e
2018 superior
Polido et al., 2018 4 Protese total fixa 97% 5.5 anos
superior
Polido et al., 2018 3 Protese total fixa inferior 98% 3 anos
Polido et al., 2018 4 Protese total fixa inferior 96% 5,5 anos
De Souza Batista et al., 1 Sobredentadura inferior 96,6% 3 anos

2018

Tabela 2. NUmero de implantes correlacionados ao tipo de prétese implantossuportada e a taxa
de sobrevida.

Com isso, devemos planejar a parte protética de forma conjunta com a cirurgia de
colocacéao dos implantes, considerando o tempo de sessoes clinicas e custos. Portanto,
as proteses removiveis sobre implantes podem ser uma alternativa para aqueles
pacientes, onde as préteses fixas ndao sao recomendadas, por motivos financeiros ou
técnicos, que incluem, altura de rebordo e qualidade 6ssea, além disso, as quantidades
de sessoes clinicas para sua confec¢cao séo reduzidas, em comparacao as proteses
fixas, podendo variar de acordo com a destreza do operador e agilidade do laboratério.

2.2.2 Cantilever

Sabe-se que, o0 paciente reabilitado com prétese implantossuportada deseja
uma melhor qualidade funcional e mastigatoéria, quando comparado as préteses
convencionais. Por isso, o profissional deve levar em consideracao, nas proteses fixas
implantossuportadas, a extensao da prétese em regido posterior quando estas estéo
em balanco. Tal estrutura da prétese € conhecida como cantilever, em que Gallucci et.
al. (2009) definiu como uma extensao posterior protética rigida implantossuportada,
tendo ela direta influéncia no sucesso reabilitador a longo prazo. Com isso, os estudos
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correlacionam os impactos que essas extensdes provocam na sobrevida dos implantes,
na perda 6ssea periimplantar e na sobrevida das proéteses.

Os estudos correlacionam tanto na maxila (10-18mm) quanto na mandibula (12-
15mm) a extensado do cantilever comparando a sobrevida (89,5-95,7%), falha dos
implantes (0-0,87%) e perda 6ssea (0,23-0,9mm), com acompanhamento médio de
3 a 5 anos, como descrito na Tabela 3 (KREISSI et al., 2007; HALG et al., 2008;
GALLUCI et al., 2009; SEMPER et al, 2010).

Embora ndo haja consenso, Gallucci et. al. (2009) observaram uma sobrevida
em 100 % dos implantes e uma taxa de sucesso da protese de 95,5%, com cantilevers
mandibulares médios de 15mm. No que se refere a perda 6ssea, os estudos
demonstram que um cantilever em mandibula confeccionado com até 12mm, nao
influencia significativamente na perda 6ssea local (GALLUCI et al., 2009; SEMPER et

al, 2010).
Estudos Maxila Mandibula Sobrevida Falha dos I’Derda Follow
implantes Ossea up
Gallucci et al., 2009 - 15mm 95,5% 0% - 5 anos
Semper et al.,, 2010  10mm 12mm - - 0,9mm 3 anos
Kreissi et al., 2007 18mm 15mm 95,7% 0,33% 0,33mm 5 anos
Halg et al., 2008 13mm 14mm 89,5% 0,87% 0,23mm 5 anos

Tabela 3. Valores de tamanho do cantilever para as préteses totais fixas e removiveis sobre
implantes relatados na literatura.

Portanto, deve-se avaliar a extensdo protética e disponibilidade 6ssea do
paciente a partir das informacdes obtidas no exame clinico e radiogréfico, dessa forma
o profissional pode optar pela prétese que mais se ajuste ao perfil do paciente, de
modo a restabelecer fungdes fonética, mastigatoéria, psicoldgica e social dentro das
possibilidades, limitacbes e particularidades do seu caso.

2.2.3 Custo

A andlise de custos envolvida em cada tipo de reabilitacdo é outro fator importante
a ser considerado no planejamento. No que concerne ao assunto, as proteses
sobre implantes envolvem um aumento do custo quando comparadas as proteses
convencionais, principalmente pela necessidade de uma abordagem cirurgica para
planejamento e instalagcdo dos implantes, tempo e complexidade especificas do
tratamento em ambos os tipos de reabilitagdes.

Nesse sentido, os estudos que compararam sobredentadura com a protese do
tipo total fixa, mencionaram uma reducédo do custo, principalmente, em virtude da
necessidade de instalacdo de menos implantes, e por sua confeccéo laboratorial exigir
procedimentos e técnica mais simples. Nesse contexto, algumas consideracdes foram
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apresentadas na literatura para otimizar um correto planejamento das sobredentaduras.
Na maxila, devido ao fato dessa regido apresentar um volume e qualidade Ossea
desfavoraveis, deve-se utilizar pelo menos 4 implantes (CARLSSON, 2014; DUDLEY,
2013). Ha evidéncias de que o tratamento com sobredentadura maxilar com 4 ou
mais implantes fornece alta taxa de sobrevivéncia (95% no primeiro ano) tanto para o
implante quanto para a protese (SLOT et al., 2012). Em contrapartida, a sobredentadura
mandibular exige no minimo a instalacéo de 2 implantes, desde que sejam observados
alguns protocolos como paralelismo e distancia entre os implantes (CARREIRO et
al, 2016). Esta ja € uma op¢ao bem-estabelecida na literatura e eficaz a longo prazo,
devendo ser a primeira escolha para desdentados mandibulares. De modo geral,
esse tipo de reabilitacdo pode ser realizada com sucesso quando 2 a 4 implantes sao
instalados (CARREIRO et al, 2016). Somado a isso, apresentam maior espectro de
indicacao, ja que como observado requerem menos implantes e podem ser realizadas
mesmo se a disponibilidade 6ssea estiver severamente reduzida (SPIEKERMANN et
al., 2000).

No entanto, as proteses totais fixas implantossuportas sdo as preferidas pelos
pacientes, por proporcionarem maior retencao, suporte e estabilidade, melhor funcéo
mastigatoria e fonética, e beneficios psicolégicos pois elimina o carater removivel das
sobredentaduras (CARLSSON; OMAR, 2010). Em contra partida, agregam maior custo
e técnica de confec¢cdo mais complexa. Diante disso, ha diferentes desenhos para as
proteses fixas sobre implantes e a escolha depende da quantidade de implantes no
arco. De acordo com a quantidade e qualidade 6ssea disponivel, as préteses totais
fixas podem ser planejadas com seguranca a partir da instalacdo de 6 implantes
corretamente distribuidos na maxila e 4 implantes na mandibula (CARREIRO et al.,
2016). O modelo classico é a prétese protocolo definida por Branemark 1977, que
se caracteriza pela colocacéo de 4 a 6 implantes na regido anterior (entre foramens
mentonianos) da mandibula. Os achados foram resumidos na Tabela 4 que evidencia
o custo de préteses totais fixas ou removiveis implantossuportadas considerando-se
método de fixacéo, tempo de trabalho e maxilares.

Sobredentadura Protese Total Fixa
Maxila 4 implantes 4 a 6 implantes
Mandibula 2 implantes 4 implantes
Me.todo_ de Sistemas de encaixe Utilizam comgonenfres intermediarios
Fixacao pré-fabricados
Baseiam-se nos principios Procedimentos laboratoriais mais
Tempo de . .
de proteses totais complexos
Trabalho o . . ~ L
convencionais Maior quantidade de sessdes clinicas
Custo Menor Custo Maior Custo

Tabela 4. Comparativo entre as proteses totais fixas e removiveis sobre implantes relativa a
custo.
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2.3 ASPECTOS APOS A INSTALACAO

A reabilitacdo protética envolvendo a instalacdo de implantes com taxa de
sucesso e sobrevida de implantes estdo bem fundamentadas na literatura (SAMPAIO-
FERNANDES et al., 2016). Entretanto, diversos parametros precisam ser avaliados
e considerados ap0Os a instalagcdo das proteses sobre implantes, a fim de prever e
resolver possiveis complicagdes bioldgicas e mecanicas durante os acompanhamentos
na pratica clinica (PAPAPYRIDAKOS et al., 2012; HEITZ-MAYFIELD et al., 2014).
Dessa forma, € necessaria uma abordagem sobre os critérios para avaliar a saude
periimplantar desses pacientes, com énfase na analise e mensuracdo de indices
periimplantares e verificacdo das condi¢des de higiene oral quando reabilitados com
essas préoteses (MENINI et al, 2018). Além disso, € importante reconhecer as possiveis
falhas mecéanicas que podem comprometer a funcionalidade e a permanéncia da peca
protética em boca (IBRAHIM et al., 2016), as manutencbes demandadas ao longo do
tempo de uso e, por fim, os fatores associados a satisfacéo e conforto dos edéntulos
totais reabilitados com implantes.

2.3.1 Saude periimplantar

As proteses totais implantossuportadas melhoram a qualidade de vida dos
pacientes, contudo complicacées em tecidos periimplantares tém sido registradas,
como a mucosite e periimplantite (REAL-OSUNA; ALMENDROS-MARQUES; GAY-
ESCODA, 2012). As complicacdes biologicas estao relacionadas aos problemas na
capacidade funcional do implante, afetando os tecidos de suporte periimplantares, o
gue é detectado ap0s exames clinicos e radiograficos. Em se tratando de complicacdes
gue podem comprometer a saude periimplantar, além das ja mencionadas, a recessao
tecidual, e hipertrofia de tecidos moles (BRESSAN et al, 2011; PAPASPYRIDAKOS
et al.,, 2018). Contudo, estudos avaliaram como elevada a taxa de sobrevida e de
sucesso dos implantes em intervalos de acompanhamento maiores que 5 anos,
com taxas superando 95% (BRESSAN et al., 2011; PAPASPYRIDAKOS et al., 2012;
MEIJER et al, 2014; MENINI et al., 2018;). Nesse contexto, dentre as falhas biol6gicas
que podem comprometer a saude periimplantar em sobredentaduras estdo a mucosite
periimplantar (45%), hiperplasia tecidual (38,3%),periimplantite (20,3%) e inflamacéo
severa (10,6%) durante uma média de acompanhamento de 8 a 10 anos, com média
de perda 6ssea marginal de 0,67 mm a 1,1 mm. Além disso, estudos afirmam que o
indice de placa néo foi significativo para recessao tecidual nem hipertrofia, no entanto,
teve relevancia estatistica para a perda 6ssea (p=0,0019) (PAPASPYRIDAKOS et al.,
2018), o que confronta Menini et al. (2018) que afirma que o controle de placa sozinho
€ incapaz de causar reabsorcao 6ssea.

Para usuéarios de protese total fixa implantossuportada, as falhas biolégicas
foram recessao tecidual (36,5%), mucosite periimplantar (20,8% - 30,2%) (MENINI
et al., 2018; PAPASPYRIDAKOS et al., 2018), hiperplasia/hipertrofia (15,3%-23%),
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inflamacao abaixo da prétese (11,3% - 35,2%) (PAPASPYRIDAKOS et al., 2012;
PAPASPYRIDAKOS et al., 2018) e periimplantite (6,9% - 10,1%) (MENINI et al., 2018;
PAPASPYRIDAKOS et al., 2018), com média de perda éssea de 0,8 mm entre 10-12
anos de acompanhamento (MENINI et al., 2018). A Tabela 5 apresenta as principais
complicacdes bioldgicas observadas nas proteses sobre implantes.

Logo, verifica-se a necessidade de um acompanhamento criterioso em relacéo
aos cuidados e manutencédo da saude e higiene oral de reabilitados com proteses
implantossuportadas, a fim de minimizar os riscos e complica¢cdes decorrentes do
acumulo de biofilme.

Estudos PT Fixa Sobredentadura Perda Sobrevida Follow
Ossea up

- Hiperplasia 0,67 - 1-8,6
Bressan et al., tecidual (38,3%) mm anos
201 Inflamacgéo

severa (10,6%)

Menini et al., Mucosite (20,83%) - 0,89 - 14

2018 Periimplantite (10,1%) mm anos

Mucosite (10,5-24%) Mucosite (17,5- - Maxila 4 anos
- Periimplantite (2,5-5%) 40%) 99,38%
Ulkuetal., 2017 Periimplantite (0- Mandibula
2,5%) 98,74%

Tabela 5. Principais complicagbes a salde periimplantar observados nas préteses totais
implantossuportadas.

2.3.2 Complicagbes Mecanicas

As complicagbes mecéanicas estdo associadas as falhas técnicas que
podem acometer implantes e proteses, contribuindo para perda dos implantes e,
consequentemente, maior numero de manutencoes e reparos (PAPASPYRIDAKOS et
al., 2018). Dentre as principais complicagdes estao fratura/afrouxamento de parafuso,
fratura/perda do material de cobertura, substituicdo/desgaste de dentes, fratura da
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estrutura, conversao de protese total fixa em sobredentadura (PAPAPYRIDAKOS et
al., 2012; IBRAHIM et al., 2016).

Estudos demonstram que as principais complicagdbes em sobredentaduras
durante 4 anos de acompanhamento foram substituicido de retentores (79,1%),
reajustes/reembasamentos (53,5%), reaperto de parafuso (20,9%), substituicdo das
proteses (16,3%), fratura da infraestrutura (4,7%) e alteracdo do sistema retentivo
(9,3%) (SAMPAIO-FERNANDES et al. 2016). Em se tratando de préteses fixas
implantossuportadas, as falhas mecéanicas foram perda de material de revestimento
(66,6%), reaperto/fratura do parafuso protético (45,8%), substituicdo de dentes (20,8%),
fratura/afrouxamento do intermediario do implante (6,3%-18,5%), fratura da prétese
antagonista (16,9%), fratura da estrutura (8,8%-9,8%) e problemas estéticos (9%)
durante 10 a 15 anos de acompanhamento (BOZINI et al., 2011; PAPASPYRIDAKOS
et al., 2012), o que sera evidenciado na tabela 6.

Sobredentadura Prétese Total Fixa
Complnlc?gao Porcentagem CompIAlc'agao Porcentagem
mecanica mecanica
Substituicao de 79,1% Falha no material
: 66,6%
retentores de recobrimento
Reembasamento da 53,5% Reaperto/Fratura do 45.8%
protese parafuso =0
o .
Reaperto/fratura 20,9% Fratura da protese 16,9%
antagonista
L 5
SUbSt'TUIQaO da 16,3% Fratura da estrutura 8,8-9,8%
prétese

Tabela 6. Principais complicagbes mecéanicas observadas nas préteses totais
implantossuportadas.

Dessa forma, acompanhamentos pos-tratamentos podem ser de grande utilidade
para prevenir ou minimizar complicagdes maiores e até a confecgcéo de novas préteses,
afetando a qualidade de vida dos pacientes.

2.3.3 Manutengbes

Os problemas de manutencdo nas proteses implantossuportadas podem ser
categorizados de acordo com sobrevida, sucesso e tempo de acompanhamento
(WALTON, 1998; PAYNE et al, 2001). Portanto, é primordial 0 acompanhamento da
saude periimplantar, examinando mucosa e tecidos periimplantares, além de sempre
verificar o estado de conservacgéo e funcionalidade da protese mediante consultas de
rotina. A literatura evidencia que manutencdes sdo mais comuns em sobredentaduras,
principalmente reembasamento e reajustes (10,5%-91,2%), substituicdo dos sistemas
de retencao (57,5%-63,1%), confeccdo de novas proteses (61,5%), ajustes oclusais
(33%), reparo da base por fratura (22%), substituicao/reparo de dentes (19,8%), em
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acompanhamento médio de 3-5 anos (ASSAF et al., 2017; KRONSTROM et al., 2017;
ETTINGER et al., 2018).

Em relacdo as préteses fixas, apresentam como maiores registros em
manutencdes, a substituicdo do dente perdido (70%), fratura/quebra de dentes,
demandando confeccdo de novas préteses (33,3%-66,6%), afrouxamento/
fratura de parafuso, necessitando de substituicao (11,7%) ou reaperto (15%), com
acompanhamento médio entre 5-15 anos (GOODACRE; GOODACRE, 2017).

De forma geral, pode-se verificar que as manutencdes protéticas sdo mais
requeridas particularmente no primeiro ano, mas que devem ser continuas para que
possa haver uma maior taxa de sucesso do tratamento, proporcionando satisfacao e
qualidade de vida aos pacientes reabilitados com proteses sobre implantes (ASSAF
et al., 2017; KRONSTROM et al., 2017; ETTINGER et al., 2018; GOODACRE;
GOODACRE, 2017).

2.3.4 Conforto e Satisfagdo

Ha alguns anos, a satisfacéo e perspectivas do paciente em relagao ao tratamento
reabilitador tém sido avaliada, o que é feito mediante questionarios ou escalas que
determinam as expectativas subjetivas dos usuarios quanto aos aspectos funcionais,
psicologicos, sociais, protéticos e qualidade de vida (SOUZA et al., 2016).

Souzaetal. (2016) verificaram que a satisfacéo dos pacientes foi muito semelhante
sem diferencas significativas, no entanto, houve um relato maior de satisfagcdo com a
protese total fixa implantossuportada (PTFI) em comparacéo a sobredentadura (S) nos
aspectos da fala (90,4% PTFI; 87% S), capacidade mastigatéria (88,5% PTFI; 87%
S), autoestima (98,1% PTFI; 87% S), relagbes interpessoais (94,2% PTFI; 87% S) e
satisfacao geral (88,5% PTFI; 87% S), enquanto para auséncia de dor a sobredentadura
foi maior (80,8% PTFI; 82,6% S). DE KOK et al. (2011) ratificou esse estudo para os
parametros satisfacao geral (95,1% PTFI; 93,6% S) e mastigacéo (94,3% PTFI; 91,7%
S) e discordou nos aspectos da fonética (88,9% PTFI; 91,4% S). Além disso, esse
estudo avaliou o grau de satisfacao dos pacientes em relagdo a outros aspectos, como
retencéo (97% PTFI; 95% S), estabilidade (96,4% PTFI; 93,7%), higiene oral (89,4%
PTFI; 96,8% S), conforto (97,5% PTFI; 95% S) e estética (97,5% PTFI; 94,9% S).

Portanto, varios fatores devem ser considerados quanto a escolha para determinar
o tipo de prétese implantossuportada na reabilitacdo de edéntulos totais, observando
a influéncia desses tratamentos na qualidade de vida, autoestima e no bem-estar dos
envolvidos.
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31 CONSIDERACOES FINAIS

O planejamento constitui um elemento essencial nas reabilitagcbes totais com
proteses sobre implantes e, para tanto, deve-se analisar vantagens, desvantagens e
limitacdes. Dessa maneira, o cirurgiao-dentista possui inumeras formas de tratamento
para proporcionar ao paciente o melhor resultado estético e funcional, dentro de
suas condigdes clinicas e financeiras. Diante disso, esse estudo abordou situacoes
e respostas baseadas em evidéncias cientificas, que devem auxiliar a tomada de
decisbes do profissional e sua escolha, entre a reabilitagdo com protese total fixa
ou sobredentadura. Diante do exposto, as duas modalidades reabilitadoras séo
amplamente utilizadas e seu emprego pode ser preferivel a depender da situacao
clinica. Logo, cabe ao profissional, experiéncia e bom senso para pontuar quais
caracteristicas serao prioritariamente consideradas para se ter longevidade da
reabilitacéo e conforto do paciente.
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RESUMO: A diversidade de adesivos
odontolbgicos existentes no mercado, bemcomo
suas propriedades, deve ser de conhecimento
dosdentistasparaquepossamutilizarosprodutos
de forma adequada na sua pratica clinica. E
importante aliar o conhecimento cientifico a
técnica operatéria a ser empregada. O objetivo
desta revisao de literatura é discutir o papel
da silanizac&o, utilizando silano convencional

e adesivo universal (contendo silano) na
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adeséo entre a ceramica vitrea e o cimento
resinoso. Foram incluidos artigos das bases de
dados: LILACS, Pubmed, Medline, SciELO e
ScienceDirect sobre o tema em questéo, entre
0s anos de 2003 a 2018, selecionando-se vinte
e oito artigos para a revisdo. Percebe-se que a
utilizagdo do silano convencional € preferivel ao
silano incorporado no adesivo universal. Desta
forma, o conhecimento dos materiais utilizados,
bem como sua utilizacdo, faz com que o
dentista possa oferecer aos seus pacientes
0s materiais e técnicas mais adequadas de
tratamento, propiciando uma maior longevidade
dos trabalhos realizados.
PALAVRAS-CHAVE:

resinosos. Adesivos.

Silano. Cimentos

ABSTRACT: The diversity of dental adhesives
on the market, as well as their properties, should
be known by the dentists so they can use the
products properly in their clinical practice. It
is important to combine scientific knowledge
with the operative technique to be used. The
objective of this literature review is to discuss
the role of silanization using conventional silane
and universal adhesive (silane-containing)
in the adhesion between glass ceramics
and resin cement. We included articles from
the databases: LILACS, Pubmed, Medline,
SciELO and ScienceDirect, from 2003 to 2018,
selecting twenty-eight articles for review. It
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will be appreciated that the use of the conventional silane is preferable to the silane
incorporated in the universal adhesive. In this way, the knowledge of the materials
used, as well as their use, allows the dentist to offer his patients the most appropriate
treatment materials and techniques, providing a greater longevity of the work performed.
KEYWORDS: Silane. Resin cements. Adhesives.

11 INTRODUCAO

Tradicionalmente, a reabilitacdo oral em prétese fixa tinha como padréao
ouro o uso do metal. Com o avanco da odontologia, novos materiais foram sendo
desenvolvidos, como as resinas e as ceramicas. As ceramicas odontologicas foram
utilizadas primeiramente em dentes artificiais para préteses totais no século XVIII.
Posteriormente, no século XX seu uso estendeu-se para protese fixa, com as
restauracbes metaloceramica e mais recentemente, as restauracdes livres de metal
(Gomes et al., 2008).

O aumento da demanda por tratamentos estéticos estimulou a pesquisa e o
aprimoramento das ceramicas livres de metal (Hedge et al.,2011). Tais ceramicas,
podem ser classificadas de acordo com a sua composicado, tendo ou nao silica.
Existem as ceramicas vitreas (a base de silica) que sado: as feldspaticas, as ceramicas
reforcadas por leucita e as de dissilicato de litio. As ceramicas que nao possuem silica,
séo denominadas policristalinas, tais como: alumina e zircénia (Gomes et al., 2008).

A retencdo e longevidade das restauracbes indiretas, além de estarem
relacionadas as propriedades fisicas inerentes ao material € dependente também de
alguns fatores, como a adesividade entre o dente e ceramica, esses podem sofrer
influéncia de acordo com o tratamento prévio da superficie a que foram submetidos
(Gomes et al., 2008). Sendo assim, a diferenca na composi¢céo das ceramicas torna-
se entdo de relevancia clinica. Somente as ceramicas vitreas sofrem modificacbes
em sua microestrutura ao serem expostas ao acido fluoridrico, possibilitando a
cimentacdo adesiva das mesmas (Lung, Martinlinna, 2012). A resisténcia de uniéo é
superior quando é feita a cimentacédo adesiva de ceramicas vitreas em comparagao a
cimentacao convencional (Romanini-Junior et al., 2018).

A cimentacdo adesiva das ceramicas vitreas é realizada por dois mecanismos:
micromecanica com o uso do acido fluoridrico e quimica pelo uso do agente de uniéo
silano, seguida da aplicagdo do agente adesivo (Chen e Suh, 2012).

A silanizacdo é um passo importante na efetividade da unido entre a ceramica e o
cimento resinoso (Meyer Filho et al., 2004). Os silanos sao agentes bifuncionais reativos
diferentes capazes de reagir duplamente, melhorando a adesdo entre a ceramica
e o cimento resinoso (Martinlinna et al., 2018). Eles agem quimicamente tanto com
0S componentes inorganicos da ceramica como com a por¢ao orgénica do cimento
resinoso (Peixoto et al., 2013). Além disso, os silanos também atuam fisicamente,
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aumentando o molhamento da superficie da ceramica, tornando a mais receptiva ao
adesivo. Para agir o silano é hidrolisado e sofre uma reagdo de condensacéo, liberando
agua. A particula de carga inorganica da ceramica € coberta por varias moléculas de
silano por meio de liga¢des covalente e de ponte de hidrogénio, e posteriormente por
meio de ligacées covalentes o silano adere ao cimento resinoso (Guimaréaes et al.,
2013).

A cimentacdo adesiva convencional das restauracées ceramicas envolve uma
técnica dispendiosa e bastante sensivel. Varios procedimentos sdo requeridos
e a existéncia de varios agentes de unido dificulta a escolha correta para cada
procedimento, podendo acarretar erros e dificuldades por parte dos operadores.
Buscando simplificar a técnica, novos adesivos foram desenvolvidos (Perdigéo e Swift
Jr, 2015). Esses adesivos, denominados “universais”, sdo capazes de promover a
unido tanto ao substrato dental assim como as resinas, metal e ceramicas (Zaghloul et
al., 2014). Eles apresentam em sua composicao o silano capaz de aderir as superficies
a base de silica e cargas e solventes que s&o capazes de melhorar sua propriedade de
molhabilidade (Bona et al., 2004). O uso desse adesivo padronizaria e tornaria menos
dispendiosa a técnica de cimentacao adesiva. Dessa forma, o objetivo desse estudo foi
verificar na literatura estudos laboratoriais e de revisdo de literatura que investigaram o
papel da silaniza¢do na unido das ceramicas vitreas ao cimento resinoso, comparando
a aplicacao do silano convencional com o uso apenas do adesivo universal, com silano
em sua composicao.

2| OBJETIVO

O objetivo desta reviséo de literatura é discutir o papel da silanizac¢éo, utilizando
silano convencional e adesivo universal (contendo silano) na adesao entre a ceramica
vitrea e o cimento resinoso.

31 METODOS

3.1 ESTRATEGIA DE BUSCA

A estratégia de busca bibliogréafica foi realizada utilizando as seguintes bases de
dados: LILACS, Pubmed, Medline, SciELO e ScienceDirect sobre o0 tema em questao.
Os anos pesquisados foram de 2003 a 2018. As palavras-chave utilizadas foram:

“silane”, “resin cements” e. “adhesives”. Foram incluidos artigos em inglés e portugués.
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3.2 ARTIGOS REVISADOS

Os artigos incluidos foram revisados e incluidos de acordo com a relevancia
sobre o tema. Os critérios de inclusao foram os estudos que avaliaram aspectos
relacionados a ades&o entre a ceramica vitrea e o cimento resinoso, tanto em testes
laboratoriais como artigos de reviséo de literatura. Foram incluidos dados de artigos
que avaliaram o papel da silanizacdo na adesao entre a ceramica vitrea e o cimento
resinoso.

4 | RESULTADOS

ApOs a busca e analise da literatura, foram incluidos 28 artigos. Devido a
heterogeneidade dos estudos em relacdo aos materiais utilizados, preparo dos mesmos
e métodos de teste de resisténcia de unido entre a ceramica e o cimento resinoso,
nao foi possivel analisar os dados quantitativamente. Os artigos estdo resumidos na
secao 5, referentes a dados sobre a silanizagcdo e dos processos relacionadas a ela
na adesao de cimentos resinosos as ceramicas vitreas.

51 DISCUSSAO

A cimentacéo das ceramicas odontoldgicas é de fundamental importancia para
se obter bons resultados na reabilitacdo protética dos pacientes. A cimentacao, além
de auxiliar na retencédo da restauracédo, impede o contato do material com 0 meio
externo impedindo a sua degradacédo (Namoratto et al., 2013). A interface de adesao
entre as ceramicas e os cimentos resinosos desempenha um papel importante na
longevidade das restauracdes ceramicas (Murillo-Gomez et al., 2017).

Ao fazer a cimentagdo é importante que os tratamentos de superficie, tanto do
dente como da ceramica, sejam feitos de forma adequada para garantir uma boa adesao
entre o cimento resinoso, a ceramica e o dente (Meyer Filho et al., 2004). Sendo assim,
torna-se importante verificar como é realizada a silanizagéo das ceréamicas vitreas.

As ceramicas vitreas sao muito utilizadas devido a estética e propriedades
mecanicas (Sato et al., 2016) e possuem a vantagem em relac&o as policristalinas o
fato de serem condicionaveis por acido, o que possibilita a cimentacdo adesiva das
restauracdes (Lung, Martinlinna, 2012).

O condicionamento da superficie das ceramicas vitreas com acido fluoridrico é
uma etapa importante na promocao da adesao entre cimentos resinosos e materiais
restauradores indiretos a base de silica (Gémez e Goes, 2017; Martinlinna et al.,
2018). Ele altera a topografia de superficie da ceramica, criando microporosidades,
proporcionando sitios de interligagcdo mecénica entre a ceramica e o cimento resinoso.
Além de aumentar a energia de superficie (Lung e Martinlinna, 2012). O efeito
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sinérgico dos mecanismos micromecéanicos e quimicos, como o condicionamento
acido e a aplicacédo do silano séo efetivos para melhorar a unido entre cimento
resinoso e ceramica (Chen e Sun, 2012; Tian et al., 2014 e Kalavacharla et al., 2015),
sendo a silaniza¢do o fator principal quando analisado os tratamentos de superficie
isoladamente (Meyer et al., 2004).

A silanizacdo envolve a aplicagcdo do silano que age quimicamente tanto com
0S componentes inorganicos da ceramica como com a por¢ao orgénica do cimento
resinoso (Peixoto et al., 2013). Dentro dessa perspectiva, os adesivos universais foram
desenvolvidos buscando uma simplificacéo da técnica adesiva, reduzindo os passos
clinicos e materiais utilizados. Possuem a versatilidade de apresentar em frasco Unico
com adicao de diferentes mondmeros, alguns possuem o monémero funcional acidico
10-MDP (10-metacriloxidecil fosfato di-hidrogénio) e sao utilizados na unidao quimica
aos tecidos dentais, tanto na técnica umida como autocondicionante. Além disso,
alguns adesivos universais possuem silano o que permite que seja utilizado como
agente de unido na cimentacédo de ceramicas vitreas (Arinelli et al., 2016).

Os adesivos universais, contendo silano, foram desenvolvidos no intuito de atuar
igualmente como solu¢des convencionais de silano. Sendo assim, € importante buscar
evidéncias cientificas que ratifiquem essa afirmativa, verificando a mesma efetividade
de unidao dessas solugdes contendo silano com o que tem sido documentada pelas
solugdes convencionais de silano, na ades&o de ceramica vitrea ao cimento resinoso.

Com o intuito de verificar a efetividade do silano presente nos adesivos universais,
Kalavacharla et al. (2015) analisou os valores de resisténcia de unido entre a cerémica
vitrea e a resina composta no teste de cisalhamento. O silano presente nos adesivos
universais nédo foi eficaz na otimizagdo da uniao da ceramica com a resina. Resultados
similares foram encontrados em testes de avaliacdo de resisténcia de unido ao
microcisalhamento (Kim et al., 2015; Lee et al., 2015; Gomez e Gbes, 2015; Garboza
et al., 2016; Yoshirara et al., 2016; Cardenas et al., 2017; Murillo-Gémez et al., 2017
e Moro et al., 2017). Os mesmos achados foram verificados na analise de resisténcia
a tracdo entre a ceramica vitrea e o cimento resinoso de cura dual (Elsayed et al.,
2017). Além disso, a silanizagcao adicional ndo deve ser omitida no protocolo de reparo
de ceramicas vitreas, quando for realizado o condicionamento de superficie com acido
fluoridrico ou revestimento de silica (Zaghloul et al., 2014).

Sendo assim, sugere-se que a silanizagao prévia deve ser realizada para uma
efetiva adesao as ceramicas vitreas, priorizando o uso do silano convencional (Zaghloul
et al., 2014; Kalavacharla et al., 2015; Kim et al., 2015; Lee et al., 2015; Garboza et al.,
2016; Cardenas et al., 2017; Elsayed et al., 2017 e Murillo-Gémez et al., 2017; Moro et
al., 2017 e Romanini-Junior et al., 2018).

A diferencga na resisténcia de unido entre o uso do silano isolado e incorporado
ao adesivo pode estar relacionada a adicao de mondémeros nas solugdes do adesivo
universal. Tais monémeros aumentam a espessura final da camada de material resinoso
em contato com a superficie da ceramica, produzindo uma regido menos resistente.
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Outro fator seria a presenca e o equilibrio quimico dos componentes incorporados ao
adesivo universal, que podem acarretar uma menor concentragcéo de silano disponivel
para reacdo com o silicio presente na superficie da ceramica vitrea. Uma menor
interacdo do silano com a superficie ceramica desfavorece a reacdo de condensacéao
responsavel pela adesao quimica entre a ceramica, o silano e o cimento resinoso
(Gémez, Goes, 2017). Além disso, o MDP, monémero presente no adesivo universal,
pode atuar de forma negativa na adesdo as ceramicas vitreas interferindo na acéo
do silano. Com uma menor concentracéo de silano disponivel, o MDP pode impedir a
interacdo quimica ideal entre o silano e a ceramica (Kim et al.,2015). Ao se aplicar o
silano convencional aumenta a concentracdo de silano disponivel, possibilitando uma
maior interacdo entre o silano e a cerdmica e diminuindo a interacédo adversa entre o
MDP e o silano no processo de adesao.

O silano forma trés oligbmeros diferentes quando aplicados isoladamente e
somente o mais proximo da superficie ceramica é responsavel pela ligacdo. As
camadas mais externas nao podem se unir e podem prejudicar a adesao. Ao eliminar
essas camadas e o0s subprodutos, como a agua, resultantes da reacao de condensacao
formam-se ligacGes covalentes, otimizando a resisténcia de unido entre a ceréamica e
o cimento resinoso. Porém, no adesivo universal a eliminagao tanto do solvente do
silano como dos subprodutos, pode ser prejudicada pela quantidade de componentes
adicionados na solugcéo e também pode induzir a presenca de algum subproduto
na regiao adesiva da cerédmica com o cimento resinoso, reduzindo os valores de
resisténcia de unido. (Gémez, Goes, 2017). Além disso, o ph do adesivo universal
€ geralmente inferior ao dos adesivos convencionais, 0 que pode acarretar uma
hidrélise continua das moléculas de silano, as quais séo hidrolisadas em ambientes
acidos, inativando parte do silano presente nesses produtos, enquanto o material nao
é utilizado (Yoshirara et al., 2016).

Apos a silanizagéo da superficie da ceramica é recomendada a aplicagdo de
uma camada de adesivo, por ser menos viscoso que 0 cimento resinoso e ter maior
penetracdo nas irregularidades criadas pelo condicionamento acido (Naves et al.,
2010, Cardenas et al., 2017). A aplicacao do adesivo apds o silano proporciona melhor
infiltracdo nas irregulares criadas pelo condicionamento acido, independentemente do
tempo (Naves et al., 2010).

Outro ponto também ressaltado pela literatura e visto como significante no
processo de cimentacado € a correlagcéo entre o tratamento de superficie e o cimento
resinoso utilizado. Alguns cimentos resinosos de cura dual, com amina terciaria em
sua composi¢cao, apresentam incompatibilidade com os adesivos simplificados, como
o adesivo universal. O uso concomitante de adesivo universal e cimento com amina
terciaria pode acarretar uma reacao adversa entre essa substancia e 0s monémeros
acidos ndo polimerizados do adesivo universal, devido a inibicdo pelo oxigénio.
Essa reagédo quimica consome as aminas terciarias e as impedem de atuarem como

catalisadoras da reacdo de polimerizagéo do cimento (Cheong et al., 2003).
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Com base na literatura consultada, na silanizagdo das ceramicas a base de silica,
a utilizacao do silano convencional € preferivel ao incorporado ao adesivo universal.
Além disso, ao fazer a cimentacao adesiva das ceramicas vitreas deve-se atentar para
o tratamento de superficie da ceramica e o cimento resinoso utilizado.

6 | CONCLUSAO

Desse modo, de acordo com a literatura, a aplicagao isolada do silano, previamente
ao adesivo, proporciona uma maior resisténcia de uniao entre a ceramica vitrea e 0
cimento resinoso. O conteudo discutido no presente trabalho evidencia a importancia
de aliar o conhecimento cientifico a pratica clinica diante da vasta gama de produtos
existentes no mercado, a fim de oferecer o tratamento mais adequado ao paciente.
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RESUMO: O desdentado total
primeira opcao de tratamento a confeccéo de
protese totais convencionais principalmente
devido ao custo reduzido. A utilizacdo desse
tipo de proétese, por muitos anos, em especial
a protese total inferior, normalmente gera
insatisfacdo nos pacientes por conta da sua
instabilidade durante a fala e a mastigacao.
Devido a estes problemas, alguns pacientes
apresentam uma forte necessidade psicologica
de se obter uma protese fixa 0 mais semelhante
possivel a denticdo natural. Com isso, a
possibilidade de reabilitacdo com protese sobre
implantes gera muita expectativa neles. Sendo
assim, a melhoria emocional com esse tipo
de reabilitacdo é um dos principais beneficios
existentes na atualidade, visto que implica em

tem como
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uma forte influéncia psicolégica na qualidade
de vida desses pacientes. Neste trabalho foi
avaliado num grupo de pacientes edentulos
e idosos por meio de um questionario de
qualidade de vida OHIP-14, submetidos ao
tratamento com préteses do tipo protocolo.
Sete itens que relacionam o uso da proteses
fixa e as condi¢bes de vida em duas fases, no
inicio do tratamento e 12 meses apds concluido
o tratamento foram avaliados. Foi possivel
observar que o uso de uma proteses fixa
suportada por implantes, permitiu melhorar a
problematica que estes pacientes presentavam
no inicio do tratamento, principalmente nos
aspectos de limitacdo funcional e dor fisica
como melhorar consideravel a desadaptacéo
e aspectos psicologicos.

ABSTRACT: The first treatment option for
total tooth loss is typically the manufacture
of conventional total dentures, mainly due to
their reduced cost. These types of prostheses
(especially the lower total prosthesis) have
been used for many years, buttend to generate
dissatisfaction in patients due to their instability
during speech and chewing. As a result of
these problems, some patients present a strong
psychological need to obtain a fixed prosthesis
as similar as possible to the natural dentition. So
the possibility of rehabilitation with prosthesis
on implants generates high expectations in
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them. Thus, emotional improvement with this type of rehabilitation is one of the main
benefits that currently exist, since it implies a strong psychological influence on the
quality of life of these patients. In this study, that influence was evaluated in a group
of edentulous and elderly patients through an OHIP-14 quality-of-life questionnaire,
7 items relating to the use of fixed prostheses and living conditions. The evaluation
took place in two phases: at the beginning of treatment and 12 months after the use
of a fixed prosthesis supported by implants, allowing for the improvement of problems
reported by the patients, mainly in the aspects of functional limitation and physical pain,
with considerable improvement in the maladaptation and psychological aspects.

KEYWORDS: Dental prosthesis Implant-supported, Denture complete, Quality of live.

INTRODUGCAO

Nos pacientes edéntulos totais, um dos problemas mais comuns que pode
ser observado esta relacionado a capacidade mastigatéria, acarretando com isso,
mudancas de diversos modos. Uma consequéncia que se observa é a mudanca no
habito alimentar, com uma preferéncia por alimentos pastosos e de facil mastigacéo,
muitos deles moidos, 0 que pode ocasionar uma ma nutricdo do idoso, a qual ja &
prejudicada devido a idade avancada desses pacientes. Por outro lado, observou-se
que, com o uso de préteses total, ndo houve uma melhora satisfatéria desse problema
apos a instalacéo de préteses nesses pacientes (SIQUEIRA; SEIXAS, 2006). Num
estudo avaliando a qualidade de vida dos pacientes com uso de préteses totais, nao foi
observado melhora significativa em relacdo ao aspecto da capacidade de mastigacéao
num periodo de 12 meses. Com isso, pode-se inferir que, essa opcéo de tratamento
nao esta resolvendo o problema da populacdo edéntula idosa. (TORRES et al, 2017).

O risco de uma ma nutricdo do idoso é outro problema de saude publica que
se encontra acentuada em pacientes edéntulos, chegando a atingir cerca de 70%
desse grupo, e a unica maneira de reverter este quadro clinico € através dos cuidados
de saude bucal. Uma das primeiras alternativas de tratamento se da por meio da
confeccao de uma proétese total, com a finalidade de melhorar o problema da ma
nutricdo. Segundo o estudo de Rajlaksmi em 2018, foi avaliado qual era o efeito em
relacdo a ma nutricdo apds o uso de proteses, observando que, 0 uso das dentaduras
totais representou um risco que pode acentuar a ma nutricdo do idoso ao invés de ter
um efeito contrario (RAJLAKSHMI et al, 2018).

A ma adaptacao das proteses totais € outro problema que os pacientes edéntulos
sofrem, principalmente na protese da regido de mandibula, existindo na atualidade,
diversos recursos para melhorar esta problematica. Em relacdo a isso, o uso dos
diferentes tipos de adesivos melhora e aumenta a adaptacéo das préteses, porém,
em 64% dos pacientes analisados, foi observado que néo incrementa o nivel de
satisfacdo, situacdo essa que piora com o passar do tempo por causa do préprio
desgaste da prétese e devido a reabsorcao da estrutura 6ssea, originada pelo tempo
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de uso (SHIRIN; MONIREH 2018).
Em relagdo a qualidade de vida com o uso de proteses dentarias totais nos

idosos, uma porcentagem entre 76-92% relataram que a sua vida n&ao se tornou
menos satisfatéria durante o uso da protese, mas um percentual de 24% apresentou
desconforto durante alimentacao. Um percentual de 12% dos pacientes indicou ter
problemas na pronuncia das palavras. Além do que ja foi mencionado anteriormente,
muitos tiveram que mudar a dieta para diminuir o desconforto e com isso mudar o estilo
de vida. De todos os aspectos avaliados, a dor fisica € o aspecto mais relacionado
com a qualidade de vida. Além disso, a inabilidade social e a incapacidade tiveram
menor influéncia. Com isso, podemos afirmar que, o uso de proéteses totais produz
uma mudanca e afeta diretamente a qualidade de vida dessas pessoas (RIOS et al,
2011). (SCHIMEL; MULLER 2014).

Existem varios métodos para poder avaliar a qualidade de vida com proteses
totais e um deles é o questionario de OHIP-14, em que se analisam 14 itens, para
analisar sete dimensdes, sendo estas: limitagdo funcional, dor fisica, desconforto
psicologico, inabilidade fisica, inabilidade psicologica, inabilidade social e incapacidade.
Para pontuar com uma escala de cinco pontos, 0 que determina o score, estas sao:
Nunca =0, quase nunca =1, ocasionalmente=2, quase sempre =3, sempre=4. Essas
perguntas se relacionam com a prétese e a condicao bucal do paciente (RIOS et al,
2011). Outro método que contém os mesmos critérios e itens semelhantes € o GOHAI,
com um total de 11 itens. Com a escala de Likert de seis pontos, sempre= 5, muitas
vezes=4, muitas vezes = 3 (é repetido muitas vezes?), as vezes=2, raramente= 1 e
nunca=0. Un dos itens considerado é: engolir confortavelmente; feliz com a aparéncia
e comer qualquer coisa sem sentir desconforto (KIRAN et al, 2018).

Por outro lado, ja que a desadaptacao de proteses mandibulares gera maiores
dificuldades, podemos relatar que, com o uso de sobredentaduras, existe um incremento
notavel na retencéo, o que é refletido na satisfacdo dos pacientes, e, por conseguinte,
se espera com isso, uma melhor qualidade de vida futura com essa alternativa de
tratamento (SUN et al, 2014).

Portanto, para avaliar a qualidade de vida com reabilitagdes implanto suportadas,
com o uso de sobredentaduras e de protocolos, pode ser utilizado o questionario
de OHIP-49, que inclui sete itens como: limitagao funcional, dor fisica, desconforto
psicologico, inabilidade fisica, inabilidade psicolégica e social. Observou-se que, os
itens avaliados sdo semelhantes com o questionario para proteses totais, ja que, a
finalidade de ambos os tratamentos € melhorar as condigdes de vida dos pacientes
desdentados totais (SUN et al, 2014).

Em relagdo ao efeito que produz a perda dentéria na qualidade de vida, um dos
fatores mais relevantes é o desconforto psicolégico, que independe da faixa etéaria.
Ja no caso de pacientes idosos comprometidos, deve-se levar em conta a inabilidade
psicoldgica e a dor. Por outro lado, as préteses inadequadas interferem tanto na
capacidade de realizar as atividades diarias, quanto no convivio social, ainda que a
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perda dentaria ndo seja total (SOUZA; FERREIRA, 2010).

Sendo assim, este capitulo tem como objetivo, mostrar como foi avaliada a
qualidade de vida de pacientes portadores de protocolo inferior, e qual é o resultado na
melhoria das condi¢cbes de vida dos pacientes, assim como verificar se existe mudanga
na qualidade vida e se esta contribui positivamente, conseguindo demonstrar que essa
alternativa de tratamento finalmente consegue resolver os problemas observados com
as proteses totais, para assim poder contar com uma opc¢éao de tratamento realmente
eficaz.

EVOLUGAO HISTORICA DA REABILITACAO ORAL

Em relacéo a evolucéo das proteses na reabilitagcao oral, existem critérios que
ja foram abordados dada sua importancia. Porém, existem alguns conceitos basicos
que devemos abordar. Esses sdo: A forga oclusal maxima de uma pessoa dentada é
de 100-150 psi, em contrapartida, a for¢ca oclusal maxima de um paciente edéntulo é
de 50 psi. Quanto mais tempo é o edentulismo, menor é a forca de mastigacéo, sendo
que, num intervalo de 15 anos de edentulismo, este valor pode diminuir até 5.6 psi.
Consequentemente, a for¢a oclusal diminuida, provoca uma instabilidade nas préteses,
ao mesmo tempo que a eficiéncia mastigatéria também diminui. Como consequéncia
da capacidade mastigatoria afetada em pessoas que fazem uso de proteses totais,
muitos pacientes relatam que comem melhor sem o uso de suas préteses (MISH,
2015).

Como o problema relacionado a estabilidade das préteses totais ja foi observado,
surgiu-se uma outra alternativa de reabilitacdo protética para o paciente desdentado
total. Com o surgimento dos implantes dentérios, a ideia principal inicial era manter a
estabilidade e a funcionalidade das proteses totais inferiores, melhorando com isso, a
qualidade de vida dos desdentados totais, e resolvendo o problema do edéntulo total
portador de proéteses, pois, 0 aspecto funcional era muito importante nessa época.
(TELLES et al, 2006).

ASPECTOS RELACIONADOS A REABILITACAO COM IMPLANTES DENTARIOS

Nos pacientes reabilitados com implantes, € necessério analisar certos critérios
decorrentes dos problemas ja analisados e observados com as dentaduras completas.
Esses critérios sdo: a capacidade mastigatéria, o indice de satisfacdo, e a eficiéncia
mastigatoria. Dessa forma, foram observados que, quando ha uma melhor funcéo
mastigatoria e um maior indice de satisfacao, isso implicara em uma melhora na
qualidade de vida desses pacientes (ACEDO et al, 2014).

A instalacéo imediata de implantes por meio da técnica “all on four”, analisados
com um questionario de qualidade de vida, pode-se observar que houve uma diminuicéo
significativa nos aspectos de limitagcao da funcéo, dor fisica, inabilidade psicolégica é
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inabilidade fisica. O periodo de tempo pesquisado foi relativamente curto visto que,
esses aspectos foram examinados durante uma semana ap6s ao tratamento e trés
meses apds, fato que permite comprovar a efetividade desse tipo de tratamento ainda
que em um tempo relativamente curto de pesquisa (TANG; CHEN, 2018).

METODOLOGIA

Este trabalho foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de
Odontologia de Aracatuba — Unesp (parecer 2.116. 692), de acordo com a resolugcéao
466 CNS de 12-12-2012. Todos os pacientes assinaram um termo de consentimento
autorizando a realizacdo do estudo e a publicacdo dos resultados seguindo os
protocolos médicos e éticos da declaracao de Helsinque, 2013.

Essa pesquisa se deu através de uma amostra de 17 pacientes edéntulos
totais inferiores entre 65-74 anos, portadores de prbteses totais convencionais, e que
relatassem ter algum tipo de problema durante a utilizacéo da prétese.

Todos o0s pacientes foram selecionados de maneira randémica, e foram
informados sobre a natureza do trabalho detalhadamente dando seu consenso para
sua participacao. Uma caracteristica que foi observada nesses pacientes foi o grau de
insatisfacdo com aparente nivel de qualidade de vida comprometido. Nestes pacientes,
a proposta do trabalho da pesquisa foi confeccionar uma proétese fixa sobre trés a
quatro implantes, além da participacéo do preenchimento de um questionario durante
duas fases. A primeira fase se deu antes do comeco do tratamento e a segunda 12
meses apos a instalagao da protese fixa sobre os implantes finalizados. O questionario
utilizado foi o OHIP-14 sobre qualidade de vida, com um total de 14 perguntas para
analisar as médias de sete itens os que compreendem: limitacao funcional, dor fisica,
desconforto psicologico, inabilidade fisica, inabilidade psicologica, inabilidade social
e incapacidade, para cada uma das perguntas foi utilizado uma escala de scores:
nunca=0, raramente=1, as vezes=2, repetidamente=3, sempre=4 (Fig.1).

Em relacdo as perguntas que estéo inseridas no questionario, essas relacionam
a qualidade de vida do paciente com o uso de préteses fixas suportada por implantes.
Cada um desses itens avalia pontos importantes como: primeira limitagcdo funcional,
através de perguntas como dificuldade para falar ou piora no sabor dos alimentos.
No intuito de avaliar a dor fisica, perguntou-se ao paciente se este possuia algum
incbmodo ao comer alimentos. O terceiro item ir4 avaliar o desconforto psicolégico
através das caracteristicas como: falta de vontade e stress. O quarto ponto relaciona
a inabilidade fisica com a alimentacéo prejudicada, e se houve necessidade ou nao
de interromper as refei¢cdes diarias. Ja o quinto tdpico esta relacionado a inabilidade
psicolégica através de manifestacbes como dificuldade para se relaxar, e se sentiu
algum constrangimento pela condicao de desdentado. O sexto aspecto trata-se da
inabilidade social com perguntas sobre manifestagdo de irritacdo com outras pessoas,
e se apresenta dificuldades com as atividades diarias. O sétimo item é sobre a
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incapacidade através de perguntas a respeito da qualidade de vida, se essa piorou
com esta condicédo, e se o0 paciente gerou alguma limitacdo na hora de realizar as
atividades diarias.

Os dados foram coletados em duas fases (no inicio do tratamento e apés 12
meses da instalacao das proteses protocolos) para posteriormente serem analisados
estatisticamente através de calculo de médias com base nos diferentes itens

RESULTADOS

Do total dos participantes (17 pacientes), 90% dos pacientes eram do género
feminino, com uma faixa etaria entre 65-74 anos.

Nas tabelas 1 e 2, pode-se observar as respostas dos pacientes em relagdo ao
desconforto psicolégico, sociais e funcionais. Para 74% dos pacientes, no inicio do
tratamento apresentaram-se com desconfortos psicolégicos, sendo que a frequéncia
deste problema diminuiu para 17% em relacéo a falta de vontade e para 23% com
relacdo ao estresse apdés 12 meses com o uso da protese protocolo. Em relacéo
a inabilidade psicolégica relacionada a dificuldade de relaxar 94% relatou ter esse
problema ao inicio do tratamento e 88% sentiam vergonha, e semelhante ao ocorrido
com os desconfortos psicologicos estes também reduziram para 11% (sentir vergonha)
e 5,88% (dificuldade em relaxar) no periodo de controle de 12 meses (Graficos 1 e 2).

Em relacdo ao sabor dos alimentos, apesar de ter tido melhora nesse aspecto
apos o tratamento, ndo houve uma diferencga tao significativa quanto a primeira questao
mencionada, ja que a maioria dos pacientes (12/ 70%) relatou nao ter sentido piora
dos sabores dos alimentos tanto antes como apés (15/88%) a reabilitacao.

Naterceirae anonaquestao, 94% dos pacientes relataram nao ter tido episddios de
dor ou dificuldade em relaxar ap6s o tratamento reabilitador. As questdes 4 (incobmodo),
5 (desconforto), 6 (estresse), 7 (alimentacéo) e 10(constrangimento), tiveram uma
grande variacdo nas respostas, porém, a alternativa “sempre” foi a mais escolhida
no primeiro questionario, variando entre 29% a 41%, indicando o descontentamento
e insatisfacdo com a condicao bucal anterior. Apds o tratamento odontolégico, esses
perfis de respostas mudaram drasticamente, no qual a grande maioria dos pacientes
(76% a 88%) escolheu a resposta “nunca”, indicando grande melhora na qualidade de
vida nestes quesitos.

Na condicdo em “de ter que parar as refeicbes” 0 numero de respostas “nunca”
subiu de 59% para 88%. Assim como dobrou-se o numero de pacientes, no segundo
questionario, que responderam néo ter tido qualquer irritacdo ap6s a instalacéo da
prétese abordado na questdo numero 11, no qual foi de 41% para 82% das pessoas.

A dificuldade e incapacidade de realizar atividades diarias, assim como o
sentimento de que a vida em geral piorou, todos os individuos responderam “nunca”
no segundo questionario, mostrando-se completamente satisfeitos com a protese
implanto suportada nessas questdes, diferente de quando estavam nas condi¢des
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bucais anteriores, no qual pelo menos a metade dos pacientes reclamou sofrerem
sobre tais condicoes.

Houve pacientes que fazia uso de prétese total convencional, assim como
tinham pacientes que nem proteses tinham, os quais apresentavam-se em péssimas
condicoes, principalmente na alimentacao, pois ndao havia uma eficiéncia mastigatéria
minima. Devido a essas diferencas de condi¢des, no primeiro questionario, podemos
observar que ha uma grande distribuicdo de respostas, dando uma pequena
divergéncia entre eles comparado com o segundo questionario, no qual obteve-se
um nivel de concordancia maior, o que determinou a taxa de sucesso desse presente
estudo. Um exemplo disso é a eficiéncia mastigatéria avaliada na quarta questao,
onde no primeiro questionario teve uma variacdo maior de respostas, no qual as
alternativas “nunca”, “raramente” e “as vezes” foram citadas por trés pacientes cada, e
ja a resposta “repetidamente” foram respondidas por 2 pacientes e a opcao “sempre”,
que teve a maior taxa, por 6 individuos. ApOs a reabilitacdo, esse padrao mudou
completamente, onde 12 individuos (70%) responderam “nunca” a essa pergunta,
outros dois responderam “raramente” e o restante dos pacientes (3) responderam “as
vezes”, anulando as opcodes “repetidamente” e “as vezes”.

Avaliacdo da Qualidade de Vida
Nome: Data:
Questionario OHIP - 14

Vocé teve problemas para falar alguma palavra?

Munca{ ] Raramente | } Asvezes { ) Repetidamente { } Sempre [ )
Vocé sentiu que o sabor dos alimentos tem piorada?

Nunca { ) Raramente [ } Asvezes { } Repetidamente [ } Sempre | |
Vocé sentiu dores fortes em sua boca?

Munca [ ] Raramente { ] Asvezes { ) Repetidamente { ) Sempre { )
Vocé tem se sentido incomodade ao comer algum alimento?

Nunca { ) Raramente [ } As vezes { ) Repetidamente [ } Sempre | ]
Vocé tem ficado pouco a vontade?

Nunca { ) Raramente [ ) Asvezes { ) Repetidamente [ } Sempre |
Vocé se sentiu estressado?

Nunca { ) Raramente [ } Asvezes { } Repetidamente { } Sempre | ]
Sua alimentacio tem sido prejudicada?

Nunca { ) Raramente [ } Asvezes { } Repetidamente [ } Sempre | |
Vocé teve que parar suas refeictes?

Munca{ ) Raramente | } Asvezes { ) Repetidamente { } Sempre [ ]
Vocé tem encantrada dificuldade em relaxar?

Nunca { ) Raramente | } Asvezes { } Repetidamente [ } Sempre | |
Vocé ja se sentiu um pouco enverganhado?

Munca{ ] Raramente | } Asvezes { ) Repetidamente { } Sempre ( )
Vocé tem estado irritado com outras pessoas?

Nunca{ ) Raramente [ } Asvezes { } Repetidamente { } Sempre | ]
Voceé teve dificuldade em realizar suas atividades diarias?

Munca{ ) Raramente | } Asvezes { ) Repetidamente { } Sempre | )
Voce ja sentiu que a vida em geral ficou pior?

Nunca { ) Raramente [ } Asvezes { } Repetidamente | } Sempre | |
Voce tem estado sem poder fazer suas atividades diarias?

Munca{ ) Raramente | } Asvezes { ) Repetidamente { } Sempre | )

Fig. 1: Questionéario OHIP-14.




Nunca | Raramente As Repetidamente | Sempre
vezes
Limitacao funcional
Problemas para falar alguma 8 3 3 1 2
palavra 12 1 2 0 2
Sabor dos alimentos piorou
Dor fisica
Dor na boca 11 2 3 0 1
Desconforto para comer 4 3 2 5
Desconforto psicoldgico
Falta de vontade 5 1 2 2 7
Stress 4 3 3 2 5
Inabilidade fisica
Alimentacao prejudicada 5 1 5 1 5
Teve que parar refeicoes 10 2 4 0 1
Inabilidade psicolégica
Dificuldade em relaxar 5 6 5 0 1
Sentiu vergonha 2 2 3 4
Inabilidade social
Irritado com pessoas 7 5 3 0
Dificuldade com atividade diarias 8 3 4 1 1
Incapacidade
Vida em geral ficou pior 3 8 5 0 1
Tem estado sem fazer atividades 11 4 1 0 1
diarias

Tabela 1. Respostas do questionario OHIP-14 no inicio do tratamento

Nunca | Raramente| As Repetidamente | Sempre
vezes
Limitacao funcional
Problemas para falar alguma 13 1 2 1 0
palavra 15 1 1 0 0
Sabor dos alimentos piorou
Dor fisica
Dor na boca 15 2 0 0 0
Desconforto para comer 12 2 3 0 0
Desconforto psicoldgico
Falta de vontade 14 1 2 0 0
Stress 13 0 0 1
Inabilidade fisica
Alimentacéo prejudicada 14 1 1 0 1
Teve que parar refeicdes 15 0 0 2
Inabilidade psicoldgica
Dificuldade em relaxar 16 1 0 0 0
Sentiu vergonha 15 2 0 0
Inabilidade social
Irritado com pessoas 14 2 1 0 0
Dificuldade com atividade diarias 17 0 0 0 0
Incapacidade
Vida em geral ficou pior 17 0 0 0 0
Tem estado sem fazer atividades 17 0 0 0 0
diarias
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Tabela 2. Respostas do questionario OHIP-14 aos 12 meses apds o tratamento.

Avaliagdo qualidade vida inicial
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Grafico 1. Inicio do tratamento
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Gréfico 3. Respostas do questionario OHIP-14 inicial
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Grafico 4. Respostas do questionario OHIP-14 12 meses ap0s o tratamento

DISCUSSAO

A organizagdo mundial de saude classificou o edentulismo como uma deficiéncia
fisica (OMS, 2001). Tém-se reconhecido que esta condicdo pode levar a um prejuizo
funcional significativo, bem como alteragbes estéticas e psicologicas aos pacientes
(Sanchez-Siles et. al, 2017). Atualmente, com o advento das préteses sobre implantes
dentarios, se faz necessario o conhecimento de como esse tipo de reabilitacdo pode
afetar a qualidade de vida dos pacientes.

Neste contexto, uma das vantagens em utilizar o questionario OHIP-14 para
avaliar os impactos da saude bucal e as intervencdes realizadas € que se refere a um
instrumento especifico da doencga (Yunus et al., 2015). Além disso, a forma abreviada
do questionario OHIP-14 (Slade 1997) é eficaz em medir o impacto na saude oral de
desdentados e os usuarios de protese ( Yunus et al., 2015; Sanchez-Siles et. al, 2017;
Zucoloto et al. 2014). Este fato motivou a utilizacao desta ferramenta para a avaliagao
dos pacientes submetidos a reabilitacdo oral com préteses implantossuportadas do
tipo protocolo.

Sanchez-Siles e colaboradores avaliaram a qualidade de vida e satisfagcao de 80
pacientes usuarios de proteses totais convencionais ou proteses do tipo overdenture.
Os autores observaram uma melhora significativa com o grupo de usuarios de
overdentures em 6 areas avaliadas pelo questionario OHIP-14, com excecdo da
inabilidade social que ndo mostrou diferenca estatistica (Sanchez-Siles et. al, 2017). O
presente trabalho esté de acordo com os achados da literatura, no entanto, a inabilidade
social foi uma das areas avaliadas que apresentou um dos melhores resultados com
0 uso de prétese sobre implantes.

Marra e colaboradores, realizaram um estudo comparando a qualidade de vide
de usuarios de proéteses totais fixas sobre implantes e de prbteses totais convencionais
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num periodo de cinco anos. Foi observada uma tendéncia para maior satisfacéo
pessoal entre os usuarios de proteses fixas sobre implantes (Marra et al., 2016). No
entanto, da mesma forma que o estudo de Sanchez-Siles e colaboradores, todos
os parametros avaliados pelo questionario OHIP-14 mostraram valores estatisticos
significantes com excecao da inabilidade social. Os autores do presente trabalho
acreditam que esta diferenca com relagéo a inabilidade social pode-se ser devida
ao menor tempo de acompanhamento dos pacientes, pois os estudos de Marra e
colaboradores e Sanchez-Siles e colaboradores acompanharam os pacientes por
periodos de 05 e 23 anos respectivamente. Desse modo, os usuarios de prbteses
convencionais tiveram mais tempo para se adaptar ao uso de suas proteses o que
aumenta sua confianca na utilizagédo diaria.

CONCLUSAO

Podemos concluir que quando comparamos as dificuldades que os pacientes
portadores de préteses totais apresentam, passam a ser enormemente reduzidas
quando estes passam a fazer uso de préteses fixas implanto-suportadas, uma vez
que foi possivel observar que a maioria dos pacientes relataram nao ter mais queixas
no controle de 1 ano pos-operatorio.

O desconforto psicoldgico diminui significativamente com o tratamento realizado,
e desta forma ha uma melhora na qualidade de vida num intervalo de 12 meses,
situacao que deve permanecer estavel com o passar dos anos e com isto melhorar em
todos os aspectos o0 estado de saude destes pacientes.
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CAPITULO 20

INTRODUCAO A METODOLOGIA “MAIS IDENTIDADE”:
PROTESES FACIAIS 3D COM A UTILIZACAO DE
TECNOLOGIAS ACESSIVEIS PARA PACIENTES

SOBREVIVENTES DE CANCER NO ROSTO

Rodrigo Salazar-Gamarra
DDS, PhD(c). UNIP Pés-graduagcéo em

Odontologia, Universidade Paulista, Sao Paulo,
Brasil

Cicero André Da Costa Moraes
3D Desenhador 3D do Instituto “Mais Identidade”,

Sao Paulo

Rose Mary Seelaus
CCA, MAMS. O Centro Craniofacial do

Departamento de Cirurgia, Universidade de lllinois
em Chicago, Estados Unidos

Jorge Vicente Lopes Da Silva
PhD. Diretor Centro Tecnolégico da Informacéo
Renato Archer, Campinas, Brasil.

Luciano Lauria Dib
DDS, PhD. UNIP Docente P6s-graduagao em

Odontologia, Universidade Paulista, Sao Paulo,
Brasil

Jaccare Jauregui Ulloa
DDS, MSc(c). UNIP P6s-graduagao em

Odontologia, Universidade Paulista, Sdo Paulo,
Brasil

RESUMO: A metodologia “Mais identidade” (+
ID) € um método alternativo acessivel para a
producao de préteses faciais 3D em pacientes
com mutilagcdo no rosto, como consequéncia de
céncer, acidentes ou malformagdes congénitas.
E uma técnica que utiliza fotogrametria
monoscopica por meio de telefones inteligentes,
software de cddigo aberto para a modelagem
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3D e impressoras 3D que materializam os
prototipos 3D que nos ajudam a finalizar essas
proteses manualmente com muito menos
esforco, menos tempo e com melhor qualidade
do que por métodos de alto custo.

Esta metodologia é o primeiro fluxo de trabalho
para a producdo de préteses faciais 3D com
ferramentas de baixo custo, economizando
centenas de milhares de
investimento. E flexivel, adaptavel e disponivel
para otimizar a rotina de elaboragdo das
proteses bucomaxilofaciais extraorais.

Oito paises de quatro continentes diferentes
vém utilizando-a.

Reabilitacdo bucomaxilofacial, Impressdo 3D,
Protese Facial, Fotogrametria monoscopica,
software cédigo aberto
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110 PROBLEMA
NOS PACIENTES
BUCOMAXILOFACIAIS

PSICOSSOCIAL
COM DEFEITOS

O rosto é a primeira carta de apresentacao
de um individuo. E este se encontra incompleto
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em pacientes com defeitos bucomaxilofaciais, devido a ressecc¢éao cirargica de tumores,
acidentes ou malformacdes congénitas. Como consequéncia, os pacientes encontram-
se limitados em fungdes essenciais do ser humano como a respirac¢ao, degluticéo, fala,
e ainda tanto ou mais importante, afetando a sua qualidade de vida e até o ponto de
sentir que perderam a sua identidade.(JANKIELEWICZ, 2003; SALAZAR-GAMARRA
R; OLIVEIRA JAP; DIB LL, 2015; DE OLIVEIRA et al., 2018)”.

Psicologicamente, a falta de uma parte do rosto pode gerar ndo aceitacéo, baixa
autoestima, depressado, sentimento de rejeicdo, etc.; o paciente manifesta que nao
se sente identificado com sua nova aparéncia, ndo se reconhece.(JANKIELEWICZ,
2003; SALAZAR-GAMARRA R; OLIVEIRA JAP; DIB LL, 2015). Adicionalmente, a
carga psicoldgica, nos casos de pacientes que sofreram de cancer na regiao orofacial,
€ muito forte devido a que estes individuos carregam estresse emocional desde o
momento em que foram diagnosticados com céncer, tendo sentimentos de medo,
medo de morrer e deixar seus familiares, medo de como sera sua nova aparéncia
logo da mutilacédo e medo constante de que o cancer volte.(ROGERS; EL-SHEIKHA;
LOWE, 2009).Tudo isso favorece a carga negativa emocional que tem o paciente.

Socialmente, o individuo afasta-se da multidao, da sociedade. Isto pelo medo a
se sentir rejeitado e ndo ser aceito por sua nova aparéncia repercutindo na sua vida
diaria e no seu trabalho. O fato de nao trabalhar gera problemas econémicos para
0 paciente 0 que tem um impacto ainda mais negativo no seu estado psicoldgico.
(JANKIELEWICZ, 2003; SALAZAR-GAMARRA R; OLIVEIRA JAP; DIB LL, 2015).

A importancia da confeccao destas préteses, dentro do contexto transdisciplinar
sobre o0 paciente, é que ajuda a reintegra-lo a sociedade em situacéo funcional e
Ilhe devolver sua identidade.(JANKIELEWICZ, 2003) Se sabe que o uso de proteses
bucomaxilofaciais retidas por implantes extraorais melhora significativamente o estado
psicologico e a qualidade de vida do paciente.(TAM et al., 2014; DE OLIVEIRA et al.,
2018).

A elaboracao de uma prétese bucomaxilofacial para restituir de maneira artificial a
parte do rosto mutilado néo é suficiente para o bem-estar global do paciente; é por isso
que, areabilitacao de um paciente com defeitos bucomaxilofaciais deve ser feita poruma
equipe transdisciplinar que cuide tanto dos aspectos psicoldégicos como dos processos
de elaboracdo da prétese, que segundo cada caso, pode incluir, fonoaudi6logos,
cirurgides de cabeca e pescoco, cirurgia microvascular, cirurgides plasticos, cirurgides
dentistas especialistas em implantodontia, técnicos de laboratorio, entre varios outros.
(JANKIELEWICZ, 2003) Em todo contexto, o reabilitador bucomaxilofacial tem a
funcé@o de comandar o processo restaurativo protésico e de contribuir no planejamento
ressectivo dos tumores e reconstrutivos. Lembre-se que aquela cirurgia oncologica
sera também uma cirurgia pre-protésica, com a necessidade de um protocolo reverso
para o planejamento cirargico-protésico.
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2| CONTEXTO ATUAL NA ELABORAGAO DE PROTESES BUCOMAXILOFACIAIS
EXTRAORAIS

Para confeccionar proteses bucomaxilofacias que restituam estruturas externas
do rosto do paciente existem duas grandes linhas de trabalho: o processo convencional
e 0 processo digital.

O processo convencional

O processo convencional registra o defeito bucomaxilofacial por meio de técnicas
de moldagem com diversos tipos de materiais e técnicas (silicone ou alginato e gesso)

Moldagem convencional com técnica de moulage facial de alginato e gesso.

com a finalidade de obter um modelo de trabalho no qual se realizara a escultura em
cera, massa para modelar ou similares que mantenham a estabilidade dimensional
do material, biocompatibilidade e praticidade para o processo manual de escultura.
Aquela escultura deve imitar a anatomia da regido a ser restaurada por meio de
diversos métodos e técnicas.
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Escultura feita a partir de procedimentos manuais

A partir desta escultura se confecciona um molde em negativo no qual se aplicara o
silicone previamente misturado com pigmentos que se assemelham a cor da pele e
tecidos do paciente.(REZENDE, JR; OLIVEIRA, JAP; DIAS, 1986; JANKIELEWICZ,
2003) Estes processos séo de dominio do especialista em reabilitagdo bucomaxilofacial,
cuja curva de aprendizagem supervisada sempre foi reconhecida por requerer de
curvas de aprendizagem elevadas, combinando alto grau de dominio de artes plasticas,
trazidas num entorno de grau médico de criacao de dispositivos terapéuticos. Uma vez
alcancada a experiéncia suficiente existem instancias internacionais que descrevem
uma média de ndo menos de 14 a 24 horas de trabalho efetivo que serao utilizadas
por cada dispositivo(BOARD FOR CERTIFICATION IN CLINICALANAPLASTOLOGY,
2013), estimativa muito variavel dependendo da estrutura anatdémica a ser restaurada.

O processo digital

Nas ultimas décadas o uso de tecnologias 3D na odontologia e, especificamente
na area de protese bucomaxilofacial, vem otimizando os processos de elaboracéo das
mesmas. Com o desenvolvimento de novas tecnologias e o aperfeicoamento das ja
existentes o processo de confeccao torna-se cada vez mais simples.
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Tecnologias 3D permiten optimizar produccion

Exemplo de fluxos digitais com tecnologias de alto custo vem sendo utilizados.

O uso destas tecnologias tem um impacto positivo j& que diminui tempos de
trabalho, diminui a curva de aprendizagem do especialista na area, reduz o tempo
da presenca fisica do paciente na consulta para a elaboracao da prétese, simplifica
a elaboracdo da mesma, pode diminuir custos, etc. O fluxo digital para a obtencao
destas proteses consta de 3 etapas principais: aquisicdo de imagens, modelado
tridimensional e manufatura aditiva (impressao 3D).(SALAZAR-GAMARRA et
al., 2016). E importante sinalizar que até a data desta publicacdo, todos os fluxos
combinando diversas tecnologias estabelecidas e experimentais do processo digital
para confeccao de proteses faciais € para substituir alguns processos analégicos, mas
nao existe ainda uma substituicdo total de processos manuais. Isto € um chamado
a comunidade em geral, que mesmo tendo a grande vantagem de reduzir curvas
de aprendizagem, tempos de execucao e previsibilidade nos resultados com fluxos
digitais, sempre sera absolutamente necessario o comando de um especialista em
reabilitacdo bucomaxilofacial. Ainda mais porque o fluxo digital permite transformar
processos analégicos convencionais num entorno digital que deve transportar os
nossos desejos baseados em evidéncias e habilidades profissionais transdisciplinares.
O mesmo seguira acontecendo mesmo quando impressoras 3D consigam entregar
préteses finais.

Os trés grandes processos de fluxos digitais sdo aquisicdo de imagens 3D,
modelagem 3D e impressao 3D. A continuagao vamos descrever algumas tecnologias
dentro de cada um deles. Fluxos completos diversos vém sendo descritos a partir
da combinacdo destas diversas tecnologias entre os trés grandes processos,
principalmente para obtencdo de protétipos, moldes ou até tentativas de impresséo
final de proéteses.

a. Métodos de aquisicao de imagens 3D

No processo digital o primeiro que deve ser feito € a aquisicdo de imagens
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3D. Existem diversos aparelhos pelos quais pode se obter uma imagem 3D. Tanto
de superficies como de estruturas internas. A ressonancia magnética e a tomografia
computadorizada sdao métodos de aquisicdo de imagens que pelo ressonador
magnético e radiacdo ionizante correspondentemente, permitem obter informacéo
tanto da superficie como, principalmente das estruturas internas do organismo, pelas
quais foram desenvolvidas. Porém, sua utilizacdo nao € indicada para uso exclusivo
de aquisicao de imagens de superficie. Deve se entender que estas imagens de
superficie com fins de producédo de préteses bucomaxilofaciais sdo s6 aproveitadas
guando aressonancia magnética ou tomografia forem parte do diagnéstico e tratamento
integral do paciente.(HUOTILAINEN et al., 2014; BIBB; EGGBEER; PATERSON,
2015). Por exemplo: se o paciente for submetido a uma ressonéncia magnética para
o entendimento de alguma condicdao congénita, ou tomografias foram indicadas para
o planejamento de implantes osseointegrados, pode se aproveitar as imagens DICOM
para resgatar anatomia 3D da superficie.

Estes dois métodos sdo os mais utilizados nas ultimas décadas desde a sua
criacdo. Quando sdo configuradas apropriadamente, e o paciente consegue manter
a posicao desejada, oferecem a informacgao apropriada de imagens 3D de superficie.

A luz estruturada, laser, estereofotogrametria e fotogrametria monoscépica
também séo tecnologias utilizadas para a aquisicao de imagens 3D e por meio destes
somente pode-se obter imagens de superficie do paciente. Dentro de suas vantagens,
em comparagao com as duas tecnologias prévias, s&o menos invasivas, custosas e
podem ser usadas varias vezes sem risco de causar efeitos colaterais ao paciente.
(CHANG et al., 2015)

Imagem extraida do video de Artec® Technology sobre estereofotogrametria na casa branca
com o Presidente Obama de modelo.

A fotogrametria monoscopica em comparacédo com todas, &€ a de menor custo
possivel por ser necessaria uma unica camera. E se o protocolo de captura de imagens
for o apropriado, pode chegar a ter o maximo nivel de realismo e precisédo nos modelos
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3D obtidos. Precisa de pelo menos um telefone celular e software gratuito e de codigo
aberto, existindo também no mercado software com licengcas comerciais e interfaces
dirigidas a mercados especificos.

Mediante este método pode-se obter o modelo 3D da imagem superficial do
paciente por meio de fotografias tomadas em diferentes angulos e alturas, sobre um
protocolo previsivel.(SALAZAR-GAMARRA et al., 2016). A maior consideragao sobre
esta tecnologia € que mesmo que o algoritmo permita flexibilidade nos protocolos de
captura, é uma técnica sensivel ao software especifico a ser utilizado.

A fotogrametria monoscépica € o método de aquisicdo de imagens utilizado na
metodologia “Mais Identidade” que leva o titulo do presente capitulo e que sera descrita
nas proximas secgoes.

Processo de captura por fotogrametria monoscépica dentro do ambiente clinico.

Extraido do Programa “Meu corpo, meu desafio” da Discovery Channel, feita com
a nossa equipe.

b. Modelagem tridimensional

O objetivo do processo prévio de aquisicdo de imagens 3D é gerar arquivos
tridimensionais em linguagem comum aos diversos softwares de modelagem 3D
(CAD) existentes no mercado e que vém sendo aplicados em diversas industrias. Os
arquivos mais utilizados nas ciéncias médicas sao STL, OBJ, PLY, e centenas de
outros tipos estédo disponiveis, dependendo do tipo de informagédo que € preciso que
seja carregado neles.

Por meio de ferramentas CAD os modelos 3D do paciente sdo editados
manualmente e de acordo com a vontade e desejo do profissional. Ferramentas
comuns s&o: espelhamento, duplicacao, extrusdo, booleanos, acrescentar, reducao, e
centenas de outros segundo a capacidade de cada software e que combinadamente
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cumprirdo o objetivo desejado.

Um modelo tridimensional se encontra composto sempre por uma malha de
geometrias, que os algoritmos por cada ferramenta do software CAD conseguem
manipularisoladamente ou em conjunto. Isso vem oferecendo uma grande oportunidade
para os clinicos de transformar os processos manuais analégicos em um mundo virtual
aonde nao ha limites de criacdo e o modo de entender os volumes e a sua interacéo
entre si, muda por completo.

As grandes vantagens de processos CAD, comparado com um processo manual
analdgico na reabilitacdo bucomaxilofacial, € a possibilidade de refazer a vontade
qualquer nivel de progresso, guardar varios arquivos diferentes do mesmo projeto,
avaliar multiplas perspectivas em simultaneo e nao depender de um simples vector de
forca exercido pela Unica parte ativa de um instrumental que poderiamos ter em maos
para esculpir uma forma. Uma simples ferramenta CAD poderia modificar o volume
total, e de forma estandardizada, de um desenho de prétese. Contexto que demoraria
varios minutos ou horas no mundo analégico.

Existem diversas formas de entender as modalidades e licengas comerciais dos
softwares. Em modo geral € importante saber que todos tém algum tipo de licenca
comercial, mesmo seja gratuito, porque alguém é dono deles e pelo menos poderiam
exigir algum tipo de reconhecimento intelectual sobre o uso (Licencias GNU GPL,
Copyleft, etc.). Se néo tiver licenga comercial, seria de dominio publico. Dentro dos
gratuitos podem existir os denominados “freemium”, como o RecapPro® que séo
de download gratuito e com um custo adicional conseguird funcdes diferenciadas.
Os “freewares” tem todas as funcionalidades gratuitas sem exigir custos adicionais,
como o Meshmixer®. Os “Open source” ou de codigo aberto, permitem editar sua
programacao interna e até juntar algoritmos de outros softwares de cddigo aberto
para melhorar as funcionalidades. Nem todos tém liberdade total de modificacéo, mas
por exemplo, como acontece no Blender®, que permite a criagdo de “Add-on” como
se fosse software dentro da complexa estrutura algoritmica complexa do Blender®.
O objetivo de criar um add-on favorece ao usuario entender um fluxo de botoes,
simplificacdo de ferramentas, automatizacéo de fung¢des e outros. Exemplos deles
séo LiberTeeth, OrtogOnBlender, RhinOnBlender, Cork On Blender, cuja autoria € de
Cicero Moraes e colaboradores.

Outra forma de entender, independentemente da natureza da licenga que
tenham, é se os softwares sdo afins para ser utilizados por leigos, por terem uma
interface de baixa complexidade de uso, comumente chamados “amigaveis”. Ou se
sdo de uso profissional ou de alta complexidade. Nao precisamente pela profissao
de quem comanda, sendo pelo nivel de treinamento de quem execute o software vai
requer de treinamento exaustivo, pelo nivel de funcionalidades tdo complexas que
podem chegar a ter. Precisam de uma maior curva de aprendizagem, mas quando sao
dominados oferecem as maiores vantagens em termos de eficiéncia e possibilidades.

Hoje em dia ndo existe uma relagdo entre que se é gratuito ou pago, vai ser um
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melhor software. Blender® € um excelente exemplo de software de modelagem 3D
profissional gratuito e de codigo aberto. Mas quem ja tentou utiliza-lo, sabe que é dificil
de se entender a primeira vista se ndo seguiu tutoriais. A recomendacao em geral é
que exista um tutorial para cada botao ou funcionalidade. E se esta se iniciando na
modelagem 3D, comece por software gratuito e amigavel.

Por outro lado, o mercado de software nas ciéncias médicas, existe para
oferecer solucdes profissionais em interfaces cada vez mais amigaveis e que em
ocasides vém acompanhados de aprovagbes governamentais, no caso do Brasil:
ANVISA, dependendo do seu tipo de uso sobre pacientes. Considerando a grande
demanda nos questionamentos de software e a falta de um regulamento especifico,
foi gerada uma nota técnica para esclarecimento da aplicacdo normativa de vigilancia
sanitaria aos softwares entendidos como produtos para a satde. (GERENCIA DE
TECNOLOGIA EM EQUIPAMENTOS; GQUIP/GGTPS/ANVISA, 2012). E muito
importante que a velocidade de evolugao técnica seja acompanhada também pela
velocidade dos estamentos governamentais para entender o qué € seguro para 0s
nossos pacientes. Juizo profissional € recomendado nesta etapa do marco regulatorio.
Muito a ser discutido sobre o assunto e sera a cada vez mais facil quando cada vez
mais profissionais de saude se encontrem sobre o0 dominio do uso da tecnologia. Para
préteses faciais, as modelagens 3D feitas ndao estdo sendo implantadas nos pacientes
e sim servem para substituir processos analdégicos sem risco para o paciente.

Recomendamos fortemente que a escolha do software a ser utilizado seja em
funcéo das necessidades e expectativas no marco da sua propria cadeia de producéao.
Entendendo as necessidades das ferramentas necessérias, se torna mais facil o
discernimento entre qual nivel de complexidade de software precisamos. Hoje em dia
software gratuito e amigavel reine a maior quantidade de ferramentas necessérias
basicas para 0 seu uso nas ciéncias médicas. E melhor comecar com software
gratuito de interface amigavel para nao ter frustracdo no processo de entender as
potencialidades de um software profissional.

c. Manufatura aditiva (impresséo 3D)

A manufatura aditiva, também conhecida como prototipagem rapida ou
simplesmente impressao 3D, € o processo pelo qual se pode obter um modelo fisico
a partir de um desenho 3D assistido pelo computador. O termo “aditiva” refere-se
ao processo de superposicao de camadas, de um material determinado, mediante o
qual se obtém o modelo fisico.(BIBB; EGGBEER; PATERSON, 2015) Na atualidade
existem diversas tecnologias de manufatura aditiva usadas na confeccéao de proteses
bucomaxilofaciais.

A Estereolitografia (SLA) e o Processamento Digital de Luz (DLP) sao tecnologias
de manufatura aditiva que usam foto polimeros (resinas liquidas) como matéria prima.
A diferenca entre as duas € que na SLA a resina liquida é polimerizada por um laser
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de luz UV nas regides desejadas e no DLP a camada inteira de resina é polimerizada
por uma tela de luz visivel.(BANORIYA; PUROHIT; DWIVEDI, 2015; BIBB; EGGBEER,;
PATERSON, 2015; TORABI; FARJOOD; HAMEDANI, 2015)

A Sinterizacdo Seletiva a Laser (SLS) e a Sinterizacao Seletiva a Laser (SLM)
utilizam matéria prima em forma de p6. SLS usa pé de polimeros e SLM p6 de metais.
(BIBB; EGGBEER; PATERSON, 2015; TORABI; FARJOOD; HAMEDANI, 2015) No
processo de elaboracéo de proteses bucomaxilofaciais a SLM pode ser usada para a
confeccao de estruturas metalicas ou componentes de varios metais.

Uma das tecnologias de manufatura aditiva mais complexas para a manufatura
aditiva de resina é a Polyjet. Dependendo do modelo, multiplas consisténcias e cores
de resina podem ser impressas. Esta tecnologia usa resinas soluveis como estruturas
de suporte.(BANORIYA; PUROHIT; DWIVEDI, 2015; BIBB; EGGBEER; PATERSON,
2015; TORABI; FARJOOD; HAMEDANI, 2015)

A Modelagem por Deposicao de Material Fundido (FDM) é a tecnologia mais
econbémica e a mais utilizada no mundo por todos os niveis de usuarios.(BANORIYA;
PUROHIT; DWIVEDI, 2015; BIBB; EGGBEER; PATERSON, 2015; TORABI; FARJOOD;
HAMEDANI, 2015) A FDM usa materiais termoplasticos como matéria prima; por isso
gue uma das suas desvantagens principais é que o produto nao pode ser esterilizado
por métodos de calor.

31 METODOLOGIA “MAIS IDENTIDADE” (+ID)

A metodologia “Mais identidade” (+ ID) € um método alternativo acessivel e portatil
para fabricar proteses 3D faciais para pacientes com mutilacdo no rosto. E uma técnica
que utiliza um smartphone convencional (ou camera SLR) para capturar fotografias
em séries dos rostos de pacientes com defeitos bucomaxilofaciais e que por meio de
fotogrametria monoscépica (SALAZAR-GAMARRA et al., 2016), é criado um modelo
3D do paciente. Com software de codigo aberto, projetamos digitalmente as proteses
desejadas, espelhando ou doando anatomia saudavel no computador e otimizando os
detalhes mais finos e naturais da pele. Finalmente, imprimimos protétipos em 3D para
finalizar essas préteses manualmente, com muito menos esforco, menos tempo e com
melhor qualidade do que por métodos manuais.

A tecnologia em geral vem melhorando o processo de fazer préteses com fluxos
digitais ha 2 décadas e com bons resultados para cada época, mas a nova limitacao
permanecia como o alto custo dos equipamentos. Por exemplo, a fotogrametria,
ou mais conhecida como “fotografia 3D”, oferece solucdes integradas, mas com 0s
custos de software, hardware, taxas anuais, infraestrutura, impostos de importacéo e
treinamentos, o custo pode chegar a centenas de milhares de dolares. A maioria dos
centros no mundo todo ndo tem orgcamentos para apoiar isso. E por outro lado, a maioria
dos pacientes que sofrem de céancer de cabeca e pescoco vivem ou com dificuldades
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econdémicas ou em situacéo de pobreza. Por isso, criamos a +ID: um fluxo de trabalho
alternativo acessivel que é portatil e usa software gratuito e equipamentos de baixo
custo, como o seu smartphone e impressoras 3D, para produzir préteses faciais. Foi
registrada uma patente internacional a titulo da investigacdo feita na Universidade
Paulista, Sao Paulo -Brasil por Salazar-Gamarra, Seelaus R, Moraes C, Da Silva J
e Dib LL.(SALAZAR-GAMARRA et al., 2016) com a finalidade de que se mantenha
sobre acesso gratuito.

Parametros e recomendacodes para o fluxo de trabalho serdo resumidos nestas
linhas. Muitas das indicacGes séo referenciais e flexiveis e outras sdo absolutamente
estritas.

Cada regiao anatémica do rosto como orelhas, nariz, labios, érbitas recebem um
fluxo especifico de captura de fotos, mas em termos gerais apresentamos sequéncias
que podem resolver as suas necessidades.

Se for utilizar o RecapPhoto, os protocolos de captura de Salazar-Gamarra et al
(SALAZAR-GAMARRAetal., 2016) ou Moraes Cicero (MORAES, 2018) vém atendendo
a necessidade com eficiéncia. Se for utilizar a fotogrametria do RhinOnBlender ou
OrtogOnBlender, é sugerida a captura fotogrametria de Moraes Cicero.

1.25m

1.0 m

Protocolo de captura simplificado de Salazar-Gamarra et al (SALAZAR-GAMARRA et al., 2016)
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Level of the Cameras

3D view

Level 1

Protocolo de captura para regides frontais da face Cicero Moraes (MORAES, 2018)

a) Aquisicao de imagem

O que as fotos 2D ndo mostram, o modelo 3D nao expressara. O que nao tenha
“suficiente” superposicao de imagem, ou ndo vai sair, ou ndo tera a precisao desejada.

Enquanto menos superposicao de imagens tenha, maior sera a distorcéo. Este
ultimo € o que acontece em todos os modelos 3D por fotogrametria, nas areas mais
periféricas (KOBAN et al., 2014). Por isso é preciso focar no centro do protocolo de
captura, a regido anatémica a ser digitalizada. A forma que nés entendemos as fotos
nao € a forma que o algoritmo as reconhece. Nos vemos rostos, pessoas. O algoritmo
reconhece pontos similares e medidas entre esses pontos em comum. Por isso, hao
utilizamos flash, ja que isto cria um padrao de iluminacéo sobre o rosto diferente a
cada angulo e cria um cenario digital totalmente diferente quase impossivel de ser
reconhecido. Uma cadeira com rodas pode ajudar no deslocamento do operador. E
preferivel que o paciente ndo esteja usando brincos, chapéus, 6culos ou qualquer
outro acessorio que poderia interferir na area a ser capturada e confundir o algoritmo.
O paciente devera manter-se numa posi¢cao unica segundo o objetivo anatdémico. Nos
casos onde o paciente ndo possa manter sua cabeca estavel devera ser utilizado um
suporte para a cabeca contra a parede. As expressoes faciais do individuo deverao
ser neutras com os maxilares e labios fechados sem forga-los, também o paciente
devera usar sua prétese removivel (caso seja portador) para manter o suporte facial
adequado. Para posterior ajuste do tamanho real do rosto do paciente no modelo 3D,
devera realizar uma medida em qualquer regiao do rosto (Por exemplo: distancia entre
asas do nariz) para depois pér em escala o modelo 3D.

O ambiente de captura de fotos devera ter a maior quantidade de iluminacéo
natural indireta. Alguns ambientes clinicos atendem esta necessidade. Se for preciso
pode utilizar ambientes exteriores, mas a principio € que a luz sobre o rosto seja




indireta e que ao clinico ao se deslocar, ndo crie sombras grossas sobre a superficie
do rosto do paciente.

Insistimos que nas tomadas das fotografias ndo deve ser usado o flash. O
posicionamento do paciente em relagdo a orientacéo da luz deve ser levado em conta
para evitar a formacao de sombras nas fotografias. Fundos por detras do rosto do
paciente devem ter contraste de cor e ser 0 mais homogéneo possivel.

Se for utilizar um telefone celular, este pode ficar em fungbes automaticas da
camera. As fotos, seja o protocolo de captura escolhido, (SALAZAR-GAMARRA et
al., 2016; MORAES, 2018) devem-se encontrar bem enfocadas. As mais fechadas ao
rosto possivel, aumentam a quantidade de pixel de cada foto com mais concentracéo
no rosto. Se a captura precisou ser com olhos abertos (protese 6culo-palpebral) o olhar
deve focar um ponto no horizonte a altura na qual as palpebras figuem em posicao
natural. As capturas ndo devem registrar o ato de piscar.

Uma vez verificadas e organizadas, as fotos seréo processadas por meio do
sistema de fotogrametria monoscoépica da sua preferéncia. N6s recomendamos o Add-
on OrtogOnBlender, que tem incorporada a ferramenta de fotogrametria monoscoépica,
ou bem o RecapPhoto.

Fotogrametria Monoscopica por meio de Smartphone e Software de cédigo aberto.

Modelagem 3D

Serao descritos 0s grandes processos segundo Blender®
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Alinhamento: Os modelos s&o alinhados em uma visao “frontal” nos eixos x-y-z.
A posicéo das orelhas e olhos foi avaliada em vistas “laterais” e alinhada com a fungéo
ortogonal ativada para esse fim. O aviao de Frankfurt estava alinhado com o “chdo” da
camada de edicéo.

Selecado da area de interesse: As areas além da cabeca que nao sao de uso
técnico ou de interesse em relacdo ao rosto sdo apagadas usando a funcao Knife
Project do ponto de vista fixo “direito”.

Redimensionamento: o redimensionamento foi realizado utilizando a medida
previamente registrada de uma referéncia anatémica estatica da face do sujeito. (isto
€ distancia inter-pupilar, distancia inter-alar, etc.)

Unificacao de mapas de textura: Quando dois ou mais mapas de textura (arquivos
* .jpeg) foram criados seréo unidos pelo processo “Bake” na aba Renderizagcédo do
Blender®. (Erros nacordo mapade texturaque poderiam comprometer o processamento
subsequente foram corrigidos antes de atribuir modificadores na Etapa 5.)

Atribuicao de modificadores de “Multiresolution” e “Displacement”: Ao selecionar
o “UV Map” obtido pelo processo “Bake” no Passo 4, a malha foi subdividida usando
0 processamento de “Multiresolution” 3 vezes para aumentar a densidade da malha e
detalhe geométrico. Em seguida, foi utilizado o “Displacement”, baseado na escala de
cinza do mapa de texturas (UV MAP), com nivel de intensidade de “Strenght” igual a
2, para otimizar o nivel de detalhe da anatomia sobre a malha do modelo 3D.

Exportacéo final em OBJ ou STL.

Modelagem 3D feita a partir da Fotogrametria Monoscépica, dentro de software de codigo
aberto.
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Nivel de detalhe da superficie do modelo 3D em formato OBJ de uma face humana, obtido por
meio de fotogrametria monoscopica a partir de fotos de um smartphone.

Impressao 3D

A tecnologia FDM foi a primeira que utilizamos. Principalmente é pela
disponibilidade, porque € a tecnologia mais frequente no mundo hoje em dia e também
pelo custo: Um protoétipo de um fragmento impresso pode custar por volta de 5 dolares
em custo de material consumivel dispendido.

A limitacdo que temos por meio desta materializacdo é o acabamento. Mesmo
modificando angulagbes do modelo na camada de impresséo para otimizar o detalhe
resultante da superficie, com outras tecnologias como SLA/DLP ou Polyjet conseguimos
melhor detalhe superficial.

Hoje em dia utilizamos esta tecnologia quando nao temos uma verséao superior
disponivel, pois ja resolve muito as nossas necessidades e é valido porque oferece

toda a macro anatomia.
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Protétipo em PLA, com estruturas de suporte removidas

Macro anatomia reproduzida no protétipo em FDM apés retiro de estruturas de suporte.

A nossa tecnologia de eleicao, se for disponivel, é Polyjet. Além das 16 micras
no eixo Z, o tempo de producao € superior a qualquer outra tecnologia de resina. E
tanto ou mais importante é a solubilidade em soda caustica das estruturas de suporte,
deixando o modelo pronto com menos esforgo e preciséo sobre as areas que tinham
estruturas de suporte.

Tirar as estruturas de suporte de uma impressédo em SLA/DLP néo representa
muito esforco, mas requer de atencéo sobre a configuracao e posicao delas na hora
de manipular o software de fatiamento. E na hora de tirar os suportes rigidos, deve se
cuidar para ndo desgastar além ou menos do desejado. E necessario tomar cuidado,
assim como com as estruturas de suporte de FDM.
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As potencialidades de uma impressora Polyjet sdo superiores as potencialidades
em uma consisténcia soO, por isso versdbes menos sofisticadas da Polyjet atendem
a nossa necessidade. Por outro lado, em termos de cadeia de produgdo, poderiam
existir fornecedores que imprimam as pecas com um custo razoavel e nao precisaria
comprar impressora nenhuma.

SLA/DLP oferecem o melhor balango entre qualidade e preco para a necessidade
de préteses faciais. Existem versdes econémicas em versdes desktop até profissionais,
mas o custo deve ser avaliado ndo so6 pelo valor da impressora senao também pelas
pecas de reposicao e custos de resina. Nenhuma impressao em resina se aproxima
ao custo de imprimir em FDM.

Insistimos na importancia de entender os nossos fluxos e demandas antes de
decidir comprar a primeira impressora que viu em um anuncio. Nao seja guiado pelo
forte marketing e fagca uma avaliagdo profissional administrativa.

Altos niveis de detalhe da textura da pele ap6s a aplicacao de modificadores multiresolution e
displacement e expressados no prototipo 3D

Preferimos imprimir os prototipos em positivo e ndo os moldes em negativo, ja
que é consideravelmente menos material a ser impresso em 3D, reduzindo os custos
e porque da a oportunidade de obter um padréo de cera que recebera
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Desenho digital 3D da protese com alto detalhe e protétipo 3D impresso em Resina Polyjet
reproduzindo-os

acabamentos como 0os mencionados: incorporar prétese ocular e infraestruturas
sobre implantes. Casos como orelhas e narizes podem ser muito bem trabalhadas
diretamente com moldes impressos e aplicacéo direta do silicone, mas em termos de
curva de aprendizagem, recomendamos dar um passo de cada vez.

Finalizacao da protese

Réplica em cera

Processo de réplica em cera

O protédtipo obtido da protese é replicado em cera ou o seu material de escultura
de preferéncia para incorporar infraestruturas sobre implantes e as proteses oculares
se for o caso. Assim como dar alguns detalhes anatémicos adicionais e para que seja
provado no paciente. O processo de réplica pode ser o da sua preferéncia, do mesmo
modo que vocé replicaria uma protese dentéria para guia cirargico, por exemplo.
Sugerimos ou com alginato ou com silicone pesado, manipulando os materiais segundo
as indicagdes do fabricante. Com o protétipo replicado em cera no rosto do paciente,
prepara-se gesso pedra tipo IV e coloca-se sobre o protétipo tomando cuidado de
copiar todos os detalhes anatémicos no gesso. O transporte do protétipo em cera
com o0 gesso permite que as margens da futura protese sejam mantidas. Apés isto, o
prototipo é colocado numa mufla para que, por meio de agua quente e sabao, a cera
seja eliminada permitindo ter um molde em negativo da prétese.
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Finalizacdo da cera a partir do protétipo em cera e adaptada a prétese ocular e infraestrutura
sobre implantes nédo visivel na foto. Tempo total 1 hora e 23 minutos para estes processos.

Colorac&o do silicone e obteng&o da protese

Até o momento da presente publicacdo, A metodologia “Mais Identidade” ndo
influencia no processo de coloracdo do silicone do paciente e devera ser feita de
maneira convencional.

Seja por técnica de ensaio e erro ou assistido por tecnologias como Colorimetria
ou Espectrofotometria, a coloracéo é feita segundo a necessidade do paciente.

Processo de prova de coloragéo sobre o paciente.

A cor base e as outras diversas cores serdo caracterizadas em funcéo de um
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plano, uma sequéncia e sendo ao maximo pigmentadas intrinsecamente.

Sequéncia de caso reabilitado em fungéo da metodologia “Mais Identidade”

A metodologia “Mais ldentidade” reduz o tempo operatorio do profissional
especialista, tempo de presenca ativa do paciente durante o processo de elaboragéo da
protese, reduz a curva de aprendizagem do clinico, assim como reproduz os detalhes
da micro anatomia da pele humana com mais facilidade que a escultura manual.
Adicionalmente, ao usar tecnologias de baixo custo o investimento financeiro é pouco,
0 que permite que seja reproduzivel em qualquer ambito socioecondmico. A presente
metodologia vem sendo usada em 8 paises (Brasil, Colombia, Chile, Uruguai, Peru,
Estados Unidos, india e Egito) beneficiando a pacientes mutilados de baixos recursos
através de nossa ONG “Mais Identidade”.

A metodologia leva o0 nome da nossa ONG, porque mais que devolver um
fragmento de um rosto, buscamos devolver aidentidade do individuo. Mesmo que
a metodologia seja para a confeccao de um dispositivo terapéutico, entendemos
que esta nao é a finalidade e sim a devolucao da qualidade de vida do paciente.
Isto s6 é possivel quando é trabalhado numa equipe transdisciplinar de multiplas
profissdes alinhadas e centradas no paciente.
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CAPITULO 21

RADIOPROTECAO ODONTOLOGICA

Gabriela Nascimento de Oliveira
Centro Universitario Estacio de Sa

Juiz de Fora- Minas Gerais

RESUMO: Os exames de imagens radiograficos
e tomogréficos, intra e extrabucais s&o
uma importante ferramenta no auxilio para
diagndstico clinico odontolégico. Desde que
foi descoberto, a utilizagcdo dos Raios X vem
sofrendo grandes mudancas tecnologicas com
0 objetivo de reduzir o tempo de exposicao
da radiagéo
profissionais,

ionizante para 0s pacientes,
Sempre se
discutiu cientificamente os maleficios que
a exposicao aos Raios X pode causar aos
pacientes, mas, de acordo com alguns estudos

acompanhantes.

realizados, os efeitos e alteracbes genéticas sao
muito pequenas, pois o tempo em que o paciente
€ exposto a radiagdo ionizante durante o exame
radiografico € muito curto, principalmente nos
exames odontolégicos. Ha 3 tipos de Efeitos
Biolégicos associados aos raios X: Efeitos
Deterministicos Somaticos; Efeitos Estocéasticos
Somaticos e Efeitos Deterministicos Somaticos.
No Brasil, em 1998 o Ministério da Saude
por meio da Agéncia Nacional de Vigilancia
Sanitaria (ANVISA), determinou a Portaria
453, onde assegura protecaéo para o paciente,
profissional, acompanhante e populagdo
vizinha. Assim sendo, por mais que sejam
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infimas as doses de radiagdo na Odontologia,
€ fundamental conhecer, respeitar e seguir
as normas vigentes, sempre para proteger o
paciente, profissional, assim como o ambiente
de trabalho das possiveis radiagdes ionizantes.
PALAVRAS-CHAVE: radiacdo ionizante; raios
X; radioprotecdo; exames por imagens.

ABSTRACT: Radiographic and tomographic
imaging, intra and extraoral exams are an
important tool to aid clinical dental diagnosis.
Since it was discovered, the use of X-rays
has undergone major technological changes
in order to reduce the time of exposure of
ionizing radiation to patients, professionals,
companions. It has always been scientifically
discussed the harm that exposure to X-rays can
cause patients, but according to some studies,
the effects and genetic changes are very small,
because the time in which the patient is exposed
to ionizing radiation during the examination is
very short, especially in dental exams. There
are 3 types of Biological Effects associated with
X-rays: Somatic Deterministic Effects; Somatic
Stochastic Effects and Somatic Deterministic
Effects. In Brazil, in 1998 the Ministry of Health,
through the National Agency of Sanitary
Surveillance (ANVISA), established Portaria
453, where it ensures protection for the patient,
professional, companion and neighboring
population. That is why, even though radiation
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doses are extremely low in dentistry, it is fundamental to know, respect and follow
the current norms, always to protect the patient, professional, as well as the work
environment of possible ionizing radiations.

KEYWORDS: ionizing radiation; X ray; radioprotection; exams per images.

11 INTRODUCAO

Para Melo; Melo., (2008), qualquer dose de radiacdo em que o ser humano
€ exposto € capaz causar algum dano para a saude, mas os efeitos da radiacao
odontoldgica séo infimos, ainda que 0s riscos sejam minimos, os cirurgides-dentistas
tém a responsabilidade de assegurar os pacientes e sua equipe, diminuindo todos os
riscos da radiacado. Em 1998, o Ministério da Saude criou a portaria n°453, nomeada
como “Diretrizes de Protecéo Radiol6gica em Radiodiagnostico Médico e Odontolégico”,
onde garante a dose minima de radiagéo para os pacientes e profissionais.

Segundo Whaites., (2009), os raios X foram descobertos por Roentgen em 1895,
a radiacao ionizante tem se tornado cada vez mais parte fundamental na Odontologia
clinica, as radiografias sdo o principal meio auxiliar para o diagnéstico clinico. A
exposicao a radiacdo ionizante pode trazer alguns efeitos deletérios para a saude,
como: Efeitos Deterministicos Somaticos; Efeitos Estocasticos Somaticos e Efeitos
Estocasticos Genéticos.

Segundo Santos; Miranda; Silva; (2010), o constante uso da radiagao ionizante
tanto na area médica quanto odontolégica, se fez necessario estudar mais a fundo
sobre essa area, ja que os técnicos de radiologia e cirurgides-dentistas recebem uma
guantidade significativa de radiacao. Ja que a utilizagao dos raios X sdo muito comuns,
houve a necessidade de se criar normas na area radioldgica para serem seguidas e
assim diminuir as doses de radiagdo para niveis aceitaveis, obtendo seguranca para
0s pacientes, profissionais e populagao vizinha. O uso incorreto da radiacdo pode
causar uma alteracao no codigo genético (DNA), podendo ate causar morte celular.

De acordo com as normas de radioprotecao, as doses de radiagcao devem ser “tao
baixas quanto razoavelmente possivel”’, e sempre deve avaliado individualmente cada
caso dos pacientes, se ha mesmo a necessidade de utilizar as radiografias (ROTTKE
et al., 2013).

O objetivo do presente estudo foi realizar uma revisdo de literatura discutida
sobre radioprotecdo odontoldgica no dia a dia do cirurgido-dentista, quer seja no seu
consultério, quer seja em clinica de radiodiagnéstico.
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2|1 REVISAO DE LITERATURA

2.1 Tipos de Exames Radiograficos Odontolégicos

Os exames radiograficos por imagens ha 3 tipos: Radiografias Intrabucais
(periapicaleinterproximal).,RadiografiasPanoramicas; Tomografias Computadorizadas.
As radiografias periapicais tem como indicagbes: avaliacdo do tecido periodontal;
visualizacdo de dentes nao erupcionados; avaliacao pds-operatéria de implantes, etc.
As radiografias interproxiamais, tém como: deteccédo de lesdes de carie; avaliagdo
de restauracdes; avaliacao dos requisitos ideais. A radiografia panoramica tem como
vantagens: imagem de facil compreensao; o posicionamento do paciente é simples;
permite ter uma visdo ampla de maxila e mandibula. Atomografia tem como indicacdes:
avaliacao da altura, espessura e estrutura dos maxilares; avaliacao de fraturas faciais;
analise das ATM e dos condilos mandibulares (WHAITS., 2010).

Quando as radiografias convencionais s&o comparadas com a tomografia
computadorizada cone bean (TCFC) em relacéo a quantidade de radiacdo emitida, a
TCFC emite mais radiacéo do que as radiografias convencionais. E de fundamental
importancia que o avental de chumbo seja usado tanto nas radiografias convencionais
quanto nas TCFC, pois podem reduzir cerca de 48,7% da quantidade de radiacao
recebida na tireoide, 41,7% no eséfago (CHINEM et al., 2016).

A TCFC tem se tornado cada vez mais 0til no auxilio para diagnoéstico clinico
odontoldgico, ela s6 ndo € mais usada, devido seu alto custo e sua elevada dose
de radiacdo. A sua dose de radiacdo muda de acordo com a area examinada, com
a espessura do corte, a quilovoltagem e miliamperagem de cada aparelho e com
cada tipo de aparelho tomografico. Sendo assim, a tomografia computadorizada
sO € solicitada na odontologia quando for extremamente necesséria para ajudar no
fechamento diagnostico. De acordo com a dose de radiac&o, quando a tomografia é
comparada com 0s exames convencionais por imagem, a TCFC se assimila com a
radioddntica (periapical de boca toda) ou se equivale a aproximadamente cerca de 4 a
15 vezes a dose de radiagcédo da radiografia panoréamica (GARIB et al., 2007).

Antigamente os tomografos capturavam apenas uma fatia de corte tomografico,
atualmente, os tomégrafos sdo capazes de capturar 64 fatias concomitantemente,
auxiliando na qualidade do exame e reduzindo na dose de radiacdo que o paciente €
exposto. Comparando a tomografia convencional com a tomografia computadorizada
cone bean, a TCFC emite menos radia¢ao ionizante do que a tomografia convencional,
por fazer apenas um giro ao redor do paciente (SILVA., SANT’ANNA., 2013).

2.2 Normas de Radioprotecao

Um dos meios para preservar a radioprotecéo € o uso de filmes mais sensiveis/
sensores, onde quando comparados com os filmes de sensibilidade D diminuem cerca
de 52% no tempo de exposicao a radiacao. Melo; Melo realizaram uma pesquisa em

Comunicagéao Cientifica e Técnica em Odontologia 2 Capitulo 21 275



2008 na cidade de Aracaju, para avaliar as medidas de radioprotecéo utilizadas nos
consultérios odontolégicos da cidade. De acordo com esta pesquisa, cerca de 50,5%
dos cirurgides-dentistas usam filmes de sensibilidade E; 20,4% dos profissionais usam
filmes com sensibilidade E/F; somente (3,9%) dos cirurgides-dentistas usam filmes de
sensibilidade D (MELO; MELO., 2008).

Segundo Melo., Melo., (2008), em casos de radiografias intrabucais, a técnica do
paralelismo deve ser sempre a primeira op¢ao de escolha, pois, utiliza posicionadores
e porta-filme, evitando que o paciente segure o filme/sensor, e assim, diminuindo
repeticdes do exame. O uso de aventais de chumbo tem sido cada vez mais corriqueiro,
cerca de 98,1% dos cirurgides-dentistas fazem uso do avental de chumbo no momento
do exame radiografico, ja o uso de protetor de tireoide néo é tao usado, préximo a 70%
dos profissionais fazem uso de avental de chumbo com protetor de tireoide.

A protecdo dos profissionais é de fundamental importancia, em casos de
radiografias intrabucais, os profissionais devem se manter a 2 metros de distancia entre
o tudo de raio X e o paciente durante o exame, em caso de consultérios odontologicos;
€ necessario uma parede de chumbo com cerca de 0,5mm de espessura de chumbo;
pode-se fazer o uso de dosimetros, que tem como fungcdo mensurar a quantidade de
radiacdo em que o individuo foi exposto em um determinado periodo de tempo, de
acordo com esta pesquisa, 8,7% dos profissionais fazem uso do dosimetro (MELO.,
MELO., 2008).

Conforme Melo., Melo., (2008), as normas de radioprotecao para a populacéo,
em geral se da através do adesivo com o simbolo internacional da radiagéo ionizante,
contendo a seguinte frase: “raios X, entrada restrita”, somente 1,9% dos consultérios
odontol6gicos cumprem e essa regra segundo essa pesquisa.

Em casos de radiografias intrabucais, o uso de protetor de tireoide é indispensavel,
pois reduzem a dose de radiagdo que a glandula tireoide recebe. Pelo fato dos tecidos
das criancas serem mais radiosenciveis do que dos adultos, o uso do protetor de
tireoide se torna indispensavel (HOOGEVEEN et al., 2016).

Os aparelhos de raios X evitam a exposicédo do vazamento da radiacédo ionizante
da cabeca do tubo do aparelho. Em casos de aparelhos raios X portateis, ha a
preocupacao da exposicao indevida de radiacao e a dose ao operador. Nos aparelhos
de raios X portateis, ndo ha o acesso restrito no ambiente em que é feito o exame, por
isso, nesses aparelhos ha um protetor de chumbo no computador de mao do aparelho,
para assim proteger o paciente e o profissional (MAKDISSI et al., 2016).

O uso do avental de chumbo é um assunto bem controverso, em alguns paises
nao se faz uso desse dispositivo, pois foram feitas poucas pesquisas em relacéo a
esse assunto. A Academia Europeia de Dento Maxillo Facial Radiology realizou um
estudo em que destacou que nao ha indicios que o avental de chumbo realmente
proteje os pacientes contra a radiagdo ionizante. De acordo com a pesquisa realizada
por Rottke em 2013, foi possivel concluir que o néo existe diferenca entre a dose de
radiacdo que o paciente recebe quando esta protegido com o avental de chumbo e
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quando né&o esta usando o avental de chumbo durante o exame radiografico (ROTTKE
et al., 2013).

Segundo Whaites., (2010), no caso de gestantes, o profissional sempre deve
perguntar para a paciente se ela esta gravida, se a resposta for positiva, as normas
de radioprotecdo devem ser seguidas normalmente, mas alguns fatores devem ser
levados em consideragdo, como: o motivo do exame do exame deve ser justificado,
para saber se realmente o exame radiografico € necessario; deve informar a paciente,
que ela recebera uma dose minima de radiagdo ionizante, e se ela preferir, 0 exame
pode ser adiado. Entre 2-9 semanas de gestacéo, é o periodo gestacional que o feto
corre mais risco de ter algum problema decorrente da radiagao ionizante.

2.3 Efeitos da Radiacao lonizante

A exposicao a radiacao ionizante pode gerar alteracées em diversas células. Os
efeitos da radiacao ionizante estao diretamente ligados ao tipo de tecido que recebe a
radiacdo, mas também quanto a dose de radiacao absorvida (BORAKS et al., 2008).

A exposicao a radiacao ionizante pode causar alguns efeitos biol6gicos para o
paciente, em que sao classificados em trés:1) Efeitos Deterministicos Somaticos- esse
tipo de efeito ira surgir quando o paciente for exposto a uma alta dose de radiacao;
2) Efeitos Estocasticos Somaticos- esses efeitos podem surgir quando o paciente for
exposto a qualquer dose de radiacao, ou seja, ndo ha uma dose limiar de seguranca; 3)
Efeitos Estocasticos Genéticos- sao causados por fatores externos, como radiacao, ou
podem ser ocasionados repentinamente. Os efeitos somaticos séo divididos em efeitos
agudos ou imediatos (se manifestam apds a exposicéao a radiagdo); efeitos crénicos
ou a longo prazo (se manifestam ap6s um longo tempo, sédo chamados periodos de
laténcia-cerca de 20 anos ou mais). Os danos em que o feto pode receber quando
€ exposto a radiacdo ionizante podem ser: anormalidades congénitas relacionado
a altas doses de radiacao exposta; deficiéncia mental relacionada a baixas doses
de radiacédo. O periodo em que o feto estd mais fragil para ser exposto a radiacao
ionizante é entre 2-9 semanas gestacional (WHAITES., 2010).

31 METODOLOGIA

Como forma de estudo metodoldgico a revisao foi baseada em banco de dados
cientificos como PubMed e Scielo, concentrados nos ultimos 10 anos e na Portaria
453 (ANVISA), por ser o documento oficial no Brasil.
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4 | DISCUSSAO

Os tipos de exames por imagem sao radiografias intrabucais (periapical e
interproximal); radiografia panoramica;tomograficas computadorizadas. As tomografias
computadorizadas estdo sendo cada vez mais usadas no auxilio para diagnéstico
clinico, ela é excelente para visualizar estruturas 6sseas e possui imagens 3D (altura,
largura e profundidade), mas apresenta como desvantagem o alto custo do exame e
uma elevada dose de radiagdo, por isso ndo é tdo comumente utilizada.

Segundo a literatura cientifica e de acordo com a Portaria 453, é necessério
sempre proteger paciente, profissional e populacdo vizinha contra a radiacao
ionizante. Para os pacientes deve sempre usar flmes mais sensiveis/sensores; em
casos e radiografias intrabucais, deve sempre fazer a técnica do paralelismo, pois
evita repeticdes do exame; deve usar avental de chumbo, e em casos de radiografias
intrabucais, usar o protetor de tireoide.

As normas de radioprotecao para os profissionais se dao através de manter uma
distancia de 2 metros entre o tubo de raio X e o0 paciente; usar uma parede com cerca
de 0,5mm de chumbo; é necessario que os profissionais fagcam uso do dosimetro.

As normas de protecao para a populagao vizinha, € através do adesivo nas portas
contendo o simbolo internacional da radiacao ionizante.

A radiacéo ionizante produz efeitos para os pacientes que sdo expostos, mas a
o PRINCIPIO DE ALARA diz que toda dose deve ser tao baixa quanto razoavelmente
exequivel, por menor que sejam a exposicao dos individuos a radiacao ionizante, é
fundamental que os profissionais sigam as normas de radioprotecao.

51 CONCLUSAO

Sendo assim, fica claro que os exames por imagens séo indispensaveis no auxilio
para diagnostico clinico na Odontologia. Os profissionais devem sempre respeitar e
cumprir as normas de radioprotecao criadas pela ANVISA, para assegurar o paciente,
profissional e populacéo vizinha da radiac&o ionizante.

A radiacdo pode causar alguns efeitos para os individuos, mas a partir do
momento que as normas de radioprotecédo s&o cumpridas, a chance desses efeitos se
propagarem reduzem drasticamente.
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RESUMO: Os recursos destinados a Saude
Bucal no Brasil sao escassos, o que leva a
maioria da populacdo a nao ter acessos aos
novos materiais e tecnologias que otimizam
os tratamentos odontolégicos. Esse cenario
ressalta a necessidade de estudos com analises
econémicas que avaliem o custo-efetividade
de materiais utilizados nos procedimentos
odontolégicos em Saude Pdblica. Dessa
forma, este trabalho teve como objetivo geral
avaliar duas marcas comercias de cimentos
de ionbmero de vidro propostos para ART
(Tratamento  Restaurador Atraumatico) e
verificar qual produto € mais custo-efetivo
para Atencdo Basica Odontologica. Para
alcancar o objetivo proposto esta pesquisa
apresentou uma abordagem quantitativa, com
carater exploratorio, experimental e de custo-
efetividade. Os procedimentos metodolégicos
foram realizados em duas etapas. A primeira
etapa contou com um estudo clinico de
efetividade de dois cimentos de iondmero de
vidro (G1- ION Z®-FGM e G2 - Ketac Molar
Easymix®- 3M Espe) utilizados para a Técnica
de ART modificado em dentes deciduos,
simulando as condi¢gbes de atendimento na
Atencdo Basica a Saude Bucal. Na segunda
fase foi realizada a andlise do custo-efetividade
dos mesmos materiais, onde a partir dos
resultados da fase clinica verificou-se que néao
houve diferenca estatisticamente significante
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(p>0,05) na efetividade dos dois grupos (G1 e G2) nos periodos de 03, 06 € 12 meses.
Sendo que o material ION Z®-FGM (G1) foi R$18,84 mais econdmico/barato que o
produto Ketac Molar Easymix®- 3M Espe (G2). Concluindo, que o ION Z®-FGM (G1)
apresentou-se como o material mais custo-efetivo para Atencéo Basica Odontologica.
PALAVRAS-CHAVE: Custo-Efetividade; Tratamento Restaurador Atraumatico;
Cimento de lonébmero de Vidro, Saude Publica

ABSTRACT: Limited resources are available for oral health in Brazil. Thus, most of
the population does not have access to new materials and technologies optimizing
dental treatments. This scenario underscores the need for studies involving a cost-
effectiveness analysis of the materials used in public health dental procedures. The
general purpose of this paper was to evaluate commercial brands of glass ionomer
cements (GICs) proposed for atraumatic restorative treatment (ART).

A quantitative approach to an exploratory, experimental cost-effectiveness analysis
was used. Methodological procedures were carried out in two stages. The first stage
consisted of a clinical study on the effectiveness of two GICs (G1- ION Z®-FGM and
G2 - Ketac Molar Easymix®- 3M Espe) used in the ART technique on deciduous
teeth, simulating the conditions of basic oral healthcare. In the second stage, a cost-
effectiveness analysis was performed on the same materials, in which the outcomes
obtained in the clinical phase were used to check significant differences (p>0.05) in the
effectiveness between the two groups (G1 and G2) at 3, 6, and 12 months, in addition
to investigating the most cost-effective product for basic dental care.

The ION Z®-FGM (G1) material was R$ 18.84 (US$ 6.22), which was cheaper than the
Ketac Molar Easymix®- 3M Espe (G2) product, which was equally effective. Thus, ION
Z®-FGM (G1) proved to be the most cost-effective material for basic dental care. For the
conditions of the present study, ION Z®-FGM is the cheapest GIC, with no significant
differences (p>0.05) in effectiveness from those of the Ketac Molar Easymix®- 3M
Espe, thus providing an interesting choice for ART in public health.

KEYWORDS: Cost Effectiveness; Atraumatic Restorative Treatment; Glass lonomer
Cement; Public Health

11 INTRODUCAO

No Brasil, a Atencédo Bésica esta regulada em concordancia com os principios
do Sistema Unico de Saude (SUS) e sua consolidacéo esta relacionada & implantacéo
e expansao da Estratégia Saude da Familia (ESF), modelo de reorganizacdao das
praticas e agdes de primeiro nivel de atencéo, que atualmente beneficia cerca 95,2%
dos municipios, com mais de 33.000 equipes implantadas (SILVA et. al, 2016).

A Politica Nacional de Saude Bucal se caracteriza pela promocéo de agdes e
protecdo a saude, tais como, fluoretacdo das aguas, higiene bucal supervisionada,
educacao em saude aplicagcdes tépicas de fluor e recuperacéo e reabilitacéo da saude
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bucal. O que representa a construgcéo de politicas publicas saudaveis, elaboracdo de
estratégias dirigidas a populagdo, como politicas que assegurem 0 acesso a agua
tratada e fluoretada, a popularizagcéo do uso de dentifricio fluoretado e escova dental e
garantam a disponibilidade de tratamentos odontoldgicos adequados (NARVAI, 2000).

A carie dentaria se caracteriza como uma desarmonia no processo de saude-
doenca podendoounao, estar associada adeterminados sinais, popular e erroneamente
conhecido por “caries”, que sdo na verdade as lesdes de cérie. Estas lesdes sao
0s sinais da doencga, porém, uma pessoa pode apresentar a doenga sem que seus
sinais sejam perceptiveis clinicamente, mas as duas apresentam a doenca. As causas
relacionadas diretamente com a doenca céarie dentaria sdo vastamente conhecidas,
assim sua prevaléncia pode ser evitada com a instituicdo de medidas fundamentadas
nas acoes de promocao de saude. Uma abordagem de fator comum de risco deve ser
adotada na prevencéao da doencga, devendo ser parte complementar das estratégias
de promocéao de saude (RONCALLI, 2011).

O estudo de GAVINA et al. (2016) que ao longo das ultimas décadas, se observou
a diminuicdo da cérie dentaria, sobretudo em grupos jovens, consistindo uma das
causas para tal fenébmeno epidemioldgico a presenca do fluor em diferentes fontes de
consumo, tais como agua, dentifricios, alimentos e demais métodos de uso odontologico.
Isso reforca a importancia da implantacédo e manutencao de um sistema de vigilancia
em saude bucal efetivo, tanto para a avaliagdo do padréo das doencgas bucais, como
para as proprias acdes e critérios de assisténcia a saude bucal na populagdo. Com
isso, a fluoretacdo das aguas de abastecimento publico dos municipios brasileiros
e seu respectivo heterocontrole representa hoje um dos mais relevantes pilares da
Politica Nacional de Saude Bucal.

Na Odontologia contemporéanea, dentre as medidas de controle e tratamento da
doenca carie, nos paises emergentes ou em desenvolvimento a medida recomendada
pela OMS para atender grandes contingentes populacionais € o Tratamento Restaurador
Atraumatico (ART), sigla do inglés Atraumatic Restorative Treatment. A pratica do
ART se iniciou na Africa, na metade dos anos 80 sendo primeiramente avaliada em
campo, na Universidade de Groninen (Holanda). Porém, a técnica s6 foi apresentada
a comunidade cientifica e a OMS em 7 de abril de 1994 - Dia Mundial da Saude. A
partir de entdo, se difundiu rapidamente por diversos paises sendo elaborada devido
a necessidade de tratamento dentario restaurador em comunidades onde nao havia
disponibilidade de infraestrutura e recursos restauradores convencionais e onde as
exodontias seriam as unicas opg¢des de tratamento (IMPARATO, 2005).

O ART é uma alternativa importante para suprir a necessidades da populacéo
que ndo tém acesso aos servicos de salde bucal convencionais. E um tratamento
preconizado pela OMS e Federacao Dental Internacional (FDI) e se caracteriza como
uma possibilidade de tratamento precoce do processo carioso com a reabilitacdo do
elemento dental. O ART € uma alternativa de tratamento da carie dentaria direcionado
para a Saude Publica baseado na educac&o em saude de adultos e criancas e também
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na solucéo de problemas causados pela doenca na cavidade oral, uma vez, que evita
as exodontias multiplas decorrentes da doenca carie (SOUZA et. al, 2016).

O CIV convencional € uma classe de material com mais de 40 anos de utilizacéo
na Odontologia. Desde o desenvolvimento, em 1972, tem sido amplamente utilizado
nos tratamentos restauradores que incluem desde o forramento da cavidade até a
restauracdo da mesma. Apresenta como caracteristica a uniao ao esmalte e dentina
e liberacdo de ions fluor a estrutura dental e para o meio bucal. Estas caracteristicas
singulares tém sido responsaveis pelo uso clinico do CIV como material restaurador
em dentes deciduos e permanentes de pacientes com lesdes de cérie ativa ou alto
risco a carie; por essas caracteristicas o CIV é o material preventivo e restaurador de
escolha no ART (GOES et.al, 2015).

Os tratamentos odontoldgicos restauradores para doenca carie séo considerados
onerosos quando levamos em consideragao os custos fixos que englobam: consultério,
equipamentos, instrumentais, energia elétrica, materiais restauradores, equipe
multiprofissional. Esse custo muitas vezes inviabiliza o atendimento e tratamento da
populacédo brasileira em larga escala. Diante dessa situacdo, € necessario que se
encontre produtos e tratamento que viabilizem o atendimento da populacao na Saude
Publica (MASSONI et. al, 2006).

Os estudos de custo-efetividade, sao utilizados quando o fator custo € decisivo
na escolha de determinado produto ou tecnologia. A analise do custo-efetividade
se apresenta 0 método mais adequado para comparar duas ou mais alternativas
referentes a uma nova tecnologia em saude. Assim, a analise econémica em saude, é
caracterizada pela avaliacdo das alternativas de escolha da destinacéo de recursos,
apresenta grande importancia, pois além de avaliar e comparar as alternativas, facilita
0 uso e a alocacao apropriada dos recursos para as esferas que possam acarretar
maior beneficio em relagéo a reducao de custos da morbidade ou maior efeito clinico
(MORAZ et. al, 2015).

2 | REFERENCIAL TEORICO

2.1 A Saude Bucal na Atencao Basica

A Saude Bucal no servigo publico vem passando por realinhamento conceitual
e operativo, rompendo com o paradigma “odontocentrado” e a atitude corporativa
isolacionista. Dentre as a¢des temos a inser¢ao na Estratégia Saude da Familia (ESF),
a regulacao e ampliacdo de acesso as linhas de cuidado e niveis tecnolégicos, que
incluem os Centros de Especialidades Odontol6gicas (CEO), bem como novas bases
para a formacéo profissional. Essas disposi¢cdes levam a mudancgas que fortalecem as
diretrizes da Politica Nacional de Saude Bucal. O modelo de atengcdo em saude bucal,
organizado em rede, possivelmente sdo mais efetivos atendendo as necessidades da
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saude bucal coletiva (MELLO et. al, 2014).

O estudo de AQUILANTE et. al (2015), observou a tendéncia do aumento de
resolutividade do cuidado em Saude Bucal na Atencdo Primaria em Saude. Os
aspectos referentes aos cuidados presentes na PNSB tem mais correlacédo com o
trabalho executado pelas equipes de Saude Bucal que trabalham nas Unidades de
Saude Familiar (USFs), sendo o servico onde podemos identificar a integralidade de
cuidado, a intersetorialidade, a interdisciplinaridade, o vinculo e responsabilizagcéo,
o acolhimento, a humanizagcao do cuidado e o trabalho na concepcédo da
vigilancia a saude. A Saude Bucal esta implicita na saude geral e relacionada as
condi¢des socioeconOmicas e culturais da populagcédo, desse modo esta intimamente
relacionada as condi¢cdes de alimentagao, moradia, trabalho, renda, meio ambiente,
transporte, lazer, liberdade, acesso aos servicos de saude e informagcado. Desse
modo, a luta pela saude bucal esta fundamentalmente ligada a luta pela melhoria
dos determinantes sociais, politicos e econémicos. A promog¢ao de saude transcende
a dimensao meramente técnica do setor odontolégico, unificando a Saude Bucal as
demais praticas de saude coletiva.

2.2 NOVAS TECNOLOGIAS EM SAUDE

As tecnologias em saude sdo representadas pelos produtos para a saude, os
medicamentos, as vacinas, equipamentos médicos, as Orteses e proteses, os testes
diagnésticos, e inUmeros sistemas e materiais informacionais aplicaveis na assisténcia
a saude. Apesar de serem essenciais para sustentar a assisténcia, as tecnologias
ndo se sobrepdem ao diagndstico clinico, ao acolhimento, a indicacdo do esquema
terapéutico apropriado e os cuidados nas dimensdes fisicas, sociais e psiquicas que
fazem a diferenca na manutencdo a saude das pessoas. Desse modo, conceder a
atencado integral e universal a saude, é muito mais do que simplesmente garantir
acesso a novas tecnologias em satde (SECRETARIA DE CIENCIA E TECNOLOGIA,
2011).

Para avaliacdo econbmica das tecnologias em saude sdo utilizados modelos
de decisbes que se baseiam nos custos e beneficios das estratégias que serao
comparadas. Os modelos de decisdo colhem informacbes de fontes primarias e
secundarias com a finalidade de sintetizar e tornar compreensivel um possivel efeito
gue uma nova tecnolbgica causaria sobre um problema de saude especifico em uma
determinada populacdo. Embora o Brasil seja o pais da América Latina com maior
nuamero de avaliagcbes econdmicas publicadas, ainda € necessario um aprofundamento
metodoldgico e ampliagdo do conhecimento relativo aos varios tipos de modelos de
deciséo e sua aplicabilidade na saide (SOAREZ et.al, 2014).
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2.3 CUSTO-EFETIVIDADE EM SAUDE

As avaliacbes econbémicas em saude sdo técnicas analiticas formais que
comparam diferentes alternativas, avaliando as consequéncias e custos para saude.
Um dos tipos de avaliagbes econdmicas completas é o custo-efetividade onde as
consequéncias em saude sao aferidas em uma unidade natural de beneficio clinico,
como por exemplo anos de vida salvos e nimero de eventos evitados (MINISTERIO
DA SAUDE, 2014).

A Figura 1 apresenta o Modelo de Calculo do Custo- Efetividade.

Tipo de Anélise | Medida de Custo Medida de Desfecho Medida de Resultado

Medida Clinica (anos de | R$/medida de desfecho
Valor Monetéario Sobrevida, duragéo de ganha [(C1 ‘CZ)/ (Q1 -

uma restauraco) Q2)]

Custo -
Efetividade

Figura 01. Modelo de Célculo do Custo - Efetividade
Fonte: Adaptado de Drummond et al. (2015)

O conceito custo-efetividade na saude surgiu no final dos anos de 1970 nos
paises desenvolvidos e a analise do custo-efetividade (ACE) € uma metodologia
em que os custos sé&o confrontados com os desfechos clinicos. O objetivo da ACE é
avaliar o impacto de alternativas distintas, visando identificar os melhores resultados
do tratamento, na maioria das vezes, em troca de um menor custo. Assim um ponto
fundamental é que os estudos de ACE sdo sempre comparativos e propde a eleger a
melhor opcéo para atingir a eficiéncia. Nesse tipo de andlise, os custos sdo medidos
em unidades monetarias e os desfechos em unidades clinicas, tais como mortalidade
ou hospitaliza¢des evitadas. Os resultados da ACE s&o expressos por um quociente,
em que o numerador € o custo e o denominador a efetividade (custo/efetividade)
(SECOLI et.al, 2010).

Segundo a ANVISA o custo direto é o custo correspondente ao servigo prestado,
produto avaliado ndo sendo necessario nenhum método de rateio. Os produtos ou
servicos sao relacionados por meio de alguma medida de consumo (exemplos: méo-
de-obra direta, material, medicamentos, etc) (MINISTERIO DA SAUDE, 2008).

ACE é usada para avaliar diferentes métodos de tratamento e compara os efeitos
de duas ou mais op¢des de um mesmo programa sanitario. Os custos sdo medidos em
termos monetarios e os beneficios em unidades de efetividade, permitindo comparar
e avaliar tratamentos em que o0s resultados s&o expressos nas mesmas medidas
(TAGLIAFERRO e, al, 2013).
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2.4 Cimento de londmero de vidro (CIV) e Tratamento Restaurador Atraumatico
(ART)

Os cimentos de ionébmero de vidro (CIV) sdo os materiais de eleicdo para o
Tratamento Restaurador Atraumatico (ART), devido as propriedades fisicas inerentes
a estes, tais como adesividade quimica a estrutura dental, compatibilidade bioldgica e
liberacéo de ions fluor e presa quimica (FRENCKEN et. al, 1999; FOOK et. al, 2008;
SILVA et. al , 2010).

O ART vem sendo empregado pelos profissionais das Equipes de Saude Bucal
de diversas cidades como por exemplo Curitiba, 0 que mostra a concordancia com
0s objetivos da Atencdo Basica e da atual Politica Nacional de Saude Bucal para a
ampliacao do acesso da populacéo ao cuidado em saude bucal e melhoria dos indices
epidemioldgicos (BUSATO et. al, 2011 ; NAVARRO et. al, 2015).

ARCANJO et.al (2014), concluiram que o ART atua como importante estratégia
de controle da doenca céarie dentaria em nivel coletivo. O que caracteriza o ART como
importante alternativa para o tratamento clinico da populagéo. O trabalho enfatizou o
ART como técnica eficaz no controle da carie dentéria e reforgcou que a técnica deve
ser adotada como tratamento alternativo em Saude Publica e para isso é necessaria a
divulgacéo dos mesmos a todos os profissionais e gestores de Saude Publica.

O Tratamento Restaurador Atraumatico (ART) é uma técnica de minimamente
invasiva, de baixo custo, de maxima prevencao e que preconiza apenas 0 uso de
instrumentos manuais. O trabalho de SILVESTRE et. al (2010), avaliou a aplicabilidade
da técnica de ART em alunos na faixa etaria de 3 a 12 anos da Escola Rita Belarmino,
situada na comunidade de Porteiras, municipio de Ubajara-CE. Dos 74 alunos, 66
foram examinados e 8 se recusaram a participar da pesquisa. Entre os examinados,
80,3% tinham algum dente cariado; 47% se submeteram exclusivamente ao ART; 8%
necessitaram de tratamento odontol6gico convencional; 45% precisaram dos dois tipos
de tratamento. Verificou-se que 92% dos alunos tinham algum dente que se adequava
a Técnica do ART. O estudo contatou que o ART foi introduzido com facilidade
dentro de um programa de educacdo em Saude Bucal, e atendeu as necessidades da
demanda reprimida, superando, em nameros, o tratamento convencional. Desta forma,
92% dos alunos tinham algum dente que se adequava a Técnica do ART. Apesar dos
alunos apresentarem necessidade de tratamento odontolégico acumulada, o estudo
verificou que o ART foi facilmente introduzido dentro de um programa de educacgao
em Saude Bucal, e supriu as necessidades da demanda reprimida, superando, em
nuameros, o tratamento convencional.

A pesquisa de SACHA et. al (2015), teve por objetivo avaliar o Tratamento
Restaurador Atraumatico em molares deciduos e comparar seu aspecto clinico com
restauragdes convencionais O estudo foi realizado em 10 Unidades de Saude, na
Cidade de Olinda, Pernambuco. A amostra foi composta por 136 criangas entre 6 e 7
anos. Foram avaliadas 231 restauragdes realizadas por dentistas do servigo publico
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apos o periodo de 4 meses, sendo 159 restauracdes atraumaticas com ionédmero de
vidro (ART), 72 restauragcdes convencionais. Os autores concluiram que o Tratamento
Restaurador Atraumatico apresentou resultados semelhantes as restauragdes
convencionais realizadas com resina composta.

31 METODOLOGIA

A presente pesquisa apresenta abordagem quantitativa, uma vez, que é possivel
empregar quantificacdo tanto na coleta, quanto no tratamento dos dados. Do ponto
de vista dos objetivos a pesquisa tem carater exploratério, pois, visa proporcionar
familiaridade com o assunto. De acordo com os procedimentos técnicos, este estudo
se caracteriza como pesquisa bibliogréafica, experimental e de custo-efetividade.

O projeto foi aprovado pelo comité de ética (CAAE: 52674416.1.0000.5509 /
Numero do Parecer: 1.399.994 — UNIMES - Anexo A) e os Pais/responsaveis assinaram
o termo de consentimento livre e esclarecido.

Para dimensionamento da amostra da pesquisa realizou-se o calculo amostral
no programa Dinam 1.0, com base nos dados da literatura dos estudos clinicos
envolvendo avaliagcéo clinica e radiografica do cimento de lonémero de vidro, tendo
como numero da amostra N=19 (dezenove) elementos por grupo. Os pesquisadores
optaram por definir o N=21 (vinte um) para cada amostra visando uma margem de
seguranca em caso de desisténcia de algum paciente.

Estabelecida a amostra, foram selecionados 42 dentes deciduos com lesdo de
carie em dentina envolvendo apenas a face oclusal, 21 para o Grupo 1 (ION Z®- FGM)
e 21 para o Grupo 2 (Ketac Molar Easymix®- 3M Espe). A faixa etaria dos pacientes
tratados € de 5 a 8 anos. Foi realizado um ensaio clinico randomizado, cego, com
desenho de “split mouth” (boca dividida) e acompanhamento clinico longitudinal por
um periodo de 03, 06 e 12 meses.

O ensaio clinico com desenho experimental boca dividida tem o objetivo € avaliar
um tipo de intervencéo sobre um dente ou area da boca. Esse tipo de delineamento é
bastante utilizado na Odontologia, onde sao feitos tratamentos diferentes no mesmo
individuo, dividindo-se a boca em partes: hemiarcadas, quadrantes ou sextantes
(Araujo, Valois, & da Cruz, 2016).

A Figura 02 representa as fases da presente pesquisa.
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Figura 02. Fases da pesquisa

Fonte: Préprio Autor

3.1 Analise Da Efetividade

A efetividade foi mensurada através do desempenho clinico das restauragdes
gue é caracterizado pela anélise da longevidade das restauracdes com base na Escala

de avaliacéao clinica de Frencken representada na Figura 3.

Escore

Situacao Restauracao

Presente, sem defeito.

Presente, pequenos defeitos na margem de menos de 0,5 mm de profundidade, nao
necessita reparo.

Presente, pequenos defeitos na margem de 0,5 a 1 mm de profundidade, necessita
reparo.

Comunicagéao Cientifica e Técnica em Odontologia 2 Capitulo 22




3 Presente, defeitos grosseiros na margem de 1 mm ou mais de profundidade, necessita
reparo.

4 Ausente, restauracdo quase/completamente perdida, necessita tratamento.

5 Ausente, outro tratamento foi realizado por qualquer outra razéo.

6 Dente ausente devido a qualquer razéo.

7 Presente, desgaste da superficie menor que 0,5 mm, sem necessidade substituicao.

8 Presente, desgaste da superficie maior que 0,5 mm, com necessidade substituicao.

9 Impossivel diagnosticar.

Figura 03. Escala de avaliacao clinica de Frencken
Fonte: Adaptado de Phantumvanit (1996).

3.2 Analise Do Custo

O custo direto se caracteriza como o custo correspondente “diretamente” ao
produto ou servigo prestado, ndo sendo necessaria nenhuma metodologia de rateio.
E apropriado aos produtos ou servicos por meio de alguma medida de consumo
(SECRETARIA DE CIENCIA, TECNOLOGIA E INSUMOS ESTRATEGICOS, 2006).

Segundo MORAES et.al (2006), os custos diretos estdo associados aos recursos
provenientes do tratamento. E s&o subdivididos em custos médicos (custo de
medicacdes, exames, internag¢des, remuneracdo dos profissionais, consultas médicas
e fisioterapicas, cirurgias, entre outros) e custos nao-médicos (transporte de ida e volta
ao tratamento, contratacéo de terceiros para auxilio no tratamento, entre outros).

Na presente pesquisa utilizou-se apenas o custo direto médico e para célculo
considerou-se o preco de todos os materiais utilizados nos procedimentos. O custo se
baseou no valor de compra dos materiais realizados pelo grupo de pesquisa. Os custos
diretos médicos foram compostos pelos materiais utilizados diretamente na realizagéo
das restauragdes (cimento de iondmero, gorro descartavel, mascara descartavel, luva
procedimento, espatula plastica bloco de papel especulacéo, espatula plastica, rolete
de algodéo, gaze).

3.3 Analise Do Custo -Efetividade

As analises de custo efetividade se propdéem a escolha da melhor estratégia
para atingir um determinado objetivo; assim, sdo sempre estudos comparativos de
alternativas de intervencéo diferentes para executar uma mesma acéo. E aplicavel
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quando a opcéo terapéutica € avaliada em termos do resultado clinico (NITA et. al,
2009).

Arazao de custo-efetividade estabelece, se um programa ou tratamento deve ser
implementado ou nao, e é calculado pela diferenca entre o custo de duas intervengdes
dividido pela diferenca entre as suas consequéncias (efetividade) (MORAZ et. al,
2015).

A Figura 5 apresenta o Calculo do Custo-Efetividade

Tipo de Analise | Medida de Custo | Medida de Desfecho | Medida de Resultado

Custo - Medida Clinica (anos R$/medida de
Efetividade Valor Monetario | de sobrevida, duracéo | desfecho ganha [(C1-
de uma restauragao) C2)/ (Q1-Q2)]

Figura 05. Modelo do Calculo de Custo - Efetividade
Fonte: Adaptado de DRUMMOND et. al (2015)

Aescolhadoindicador de custo-efetividade no processo de inclusdo de tecnologias
no SUS corrobora com o uso das avaliagdes econdmicas que se tornam fundamentais
para avaliacéo e escolha de Novas Tecnologias em Saude (PRADO, 2015).

Na Figura 06 estdo descritas as Medidas de Efetividade utilizadas nos estudos
de Avaliagcdo Econdmica.

Analise de Custo-Efetividade

Medidas de efetividade utilizadas em estudos de Avaliacao Econémica

+ Dias sem sintomas;

* Reducéo de taxa de recidiva;

« N. ° de doentes efetivamente tratados;

* Proporcéo de doentes sem necessidade de dispositivos de apoio;
+ Efeitos adversos gastropaticos evitados;

« Consumo de terapéuticas concomitantes.

Figura 06. Medidas de efetividade utilizadas em estudos de Avaliacdo Econdmica
Fonte: Adaptado de RASCATI (2009)

Atualmente as analises de custo-efetividade, sdo as analises de avaliacédo
econdmica de intervencdes em saude mais frequentemente utilizadas. Os estudos de
custo-efetividade de um procedimento em satde, comparam duas (ou mais) alternativas
de intervencgao, prevencéo, diagnostico ou tratamento para determinado tratamento de
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saude, sendo que essas alternativas competem uma com a outra (MINISTERIO DA
SAUDE, 2008).

No presente trabalho a unidade de medida da efetividade é caracterizada pelo
desempenho clinico das restauracdes realizadas com o novo CIV IONZ (G1) e com o
CIV padrao ouro da literatura, o Ketac Molar (G2).

Para andlise da efetividade dos materiais estudados utilizou-se o programa
estatistico SPSS 21.0 (IBM). Os dados foram tratados pelo teste de Wilcoxon para
comparacao entre os grupos nos diferentes periodos de avaliagdo por se tratar de
dados categoricos ndo paramétricos. Para todas as analises, considerou-se como
significancia estatistica p<0,05.

41 RESULTADOS E ANALISE

O N do presente estudo € de 21 restauragbes com cada material, sendo que
o custo direto baseline do G1 (ION Z®) foi de R$ 89,88 e do G2 (Ketac Molar®) de

R$171,78.
Valores Materiais Q.u‘antldade Valor no Valor.es. Q.u ,a LGRS Valor no
Grupo 1 (19/04/2015) utilizada por rocedimeto Grupo 2 Materiais utilizada por rocedimeto
precedimeto P (19/04/2015) | procedimento P
Cimentos de iondmero Cimentos de iondmero
de vidro ION Z° (FGM) _ Ketac Molar (3M) - 12,5 ¢ .
R$ 85,00 1 porgdo R$ 1,08 . 0 R$ 363,54 1 porgdo R$ 4,98
-10g de po e 8 g de porg de po6 + 8,5 ml liquido = 73 porg
liquido = 78 por¢des porgdes
Gorro Descartavel . Gorro Descartavel .
(100 unidades) R$ 20,00 1 unidade R$ 0,20 (100 unidades) R$ 20,00 1 unidade R$ 0,20
Miscara Descartavel . Miscara Descartavel .
(50 unidades) RS 7,00 01 unidade R$ 0,14 (50 unidades) R$ 7,00 01 unidade R$ 0,14
Luva Procedimento : Luva Procedimento .
(100 unidades) R$ 19,00 4 unidades R$ 0,76 (100 unidades) R$ 19,00 4 unidades R$ 0,76
Esp&itula.plfistica par.a RS 7,00 1 unida_de p/20 RS 035 Espétula.pléstica par.a RS 7,00 1 unida_de p/20 RS 035
espatulacio do material procedimentos espatulacio do material procedimentos
Bloco de papel -
Bl 1 t
espatulagiio RS 5,00 02 unidades RS 0,20 oco de papel espatulagio) o5 02 unidades RS 0,20
( 50 folhas)
(50 folhas)
Espatula Plasti i Espatula Plasti i
AR IR R§25,00 | lunidadep20f oo o spatu’a Pastica para Rg25,00 | Lunidadep20 ) po o
insercio do material procedimentos inser¢iao do material procedimentos
Rolete de algodio ( 100 Rolete de algodio ( 100
olete de algoddo ( RS 1,50 04 unidades RS 0,06 olete de algodao ( RS 1,50 04 unidades RS 0,06
unidades) unidades)
Gaze (500 unidades) RS 20,00 06 unidades RS 0,24 Gaze (500 unidades) R$ 20,00 06 unidades R$ 0,24
Valor Tf)tal por RS 4,28 Valor T?tal por RS 8,18
procedimento procedimento

Figura 07. Analise dos Custos Diretos G1 e G2

Fonte: Proprio Autor

Os custos diretos médicos referentes a cada grupo estao descritos na Figura 07
onde podemos observar que o custo direto médico total por procedimento do G1 é R$
4,28 e 0o do G2 R$ 8,18.

A efetividade foi mensurada por meio da avaliagdo da longevidade das
restauracdées nos periodos de 03, 06 € 12 meses e considerado “Sucesso Clinico”
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as restauracoes que se enquadram nos escores 0, 1 e 7, com base na Escala de

avaliacao clinica de Frencken e unidade sera %.

Escore

Sucesso Clinico

Presente, sem defeito.

Presente, pequenos defeitos na margem de menos de 0,5 mm de profundidade, nao

necessita reparo.

Presente, desgaste da superficie menor que 0,5 mm, sem necessidade substituicao.

Figura 08. Escores de Sucesso Clinico das Restauracoes
Fonte: Adaptado de Phantumvanit (1996).

NaTabela 1 observamos o desempenho clinico/longevidade dos dois ClVindicados

para o TRA onde os Escore indices de sucesso mencionados estdo destacados.

03 meses 06 meses 12 meses
Escore ION 2 ION 2 10Z

Ketac Ketac Ketac

Molar Molar Molar
0 14 11 (52,4%) 10 (47,6%) 11 (52,4%) 3 (14,3%) 2 (9,5%)

(66,7%)
1 6 (28,6%) 6(28,6%) 7(33,3%) 5(23,8%) 11(52,4%) 13 (61,9%)
2 0 2(9,5%)  3(14,3%) 0 3(14,3%) 2 (9,5%)
3 1 (4,8%) 0 0 0 0 0
4 0 0 0 0 1 (4,8%) 1 (4,8%)
5 0 0 0 0 0 0
6 0 0 0 0 0 0
7 0 2 (9,5%) 1(4,8%) 5(23,8%) 3(14,3%) 3 (14,3%)
8 0 0 0 0 0
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Total 21 21 (100%) 21 (100%) 21 (100%) 21 (100%) 21 (100%)
(100%)
Repeticoes / 1 2 3 0 4 3
reparos
Total Repeticoes / reparos (12 meses) 8 5

Tabela 1. Distribuicéo das restauracdes de acordo com a avalia¢éo clinica ap6s os intervalos
experimentais (03, 06 e 12 meses)

Na Tabela 2 temos podemos observar os valores de custo e efetividade nos
intervalos de 00, 03, 06 e 12 meses.

0 meses 03 meses 06 meses 12 meses
ION Z ION 2 ION Z 10z
Ketac Ketac Ketac Ketac
Molar Molar Molar Molar
Custo (R$) R$ R$171,80 R$94,16 R$ 188,14 R$ R$ R$ R$
89,88 (Om + (Om + 107,00 188,14 124,12 212,68
01 O2reparos) (@Bm+03 (Bm+0 (6Bm+04 (6m+03
reparo) reparos) reparos) reparos) reparos)
Efetividade 100% 95,2% 85,7% 81,0%
(%) 100% 90,5% 100% 85,7%
Repeticoes/ 1 2 3 0 4 3
reparos
Total Repetic6es / reparos (12 meses) 8 5

Tabela 2. Custo e Efetividade nos intervalos 00, 03, 06 e 12 meses

Verificamos na Tabela 2 que o custo direto médico total do G1 em 12 meses
foi de R$124,12 sendo necessario durante o periodo de 12 meses o reparo de 08
restauracoes e o G2 foi de R$ 212,68, sendo necessario o reparo de 05 restauracoes.
Também observamos que a efetividade/longevidade apresentadas pelas restauracoes
com o CIV IONZ foi de 81% aos 12 meses e o do Ketac Molar de 85%, um valor inferior
ao encontrado por Sena et al. (2015), que foi de 90 a 95% e superior ao de Aguiar
et al. (2014), e que foi de 59,8%. Diante disso, constatamos que os dois produtos
avaliados apresentam um padrao satisfatorio de efetividade. A diferenca entre os
valores encontrados nos trabalhos citados pode estar relacionada com falha de técnica
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durante o procedimento restaurador e/ou habitos de higiene do paciente.

Apesar da diferenca de efetividade encontrada entre os materiais nos intervalos
de avaliacéao, os célculos estaticos das Tabelas 3 e 4 demostraram que nao ha diferenca
estatisticamente significante entre os tratamentos/grupos em nenhum dos intervalos
de tempo avaliados.

Avaliagéo clinica 3 meses Tratamento 1 x Tratamento
2

z -1,145

Sig. Assint. (2 caudas) 0,252

Tratamento 1 x Tratamento

Avaliacéo Clinica 6 meses 5

4 -, 417

Sig. Assint. (2 caudas) 0,677

Tratamento 1 x Tratamento

Avaliacdo Clinica 12 meses >

Y4 -,035

Sig. Assint. (2 caudas) 0,972

Tabela 3. Calculo Z Score nos intervalos de 03, 06 e 12 meses

De acordo com a Tabela 3 foi possivel constatar que nédo houve diferenca
estaticamente significante entre G1 e G2 nos diferentes intervalos de avaliagdo quando
analisados os escores de longevidade que representa a efetividade dos cimentos de
ionébmero de vidro avaliados.

Na Tabela 4 observa-se também que n&o houve diferenca estaticamente
significante quando analisamos as porcentagens de sucesso nos diferentes intervalos
de 3, 6 e 12 meses, pois, p> 0,05.

Grupo 1 x Grupo 2

3 meses 6 meses 12 meses
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Y4 -,577 -1,732 -,447

Sig. Assint. (2 caudas) 0,564 0,083 0,655

Tabela 4. Andlise estatistica pelo teste de Wilcoxon para comparagéo entre a porcentagem de sucesso de cada
grupo nos diferentes periodos de avaliagéo.

O custo-efetividade é utilizado quando os tratamentos apresentam resultados
clinicos semelhantes, porém diferenciando-se nao sé quanto aos custos, mas também
guanto a extenséo dos efeitos esperados MORAES et. al (2006).

A revisao sistematica de MORAZ et.al (2015), sobre o cenario dos estudos de
custo-efetividade na area da saude no Brasil, mostram um crescimento expressivo
desse tipo de estudo na ultima década. Dos 83 estudos que atenderam os critérios da
revisao, 96% foi produzido a partir de 2006.

Os dados registrados na Tabela 2 no periodo de 12 meses nos fornecem as
informacdes necessarias para a analise do custo-efetividade dos dois materiais,
representado na Figura 09.

CE=_C1-C2 = _12412-21268_= -885 = 1884
Q1 -Q2 81,0 -85,7 -4.7

Figura 09. Andlise do Custo-Efetividade G1/G2 no periodo de 12 meses

Fonte: Proprio Autor

O material ION Z se mostrou R$ 18,84 mais custo-efetivo que o material
Ketac Molar, uma vez, que as Tabelas 3 e 4 demostram que ndo houve diferenca
estatisticamente significante entre os grupos (G1 e G2) em nenhum dos periodos
avaliados.

51 CONCLUSAO

O SUS tem como principios norteadores a Universalidade, a Integridade e
Equidade na assisténcia saude e segundo OLIVEIRA (2014), o SUS beneficia mais
de 109 milhdes de pessoas, sendo que aproximadamente 75% dessa populacao
depende exclusivamente do servico publico. Diante desse contexto, o SUS apresenta
dificuldades para o cumprimento de suas diretrizes devido escassez de recursos e
a desigualdade no acesso a saude. As Anélises EconGmicas em Saude se tronam
ferramentas importantes para auxiliar os gestores no processo decisério das
alternativas/tratamentos que apresentem baixo custo com alta efetividade.

O Tratamento Restaurador Atraumatico (ART), consiste na remocao parcial
do tecido cariado com o auxilio de instrumentos cortantes manuais e restauracao
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da cavidade com o CIV que é o material restaurador preconizado, devido suas
propriedades como: biocompatibilidade, coeficiente de expansao térmica semelhante
ao do dente e liberacéo de fluor.

O ART é um tratamento simples, de baixo custo e efetivo no controle da
doenca carie, pode ser realizado em qualquer local, pois, para o tratamento néo é
necessario eletricidade, agua encanada ou consultorio odontologico e isso, viabiliza o
atendimento da populac¢éo carente e sem recursos. No servico publico, o ART aumenta
a acessibilidade aos servigos de saude bucal, pois, possui custo mais baixo e tempo
reduzido de consulta clinica quando comparado as técnicas tradicionais (GARGIONI,
2015).

Conclui-se dentro das condicdes deste estudo, que o ION Z é um CVI mais
barato/econémico e que nao apresentou diferenca estatisticamente significante de
efetividade ( p>0,05) em relagéo ao CIV Ketac Molar, sendo assim, uma interessante
escolha de CIV para ART em Saude Publica.

Dessa forma, este estudo contribui para o tema de avaliagdo econémica em
Odontologia e pode servir de subsidio para os gestores do Sistema Publico de Saude
na escolha do CIV mais custo-efetivo para Atencao Basica Odontologica
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CAPITULO 23

ANALISE LONGITUDINAL DO CPO-D/CEQ-D/
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RESUMO: Avaliar a variacdo de dados dos
indices CPO/ceo e SiC(Significant Caries
Index), em 2015 e 2017 e identificar os grupos
de polarizagdo em coorte de 72 estudantes
dentro de um Projeto de Promocédo de
Saude Bucal em Escola em Brasilia-DF,
comparando os resultados entre os dois anos
e com estudos nacionais e internacionais.
Os levantamentos foram realizados por um
unico examinador seguindo o Manual de
Levantamento Epidemiolégico em Salde
Bucal OMS (2013). Para analise de dados
foram utilizados o Teste McNemar, Wilcoxon
e Mann-Whitney com software SAS 9.2. Nivel
de significancia p< 0.05%. Em 2017, a média
de idade do grupo era 8.17 anos. Entre os
dois levantamentos a proporcéo de livres de
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carie manteve-se proxima a 50% na denticéo
decidua e 80% na permanente com decréscimo
de 8%, principalmente nos permanentes. Esta
diferenca néo foi estatisticamente significante,
contudo foi considerada de relevancia clinica.
Os indices de céarie aumentaram mais entre
aqueles que faziam parte do grupo de
polarizagdo SiC. O SiC na denticdo decidua
obteve a média 3,21 (x1.32), na denticéo
permanente foi 0.75 (+0.94). Estes indices
foram 2.68 e 3.4 vezes a média geral do grupo,
respectivamente. Haviam similaridades dos
resultados com dados de paises desenvolvidos,
contudo o indice de Tratamento Provido foi
inferior. A identificacdo deste subgrupo dentro
de uma populagcdo com baixa incidéncia de
carie sera util na implementacdo de medidas
preventivas mais intensivas e na organizagao
da fase restauradora do Projeto de Saude em
Escola dentro do principio da Equidade no
atendimento.

PALAVRAS-CHAVE: Crianca, Carie Dentaria;
Saude Bucal; Colaboragdo Intersetorial;
Epidemiologia

ABSTRACT: Evaluate the data variation of the
CPO/ceo and SiC (Significant Caries Index)
indexes in 2015 and 2017 and identify the
polarization groups in a cohort of 72 students
within the Oral Health School Project at Brasilia-
DF, comparing the results between the two years
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and with national and international studies. The surveys were performed by a single
examiner following the WHO (2013) Oral Health Epidemiological Survey Manual. Data
analysis was performed using the McNemar, Wilcoxon and Mann-Whitney Test with
SAS 9.2 software. Significance level p <0.05%. By 2017, the average age of the group
was 8.17 years. Between the two surveys, the proportion of caries free remained close
to 50% in the deciduous dentition and 80% in the permanent one, with a decrease of
8%, especially in the permanent ones. This difference was not statistically significant;
however, it was considered clinically relevant. The caries rates increased more among
those who were part of the SiC polarization group. The SiC in the deciduous dentition
obtained a mean of 3.21 (x 1.32), in the permanent dentition it was 0.75 (+ 0.94).
These indices were 2.68 and 3.4 times the overall mean of the group, respectively.
There were similarities of the results with data from developed countries, however the
Index of Treatment Provided was inferior. The identification of this subgroup within a
population with low incidence of caries will be useful in the implementation of more
intensive preventive measures and in the organization of the restorative phase of the
School Health Program within the principle of Equity in care.

KEYWORDS: Child; Dental Caries; Oral Health; Intersectoral Collaboration;
Epidemiology

11 INTRODUCAO

A doenca carie continua um dos mais importantes problemas de saude publica
dentro do contexto mundial em que 60 a 90% das criangcas em idade escolar sao
afetadas pela doenca (PETERSEN, BOURGEOIS, et al., 2005; DYE e THORNTON-
EVANS, 2010). A experiéncia alta de carie na denticdo decidua € um preditor de
risco aumentado da doenca na idade adulta (THOMSON, POULTON, et al., 2004)
portanto, a instituicdo de medidas preventivas deve comecar na infancia para diminuir
ou impedir suas consequéncias no desenvolvimento fisico, psicoldgico e social das
criangas (SHEIHAM, 2005; SEIRAWAN, FAUST e MULLINGAN, 2012; FERNANDEZ,
GOETTEMS, et al., 2015; MATTILA, RAUTAVA, et al., 2005) e os altos custos pessoais
e dos Sistemas de Saude (BRASIL, 2017; PETERSEN, BOURGEOIS, et al., 2005).

A escola € o ambiente ideal para a Promogcdo de Saude na infancia e na
adolescéncia (WHO, 2003), muitas vezes a Unica possibilidade de acesso a atencéao
em saude, principalmente, para as populagdes vulneraveis (ORGANIZACION PAN
AMERICANA DE LA SALUD, 1996; PARSONS, STEARS e THOMAS, 1996). Escolas
comprometidas com a saude e a seguranga de suas criang¢as resultaram em alunos
mais saudaveis, livres de carie e com menor prevaléncia de trauma dentario que
escolas sem esse perfil MOYSES, MOYSES, et al., 2003). Escolas que estendiam o
horario de atividades tinham melhores indices e menor prevaléncia de carie dentaria
que escolas com grade de horario normal. Além disso, encontrou-se a associagdo
entre a maior prevaléncia de carie dentaria e a ocorréncia de episodios de violéncia e
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roubo, percebendo-se que a escola, mesmo em ambiente desfavoravel, apresenta a
capacidade de melhorar a situacdo de saude das comunidades que abriga (MOYSES,
MOYSES, et al., 2003; MACIEL, OLIVEIRA, et al., 2010).

No Brasil, o Programa de Saude nas Escolas (PSE) foi criado, em 2007, com o
objetivo da construcao de politicas intersetoriais saude-educag¢ao para a prevencao
e a promog¢ao de saude no ambiente escolar e a melhoria da qualidade de vida dos
estudantes da Educacéo béasica, dos gestores e dos profissionais de educacéo e da
comunidade escolar e pode ser também considerado como uma porta de entrada para
o Sistema Unico de Saude (BRASIL, 2015). Entretanto, a situacdo de crise econémica
no pais dificulta a acessibilidade das escolas para este Projeto dentro de um contexto
de grande demanda de servigcos e da dificuldade em atender multiplos atendimentos,
sendo benvindas parcerias entre a escola e as instituicdes superiores de saude, até
mesmo para a formacgao de profissionais capacitados em atuar na comunidade.

Programas de promoc¢ao de saude bucal em escolas devem ser planejados e
avaliados utilizando, entre as varias bases, os levantamentos peridédicos das condi¢coes
de saude bucal e necessidades de tratamento dos grupos populacionais envolvidos
(WHO, 2003; ORGANIZACION PAN AMERICANA DE LA SALUD, 1996). A anélise de
levantamentos realizados no Brasil (BRASIL, 1986; BRASIL, 2004; BRASIL, 2012)
indicou a queda do CPO-D aos 12 anos de idade, de 1986 para 2003, de 6.65 para
3.06, com queda menor para 2010, com o CPO-D de 2.07. Este padrao é recorrente
em varios paises do mundo (PETERSEN, BOURGEOIS, et al., 2005; HOLMES,
PORTER, et al., 2015; DITMYER, DOUNIS, et al., 2010) a partir dos anos 80, com
aspectos socioecondmicos, dentre outros, influindo na distribuicdo heterogénea da
doenca na populagado e consequente polarizacao. Esta situacdo pbéde ser identificada
nos estudos em criancas paulistas e de Nevada-EUA onde um pequeno subgrupo
populacional concentrava a maior severidade da doenca apresentando valores
proximos ao dobro da média geral do grupo estudado (SOUSA, RANDOMEIRELLES,
et al.,, 2013; DITMYER, DOUNIS, et al., 2011).

O indice Significante de Carie, indice SiC (Significant Caries Index) (BRATTHALL,
2000) foi proposto nos anos 2000 pela OMS-FDI para que comparado ao indice CPO-D
indicasse disparidades em saude bucal provenientes de um padrao epidemiolégico
(BRATTHALL, 2000) de baixa incidéncia de carie. O indice SiC (BRATTHALL, 2000;
WHO, 2017) é a média de CPO-D de um terco da populagdo com os indices mais altos
de cérie.

Assim sendo, o objetivo deste estudo foi avaliar a condi¢cao de saude de criangcas
dentro de um Projeto de Promocéo de Saude Bucal em Escola, em uma escola
publica de ensino fundamental na Asa Norte de Brasilia-DF, através da anélise da
variagao dos dados relativos aos indices CPO-D/ ceo-d e SiC, nos anos 2015 e 2017,
estudando os resultados encontrados entre os dois levantamentos e comparando-os
com dados nacionais e internacionais. Tencionou-se, ainda, identificar o subgrupo com
maior severidade de céarie para nortear a implementacao de praticas preventivas mais

Comunicagéao Cientifica e Técnica em Odontologia 2 Capitulo 23



intensivas e organizar as praticas restauradoras a serem implementadas em 2018.

A hipbtese nula testada é que as medidas realizadas dentro do Projeto ndo
tiveram efetividade na manutencdo da condicdo de saude bucal do grupo, com o
tempo, existindo diferengcas na prevaléncia e experiéncia de carie para maior. A
hip6tese alternativa diz que os indicadores de saude ndo se alteraram com o tempo.

2| METODOLOGIA

Selecao e descricao da populacao de estudo

Este € um estudo de coorte prospectivo que analisa os dados de 72 escolares,
em dois Levantamentos de Condi¢cao de Saude Bucal e Necessidade de Tratamento
conduzidos na Escola Classe 415 Norte em Brasilia-DF, em outubro-novembro de 2015
e marco-abril de 2017 (Figura1), dentro de um Projeto de Promoc¢éo de Saude Bucal
em Escola vigente desde novembro de 2015. Dentro do Projeto foram realizadas: 1
palestra semestral sobre educacédo em saude; dois levantamentos de saude bucal;
avaliacao do risco de cérie; atendimento preventivo contra a cérie dentaria incluindo:
distribuicao de escovas, escovacao supervisionada e aplicagdo de verniz fluoretado,
quando indicado, com periodicidade semestral. Os resultados deste estudo sdo a base
para a implementacdo de medidas preventivas focadas no subgrupo de estudantes
com maior severidade da doenca e para a implementacéo da fase restauradora do
Projeto, em 2018.

Todas as criangas matriculadas na escola foram convidadas a participar dos
estudos, mas, apenas 57% em 2015 (172 escolares) e 59% (183 escolares) em 2017,
entregaram os Termos de Consentimento Esclarecido assinados. Houve uma perda de
amostra da linha-base do estudo, em 2017, de 100 criancgas, sendo examinadas 41.9%
do total referente a 2015. Isso ocorreu devido a rotatividade escolar, uma vez que a
escola atende apenas até ao 5°ano do ensino fundamental, com perda, basicamente,
nas turmas do 4° ano de 2015 para 2017. Estudantes que foram examinados em 2015
e 2017 formaram o coorte de 72 estudantes analisados neste estudo (Figura 1). Foram
necessarias, em média, 12 visitas para cada levantamento, respeitando os turnos de
estudo das criangas.

Os critérios de inclusdo eram o consentimento dos pais ou responsaveis e o
assentimento da crianca, de acordo com as guias éticas da Declaracédo de Helsinki
(1964, revisada em 1975, 1983, 1989, 1996, and 2000) da Associacao Médica Mundial
(WORLD MEDICAL ASSOCIATION, 2018) e seguindo as normas da Resolugdo n°
196/96, do Conselho Nacional de Saude (BRASIL, 2012). O Comité de Etica em
Pesquisa em Seres Humanos da Universidade Catdlica de Brasilia — UCB aprovou
os levantamentos de saude (N.R: CAAE: 45632515.6.0000.0029, em 22/06/2015). Os
critérios de exclusdo para os exames bucais era a presenga de sintomatologia de
doencas infectocontagiosas no dia dos exames, ndo assentimento para o exame ou
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uso de aparelhagem ortodéntica (Figura 1).

Populagao eleita
2015: 322 criangas
Perdas ou Exclusio ao
— - exame ou de dados

l 150 excluidos

=" 442 faltade permissioou
faltanos dias dos exames
4 foradoscritérios de

n. criangas inclusdo -3 Doengainfecto-
Perdidos ou excluidos ao examinadas 2015: :"'“"B’ Il: g g
Exame
2015 (172) x 2017 (183) 172 4  Nao permitiram exame

100 perdidos ou excluidos:

7T mudaramde
escola
12 sem consentimento
T faltano diadosexames
2 presencade aparethagem

ortodontica
2 Nio permitiram exame ——
Populagao eleita
2017: 310 Perdas ou Exclusdo ao
l - - exame ou de dados
l 127 perdidos ou excluidos
a —

n. criangas 117 sem consentimento
examinadas Sl
2015 e 2017 n. criangas loheahe. masathsens

72 examinadas 2017: erleddntica/2 Nao
183 permitiramexame

Figura 1 Fluxograma da selecéo de participantes do estudo. Brasilia-DF, 2015/ 2017

Levantamento da Condicao Bucal

Os exames clinicos foram realizados de acordo com a metodologia de avaliacéo
de condicéo bucal recomendada pela Organizacao Mundial de Saude OMS, utilizando-
se para a coleta de dados o Formulario de Avaliacdo em Saude Bucal da OMS para
criancas, 2013 (WHO, 2013). Foram realizados por uma unica cirurgia-dentista,
previamente calibrada (Kappa intraexaminador= 0.96) e de acordo com os critérios
da BASCD (British Association for the Study of Community Dentistry) (PALMER,
ANDERSON e DOWNER, 1984).

Os exames foram realizados na biblioteca da escola, apds evidenciacado de
placa e escovacao dentaria supervisionada. A crianca postava sentada a frente do
examinador e o exame transcorria sob luz natural, de frente a uma janela, usando
lanternas quando necessario. Para o exame bucal, espelho plano, gaze e a sonda da
OMS foram utilizados. A sequéncia dos exames clinicos obedeceu rigorosamente as
regras de biosseguranca.

Aexperiénciade carie foi avaliada usando os critérios de diagnostico desenvolvidos
por Klein et al. (KLEIN, PALMER e KNUTSON, 1938). O Manual de Levantamentos
Epidemiolégicos em Saude Bucal da OMS 2013 (WHO, 2013) descreve os critérios de
diagndstico e seus cdodigos.
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Analise Estatistica

A experiéncia de céarie na denticdo permanente foi avaliada através do indice
CPO-D. Este é calculado pela soma do numero de dentes cariados (C), perdidos
(P) e obturados (O). Como a amostra estudada estava na denticao mista utilizou-se
para a avaliagdo da denticdo decidua os indices ceo-d (dentes cariados, extraidos e
obturados), para criancas até 9 anos de idade, e co-d (dentes cariados e obturados)
para criangas acima dos 9 anos. Na apresentacéo geral dos dados néo se diferenciou
o indice ceo-d do co-d (WHO, 2013).

A variavel dependente prevaléncia de carie surgiu da dicotomizag¢ao, de acordo
com o significado clinico e epidemiolégico. O ponto de corte ocorreu a partir dos
indices ceo-d/co-d e CPO-D > 0. O calculo da sua variacao se deu mediante o calculo
da incidéncia.

O indice SiC (Significant Caries Index- SiC) identifica subgrupos populacionais
com maior severidade da doenca carie. Assim sendo calculado (BRATTHALL, 2000;
WHO, 2017):

1. Para cada individuo, separadamente, a experiéncia de carie na denticao
decidua e permanente por meio dos indices acima mencionados foi calculada

2. Cada valor encontrado do indice foi ordenado no grupo e dividido em tercos.
Assim, calculou-se a média de cada terco. O terco com a maior média era o
terco SiC (subgrupo SiC, alta experiéncia de cérie), e os dois tercos restantes
compunham o subgrupo nao SiC (subgrupo com baixa experiéncia de carie).

Os valores de CPO-D/ceo-d e SiC foram calculados para os dois anos
de levantamentos (WHO, 2017). O teste de Mann-Whitney foi utilizado para as
comparacdes entre os dois levantamentos, em relagdo ao SiC,.

Os dados coletados no instrumento de pesquisa foram tabulados e analisados
utilizando o programa estatistico SAS (SAS 9.2, North Carolina, USA). Para as
comparacoes das variaveis qualitativas, através dos anos, foi proposto o teste
de McNemar. Para as comparagdes dos anos com relagcdo a todas as variaveis
quantitativas foi proposto o teste de Wilcoxon, que utiliza testes nao paramétricos
comparando dois grupos pareados (variaveis dependentes). Sendo assim, ndo requer
suposicdes quanto a distribuicdo dos dados. Utilizou-se o nivel de significancia de 0,05
para critério de deciséo no julgamento de todas as hipbteses em teste.
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31 RESULTADOS

Nos dois anos de acompanhamento foram examinadas 173 (2015) e 183 (2017)
criancas (Figura 1). Dentre estas, formou-se o grupo de 72 criangas que foi analisado
longitudinalmente. As caracteristicas demograficas estao apresentadas na Tabela 1. As
criancas residiam em vinte e cinco Regides Administrativas de Brasilia e Goias, Brasil.
Em 2015, tinham em média 6.81 anos (min.: 4 anos; max.: 9 anos) e em 2017, 8.17
anos em média (min.: 6; max.:11 anos). A propor¢céo de meninas e meninos era muito
proxima a 50:50, com uma pequena vantagem para os meninos. Aproximadamente 3
do grupo era de etnia parda (Tabela 1).

Género Masculino 39 54.17%

frequéncia (%) Feminino 33 45.83%
Idade 2015 6.81 +1.37

média

(desvio padrao) 2017 817 +19
Varjao 27 37.50%

:—r°°a'[‘:la‘f'e . Asa norte/Asa Sul 19 26.39%
ST, Sobradinho 6 8.33%
Guara 3 4.17%

Outros 17 23.61%

_ Pardos 48 66.67%
Etnia Brancos 17 23.61%
Negro 7 9.72%

Tabela 1 Caracteristicas sociodemogréficas de escolares de Brasilia, participantes de estudo
longitudinal em sadde bucal, 2015/ 2017, Brasilia-DF

Aprevaléncia de carie no grupo € detalhada na Tabela 2, para ambas as denti¢oes,
nos anos de levantamento. Quanto a denticdo decidua, mais da metade do grupo
era livre de carie, com minima variacao da prevaléncia entre os dois levantamentos.
Na denticdo permanente, acima de 80% do grupo, nos dois anos, estavam livres de
carie (Tabela 2). Ao se analisar os resultados das 60 criancas com denticdo mista
(cpo-d + CPO-D), percebeu-se que em torno de 50% eram livres de carie em ambos
os levantamentos. Entretanto, em 2017, ocorreu a perda de 8% dos livres de cérie,
principalmente, na denticdo permanente, sem esta diferenca ser estatisticamente
significante (Tabela 2).
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Prevaléncia dos Prevaléncia dos Incidéncia

Variavel Ano N. Livres de carie doentes por carie de carie (%)
Total
n. % n. %
2015 72 41 56.94% 31 43.05%
ceo-d 0.61%
2017 71 40 56.34% 31 43.66%
2015 61 53 86.88% 8 13.11%
CPO-D 4.94%
2017 72 59 81.94% 13 18.05%
ceo- 2015 60 33 55,00% 27 45%
d+CPO-D 8.33%
2017 60 28 46.67% 32 53.33%

Tabela 2 Variagcéo na frequéncia da doenca cérie nas denticées decidua e permanente na

amostra populacional de escolares de Brasilia-DF, 2015/ 2017
Teste de McNemar. Significancia estatistica entre grupos: * P < 0.05

Nota ceo-d= soma dos dentes deciduos cariados, extraidos e obturados/ CPO-D= soma dos dentes permanentes cariados, perdidos e obturados
Livres de carie= ceo-d =0/CPO-D=0 Livres de carie nas duas denticdes= ceo-d + CPO-D =0
Com carie= ceo-d >0 /CPO-D>0 Com carie nas duas denticdes= ceo-d + CPO-D >0

Incidéncia de carie= nimero de novos casos de carie na populacédo (% ceo-d>0 2017 — % ceo-d >0 2015 / % CPO-D >0 2017 - % CPO-D >0 2015)

Os valores do CPO-D e ceo-d, por ano, sdo apresentados na Tabela 3. No geral,
em 2017, o valor médio do ceo-d foi 1.35 (+1.84) e a média do CPO-D foi 0.22 (+0.69)
(Tabela 3). Percebeu-se um aumento de 16.38% no ceo-d e de 41% para o CPO-D em
relacdo aos dados de 2015, mas sem diferenca estatisticamente significante.

Cariados Perdidos Obturados ceo-d/

) “c” /“c” “e”/”P” “o”/ “0” CPO_D
Indice Ano n.

total mgdia dp Media dp  meédia dp  média dp

2015 72 065 +1.14 0.13 =+0.41 0.38 +098 1.16 +1.67
ceo-d

2017 71 084 144 024 064 0.27 +0.79 135 +1.84

2015 61 0.10 #0.30 0.00 0,00 0.03 +#0.26 0.13 +0.45

CPO-D
2017 72 0.18 +0.64 0.01 =+0.13 0.03 +0.18 0.22 +0.69

Tabela 3 Comparacao da experiéncia de cérie (média ceo-d/ CPO-D) das criangas da Escola
Classe 415 Norte, em 2015/ 2017, Brasilia-DF

Teste de Wilcoxon. Significancia estatistica entre grupos: * P < 0.05 Nota: ceo-d= soma dos dentes deciduos cariados, extraidos e obturados

CPO-D= soma dos dentes permanentes cariados, perdidos e obturados dp= desvio padrao
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SiC CPO-D 2015/ 2017
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Média ceo-d Sic Baixa experiéncia
Média ceo-d SiC/DP Baixa experiéncia de carie
2015 1,16 3,21/x1.32 0.12
2017 1,35 3,63/ +1.31 0.13
Média CPO-D SiC Baixa experiéncia
2015 0.13 0.5 (+0.69) 0.0
2017 0.22 0.75 (x0.94) 0.0

Teste de Mann-Whitney Significancia estatistica entre grupos: * P < 0.05
Nota: ceo-d= soma dos dentes deciduos cariados,extraidos e obturados
CPO-D= soma dos dentes permanentes cariados, perdidos e obturados

SiC: Significant Caries Index- indice Significante de Carie

Figura 2 Comparacao das médias do indice ceo-d (dentes cariados, extraidos e obturados) e
CPO-D (cariados, perdidos e obturados) no grupo geral, em um terco da populacao com alta
severidade (Significant Caries Index-SiC) e nos dois tercos com baixa severidade de carie
dentéria, em um grupo de escolares acompanhados em relacao a sua condi¢ao bucal em
Brasilia-DF, 2015/ 2017.

Para acessar a polarizacdo da doencga carie e sua variagdo com o tempo, a
Figura 2 ilustra a relagdo entre o indice Significante de Carie-SiC e a média geral do
grupo nas duas denticdes, decidua (SiC ceo-d) e permanente (SiC CPO-D), além da
média dos participantes com menor experiéncia de carie (2/3 nao SiC). Entre os dois
levantamentos houve um aumento de 13.08% no SiC ceo-d e 50% no SiC CPO-D.
Essas diferencas n&o foram estatisticamente significantes.

4 | DISCUSSAO

Este estudo investigou a variagcdo na prevaléncia e padrdo de severidade da
doenca carie (ceo-d/CPO-D, SiC) em um coorte de estudantes de uma escola de
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ensino fundamental publica de Brasilia-DF, com a intencéo de formar uma base de
dados para orientar o planejamento e a avaliagdo continuada das agdes de promocao
de saude dentro de um Projeto Educativo-Preventivo de Promog¢édo de Saude Bucal
com vistas a implementacao de praticas restauradoras. Os resultados obtidos n&o
podem ser generalizados pois a amostra foi formada por conveniéncia, contudo o
escopo do estudo sobressai esta intencdo no sentido de possibilitar o uso do SiC como
suporte na implementacédo de programas de saude bucal em qualquer localidade do
mundo.

Estudos de Coorte ndo sdo comuns na literatura sobre a carie dentaria pelo seu
custo maior, dificuldades de operacionalizagdo e a perda de participantes ao longo
do seguimento o que pode comprometer a validade dos resultados. Entretanto, este
modelo foi escolhido por auxiliar na apreciacéo da temporalidade dentro de um padréao
de adoecimento o que beneficia nas decisdes dentro de um programa de saude.

O indice CPO-D é internacionalmente utilizado para avaliagdo dos indices de
carie (BRASIL, 1986). A mudanca epidemiologica que vem ocorrendo nos ultimos 40
anos trouxe diminuicéo da incidéncia da doenca e a sua distribuicéo polarizada (DYE
e THORNTON-EVANS, 2010). Nesta situagdo, um pequeno subgrupo apresenta a
maior severidade da doencga o que tornou necessario a utilizacdo de um indice, o SiC
(Significant Caries Index) que capturasse com maior clareza, que a simples média que
o CPO-D calcula, este padrao de distribuicao irregular.

As informacdes coletadas do grupo de estudantes, nos dois Levantamentos de
Saude Bucal, mostraram o aumento da prevaléncia da doenga com a incidéncia de
0.61% e 4.94%, respectivamente (Tabela 2). Em outros estudos longitudinais notou-
se um aumento muito maior na incidéncia da cérie nas criangas e adolescentes
estudados, o que pode ter sido relativo ao maior tempo de acompanhamento (6 anos)
e a auséncia de implementacédo de acdes de promogéao de saude (NORO, RONCALLI
e TEIXEIRA, 2015).

Apesar da média etaria deste grupo, 8.17 anos (min.: 6; max.:11 anos), néo ser
coberta pelos Levantamentos Nacionais brasileiros em Saude Bucal, percebeu-se
gue os valores encontrados (Tabela 2) para os livres de carie na denticdo decidua
(56.34%) e permanente (81.94%) estdao bem acima que a prevaléncia nacional dentro
do SB Brasil 2010, onde a média brasileira de livres de carie foi de apenas 46.6%, aos
5 anos, e 43.5%, aos 12 anos, havendo grandes diferencas regionais (BRASIL, 2012).

Examinar criangcas de 8 anos é valido para a avaliacédo da condig¢&o bucal e risco
de carie relativo a prevaléncia da doenga na denticdo decidua e sua influéncia na
denticdo permanente. Aos 8 anos de idade, a crianga esta no fim da segunda fase da
denticdo mista, antes da esfoliacdo dos primeiros molares deciduos e os primeiros
molares permanentes ja estiveram, comumente, erupcionados e expostos ao meio
bucal por pelo menos 2 anos.

Dados do levantamento de saude bucal inglés, de 2013 (HOLMES, PORTER,
et al., 2015), aos 8 anos de idade, indicaram uma prevaléncia de livres de carie na
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denticdo decidua (44.3%) e permanente (87%) semelhante a deste estudo (Tabela
4) e ndo muito diferente dos numeros referentes as criancas alemas, 51.2% e 87%
(GRUND, GODDON, et al., 2015), das criancas americanas, 55.7% e 86.2% (DYE,
THORNTON-EVANS, et al., 2011-2012) e dispare das criangas indianas que estavam
em situacao bem pior, apenas 16.7% eram livres de céarie na denticao decidua e 52.4%
na permanente (HIREMATH, MURUGABOOPATHY, et al., 2016).

Dentro de uma comparacéo internacional (Tabela 4) este coorte apresentou
ceo-d em nivel baixo e CPO-D muito baixo (WHO, 2003). Contudo, as médias de
ceo-d e CPO-D do grupo aumentaram, com o tempo, em 16.38% e 69.23% (Tabela 3)
chegando, em 2017, aos valores de 1.35 (+1.84) e 0.22 (+0.69). Estas diferencas nao
foram estatisticamente significantes, mas foram consideradas clinicamente relevantes
pela potencialidade de adoecimento futuro.

Analisando as propor¢des dos componentes dos indices de carie, notou-se
gque o componente mais prevalente, nos dois anos estudados, era o de cariados
perfazendo até 62.22% do ceo-d e 81.81% do CPO-D (Tabela 3). Resultados do SB
Brasil 2010 indicaram indices maiores de ceo-d aos 5 anos (2.43) e CPO-D aos 12
anos de idade (2.07) (BRASIL, 2012), sendo mais de 80% destes indices, também,
relativos ao componente cariado. As criancas inglesas (HOLMES, PORTER, et al.,
2015), aos 8 anos de idade, tinham indice de tratamento (18%) semelhante (20%)
(Tabela 3) e as criancas alemaes (GRUND, GODDON, et al., 2015) tinham o dobro do
indice de tratamento da amostra estudada. Contudo, criangas indianas (POUDYAL,
RAO, et al., 2015) tinham apenas 4.34% do ceo-d referente a tratamentos realizados.
Esses resultados podem refletir diferencas metodoldgicas nos estudos assim como, a
desvantagem econdmica e social, o nivel de conhecimento, expectativas e valores em
saude bucal das criancas e de seus pais e 0 acesso menor ou maior das populacoes
estudadas as medidas preventivas e restauradoras (PETERSEN, BOURGEOIS, et al.,
2005).

E provavel que, a condicdo bucal satisfatéria deste grupo de escolares seja
relativa a situacdo socioeconémica das criangas pois residem, em sua maioria, em
regides administrativas do Distrito Federal cujo IDHM é maior que o indice médio
(IPEA, 2014). Também, pode ser relacionada ao maior acesso aos fluoretos através da
sua adicao aos dentifricios e a agua de consumo comunitaria visto que, Brasilia tem
mais de 20 anos da fluoretacdo e reconhecendo seu efeito protetor com a queda em
até 60% na incidéncia da doenca (RAMIRES e BUZALAF, 2007). Além disto, outros
fatores podem ter interagido como, o uso de fluoretos topicos, 0 acesso a educacgao
em saude bucal dentro dos programas de saude em escolas, motivagao para habitos
de higiene bucal e alimentacdo mais saudavel (FERNANDEZ, GOETTEMS, et al.,
2015; NARVAI, FRIAS, et al., 2014).

As novas metas da OMS propdem que a partir de 2015, o SiC aos 12 anos
seja menor que CPO-D 3 (BRATTHALL, 2000). Dar a atencao as criangcas com maior
experiéncia de carie (Index SiC) deve levar ganhos a toda a sociedade pela criacéo
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e implementacdo de programas focados na prevencdo e controle da doenga. N&o
existem metas para a denticdo decidua, contudo a inobservancia desta faixa etéaria
impossibilitard a atuacéo precoce em termos de saude bucal.

O SiC das criancas deste grupo, em 2017, SiC ceo-d 3.63 foi 2.68 vezes maior que
a média do grupo ( Figura 2) e teve valor acima da média do ceo-d (3.03) encontrado
em escolares de 8 anos de idade do Rio de Janeiro (MORAES, ARSENIA e , 2014).
Em uma comparagcdo com estudos internacionais, alemaes, nigerianos, australianos e
turcos (Tabela 4) este estudo apresentou SiC bem menor. Nestes paises o SiC era até
30 vezes maior que a média dos grupos.

O SiC CPO-D, em 2017, dos escolares estudados foi 0.75 (+0.94), maior 3.4
vezes que a média do CPO-D (Figura 3). Entre alguns paises estudados, Nishi e
colaboradores (NISHI, STUERNSWARD, et al., 2002) encontraram apenas a Jamaica,
o Senegal e a Suica com o SiC CPO-D aos 12 anos menor que 3.

Embora este grupo pareca apresentar uma situagdo privilegiada de baixos
indices de carie e indices SiC, dentro de um contexto de queda na incidéncia de cérie
no Brasil e no mundo (PETERSEN, BOURGEOIS, et al., 2005; NARVAI, FRAZAO, et
al., 2006), numerosos estudos indicam a conexao entre a condicdo socioeconémica
das criancas e seu risco de carie (SCHWENDICKE, DORFER, et al., 2014) e a
possibilidade de reversao de uma boa condicao de saude bucal na infancia na auséncia
de cuidados preventivos e restauradores, inclusive em paises, como os Estados
Unidos da América e a Noruega (DYE e THORNTON-EVANS, 2010; HAUGEJORDEN
e BIRKELAND, 2002) onde existia anteriormente, uma menor prevaléncia de cérie
na denticdo decidua. Ditmyer e colaboradores (DITMYER, DOUNIS, et al., 2011) em
Nevada-EUA encontraram o aumento da incidéncia de carie dentaria apds varios
anos em decréscimo, além de um padréo de SiC maior que a média do CPO-D do
grupo. Esta situacéo exige cautela dos estudiosos e governantes com a necessidade
de investimentos em pesquisas sobre as razbes da polarizacédo da carie dentaria e 0
estudo das medidas terapéuticas na prevencéo e tratamento dos dentes deciduos.

Autores Ano de Populacao Idadeda ceo-d/ ceo-d CPO-D SiC
publicacao/ N/ pais populacdo CPO-D= médiax médiatDP
Investigacao Anos 0% DP
Paganelli et al 2016 133/ 12-13 39.6  -meeeee- 0.9 2.5
(PAGANELLI, Brasil
CONSTANTE, et al.,
2017)
Poudyal et al 2016 837/ 12 51.56 W -mmmeem- 1.1 2.85 +
(POUDYAL, RAO, et India +1.45 1.18
al., 2015) CPO—D
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Grund et al (GRUND, 2015 608/ 8 51.2/  0.9+20 0.1+0.4 56+1.9
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GODDON, et al., (2011) Alemanha 96.1 ceo-d/
2015) 02+0.7
CPO-D
Holmes (HOLMES, 2015 9.866/ 8 55/ 87 1.4 1.2 e
PORTER, et al., 2015) (2013) Inglaterra
Dedeke et al 2015 2149/ 6 94/ 9.3 0.21+ 0.02+ 6.38+1.0
(DEDEKE, DENLOYE  (2012-2013) Nigeria 0.82 0.16 ceo-d
e OKE, 2014)

Maring et al 2014 45.728/ 6-12 43/ 277+ 1.57 £2.10 6.82
(MARINO, CALACHE  (2008-2009) Austrélia (8.9 anos) 36 3.40 ceo-d/
e WHELAN, 2014) 3.90

CPO-D
Sousa et al (SOUSA, 2013 6.151/ 12 53,0  ---eeee- 1,37 3,5
RANDOMEIRELLES, (2010) Brasil CPO-D
etal., 2013)
Ditmyer et al 2011 6.2000/ 13 35 e 2.71+0.05 6.74
(DITMYER, DOUNIS, (2009) USA (0.07)
etal., 2011) CPO-D
Namal et al (NAMAL e 2009 542/ 5a6 23.2 542+ --e-- 7.75%
YOUCEOKUR, 2009) (2002) Turquia 3.49 2.56
CPO-D
Cypriano et al 2008 2.378/ 12 25.7 -~ 3.02 6.22
(CYPRIANO, (1998-2001) Brasil CPO-D
HOFFMANN, et al.,
2008)
Menghini (MENGHINI 2005 328 (ano 12 68 e 0.90 2.46
e MARCEL, 2005) (1964-2000) 2000)/ CPO-D
Suica
*Erro padrao

Tabela 4 Prevaléncia de livres de cérie, ceo-d /CPO-D e indice Significante de carie SiC nas
denticdes decidua e permanente de criancas. Revisado de literatura.

Entendendo que este foi um levantamento com acompanhamento de um grupo
longitudinalmente e os indices de carie séo irreversiveis podendo, com o tempo, o
CPO-D/ceo-d de cada integrante do grupo apenas permanecer no mesmo valor ou
aumentar, a hip6tese nula foi construida dentro da possibilidade de variagcdo dos
indices de carie para valores maiores e pior condi¢cao de saude bucal o que indicaria
falta de efetividade do Projeto implementado. A hip6tese nula foi refutada por nao
existir diferencas estatisticamente significantes entre a prevaléncia e experiéncia de
carie nos dois levantamentos. Contudo, os resultados foram clinicamente relevantes e
indicaram a possibilidade de piora da condi¢c&o bucal deste grupo.

Aavaliagdo de um programa de promocéao de saude bucal seria melhor desenhado
dentro de uma amostra populacional de idade menor, em creches ou na pré-escola,
em que a carie fosse menos prevalente ou fosse realizada a comparacéo com outras
escolas, com as mesmas condicdes socioeconémicas, que nao tivessem o projeto
implementado, contudo é importante verificar que nos casos em que a doenca esta




instalada, as a¢des de promogao de saude devem ser, regularmente, avaliadas para
identificar erros no desenho, nas metodologias e estratégias implementadas para se
realizar a alteragcdo das mesmas visando a melhor efetividade, situacdo em que este
Projeto se inclui.

51 CONCLUSAO

Os resultados deste estudo confirmam a baixa prevaléncia de carie dentro de uma
tendéncia mundial encontrada em estudos transversais anteriores e a possibilidade
de reversao desta situacdo com o aumento progressivo na incidéncia da doenga na
auséncia das medidas necessarias para prevenir o aumento de sua severidade, o que
pdde ser observado em todo o grupo e, especialmente, no subgrupo de alta severidade
de carie (obtido pelo indice SiC).

A identificacdo do subgrupo com alta severidade de carie sera util na
implementacédo de medidas preventivas mais intensivas e na organizacdo da fase
restauradora do Projeto de Promocéao de Saude Bucal em Escola dentro do principio da
Equidade em Atencdo em Saude. Considerando as dificuldades politico-econémicas
encontradas no Brasil, na atualidade, e o grande beneficio que programas de saude
em escolas traz para a saude das criangas, este estudo inovou, ndo na técnica utilizada
nos levantamentos, mas na parceria intensa entre escola-comunidade-academia que
se pretende estender por muitos anos.
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RESUMO: O presente trabalho buscou realizar
um diagnostico situacional da utilizacdo de
servicos odontoldgicos na gravidez por usuarias
do Sistema Unico de Saude (SUS) da zona
urbana de Ponta Grossa — PR, identificando sua
relagcdo com determinantes sociodemograficos,
presenca de equipes de saude bucal (ESB)
na Estratégia Saude da Familia (ESF) no
local da residéncia e autopercepcao da saude
bucal. Foi delineado um estudo transversal
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envolvendo amostra probabilistica de 386
puérperas, que compareceram a primeira
consulta de puericultura do bebé no Ambulatoério
do Recém-Nato de Risco entre 2014 e 2015.
responder um

formulario estruturado e os dados foram

Estas foram convidadas a

tabulados e submetidos a analise de regressao
multipla de Poisson. Os resultados mostram
que a prevaléncia da utilizagdo dos servigos
odontologicos foi de 45,1%, a qual ocorreu
mais entre as gestantes de alta escolaridade
(p<0,05), residentes em locais onde ha ESF
com atuacdo de ESB (p<0,001), que se
consideraram satisfeitas com sua saude bucal
(p<0,01) e que relataram problemas bucais
durante a gravidez (p<0,01). Dessa maneira,
faz-se necessario a ampliacdo do acesso a
informagao sobre saude bucal e ao tratamento
odontolégico na gestacdo, o que é favorecido
pela presenca de Equipes de Saude Bucal na
Estratégia Saude da Familia.
PALAVRAS-CHAVE: Gestacao; Saude bucal;
Sistema Unico de Saude

DETERMINANTS OF THE USE OF DENTAL
SERVICES DURING PREGNANCY: A
STUDY WITH WOMEN ENROLLED IN THE
NATIONAL HEALTH SYSTEM IN PONTA
GROSSA-PR

ABSTRACT: The aim of this study was to
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conduct a situational diagnosis of the oral condition of pregnant women that uses
National Health System (SUS) in the urban area of Ponta Grossa, identifying their
relationship with sociodemographic determinants, presence of oral health teams (ESB)
in the Family Health Strategy (ESF) at the place of residence and self-perception of oral
health. A cross-sectional study involving a random sample of 386 mothers who attended
child care consultation between 2014 and 2015 at the Newborn Risk Ambulatory. They
were invited to answer to a structured formulary and data were tabulated and submitted
to analysis of bivariate association. The results show that the prevalence of the dental
attendance during pregnancy was 45.1%. The demand for dental treatment occurred
more among highly educated women (p <0.05), who live in places where there is
the Family Health Strategy (FHS) with Oral Health Team (OHT) activities (p <0.001),
satisfied with their oral health (p <0.01) and had that oral problems during pregnancy
(p <0.01). This means that it is necessary to increase access to oral health information,
whereas during pregnancy they are more receptive to information, and access to dental
treatment through the implementation of FHS and mainly of OHT.

KEYWORDS: PREGNANCY; ORAL HEALTH; NATIONAL HEALTH SYSTEM

11 INTRODUCAO

A gravidez é um processo que envolve mudangas no corpo da mulher, tanto
fisicas como psicologicas, que podem predispor a doencas bucais'®?', as quais
sdo ocasionadas e potencializadas por alteracbes alimentares, comportamentais
e hormonais. Estudos mostram que essa prevaléncia de doencas bucais durante
a gestacédo é alta®?°, dentre elas as mais frequentes sdo a carie e sangramento
gengival''*2, Alterac6es na saude bucal da gestante podem impactar negativamente no
seu bem estar fisico, social e mental®', ou seja, em sua qualidade de vida, causando
dor, dificuldade na alimentacéo, dificuldade em realizar alguma atividade diéria, dentre
outros™'.

A solucéo para minimizar esse impacto esta ligada ao acesso ao tratamento
odontoldgico, especialmente para grupos com contexto socioeconémico desfavoravel®.
O tratamento odontoldgico esta altamente indicado durante a gravidez, pois além de
promover melhoria da qualidade de vida ao tratar das alteragdes bucais, evidéncias
indicam a possibilidade de reducéo do risco de parto prematuro, baixo peso ao nascer e
pré-eclampsia®-%. Além disso, a gravidez é um periodo importante para a transmisséo
de informagdes que possam levar melhorias a vida das gestantes e do seu bebé, e
para desenvolvimento de novos habitos saudaveis, visto que essa se encontra mais
susceptivel e sensivel para receber informagdes'”.

Apesar de indicado, o acesso ao tratamento odontolégico na gravidez ainda
€ repleto de barreiras, como a baixa percepg¢ao e valorizacdo da saude bucal, a
existéncia de crencas que desaconselham a ida ao dentista durante a gestacao - tanto
por parte de obstetras quando da prépria gestante, a ansiedade e o medo de sentir
dor, contribuindo para o afastamento da gestante da atencao odontolégica 223, Tudo
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isso, aliado ao despreparo dos profissionais, que mostram relutancia no tratamento de
pacientes gravidas, postergando procedimentos ou n&o intervindo de modo resolutivo
2-18.

Sabendo que a condicdo de saude bucal possui grande influéncia na qualidade
de vida, e diante das orientagcdes programaticas sobre o cuidado odontoldgico
incorporadas pelo Ministério da Saude a Rede de Atencdo Materno-Infantil (Rede
Cegonha), esse trabalho buscou realizar um diagnéstico situacional sobre a utilizacéo
de servigos odontolégico por gestantes usuarias do Sistema Unico de Satde (SUS)
da zona urbana de Ponta Grossa - PR, identificando sua relagdo com determinantes
sociodemograficos, autopercepg¢do da saude bucal e impacto desta na qualidade de
vida.

2| METODOS

Este estudo transversal envolveu uma amostra probabilistica de 386 maes de
criancas que compareceram ao Ambulatério do Recém-Nato de Risco, local onde
ocorre a primeira vacinacao (BCG) e consulta de puericultura das criancas nascidas
em Ponta Grossa — PR e usuérias do Sistema Unico de Saude. Foi aprovado pelo
Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Estadual de Ponta Grossa (UEPG), sob
parecer numero 676.950 e autorizado pela Secretaria Municipal de Saude.

O municipio de Ponta Grossa esta situado na regido centro-sul do Estado do
Parana, conhecida como Campos Gerais. A populacdo em 2010 era de 311.611
mil habitantes, segundo o censo demografico do Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (IBGE). A amostra para este estudo foi calculada para possibilitar inferéncia
estatistica para o municipio, considerando-se o total de nascidos vivos em 2012 (5.257,
segundo o DATASUS), com margem de erro de 5%, intervalo de confianca de 95% e
prevaléncia esperada de 50% (0 que permitiu calcular a maior amostra possivel). O
tamanho da amostra calculada foi de 358 mulheres, a qual foi acrescida de 10% para
eventuais perdas.

A coleta dos dados foi realizada em um periodo de seis meses, de novembro de
2014 até abril de 2015. Os formularios foram aplicados por seis académicas da UEPG,
sendo quatro do quinto ano de Odontologia e duas do quarto ano de Enfermagem,
participantes do Programa de Educacéo pelo Trabalho (PET) Redes de Atencao a
Saude UEPG/SMSPG. As entrevistadoras abordavam as puérperas na sala de espera,
em dias da semana e horarios aleatérios. Foram incluidas na pesquisa apenas as
mulheres que realizaram o pré-natal pelo SUS, residentes na zona urbana de Ponta
Grossa e que aceitaram participar. Antes da coleta de dados, realizou-se um estudo
piloto no mesmo local, com 20 entrevistas que nao foram computadas na amostra
final, a fim de verificar a compreensao do formulario pelas puérperas.

Apos assinar o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, as mulheres foram
convidadas a responder a um formulario estruturado, contendo: a) Caracteristicas
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sociodemograficas (idade, cor/raca, estado civil, escolaridade, renda); b) Autopercepcéao
da saude bucal (satisfacdo com a saude bucal, impacto da condi¢céo bucal na qualidade
de vida, necessidade de tratamento dentario e ocorréncia de problemas bucais durante
a gravidez); c) Utilizacao de servigcos odontol6gicos (época da ultima visita ao dentista,
motivo e local da mesma, e consultas odontoldgicas durante a gravidez); d) Tipo de
servigo odontologico presente na unidade de saude existente no bairro. As unidades
de saude de referéncia das respondentes foram classificadas em: Unidade Basica de
Saude (USB), Estratégia Saude da Familia (ESF) sem Equipe de Saude Bucal (ESB)
e ESF com ESB.

Para avaliar o impacto da condicdo bucal na qualidade de vida foi utilizado o
questionario Oral Health Impact Profile (OHIP-14)". O OHIP-14 avalia sete dimensoes
subjetivas (limitacdo funcional, dor, desconforto psicolégico, incapacidade fisica,
incapacidade psicolégica, incapacidade social e deficiéncia. As respostas foram dadas
de acordo com a frequéncia do impacto percebido, por meio de escala Likert de 5 pontos,
o valor do indice varia de 0 (henhum impacto) até 56 (maximo impacto). O impacto foi
considerado como presente quando a pontuacdo da escala Likert foi diferente de 0.
Como a prevaléncia de nenhum impacto foi alta, essa variavel foi categorizada tendo
0 quarto quartil da amostra (com mais alto impacto) como ponto de corte.

Os dados obtidos tabulados em duplicata e submetidos a analises descritivas.
Para verificar a associagéo entre o desfecho (utilizacdo de servigcos odontologicos na
gravidez) e variaveis independentes, foi feita a anélise bivariada com calculo de razéao
de prevaléncia bruta e intervalos de confianca de 95%. Todas as variaveis da analise
bivariada que apresentaram significancia estatistica ao nivel de 20% ou menos (p <
0,20) foram selecionadas para a analise multivariada, a qual foi realizada através de
Regressao de Poisson. As variaveis que apresentaram nivel de significancia maior
que 95% (p < 0,05) foram mantidas no modelo final.

Foram utilizados os softwares SPSS for Windows, versdo 15.0 (SPSS Inc.,
Chicago, IL) e Stata versao 11.0 (Stata Corp. College Station, USA).

3 | RESULTADOS

De um total de 510 mulheres abordadas na sala de espera do Ambulatério do
Recém Nato de Risco, 404 haviam realizado o pré-natal no SUS (79%) e 106 tiveram
suas consultas de pré-natal no servico privado (21%), as quais foram excluidas deste
estudo. Da amostra final elegivel, foram excluidas 5 maes que eram residentes na
zona rural, uma vez que ali os servicos odontolégicos sao prestados pela UEPG, e
outras 13 porque os formularios estavam incompletos ou n&o informavam o local onde
o pré-natal havia sido realizado, totalizando 18 perdas (4,45% do total de usuarias do
SUS). Nao houve nenhum registro de recusa.

A tabela 1 contém as caracteristicas sociodemogr