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PREFACIO

E com grande satisfacdo que apresentamos a primeira versdo de SAUDE BUCAL
COLETIVA: UMA ABORDAGEM AMPLIADA. O livro traz aspectos técnicos da pratica da
atencéo basica em saude bucal de modo detalhado, sendo ricamente ilustrado.

A obra sera aproveitada por cirurgides-dentistas da rede (ponta), que trabalham em
Unidades Basicas de Saude (UBS), e também por colegas recém-formados, permitindo
acessar material muito Util para situar qual & o papel da clinica geral (atencdo basica)
na resolugdo dos principais agravos a saude bucal dos pacientes. Aqueles colegas que
atuam ha mais tempo, e também os que trabalham em consultérios particulares, teréo
a oportunidade de consolidar seus conhecimentos de forma atualizada sobre a atuagéo
em clinica geral. Além disso, a obra auxiliaré o gestor local em saude bucal em conhecer
melhor e definir as prioridades e rotinas de atendimento clinico.

O livro aborda a importancia de se estabelecer um vinculo com o paciente e com
a comunidade onde este se insere, e sua importancia para o atendimento, incluindo
humanizacdo do atendimento, e aspectos de vulnerabilidade que podem interferir no
cuidado em saude bucal.

Tudo isso € mencionado sem descuidar dos detalhes técnicos do atendimento
odontolégico, explicando como avaliar o risco de carie, detalhando como indicar e realizar
diversas técnicas de escovacao; além disso, menciona a conduta com relagcdo ao uso de
fluorterapia, da aplicacéo de selantes, e de restauracdes atraumaticas (ARTs). Ademais,
traz modelos de prescricdo para as substéncias preventivas mais indicadas na pratica
odontolégica.

Ap6s abordar o acolhimento e diversos detalhes técnicos da pratica odontoldgica,
o leitor percebe que os autores ndo descuidaram de considerar os determinantes sociais
de saude, que tanto interferem no andamento do tratamento e na qualidade de vida.
Mencionam também a importancia do territério, das visitas domiciliares e detalham a rotina
de consultas eletivas, além de trazer um apanhado de detalhes que devem ser considerados
no atendimento baseados nos ciclos de vida.

A equipe envolvida possui ampla experiéncia tanto em atuacdo nos servigos
publicos e privados de saude, quando na academia, de forma que séo referéncia no Estado
nessa tematica. Os autores sdo experientes no tema, e a obra € imperdivel para todos os
que procuram por material claro, direto, e com orientagbes cuidadosas e cientificamente
adequadas para dar base a associacao da conduta clinica odontologica e a saude bucal
coletiva. Além disso, o livro foi escrito em linguagem acessivel.

Aproveitem a leitura!l

Edgard Michel Crosato

Maria Gabriela Haye Biazevic






APRESENTACAO

Este livro se apresenta com o objetivo nortear atividades de atencdo clinica e
praticas nos servigcos publico e privado de saude, a serem desenvolvidas por académicos
e profissionais que se interessem pelo campo da Saude Bucal Coletiva. No decorrer dos
capitulos o leitor ira se deparar com uma série de tépicos que se destinam a abordagem, a
intervencao e ao controle da satde bucal dos individuos em clinica de satde bucal coletiva.

Inicialmente foi priorizada uma discussdo acerca da humanizagéo no trato com
0 paciente, a importancia da anamnese, do exame clinico e do plano de tratamento bem
executados, assuntos considerados essenciais para o bom desempenho de qualquer
profissional da area da saude. A seguir, passou-se a orientagdo das rotinas de atendimento
que mantenham como foco o risco/atividade das doencas bucais. Aqui se buscou esclarecer
conceitos que visem a conducgéo de intervencdes adequadas, mediante a andlise de
critérios de diagndstico bem fundamentados, com destaque para a carie dentéria, doenca
bucal mais prevalente em conjunto com a doenca periodontal. Para tanto, foi abordado
seu diagnostico, formas de controle e de tratamento. Dentre os aspectos relacionados
ao controle da carie dentaria, discorreu-se a respeito do controle mecanico e quimico do
biofilme, bem como foi avaliada em profundidade a fluorterapia, inclusive com questbes
relacionadas a ingestdo aguda e cronica dos fluoretos. Dentre as intervengdes clinicas,
foram indicadas as condutas para a aplicacdo de selantes de fossulas e de fissuras, a
aplicacao de diamino fluoreto de prata, a técnica da restauracéo atraumatica (ART), seguida
a finalizagéo desta primeira grande unidade tematica com uma sugestao de modelos de
prescri¢cao de colutérios para controle de doencas bucais.

A redacéo dos capitulos subsequentes, com foco coletivo, mais amplo, destacou
a inclusdo de rotinas que incluem a preparacdo prévia para atividades de campo, o
reconhecimento do servigo de salide, o reconhecimento das condigdes socioepidemiolégicas
da populagéo residente na area de abrangéncia/atuagéo do servigo de saude, as atividades
a serem realizadas no &mbito domiciliar e institucional, e a forma de abordagem promocional
da saude por ciclos de vida (gestacéo, bebé, infancia, adolescéncia, fase adulta e idoso).

Espera-se, com a presente obra, contribuir com a discussdo acerca de temas
relacionados a Saude Bucal Coletiva, seja na pratica clinica privada, individualizada, seja
em acoes de carater coletivo ou nos servicos de saude publicos.

Eduardo Pizzatto

Marilisa Carneiro Ledao Gabardo
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CAPITULO 1

CONDUTAS INICIAIS EM CLINICA DE SAUDE
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11 INTRODUCAO

Nao apenas em Salde Bucal Coletiva,
mas em Odontologia, de uma forma geral, é
importante que seja dada mais atencado aos
procedimentos iniciais no atendimento a um novo
paciente.

Este capitulo objetiva fornecer
informacdes a respeito do acolhimento
humanizado ao paciente, de modo a considera-lo
como um ser integral e inserido em um contexto
social, econébmico e cultural, que o torna unico.
Destacam-se, na sequéncia, as condutas para a
realizacdo de anamnese, exame clinico e plano
de tratamento, os quais devem ser adequados e
registrados em prontuario, dada a legalidade que
fundamenta essa questéo.

1.1 Humanizacéao no trato com o paciente

Boa parte dos individuos considera o
tratamento odontolégico sinbnimo de dor e
sofrimento. E comum a recepgdo de pacientes
que chegam as consultas com ansiedade e
apreensao extremas.

Ser um bom cirurgido-dentista requer
habilidades que ultrapassam o avango
tecnologico e cientifico, os materiais de ultima
geragdo e as técnicas apuradas. Ir além dos
limites das doencas identificadas e dos sintomas
relatados nem sempre é tarefa facil, na medida
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em que o processo de formacdo profissional ainda se mantém enraizado no modelo
curativo-restaurador, com foco nas doencgas bucais.

As relagdes interpessoais, ou seja, as tecnologias leves tém se tornado ferramentas
essenciais ao bom exercicio da profissdo. O retorno a compreensdo do significado
humanistico do tratamento odontolégico se traduz na criagdo do vinculo. Esta abordagem
mais humanizada permite ao paciente se sentir acolhido, menos ansioso, mais motivado e
disposto a colaborar com o tratamento.

A seguir serdo descritos topicos que fundamentam os conceitos citados e servem
como base para um bom atendimento do paciente no que tange a humanizagao:

+  Manutencdo da pontualidade dos horéarios agendados com o paciente, buscar
compreender as dificuldades de comunicagéo e de disponibilidade do mesmo
para conciliar datas e horarios de consultas.

+  Exercicio da “escuta qualificada”, ou seja, perceber angustias e expectativas
do paciente (Figura 1), com empatia, solidariedade, paciéncia e comunicag¢ao
eficaz.

»  Discusséo com o paciente a respeito do diagnostico e do plano de tratamento,
realizando a pactuagdo de metas para as mudangas necessarias de habitos, a
fim de manter a saude.

+ Discusséo de opcdes terapéuticas, com o intuito de serem esclarecidos aspec-
tos positivos e negativos de cada opg¢éo, realizando decisées compartilhadas e
garantindo o direito a informagdes adequadas.

+  Orientag@o prévia detalhada quanto aos procedimentos a serem realizados,
bem como o tempo estimado de tratamento.

+  Estabelecimento de uma relagéo e interacdo cordial com o paciente, familiares
e outros profissionais, para o atendimento integral das necessidades.

+ Manutenc¢éo da motivacao, da disponibilidade e atencéo para o dialogo aberto e
fraterno com o paciente e acompanhante, a partir de linguagem simples, direta
e compreensivel, adequada a cada caso.

+  Observagdo e manutencao de uma atitude empatica e de apoio perante as ex-
pectativas e dificuldades apresentadas pelo paciente.

+ Manutencéo de uma postura profissional adequada com os pacientes e profis-
sionais, evitando assuntos néo relacionados ao caso do paciente, garantindo a
privacidade e confidencialidade das informacdes.

+  Reforgo de cada aspecto positivo revelado pelo paciente ao longo do atendi-
mento, posicionando as conquistas alcangcadas em relagéo as metas pactuadas
previamente.

*  Registro detalhado de tudo o que foi realizado no prontuario do paciente, inclu-



sive os materiais utilizados, a quantidade e as drogas injetadas (principio ativo),
medicamentos prescritos, encaminhamentos, intercorréncias, dificuldades en-
contradas, dentre outros.

Figura 1 - Escuta qualificada do paciente.

Imagem gentilmente cedida pela Dra. Barbara Munhoz da Cunha, cirurgid-dentista da
Prefeitura Municipal de Curitiba.

1.2 Anamnese e exame clinico

Ao se tratar de anamnese e exame clinico é valido lembrar que os mesmos séo
parte integrante do prontuério clinico do paciente.

O prontuério clinico deve ser preenchido com seriedade e critério, sem jamais ser
negligenciado, pois traz o registro de tudo o que se passa durante o tratamento. Desta
forma, é objeto de cunho ético e legal, que serve como protecao civil e que pode ser
requerido nos casos de necessidade de identificacdo humana.

O documento deve conter, minimamente, identificacéo do profissional, identificacao
do paciente, anamnese, exame clinico, plano de tratamento, evolucao e intercorréncias do
tratamento, prescricdes, atestados, exames complementares e procedimentos executados.

Quanto a identificacdo do paciente, & necessario o preenchimento dos dados:
nome completo, CPF, data de nascimento, cor, nacionalidade, naturalidade, estado civil,
ocupacgao, endereco completo e telefones para contato (Figura 2). Caso o paciente seja
menor de 18 anos, ou incapaz, € necessario o registro de dados do responsavel legal pelo
mesmo.



IDENTIFICACAO

Nome:

CPF: Data de nascimento: Cor:
Nacionalidade: Naturalidade:

Estado civil: Ocupacéo:

Endereco:

Telefone 1: Telefone 2:

Responsavel:

Grau de parentesco: Telefone:

Figura 2 - Sugesté@o de modelo de dados a constar na parte de identificacdo do paciente no
prontuério odontolégico.

Otermo anamnese é de origem grega: ana - trazer de novo e mnesis - memoria. Trata-
se de uma entrevista realizada pelo profissional com o objetivo de recuperar informacdes a
respeito da origem de determinadas patologias que possam facilitar o diagnéstico.

Como principios basicos para a realizacdo de uma anamnese adequada, sugerem-
se:

+  Motivagao para ouvir o paciente, evitando interrupgées e distracoes.

+ Disposicao de tempo para ouvir o paciente, ndo desvalorizando precocemente
informagdes que poderéo ser posteriormente relevantes.

. N&o demonstrar sentimentos desfavoraveis (impaciéncia, irritacdo, desprezo,
tristeza ou pressa).

+  Observar o comportamento do paciente, captar as mensagens nao verbais (in-
seguranca, medo, dentre outros) (Figura 3).

Figura 3 — Deve-se atentar as expressoes que o paciente possa demonstrar ao estar em
consulta odontolégica.



+  Organizar e registrar as informacdées de modo que seja compreensivel para
todos que manuseiam ou venham manusear o prontuario.

Durante a anamnese deve-se abordar: queixa principal ou motivo da consulta e
histéria médica e odontoldgica, atual e pregressa (Figuras 4 e 5).

Em Saude Bucal Coletiva, quando necessario, € indicado o preenchimento do Diério
Alimentar (Figura 6).

HISTORIA MEDICA ATUAL E PREGRESSA

Tem algum problema de satde? () néo ()sim
Qual?

Esta fazendo algum tratamento médico? () ndo ()sim
Qual?

Nome e telefone do médico:

Esta tomando algum medicamento? () nao ()sim
Qual?

Ja sofreu alguma cirurgia/operagédo? () nao ()sim
Qual? Quando?

Assinale abaixo se vocé ou alguém da sua familia sofre de alguma doenca:

O Diabetes O Hemofilia
O Tuberculose O Doengas cardiacas
O Doenga renal cronica 0O Sifilis
O Leucemia O Anemia
O Hepatite O Ulcera ou gastrite
O Asma 00 Bronquite
O Artrite reumatoide OAIDS
Possui algum tipo de alergia a alimentos e/ou medicamentos?
() nao ()sim Qual?
Ja fez algum tratamento com quimioterapia ou radioterapia para doencgas na regido de cabeca e
pescoco?
() nao () sim
Ha quanto tempo?
Pressao arterial: E fumante? ( )nao ()sim
Ha quanto tempo fuma? Numero de cigarros/dia:
Ingere bebidas alcotlicas com frequéncia? ( )n&o ( )sim
Quanto?
Esta gravida ou amamentando? ( )nao ( )sim

Tem algum problema de cicatrizagéo e/ou hemorragias? ( ) ndo ( ) sim

Figura 4 - Sugestédo de modelo de dados a constar na parte de histéria médica atual e
pregressa no prontuario odontologico.



HISTORIA ODONTOLOGICA ATUAL E PREGRESSA

Motivo da consulta/Queixa principal:

Quando esteve a Ultima vez no cirurgido-dentista?

Qual foi o motivo?

Concluiu o tratamento? ( )nao ()sim

Se néo, por qué?

Sua gengiva sangra? () nao ()sim

Ja extraiu algum dente? () néo ()sim
Ocorreu tudo bem? () néo ()sim

Tem dificuldade em abrir a boca? () néo ()sim

Tem algum estalo ou ruido na ATM? ( )néo ()sim
Sente algum tipo de ardéncia ou queimagéo na boca? ( ) ndo ()sim
Tem dores na face? ( )nao () sim Onde?

Tem algum dos habitos descritos abaixo?

0 Uso de chupeta 0O Sucgao digital 0O Onicofagia 0O Bruxismo
O Apertamento dentério

Higiene bucal

Escovacgéo vezes/dia: Usa de fio dental? () ndo ()sim
Usa enxaguatério bucal? () ndo ()sim

Qual? Posologia:

Figura 5 - Sugestdo de modelo de dados a constar na parte de histéria odontolégica atual e
pregressa no prontuario odontologico.

Segunda- Quarta- Quinta-

feira Terca-feira feira feira Sexta-feira | Sabado | Domingo

Café da
manha

Lanche

Almoco

Lanche

Jantar

Lanche

Figura 6 - Sugesté@o de modelo de Diario Alimentar.

Ja o exame clinico é composto pelos exames extrabucais e intrabucais. Como
extrabucal pode ser citada a palpagdo de estruturas para serem localizados linfonodos
infartados (Figura 7). Dentre os exames intrabucais citam-se a analise de estruturas como
labios, assoalho bucal, palato duro, palato mole e regi@o de vestibulo, odontograma (Figura
8) e periograma (Figura 9). No odontograma sao preenchidos os dados de: carie dentaria,
restauragdes inadequadas, raizes residuais, dentes ausentes, proteses, dentre outros. O
exame periodontal permite uma avaliagéo da condicéo supragengival e subgengival.
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Figura 7 - Cadeia de linfonodos a ser examinada durante o preenchimento do prontuario
odontologico.
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Figura 8 - Sugestéo de modelo de odontograma.



Figura 9 - Sugestéo de modelo de periograma.

1.3 Elaboracao do plano de tratamento
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O plano de tratamento deve apresentar propostas e alternativas detalhadas e
adequadas a necessidade do paciente, inclusive, apontando se determinado procedimento
serda realizado por outro profissional, ou seja, se sera necesséario encaminhamento (Figura
10). Recomenda-se que o paciente ou seu responsavel legal, assine o consentimento para
execucéo do tratamento.

Um plano de tratamento adequado tem como base as considerac¢des a seguir:

* Anadlise prévia dos dados obtidos durante anamnese e exame clinico.

+  Fundamentacao no diagnoéstico integral, sendo consideradas as necessidades
e expectativas demonstradas pelo paciente, bem como as possibilidades tera-

péuticas.

+ O plano de tratamento deve ser registrado consulta a consulta, desde a primeira
até o ultimo atendimento previsto, indicando todos os procedimentos que se
planeja realizar a cada dia. Deve-se, inclusive, registrar os procedimentos de

orientacao de higiene bucal, fluorterapia, dentre outros.

+  Enfase nos procedimentos preventivos, promocionais e de educagéo em salde.

. Reconhecimento das limitagdes de ordem técnica, social, cultural e econémica
que possam dificultar a execugéo do plano de tratamento.
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+  Planejamento em ordenacdo e sequéncia de tratamento por quadrantes, no
sentido horario (quadrante superior direito, superior esquerdo, inferior esquerdo
e inferior direito).

*  Procedimentos para cessar ou aliviar a dor, remocao de focos infecciosos, re-
mocgédo de fatores retentivos de biofilme e paralisacdo do quadro de doenca
ativa (carie, gengivite ou doenca periodontal) devem ser priorizados no plano
de tratamento. Métodos domiciliares coadjuvantes devem ser instituidos ja na
primeira consulta (prescricédo de fluoretos, prescricao de controle quimico de
biofilme em domicilio etc.).

+ Capacidade de expressar e explicar ao paciente ou acompanhante os proble-
mas identificados e o plano de tratamento voltado para a promog¢éao da saude
bucal.

ENCAMINHAMENTO

O Cirurgia. Descrigao:
Profissional:

00 Periodontia. Descricdo:
Profissional:

0 Endodontia. Descricdo:
Profissional:

O Protese:

Profissional:

O Ortodontia/DTM:
Profissional:

O Dentistica:
Profissional:

O Estomatologia:
Profissional:

O Odontopediatria:
Profissional:

O Implante:
Profissional:

Figura 10 - Sugestao de modelo de anotagédo de encaminhamentos a constar no prontuario
odontolégico.
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11 INTRODUCAO

As rotinas de atendimento sdo aqui
definidas como um rol de procedimentos e de
condutas, descritas de forma logica e organizada,
a fim de permitir a sua reproducéo.

O passo a passo das rotinas de
atendimento em Salde Bucal Coletiva esta
separado, com finalidade didatica, em dois
momentos: primeira consulta e segunda consulta.

1.1 Primeira consulta

A primeira consulta do paciente de
Saude Bucal Coletiva tem por objetivos:

1) a resolugdo imediata de qualquer
urgéncia odontologica (principalmente

dor) indicada pelo paciente;
2) o preenchimento do prontuério clinico;

3) a elaboragcdo de um plano de
tratamento.

A urgéncia odontolégica pode ser
entendida como medidas rapidas de atendimento
que tém por objetivo aliviar os sintomas dolorosos
e infecciosos da cavidade bucal. Essa condi¢ao
deve, portanto, ser tratada de forma iminente.

A dor, de modo geral, € um quadro
complexo e subjetivo. Dentre as causas mais
frequentes estéo: pulpites, necrose pulpar, fratura
dentaria, hiperemia, pericementite e abscesso
dento-alveolar. Outras situagbes s@o também
muito comuns, por exemplo: carie, fratura de
restauragdo, traumatismo  alvéolo-dentario,
abscesso periodontal, pericoronarite, gengivite,
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periodontite, hipersensibilidade dentaria, presenca de restos radiculares infectados,
dentre outros. E fundamental que em primeira instancia seja dada atencéo a esse quesito,
portanto, o combate a dor devera ter inicio apés breve anamnese, exame clinico e exame
radiografico complementar. Pode ser citada uma série de procedimentos para tanto, tais
como abertura endodéntica ou troca de curativo endoddntico, drenagem de abscesso,
exodontia, tratamento para alveolite e prescricdo de medicagéo sistémica.

Caso o paciente ndo se inclua na situagdo acima relatada, o preenchimento do
prontuario clinico e do plano de tratamento é realizado.

Uma vez formuladas as hipoteses diagndsticas, estabelecido o plano de tratamento
e descartado o atendimento imediato em caso de dor, pode-se iniciar uma primeira
abordagem relacionada ao controle mecanico do biofilme e a educacao para a promogéo
da saude, que serao vistos nos capitulos subsequentes.

Na Figura 1 & apresentado um fluxograma com a sintese das rotinas indicadas
para a primeira consulta.

Recepcéo do paciente e

acompanhante
Se necessario, solicitar e E P
) xame Clinico

orientar preenchimento de ( Anamnese

Diério Alimentar

Formulagéo de sinal de alerta: DOR
hip6teses inal de alerta:
diagnésticas

Encaminhar acompanhante & &

a sala de espera SIM NAO

Atendimento imediato 2.Educag&o para promog&o da sadde

I 1.Controle mecanico de biofilme
a0s sintomas

Agendar retorno
(registro na ficha de retorno)

Figura 1 - Fluxograma com a sintese das rotinas indicadas para a primeira consulta em Satde
Bucal Coletiva.



1.2 Segunda consulta

Avaliar necessidade
; de testes salivares e
microbioldgicos

Discusséo dos dados

para confirmagéo Agendar retorno

Defini¢ao do plano de

diagnéstica NEiATARED (registro na ficha de retorno)
T Realizar testes i‘i i‘i
Recepcéo do paciente Determinagéo de Atendimento diferenciado de acordo
riscolatividade de doenca com risco/atividade de doenca e plano
de tratamento proposto
F= = = = = = = = === === - - “
| ALTO RISCO OU ATIVIDADE DE CARIE 1

- Alta frequéncia de ingestédo de carboidratos
- Acesso insuficiente a fluoretos

| - indice de Higiene Oral - IHO = 2 ]
| - Caracteristicas do biofilme (placa madura, espessa, aderente e globular) 1
- Presenca de sangramento gengival em mais de 2 sitios

| - CPO-D acima da média para a idade ]
|

|

|

- Les&o branca aguda

- Cérie aguda ativa !
- Fissuras retentivas |
- Ma ocluséo |
- Fatores retentivos de placa presentes

b oo on on om e e e e e e e e e e e e od

Figura 2 - Fluxograma com a sintese das rotinas indicadas para a segunda consulta em Saude
Bucal Coletiva.
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11 INTRODUCAO

A carie dentaria é uma doenca crbnica,
de evolucdo lenta na maioria dos individuos,
dependente de uma complexa rede de fatores
que resultam no desequilibrio entre o0 mineral do
dente e o fluido do biofilme.

A producdo de acido pelas bactérias do
biofilme cariogénico e a diminuicdo do pH séo
considerados os principais fatores responsaveis
pela desmineralizacdo do tecido dentario e,
consequentemente, pela formagdo da lesdo de
céarie. Entretanto, € necessario ponderar sobre
seu aspecto multifatorial, levando em conta seus
fatores determinantes e fatores modificadores
(Figura 1). Os fatores determinantes sao aqueles
que contribuem diretamente para o desfecho
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(perda mineral) como: a quantidade e qualidade da microbiota, os habitos alimentares, o
fluxo e capacidade tampéao da saliva, o acesso a agentes fluoretados e a agédo do tempo.
Em relagdo aos fatores modificadores - relacionados indiretamente com a etiologia, mas
relevantes para a ocorréncia da doenga - encontram-se: aspectos socioecondmicos,
educacao, classe social, renda, atitudes e comportamentos.

b
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Figura 1 — A céarie dentaria como uma doenca multifatorial complexa.

Fonte: Adaptado de Fejerskov e Kidd (2011).

Sendo assim, é fundamental considerar todos esses fatores na avaliagéo do paciente,
a fim de desenvolver abordagens efetivas para a reducdo da doenca. Nessa perspectiva,
destaca-se a importancia das evidéncias cientificas atuais no suporte da utilizacdo da
avaliagdo do risco e da atividade de carie para o planejamento de estratégias preventivas
e restauradoras. Essas condutas auxiliam na substituicio do modelo de tratamento
odontolégico padronizado, em que todos os individuos recebem a mesma atencéo
preventiva/curativa, para uma pratica odontoldégica baseada no diagnéstico individual
do risco e da atividade de cérie, levando em consideracdo os fatores determinantes e a
complexidade da doenca.

A avaliagdo do risco de carie € um método quantitativo, que engloba aspectos
prospectivos, ou seja, a probabilidade de surgimento de novas lesGes (incidéncia) e
progressao das lesdes existentes. Sdo considerados instrumentos para determinagéo de
risco e atividade de carie, a execucgao de testes salivares, a analise dos habitos alimentares
e de higiene bucal, a avaliacao dos aspectos socioecondmicos, culturais e comportamentais.



Existem alguns métodos e programas utilizados para orientar a andlise dos fatores de
risco do paciente como o Caries Management by Risk Assessment (CAMBRA), também
conhecido como método sinaleiro, e o Cariograma. Eles podem ser usados para guiar
o diagnoéstico integral do paciente, estabelecendo o risco de desenvolvimento da carie
e orientando no estabelecimento de planos de tratamento individualizado. E importante
ressaltar que a avaliagdo do risco de céarie nao é um processo estatico, dessa forma,
deve ser realizada e reavaliada periodicamente.

Ja a andlise da atividade se trata da doenca instalada no momento do exame clinico,
tendo como base o grau de acometimento e a velocidade com que 0 processo ocorre.
Nesse caso, sdo analisados fatores diretamente associados a etiopatogenia da doenca.

1.1 Critérios a serem considerados na avaliacao do risco de carie dentaria

1.1.1  Experiéncia e a atividade de carie dentaria

A experiéncia pregressa e atual de carie corresponde ao principal critério utilizado
por profissionais para determinacao do risco de adoecer. Estudos indicam que criangcas com
experiéncia prévia de carie na infancia apresentam maior probabilidade de desenvolver
novas lesdes no futuro. Entretanto, o maior risco deve estar relacionado a manutengéo dos
fatores causais que criaram o desequilibrio e determinaram a presenca anterior da doenca.
Desta forma, ao constatar a experiéncia anterior de cérie dentéria na infancia, o cirurgiéo-
dentista deve ficar atento aos fatores que possam ter contribuido ao fato e, assim, intervir
previamente ao aparecimento de novas lesodes.

1.1.2 Testes salivares

A saliva constitui importante fluido corporal formado a partir de secrecbes de
glandulas salivares de diferentes volumes, viscosidades e componentes que se misturam
na cavidade bucal. As fung¢des salivares sdo essenciais para a manutencdo da saude bucal,
entre elas, a manutencao do equilibrio da microbiota, lubrificacdo, mastigacéo e protecéo
das estruturas dentarias e mucosa bucal. Os testes salivares sdo indicados para evidenciar
o potencial cariogénico do biofilme, identificar a colonizagéo bacteriana de diferentes regides
da superficie da cavidade bucal, verificar se h4 presenca de alto consumo de sacarose e/ou
carboidratos e avaliar as condi¢cbes salivares (fluxo salivar e capacidade tamp&o).

O fluxo salivar desempenha relevante pardmetro. A mensuragao € realizada por
meio da sialometria, com a coleta da saliva em repouso ou ap6s sua estimulagao. O fluxo
normal de saliva deve permanecer em torno de 1,5 ml/min; valores inferiores a 0,5-0,7 ml/
min caracterizam hipossalivagdo no sexo feminino e masculino, respectivamente. Outros
testes salivares que podem ser realizados sdo para avaliar a capacidade tampéo e o pH
salivar. Esses testes estdo relacionados com a resisténcia a dissolugéo do esmalte dentéario
e seu potencial de remineralizac&o.

Analises microbiol6gicas também podem ser realizadas a partir da saliva. O
uso desse teste estd baseado em observacdes de associagbes entre a quantidade de
microrganismos presentes na saliva e biofilme dentario. Contudo, de maneira isolada,



possuem capacidade limitada de predizer o risco a carie.

O comprometimento do fluxo salivar esta relacionado a menor capacidade de
diluicaéo e de neutralizacéo de acidos. Dessa forma, individuos que apresentam deficiéncias,
seja na composicao ou na quantidade de saliva, representam uma populacdo com risco
elevado para o desenvolvimento de lesdes de carie, devendo receber ateng¢édo especial do
cirurgiao-dentista.

1.1.3 Habitos alimentares

Adieta é um dos aspectos mais relevantes no contexto multifatorial da doenca carie.
Entretanto, apesar de sua importancia no processo carioso, diversas vezes é negligenciada.
O consumo frequente de uma dieta rica em carboidratos favorece o desenvolvimento de
um ambiente acido na cavidade bucal, provocado pelo aumento no numero de bactérias
acidogénicas e aciduricas, presentes no microbioma saudavel.

A disponibilidade de substratos fermentaveis no meio bucal é fundamental para o
desenvolvimento da doencga. Sabe-se que o consumo de sacarose aumenta a ocorréncia
da lesédo de carie, decorrente da forma de consumo. Assim, o fator mais importante para o
desenvolvimento de carie ndo € a quantidade, mas a frequéncia com que ele &€ consumido.

O diario alimentar (ver Capitulo 1, Figura 6) é um instrumento que permite a
identificagcdo da frequéncia e quantidade do consumo de carboidratos ingeridos pelo
individuo. Desta forma, aconselha-se que a investigacao do padrao de consumo alimentar
seja realizada por meio de anotagdes, pelo individuo, sobre os alimentos e bebidas
consumidos no periodo de 24 horas, durante 4 ou 7 dias.

1.1.4 Habitos de higiene bucal

A avaliacdo do habito de higienizacdo € importante para estimar o numero de
superficies com acumulo de biofilme, a quantidade e a existéncia de lesdes de carie
recobertas por residuos.

O controle mecanico tem papel importante na prevencédo e reducdo dos
microrganismos envolvidos no desenvolvimento da lesdo de carie. Diante disso, € um
método reconhecido e possui 0 melhor custo/beneficio para os individuos. Contudo, exige
a colaboragéo do paciente em sua execugédo, devido a dificuldade técnica e mudanca de
hébitos precedentes.

O biofilme interproximal tem sido citado como o mais acidogénico entre as demais
regides da boca. Assim, o uso do fio dental é indicado para a sua remocéo, devido a
habilidade de desorganizar e remover o biofilme bacteriano da regiéo.

Outro fator determinante para a ocorréncia de lesdo de carie € 0 acesso aos
agentes fluoretados. A presenca do ion fluor (fluoreto) na cavidade bucal exerce efeito
fisico-quimico no processo de desmineralizagdo dentéaria, resultando na redugédo da
velocidade de progressao da carie.

Atualmente existem diversos meios de acesso aos fluoretos como agua fluoretada,
dentifricio fluoretado, solugbes fluoretadas para bochecho, géis e espumas fluoretados.



Contudo, independentemente da forma de acesso aos fluoretos, é importante que eles
estejam presentes na cavidade bucal, em contato com a estrutura dentéaria, para que
exercam seu papel protetor frente aos processos de desmineralizagéo.

1.1.5 Avaliacdo dos aspectos socioeconémicos, culturais e
comportamentais

Os fatores socioecondmicos, culturais e comportamentais constituem fatores
importantes no estabelecimento e progressao da doenca cérie. A polarizacéo da doenga,
como consequéncia das disparidades socioecondmicas, favoreceu o desenvolvimento de
diversos estudos buscando variaveis associadas a uma maior experiéncia de carie, como
renda, grau de escolaridade dos pais, status profissional do chefe de familia, tipo de escola
(publica ou particular) e localizagéo da escola (urbana ou rural).

Por conseguinte, o contexto socioecondmico € considerado um fator modificador
da doenca carie, isto é, ndo esta diretamente relacionado a sua etiologia bioldgica, mas
é crucial para sua ocorréncia, pois atua sobre os fatores determinantes. Dentro desse
contexto, a avaliacdo do risco de carie é aplicada, sobretudo, no contexto coletivo, com
objetivo de reduzir a doenca e implementar medidas de sadde publica para as populagbes
mais vulneraveis.

1.1.6 Genética e carie dentaria

Diferentes doencas vém sendo classificadas como genéticas por haver alguma
influéncia desses fatores com o seu desenvolvimento. Essas doengas podem ser
classificadas como mendelianas, causadas pela alteragdo em um Unico gene, e doencas
complexas, que podem resultar da interacao entre fatores genéticos e nao genéticos, como
hanseniase, vitiligo e obesidade; na saude bucal destacam-se a doenca periodontal e a
carie dentaria.

Estudos vém sendo conduzidos para melhor compreender a natureza do provavel
componente genético associado com a suscetibilidade ou a resisténcia no desenvolvimento
da doenca carie. A discussao da possivel influéncia da heranca genética teve inicio em
1930. A primeira abordagem envolveu estudos experimentais em animais, observando-se
que camundongos sob as mesmas condi¢des ambientais diferiam na experiéncia de cérie,
supostamente por serem geneticamente heterogéneos. Posteriormente, pesquisas foram
realizadas por meio de estudos observacionais, incluindo populagbes humanas, como a
andlise de agregacéo familial, estudos com gémeos e analise de segregacéo complexa.

As analises de agregacdo familial avaliam associagcbes significativas de um
determinado fenotipo (manifestagéo visivel de um geno6tipo) entre membros de uma familia,
resultando no excesso de compartilhamento de variagbes genéticas e comportamentais.
No caso da doenca cérie, ha evidéncias sobre a agregacao dos casos, considerando que a
existéncia de fatores genéticos podem controlar o desenvolvimento da doenca.

Os estudos de gémeos consistem na comparagéo da taxa de concordancia entre
0s gémeos monozigdéticos e dizigbticos. Pesquisas mostraram que gémeos monozigoéticos
(geneticamente idénticos) possuem maior concordancia na doenca carie quando



comparados aos gémeos dizigoticos.

Estudos de segregacdo complexa descrevem o modo de heranca genética que
melhor explica as observagdes em um conjunto de familias. No caso da doenca carie, um
estudo realizado em uma colbnia isolada do Amazonas (Para, Brasil), detectou um efeito
genético conferindo resisténcia a doenga.

Com a consolidagao da Epidemiologia Genética, os estudos moleculares que utilizam
técnicas de analise do DNA e mapeamento de genes envolvidos no desenvolvimento da
doenca foram iniciados, sendo esses os estudos de ligacéo e de associacao. Os estudos
de ligagédo tém como objetivo localizar regibes cromossdmicas que podem conter genes
relacionados ao fen6tipo. Um scan gendmico de ligagéo para doencga carie foi realizado
com 46 familias e cinco provaveis loci foram identificados: trés relacionados com a baixa
suscetibilidade a doenca carie (5931.1. 14q11.2 e Xg27.1) e dois para alta suscetibilidade
(139g31.1, 14924.3). Os estudos de associagao podem ser do tipo caso-controle ou baseados
em familias. Os estudos do tipo caso-controle comparam individuos afetados e nao
afetados em uma populagéo e testam se um determinado alelo ocorre em uma frequéncia
significativamente diferente nos dois grupos, ou seja, individuos com a doenca (casos) sao
comparados com controles (que nao possuem a doenca). Dessa forma, a exposicdo aos
fatores de risco € mensurada em cada grupo, e com isso, o risco associado a cada fator
pode ser estimado. Os estudos baseados em familia comparam a transmissao do alelo
dentro da familia (trio — pai, mae e filho). As anélises de associa¢cao podem ser conduzidas
em pequena escala, por meio de genes candidatos, ou em larga escala denominados
Genome Wide Association (GWA), no qual ha uma tentativa de investigar grande parte dos
genes e seu envolvimento com a doenca.

No Figura 2 sdo expostas todas as estratégias que podem ser conduzidas em
estudos na area de Epidemiologia Genética.
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Figura 2 — Fluxograma as estratégias de Investigacdo na Genética Epidemioldgica.

Fonte: Adaptado de Werneck et al. (2010).

Desde a década de 1980 estudos tentam associar genes candidatos com a
doenca cérie, sendo que alguns ja apresentaram resultados positivos. Grande parte
das pesquisas foi desenvolvida com a andlise dos genes relacionados com formagéo,
desenvolvimento e mineralizacdo do esmalte. Estes genes s&o: Amelogenina (AMELX),
Tuftelina (TUFT1), Ameloblastina (AMBN), Enamelina (ENAN), Aquaporina (AQPS5),
Calcicreina (KLK4), Metaloproteinases (MMP13 e MMP20). Os genes envolvidos com
a formagado, desenvolvimento e mineralizagdo da dentina - Dentin Sialoprotein (DSPP);
genes que possuem relagcdo com a resposta imune do hospedeiro: Mannose-binding lectin
(MBL), HLA-DRB1, HLA-DQB1, DEFB1; os genes TAS1R2 e GLUTZ2, relacionados com
o paladar; e, finalmente, genes relacionados com os aspectos composicionais da saliva:
saliva carbonic anhydraseVI (CA6), proline-rich protein gene (PRPs), Lactotransferrina
(LTF), também foram associados com a doenca carie.

1.2 Analise da atividade de carie dentaria

A analise da atividade trata da doenca instalada, no momento do exame clinico e
tem como base o grau de acometimento e a velocidade com que o processo ocorre. Nesse



caso, sdo analisados fatores diretamente associados a etiopatogenia da doenca.

O diagnéstico precoce da doencga carie, ainda em estagio reversivel, torna o
tratamento menos invasivo e de menor custo, evitando intervencdes desnecessarias. A
deteccao da lesdo ativa representa apenas parte do processo de diagnéstico. Desta forma,
€ necessario considerar os fatores envolvidos no seu desenvolvimento a fim de oferecer
ao individuo uma atengéo pautada nos fatores etiolégicos da doenca carie e assegurar um
tratamento direcionado para sua prevencgao e controle.

Os primeiros sinais clinicos da doenca séo verificados quando ocorre a perda de
mineral, devido & diminuicdo da sua translucidez. E importante que o cirurgido-dentista
identifique os sinais clinicos iniciais, para que faga uma intervengao precoce.

1.2.1 Lesbes sem cavidade/lesbes com cavidade

A lesdo sem cavidade pode ser classificada em ativa e inativa. Para visualizagdo
e diagnéstico diferencial das lesdes, o profissional deve executar a remogéo do biofilme
para melhor visualizagdo da superficie dentaria. Deve ser realizada a inspecgéo visual,
identificando aspectos da superficie do dente, como fosca ou opaca, lisa ou brilhante; para
a inspecao téatil deve ser usado um explorador com ponta arredondada, com movimento da
parte higida do dente para a parte com lesdo, com o intuito se ser observada a presenca
ou ndo de rugosidade.

Nas lesdes ativas com cavidade em dentina, o tecido apresenta coloracdo
amarelada, estd amolecido e umido. O esmalte em torno da cavidade pode apresentar
caracteristicas de lesdo ativa. Nas lesdes inativas, porém com cavidade em dentina,
o tecido encontra-se endurecido e seco, geralmente com coloragdo escura. O esmalte
circundante também apresenta caracteristicas de lesao inativa.

1.3 Plano de tratamento do paciente de acordo com risco/atividade de carie
dentaria

Com base no exposto até aqui, percebe-se que o plano de tratamento precisa
atender as necessidades individuais, por meio da identificacdo do risco/atividade de carie,
para a implementacdo de métodos eficazes para controle da evolugdo da doenca ou de
manutenc¢ao do equilibrio da saude bucal. Em suma, os procedimentos s&o diferenciados
de acordo com esse risco/atividade, como sera visto a seguir.

1.3.1 Paciente com alto risco/atividade de carie dentaria

As estratégias utilizadas para o controle da carie dentaria demostram, cada vez mais,
a necessidade de realizagéo das avaliagcdes de risco/atividade da doenga na proposicao
de condutas e referéncias para procedimentos clinicos. Diante disso, a Figura 3 apresenta
o fluxograma com a abordagem de condutas para pacientes estratificados com alto risco/
atividade de carie dentaria.
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Figura 3 — Fluxograma de condutas para o paciente com alto risco/atividade de cérie.

O fluxograma para o manejo de pacientes com alto risco/atividade de carie dentéaria
encontra-se estruturado em trés eixos principais, prévios a alta e ao plano de manutengéo.
O primeiro deles é o controle da doenca para a reducao do risco, em que estédo
elencadas as a¢bes de educacdo em saude, instrucdes de higiene bucal e as ac¢des clinicas
de controle mecéanico e quimico do biofilme. Nesse eixo, destaca-se a importancia de uma
educacdo problematizadora, n&o limitada na transmiss&o do conhecimento com instrucées
apenas verbais e sem considerar o contexto do paciente. E importante o envolvimento do
sujeito durante todo o processo de educagdo em salde, seja na identificacdo de falhas e
necessidade de mudangas em sua higiene ou na tomada de decisédo, estimulando maior
autonomia e empoderamento em relagéo a sua saude bucal.

Além disso, também se destaca a importancia da Odontologia Baseada em Evidéncia
na perspectiva do uso racional de fluoreto, o qual, independente do meio (dentifricios,



bochechos, géis, espumas e vernizes) é extremamente eficaz para controlar a carie
dentéria.

O segundo eixo relaciona-se ao controle das sequelas da doenca carie. Dentre os
procedimentos preconizados nesse eixo, além do tratamento periodontal/cirtrgico prévio,
estd o Tratamento Restaurador Atraumatico (ART). Atualmente, sabe-se que, embora o
tratamento restaurador convencional esteja relacionado com a remog¢éo completa do tecido
cariado, as evidéncias cientificas ttm demonstrado que as técnicas mais conservadoras
séo igualmente capazes de controlar as lesdes de carie e a0 mesmo tempo preservar uma
maior quantidade de estrutura dentaria sadia.

Na perspectiva do controle das sequelas da doenca carie, a utilizacdo de
cariostaticos (diamino fluoreto de prata) também tem sido recomendada tanto na prevencéao
quanto na paralisacédo das lesdes de carie, principalmente envolvendo dentina, na denticdo
decidua. Trata-se de uma opc¢éo atrativa para o controle de lesdes de céarie cavitadas
em dentina, por se tratar de um produto com aplicagéo simples, rapida e de baixo custo.
Revisbes sistematicas da literatura apontam que o diamino fluoreto de prata tem mostrado
superioridade em relagéo ao uso de vernizes fluoretados.

O terceiro eixo objetiva a reabilitagao clinica dos pacientes com alto risco/atividade
de carie. Nas orientacoes de condutas a serem realizadas nesse eixo encontram-se 0s
procedimentos operatérios e ndo operatorios. Nos procedimentos nédo operatoérios estdo as
técnicas preventivas, como a realizagao de profilaxia, o selamento de cicatriculas e fissuras
e o0 uso de vernizes fluoretados. Em relacdo aos procedimentos operatérios, recomenda-
se a realizagédo de restauracbes em amalgama de prata, resina composta e cimento de
iondmero de vidro, levando-se em consideracdo as possibilidades de utilizacdo desses
materiais.

Por fim, no manejo de pacientes com alto risco/atividade de carie dentaria, é
imprescindivel que seja estruturado um plano de monitoramento e acompanhamento apés
a alta. Sugere-se a realizagcdo de um plano de manutencdo mensal ou trimestral, a ser
definido de acordo com a ades&o do paciente. Esse plano deve ser viavel, executavel e
pratico, visando, acima de tudo, a promocao da salde e a prevencao das doencas bucais.



Lembrete:

As consultas 1 e 2 devem priorizar a resolu¢gdo da dor ou, na
maioria dos casos, o correto preenchimento do prontuario (correto
diagnostico de problemas sistémicos e bucodentarios). Essas consultas
sdo fundamentais para a correta elaboragdo do PLANO DE
TRATAMENTO do paciente, segundo suas necessidades particulares. Sé
assim o profissional e o paciente atingirdo o sucesso na reabilitagdo de
lesdes presentes, bem como no controle da doenga e manuten¢dao da
saude. Desta forma, vale lembrar que tratamento clinico-reabilitador sé
deve ser iniciado na 3.2 consulta, quando se sabe o que o paciente
necessita, esta elaborado um plano de tratamento detalhado para cada
consulta e ja foi explicado ao paciente suas necessidades e como o
mesmo deve participar ativamente para a melhoria da sua condi¢&o bucal.

1.3.2 O paciente com baixo risco/atividade de carie dentaria

Para os pacientes identificados como de baixo risco/atividade de cérie, é indicada a
abordagem descrita na Figura 4.
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Figura 4 — Fluxograma de condutas para o paciente com baixo risco/atividade de cérie.

O fluxograma para o manejo de pacientes com baixo risco/atividade de cérie dentéaria
esta estruturado em: controle dos fatores de risco, reabilitagédo clinica e alta com plano de

manutengao.

No controle dos fatores de risco é importante destacar que o monitoramento do
paciente deve ser realizado estimulando sempre o0 autocuidado por meio da sua motivagéo
durante as acdes de educagcdo em saude. Nesse momento, também é importante o
monitoramento da higiene, sendo que a revelagdo do biofilme dentario € um método
importante para que o paciente consiga identificar visualmente possiveis regibes que

precisam de uma melhor escovagéo.
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Ap6s modificagdes de habitos do paciente e controle dos fatores de risco, adere-se
ao eixo da reabilitacao clinica, em que o paciente esta apto a receber os procedimentos
restauradores definitivos, apés a comprovagéo de que o mesmo é classificado como baixo
risco de doenga. E importante ressaltar que as técnicas preventivas podem (e devem) ser
continuadas.

Por fim, ndo se pode esquecer de estabelecer um plano de manutencgao apoés a
alta do paciente, registrando os pontos de atencéo que devem ser monitorados na proxima
visita ao cirurgido-dentista. Sugere-se a realizagdo de um plano de manutencao semestral
ou anual, estabelecido apds considerar a motivagéo do paciente e fatores que precisam
de monitoramento.
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11 INTRODUCAO

A carie dentaria € uma doenca que
envolve um processo dindmico que exige um
método de diagnéstico capaz de traduzir toda
a sua complexidade. O seu correto diagnéstico
contribui para a escolha da terapéutica ideal,
evitando, muitas vezes, procedimentos clinicos
invasivos e desnecessarios.

Uma série de fatores interligados
influenciam tanto no risco quanto na atividade
da doenca, entre eles: fatores ambientais
(microrganismos cariogénicos), comportamentais
(dieta rica em carboidratos fermentaveis e higiene
bucal deficiente), fatores hereditarios (formacao
e anatomia dos dentes), fatores biolégicos
individuais (composicdo e reducdo do fluxo
salivar), além dos fatores denominados distais,
ou seja, aqueles relacionados aos aspectos
sociais, econémicos e culturais.

A deteccdo da carie dentéria envolve
diferentes estagios, da pré-cavitacéo a cavitagao
(Figura 1). Quanto mais cedo for realizado o
diagnostico, maior sera a possibilidade de serem
aplicados métodos microinvasivos (selantes) e
néo invasivos (fluoretos). Portanto, o diagnostico
precoce €& fundamental para a adocdo da
Odontologia de minima intervencao.
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Figura 1 — (A) Superficie vestibular com lesdo de mancha branca sem cavitagéo. (B)
Superficies vestibulares com lesdes de mancha branca com inicio de cavitag&o.

Imagem gentilmente cedida pelo Curso de Especializacdo em Odontopediatria e Satude
Coletiva (Universidade Positivo).

As lesbes de carie se desenvolvem principalmente em locais retentivos que
permitem a permanéncia do biofilme por longo periodo de tempo, como ocorre nas
superficies interproximais e oclusais, menos acessiveis a saliva, escova de dentes e
fluoretos. A severidade e a velocidade de progressado da doenca e sua manifestacgao clinica
por meio das lesdes, estdo diretamente relacionadas com o alto e frequente consumo de
carboidratos. Como resultado, ocorre uma disbiose, ou seja, um desequilibrio das espécies
bacterianas residentes no meio bucal (microbioma), privilegiando o crescimento do grupo
de bactérias com potencial cariogénico, capazes de produzir 4cido e viver em meio acido
(acidogénicas e aciduricas, respectivamente). As flutuagdes do pH, determinadas pelo



metabolismo bacteriano (producdo de acidos) interferem no processo de remineralizacao
e desmineralizacdo. Vale lembrar que logo apdés o consumo de agucar, em torno de 10
minutos, o pH do biofilme atinge seu valor mais baixo e lentamente (40 a 60 minutos) retorna
ao valor normal (pH = 7). Perdas minerais sucessivas pela baixa do pH (desmineraliza¢éo)
determinam o desenvolvimento da lesdo de cérie, que se inicia no estagio subclinico até
alcancar o estagio de mancha branca, que pode ser detectado pelo exame visual.

Esses fatos esclarecem porque é tdo importante a etapa de adequacdo do meio
bucal, realizada para restaurar o seu equilibrio, adotando-se procedimentos nao invasivos,
com destaque para o controle de habitos inadequados dos pacientes. Controle da dieta,
desorganizagédo do biofilme pelo uso da escova/dentifricio e fio dental sdo medidas basicas
e essenciais nos planos de tratamento.

A filosofia contemporédnea do manejo da carie dentaria recomenda sempre
que possivel o tratamento “ndo cirirgico” das lesdes de cérie. Quanto mais cedo for
diagnosticada a presenca da doenca, menor sera a perda de tecido dentério, evitando-se
o envolvimento da dentina, caracterizada por sensibilidade e rapida progresséao da leséo
de carie. A classica afirmacao “em caso de divida, restaure”, passou para “em caso de
divida, espere e reavalie”, por isso € tao importante o diagnéstico precoce e preciso, pois
intervencdes invasivas sao irreversiveis e contribuem para o ciclo restaurador repetitivo.

1.1 Classificacéo das lesdes de carie dentaria

As lesdes de carie podem ser classificadas conforme sua localizagéo (superficies
lisas e de fossulas e fissuras) e de acordo com os tecidos envolvidos, o esmalte, a dentina
ou cemento (cérie corondria e radicular). Um dado importante para o diagnéstico e plano
de tratamento é a atividade da lesao (ativa ou inativa) e estagio de desenvolvimento (néo
cavitada ou cavitada), pois diferentes estratégias de controle da doenga poderdo ser
adotadas.

O aspecto das lesdes, como textura, brilho e coloracéo auxiliam na distincéo entre
lesbes ativas e inativas. As lesdes de carie podem ser interrompidas nos diferentes estagios
de desenvolvimento, até mesmo quando cavitadas. Em esmalte as lesGes ativas possuem
aspecto branco opaco e poroso, tornando-se brilhantes ao serem inativadas. Em dentina
as lesdes ativas apresentam-se amolecidas, com variagdo de cor do amarelo claro ao
amarronzado; com a interrup¢do do processo carioso tornam-se endurecidas. A textura &
um dado mais importante que a cor da lesdo para a avaliacdo da presenca de atividade.

De modo geral as manchas brancas podem ser detectadas nos locais de retencéo
do biofilme, como superficies interproximais, oclusais ou proximas ao contorno gengival.
Na carie da primeira infancia € comum a presenga de manchas brancas rugosas e opacas
com formato de meia lua nos quatro incisivos superiores e com a erupgado desses, as
lesbes se distanciam do contorno gengival e podem mudar de aspecto ao serem inativadas
pela readequacao de habitos.

Quanto a profundidade das lesdes de carie, podem ser classificadas em iniciais,
médias e profundas, sendo que para esse Ultimo caso o tratamento requer remocéo seletiva
de tecido cariado para preservar a vitalidade pulpar, sempre que possivel.



1.2 Diagnéstico, deteccao e decisao de tratamento de lesGes iniciais

Este Capitulo abordara aspectos relacionados a detecgéo e decisao de tratamento
das lesdes iniciais em superficies lisas e oclusais. Existem duas situagbes para avaliar
presenca ou auséncia de lesbes. Quando as lesdes estdo presentes, avalia-se o0 seu
aspecto (atividade), contudo, a auséncia de lesbes néo significa que o individuo esta livre
da doenca e, nesse caso, sdo avaliados os fatores de risco envolvidos para nortear as
acoes preventivas a serem implementadas.

Pode-se afirmar que o diagnostico consiste em identificar a presengca da doencga,
enquanto a detecgéo significa visualizar seus sinais, ou seja, as lesbes. O controle da
doenca carie requer métodos preventivos e nao invasivos direcionados ao individuo para
restabelecer o equilibrio do meio bucal, enquanto o tratamento da leséo cariosa € realizado
nas superficies dentarias visando o controle de sua progresséo ou recuperando a anatomia,
estética e funcdo perdida, com métodos ndo invasivos, micro invasivos, minimamente
invasivos e invasivos.

1.2.1  Anamnese

A anamnese é um passo importante para elaborar o plano de tratamento e deve ser
bem conduzida para registro dos diferentes fatores de risco envolvidos. Existem periodos
ou situagbes que exigem cuidados especiais, como problemas de salde e condigbes
estressantes, nos quais os individuos utilizam medicamentos que determinam redug¢éo no
fluxo salivar e podem alterar seus habitos alimentares e de higiene. Isso pode ocorrer nas
diferentes faixas etérias. Para exemplificar, bebés poderdo estar expostos ao consumo
frequente de mamadeiras com diferentes conteludos: leite, chas e sucos adocicados; pré-
escolares ndo apresentam habilidade para realizar boa higiene bucal, principalmente para o
uso de fio dental e dependem do auxilio de seus pais; adolescentes costumam negligenciar
seus habitos alimentares substituindo refeicbes saudaveis por fast foods e, ainda, podem
estar sob tratamento ortoddntico, periodo que requer cuidados adicionais para evitar as
frequentes desmineralizagGes do esmalte ao redor dos braquetes.

Nas consultas, o conjunto de dados obtidos (fatores positivos e negativos) deve ser
registrado para que o profissional possa estabelecer o risco da doenga, plano de tratamento
e intervalo de retorno.

Nao existe um modelo perfeito para avaliar o conjunto de determinantes envolvidos,
trabalha-se com probabilidades. Os fatores envolvidos variam muito entre os individuos,
como: exposicao ao fluor, horario, duracéo, frequéncia e tipo de carboidrato consumido,
qualidade da higienizagdo dentaria, flutuagcdes na composicéo e fluxo salivar, composicéo
dos biofilmes e contexto social do individuo.

1.2.2 Exame clinico (visual-tatil)

A deteccéo precoce da lesdo de carie requer exame minucioso das superficies
dentérias (limpas e secas), pois no principio a quebra do equilibrio é representada por
perdas minerais superficiais, em grau leve e limitadas ao esmalte. As manchas brancas tém
sido referidas como lesdes incipientes, embora ndo se possa determinar o tempo decorrido



até o momento de se tornarem visiveis, nem quantificar a perda mineral envolvida nesse
processo. Esse termo refere-se ao estagio de gravidade (néo cavitado), e essa leséo “inicial
ou incipiente” poderia permanecer sem progressao durante toda a vida do individuo.

Quando o registro de carie dentéria é realizado com o sistema International Caries
Detection and Assessment System (ICDAS), os escores 1 e 2 dizem respeito as lesdes de
manchas brancas restritas ao esmalte dentério, contudo, para o diagnostico do escore 1
€ necessario secar bem a superficie dentaria, enquanto no escore 2 a mancha branca é
visivel com o dente Umido. Portanto, o exame das superficies dentarias deve ser realizado
apds a remocgédo do biofilme por meio de profilaxia ou escovagdo dentaria, em ambiente
com boa iluminacéo.

Entre os indices mais utilizados para o registro de céarie dentaria em levantamentos
epidemiologicos estdo o indice de dentes permanentes: cariados, perdidos e obturados
(CPO-D); dentes deciduos cariados, com extragdo indicada e obturados (ceo-d). Esses
indices sdo recomendados pela Organizagdo Mundial da Saude devido as caracteristicas
de simplicidade, baixo custo, boa aceitacéo e facilidade de treinamento dos examinadores.
Todavia o registro das lesbes de carie considera somente lesbes ja cavitadas. O
desenvolvimento de outros indices, como o ICDAS, foi uma tentativa de superar essas
limitacdes, com informagdes que contemplem o risco e atividade da doenca, pilares para
definir a escolha do tratamento.

O ICDAS apresenta escores de 0 a 6, sendo que o 0 significa auséncia de lesdo
visivel, 1 e 2 mancha branca, enquanto no escore 3 a lesdo ja esta cavitada em esmalte.
Nos escores 4, 5 e 6 a lesédo esta em dentina (4: leséo fechada, 5: envolve 1/3 da superficie
dentaria e 6: lesdo ampla ocupando mais da metade da superficie). Neste Capitulo o foco
séo as lesdes incipientes (escores 1, 2 e 3).

Um dado importante a ser observado no exame clinico é a presencga de biofilme
visivel e sangramento gengival, indicativos de consumo de sacarose (biofilme volumoso) e
escovagéo deficiente.

O exame tétil pode ser realizado, desde que seja com uma sonda de ponta
arredondada (ball point) (Figura 2), pois sondas exploradoras de pontas afiadas, se
pressionadas contra superficies ja fragilizadas pela desmineralizagdo ocasionam
cavidades. O que se pretende no diagnéstico precoce é reverter o processo carioso,
preservando a integridade da superficie. A sonda € util para remover residuos de alimentos
e remanescentes do biofilme aderidos as superficies dentarias, além de verificar a
descontinuidade, a rugosidade e a consisténcia do tecido dentario.
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Figura 2 — Sonda ball point.

Nas superficies livres (vestibular e lingual) o exame visual permite avaliar a presenca
e caracteristica da lesdo de carie (ativa ou inativa), mas o mesmo nado acontece nas
superficies interproximais (mesial e distal) e oclusais. Nessas superficies ha dificuldade em
identificar se a lesdo esta ativa ou inativa e se ja atingiu a dentina. O exame radiografico
podera auxiliar na verificagdo da presenca e profundidade da lesdo, norteando a decisédo
de tratamento.

1.3 Condutas para a deteccao de lesdes iniciais em superficies oclusais

A superficie oclusal é a face dentaria mais acometida pela lesédo de carie, pois
sua anatomia com cicatriculas, féssulas e fissuras favorece a permanéncia prolongada
do biofilme e consequente desmineralizacdo, dando inicio ao processo carioso. Sendo
assim, o diagnostico nessa superficie se torna mais complexo e, além das informacdes
obtidas na anamnese e exame clinico, sdo necessarios recursos adicionais para um correto
diagnostico. O método mais pratico, menos oneroso e mais utilizado para a detecgéo de
lesbes de carie na superficie oclusal, com o objetivo de verificar a profundidade da leséo, é
o exame radiografico pela técnica bitewing.

Nos escores 1, 2 e 3 do ICDAS as lesdes ativas em esmalte podem ser tratadas com
fluorterapia (1 e 2: mancha branca) e com selantes (3: lesdo cavitada em esmalte).

Devido a sobreposi¢do de imagens das superficies vestibular e lingual, lesées em
estagios iniciais, restritas ao esmalte, ndo séo visualizadas na radiografia, no entanto esse
fato ndo interfere na decisédo de tratamento, pois procedimentos invasivos serdo indicados



somente para as les6es médias e profundas.

O profissional deve analisar se a leséo esta acessivel ao controle do biofilme, pois
lesdes abertas e amplas apresentam mais chances de serem inativadas do que pequenas
lesbes, nas quais o biofilme fica estagnado. Assim, no escore 3 do ICDAS, como existe
cavidade em esmalte, 0 uso de selantes atua como barreira isolando o biofilme da cavidade
bucal. Para visualizar o escore 3 é essencial que a superficie oclusal esteja limpa, seca e
bem iluminada.

Uma situacéo relativamente frequente em superficies oclusais, pelo uso de fluoretos,
€ a presenca de biofilme calcificado na fissura (selamento biolégico), indicando que a leséo
esta inativa e ndo requer intervengéo. Sulcos escurecidos ndo precisam ser eliminados, pois
substituir o esmalte dentario por um material restaurador de resisténcia inferior ndo é uma
conduta correta e acaba condenando o dente ao ciclo restaurador repetitivo. Os selantes
em superficies oclusais deverdo ser indicados quando h risco de desenvolvimento de
lesdo, ou para interromper uma leséo presente no terco externo da dentina e, nesse caso,
podem ser considerados terapéuticos.

O diagnoéstico bem elaborado serve para orientar sobre a real necessidade de
selamentos, evitando sobretratamentos e custos desnecessarios. Do exposto fica claro que
o diagnéstico para a deciséo de tratamento da lesdo de carie na superficie oclusal apresenta
certo grau de complexidade, necessitando de bom senso, habilidade e conhecimento
atualizado de Cariologia, para que ndo se comprometa com métodos invasivos uma face
higida ou com potencial de recuperacao por métodos nédo invasivos.

1.4 Condutas para a deteccao de lesées iniciais em superficies proximais

A auséncia de uso do fio dental, principalmente pelas criancas, contribui para a
formacgéo de lesdes de cérie nas superficies proximais (mesial e distal). O diagnéstico de
lesdes iniciais de carie nessas superficies € um desafio, pois a sua localizagao abaixo do
ponto de contato dificulta o exame visual, tornando-as visiveis somente quando atingem
maior extenséao - fato indesejado.

Alguns recursos podem ser utilizados para verificar se existem lesdes nas
superficies proximais, como: colocar um elastico ortodéntico posicionado entre os dentes
para promover afastamento temporario permitindo visédo direta da superficie suspeita,
passar um fio dental verificando se esse desliza sem desfiar, observar se ha presenca de
gengivite no local e realizar uma radiografia bitewing que permite o diagnéstico precoce da
lesdo ainda em esmalte. Vale ressaltar que muitas lesdes detectadas radiograficamente na
metade externa da dentina néo séo cavitadas e ndo necessitam tratamento restaurador. A
visualizagcéo direta ap6s separacao dos dentes permite ver se existe cavitagéo.

Radiografias digitais também podem ser utilizadas, pois permitem maior facilidade
no monitoramento da lesdo, com menor dose de radiagdo ao paciente, e podem ser
associadas aos programas digitais (soffwares) para facilitar a leitura das imagens,
aumentando a exatidao do diagnéstico da leséo de cérie proximal. Um recurso mais recente
€ a ressonancia magnética, mais eficiente que a técnica bitewing para a mensuragéo da
profundidade da lesao proximal em relacao a polpa dentéria. No entanto, o alto custo é um
limitador de sua aplicacéo cotidiana.



1.5 Diferentes tecnologias para a deteccao de lesdes incipientes de carie
dentaria

Além dos tradicionais exames visual, tatil e radiografico, outros métodos tém sido
desenvolvidos para auxiliar na deteccéo de lesdes incipientes em superficies proximais
e oclusais. Alguns exemplos s@o: cadmera intraoral, transiluminacao por fibra ética (Fiber
Optic Transiluminatio - FOTI), laser fluorescente de baixa frequéncia (DIAGNOdent®; Kavo,
Biberach, Alemanha), condutancia elétrica, laser de radiometria fototérmica e tomografia
computadorizada. A tomografia de coeréncia 6ptica € uma modalidade emergente no
repertorio atual de técnicas disponiveis, pois fornece imagens da estrutura interna de forma
ndo invasiva. Ressalta-se que até o momento, as imagens radiograficas em combinacao
com a inspec¢édo visual, sdo o padrao-ouro para a deteccdo de carie dentaria. O exame
visual direto ap06s a separacgéo temporaria de molares deciduos detectou um numero maior
de lesbes cavitadas do que os métodos radiograficos e DIAGNOcam® (Kavo, Biberach,
Alemanha), que apresentam baixa especificidade no diagnostico de lesbes clinicamente
cavitadas.

As tecnologias avancadas podem ser usadas em conjunto com as tradicionais, mas
nenhuma demonstrou beneficios que justifiguem seu emprego na prética clinica diaria
tendo em vista o alto custo.

1.6 Tratamento das lesoes iniciais de carie dentaria

A partir do registro das lesdes de céarie com o sistema ICDAS, que avalia severidade
e aspecto da lesdo (ativa ou inativa), pode-se elaborar o plano de tratamento (Quadro 1).
Para lesbes inativas, sob o ponto de vista biolégico, ndo ha necessidade de tratamento e
0 paciente deve ser motivado para continuar com habitos saudaveis. Para lesbes ativas, o
controle da ingestéo de agucares e a remogéao regular do biofilme por meio de escovagéao
com dentifricio fluoretado e o uso do fio dental sdo medidas essenciais.

1.7 Consideracoes sobre o tratamento das lesdes iniciais

Verniz fluoretado ou diamino fluoreto de prata (DFP): qual é a melhor opcéo? Esse
questionamento é realizado devido ao efeito antiestético da segunda opcdo. Mesmo em
dentes deciduos anteriores pode-se aplicar DFP apds conscientizagcdo sobre o problema
e concordancia dos pais. A criangca com quadro grave de cérie na primeira infancia, na
maior parte das vezes, apresenta resisténcia ao tratamento, a readequacédo de habitos
requer varias sessdes educativas e, além disso, 0 manejo do comportamento infantil e a
disponibilidade de materiais pode ser um limitador do tratamento, principalmente no servico
publico. O DFP tem agdo mais potente quando comparado com outras medidas de controle
da carie dentéria.

O verniz fluoretado esta indicado principalmente para criangas com menos de 3 anos
de idade. Acima dessa idade pode-se optar pela aplicagéo de gel fluoretado em moldeiras,
que deve ser repetido semanalmente até a obtencdo do controle da doencga. Concluida
a etapa de adequacao do meio bucal, o intervalo entre as consultas sera estabelecido
segundo o risco e atividade de carie do paciente.

Os selantes sdao agentes mecénicos que auxiliam o isolamento do biofilme das



superficies dentarias. Nos selamentos podem ser empregados selantes resinosos ou
ionoméricos e ambos mostraram resultados efetivos para interromper o processo carioso,
com alguma variagao nas taxas de retencdo entre eles.

O infiltrante resinoso é uma alternativa a mais para o tratamento das lesées
proximais, e consiste no condicionamento da superficie afetada seguida da aplicacdo de
uma resina de baixa viscosidade. No entanto, requer isolamento absoluto, a técnica de
trabalho € mais complexa e de alto custo.

Como na superficie proximal ndo ha problema com o fator estético, pode-se
optar pela aplicacdo do DFP, que ¢ levado a superficie cariada com auxilio de fio dental
embebido na solugdo. E um recurso muito simples, de baixissimo custo e acessivel para
uso em clinicas privadas e nos servigcos publicos.

Para finalizar, &€ importante destacar que o controle de habitos inadequados ¢ a
forma mais efetiva de tratamento, pois a carie dentaria ocorre a partir de uma mudanca
na ecologia do biofilme dentario, impulsionada pelo frequente consumo de carboidratos
que leva a alteracao no equilibrio da populag¢do bacteriana, tornando-a mais aciddrica e
acidogénica. Somente apds a obtencéo de melhores condi¢gdes do meio bucal esta indicada
a reabilitacdo da anatomia e estética dos dentes portadores de lesbes de carie com os
materiais restauradores mais apropriados, segundo idade, localizacédo das lesbes e local
de trabalho.



Classificacao das lesbes de carie em esmalte dentéario

Lesao Atividade Caracteristicas Tratamento

Ativa

Mancha branca opaca e

de aspecto rugoso Fluorterapia, DFP,
em local de acumulo do selantes e
biofilme. infiltrante resinoso

Em superficie
lisa e oclusal

Mancha branca lisa e
brilhante distanciada da
margem gengival.

Acompanhamento

Mancha escurecida em
sulcos e fissuras de
molar deciduo.

Quadro1 - Classificagéo e tratamento das lesbes de carie em esmalte dentério escores 1,2 e 3
do ICDAS.
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11 INTRODUCAO

O biofilme dentario, antes denominado
de placa bacteriana, é definido como uma
associacao de comunidades bacterianas que
permanecem incluidas em uma matriz extracelular
composta por glicoproteinas e polissacarideos
extracelulares, produzidos pelos proprios
microrganismos e que se aderem a superficies
bucais nédo descamativas. Essas comunidades
bacterianas apresentam causa-efeito com varias
doencgas que acometem a cavidade bucal, entre
elas a carie dentaria, a gengivite e a doenca
periodontal. A colonizagcéo inicial e maturagao
do biofilme é influenciada por fatores como
disponibilidade de nutrientes, alteracdo do pH
bucal, tabagismo e, principalmente, maus habitos
de higiene bucal.

O controle do biofilme tem inicio com a
orientacédo do paciente, a partir do momento em
que ele passa a ter cuidados bucais diarios, aliado
ao tratamento feito pelo cirurgido-dentista. O
papel do paciente nesse processo é fundamental,
portanto, o mesmo deve estar ciente e motivado.

1.1 Controle mecanico do biofilme

O biofilme supragengival, quando
depositado nas superficies dentarias, desempenha
um papel importante no desenvolvimento de
doencgas, entretanto, o controle mecéanico evita a
sua maturagéo e diminui a sua patogenicidade. E
sabido que a higiene bucal associada ao uso de
substancias quimicas como fltor, adequacao da
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dieta, dentre outros fatores, sdo capazes de retardar e, até mesmo, reverter o processo de
maturacgédo do biofilme, no entanto, a remogéo mecanica ou o controle mecanico do biofilme
ainda é considerado o método mais seguro e mais utilizado, seja ele feito pelo paciente
ou pelo profissional. Objetivamente, o controle mecéanico do biofilme tem como finalidade
reduzir ou eliminar as comunidades bacterianas, os produtos do metabolismo bacteriano
e os residuos alimentares, sem que haja desgaste do esmalte dentario ou dano ao tecido
gengival. Isso pode ser realizado tanto pelo paciente quanto pelo profissional.

1.1.1  Controle mecanico do biofilme realizado pelo paciente

O controle mecéanico caseiro consiste na escovagédo e limpeza interproximal dos
dentes, e na limpeza dos tecidos moles da boca, sendo um método fundamental. Para
fins didaticos, os instrumentos auxiliares para a higiene bucal seréo classificados em: a)
limpeza das superficies livres dos dentes; b) limpeza interproximal; e c) limpeza da lingua.

No entanto, € importante ressaltar que alguns instrumentos tém multiplas indicagcdes,
as quais serdo exploradas ao longo do texto.

1.1.1.1 Limpeza das superficies livres dos dentes

Ao se pensar em remocao do biofilme realizado pelo paciente, rapidamente remete-
se a escovacgao dentéria realizada com escova de dentes manual. Achados arqueoldgicos
revelam que a escova de dentes ja era utilizada por individuos em civilizagcbes antigas.
Inicialmente as cerdas eram fabricadas com pelos de animais e os cabos feitos com osso
ou de marfim. Curiosamente, as escovas eram majoritariamente utilizadas por individuos
com maior poder aquisitivo. Por volta dos anos 1920 as escovas se tornaram um objeto
mais acessivel para a populagéo e até os dias atuais ja passaram por grandes mudancas
na sua fabricagéo.

As escovas dentais manuais séo os principais instrumentos de higiene usados para
a limpeza dos dentes, principalmente das superficies livres (superficies vestibular, lingual/
palatina e oclusal). Elas tém a funcdo de desorganizar o biofilme dentario aderido pela acédo
mecanica das cerdas da escova.

Em relagéo ao desenho, uma escova de dentes manual é composta por cabo, haste
ou intermediario e cabega (Figura 1). O cabo tem a funcdo de sustentar a cabeca da escova
e permitir o manuseio. E importante que a espessura do cabo seja compativel com a mao
de quem ird manusea-la. Sugere-se escova com cabo longo quando ela for manuseada por
um cuidador, para facilitar sua manipulacao.



Cabeca

Haste ou intermediario

Figura 1 — Desenho esquematico dos componentes de uma escova dentaria manual.

Segundo a Food and Drug Adminsitration (FDA), deve-se das preferécia as hastes
retas, pois isso permite um contato regular das cerdas em todas as superficies de limpeza.
Existe a opcéo de escovas com a haste flexivel, indicada para pacientes que usam muita
forca durante a escovacao. A cabeca da escova deve ser de tamanho compativel com a
boca do paciente, permitindo a escovacao dos ultimos dentes, com cerdas macias. Além
disso, a caracteristica comum a todas é que as cerdas devem ser de nylon e os cabos de
material lavavel, como o pléstico. (Figura 2).

Figura 2 — Modelos de escovas dentais manuais, com diferentes tamanhos, cerdas e
empunhaduras.

Imagem gentilmente cedida pela Prof.? Dra. Marilisa Carneiro Ledo Gabardo (Universidade
Positivo).

Apos o uso, a escova deve ser lavada, secada com uma toalha limpa e armazenada
em lugar seco e arejado. Recomenda-se que a troca seja feita quando as cerdas estédo



deformadas ou gastas.

Escovas elétricas

Com relagdo as escovas elétricas, ainda ha controvérsias no que diz respeito ao
seu desempenho quando comparado as escovas manuais. Aparentemente, os resultados
da escovas elétricas em termos de limpeza parecem ser superiores, no entanto, a sua
eficacia ainda € objeto de dividas. Em geral as escovas elétricas sdo recomendadas para
pacientes que apresentam limitagdes fisicas e motoras. Vale ressaltar que, caso o paciente
ndo seja disciplinado para fazer a higiene bucal adequada, o uso da escova elétrica ir4
mascarar a correta limpeza das superficies dentarias e a remocao do biofilme.

Escovas adaptadas

Em casos de pessoas com deficiéncia ou com dificuldades motoras em membros
superiores, o uso de Tecnologia Assistiva é assertivo, pois permite aumentar as habilidades
funcionais, facilitando o manejo da escova para realizar a higienizagdo. Podem-se
usar métodos caseiros, como a adaptacdo de um cabo de uma escova para facilitar a
empunhadura durante a higienizagcdo. Também existem dispositivos prontos no mercado
para essa adaptacdo. Um exemplo de engrossamento do cabo da escova para melhorar a
empunhadura é o uso de paletas (abaixadores de lingua), reforcados com cola e fita adesiva
(Figura 4). Para tanto, o cabo da escova deve ser regular para facilitar a adaptacéo das
paletas, que devem ser posicionadas a uma distancia segura da cabeca da escova, para
que a mesma consiga chegar até os dentes posteriores. Outras formas de engrossamento
do cabo da escova podem ser feitas com o uso de etil vinil acetato (EVA) (Figura 5).

Figura 4 — Escova dentéria com cabo adaptado.

Imagem gentilmente cedida por Saulo Vinicius da Rosa (Pontificia Universidade Catélica do
Parand).
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Figura 5 - Escova dentaria com cabo adaptado com EVA.

Imagem gentilmente cedida por Saulo Vinicius da Rosa (Pontificia Universidade Catélica do
Parana).

Escovas ecologicas

A Luffa Cilyndrica é conhecida como esponja vegetal, um material eficaz e de baixo
custo para realizar a remogéo do biofilme dentario. O cabo dessa escova ecologica &
confecionado com bambu (Figura 6), palito de churrasco ou de picolé.

Figura 6 — Escova ecoldgica com cabo de bambu.

Fonte: https://www.ekological.com.br/casa-sustentavel/escova-de-dente-de-madeira



Escovas na era digital

As empresas de escovas dentais tém utilizado inteligéncia artificial em seus
dispositivos elétricos para atrair mais consumidores. Algumas delas vém acompanhadas
de aplicativos para smartphones para monitorar essa escovagdo em tempo real, por meio
de conexdo bluetooth (Figura 7). Essa tecnologia permite que a escova identifique os
métodos de escovacdo do usuério e o orienta a melhorar sua técnica de higienizacéo,
mostrando também se alguma superficie dentaria ficou sem escovar. Outra marca de
escova elétrica incluiu uma caixa de som que também funciona como carregador de bateria
da escova. Além disso, ha um modelo divulgado na midia acoplado com dois eletrodos
que usam radiofrequéncia e uma faixa de silicone no centro que, segundo o fabricante,
remove manchas ou célculo dentario. Assim como as escovas manuais, essas escovas
“inteligentes” cumprem seu papel em remover o biofilme dentério e reduzir a inflamacgéo
gengival, no entanto, ainda sdo necessarios mais estudos cientificos para comprovar a total
eficacia dessas novas escovas que ja sdo uma realidade no mundo odontoldgico.

Figura 7 - Exemplo de escova dentéaria elétrica que acompanha um aplicativo de smartphone
para monitorar a escovagdo em tempo real, utilizando conexao bluetooth.

Fonte: https://mundoconectado.com.br/noticias/v/11860/ces-2020-oral-b-apresenta-io-escova-
de-dentes-com-inteligencia-artificial

Escovas unitufo

Também chamadas de bitufo (quando as duas pontas apresentam cerdas), sao
indicadas para higienizacao de regides de dificil acesso, como areas de bi ou trifurcacoes,
faces distais de molares, dentes em ma posicdo e pacientes com aparelho ortoddntico
(Figuras 8 e 9).



Figura 8 — Escova dentaria unitufo. Figura 9 — Uso de escova dentaria unitufo em
Imagem gentilmente cedida pela paciente com aparelho ortodéntico fixo.
Prof.? Dra. Giovana Daniela Pecharki
(Universidade Federal do Parana).

1.1.1.2 Limpeza interproximal

A escovacao é um método muito eficaz, mas é insuficiente em areas proximais
dos dentes, regides em que as cerdas das escovas manuais nao alcancam. Por isso,
€ necessario o auxilio dos instrumentos de limpeza interproximal. Para a escolha do
instrumento mais adequado, deve-se considerar o tamanho do espacgo e se ha a perda de
dentes.

Fio e fita dentais

Os mais populares instrumentos de limpeza interproximal séo os fios e as fitas
dentais, ambos indicados para regides em que o espaco interproximal é estreito. Contudo,
existe uma baixa adesdo a ambos, uma vez que requerem mais tempo de uso e mais
destreza. E por essa razdo que o cirurgido-dentista deve dedicar especial atengdo ao
instruir o paciente a fazer uso desses aparatos.

O fio dental ou a fita dental podem ser encontrados, comercialmente, encerados ou
ndo. Atualmente, também existem no mercado fios expansiveis, como o superfloss (Figura
10), os quais séo indicados para a limpeza de regides em que ha um espaco interproximal
maior ou para locais de contengéo de aparelho ortoddntico, pontes fixas e implantes, visto
que esses fios expansiveis geralmente apresentam um filete rigido plastico na extremidade.
O filete rigido facilita sua passagem em casos de pacientes que usam aparelho ortoddntico
ou prétese sob implante.



Figura 10 — Superfloss.

Imagem gentilmente cedida pela Prof.? Dra. Giovana Daniela Pecharki (Universidade Federal
do Parand).

A técnica indicada comeca pelo corte de um pedaco de cerca de 30 a 35 cm a
ser enrolado nos dedos médios. A seguir, esse fio € conduzido, com auxilio dos dedos
indicadores, para o interior da cavidade bucal. Procede-se, entdo, a insercdo no espacgo
proximal, suavemente, em dire¢do ao sulco gengival. Quando uma pequena resisténcia do
tecido, no fundo do sulco, é encontrada, o fio deve ser deslocado contra o dente adjacente,
como se o estivesse o “abracando”. Depois sdo iniciados leves movimentos em que o fio
penetra no sulco e dele sai, de cima para baixo, para que o biofilme seja removido (Figura
11). Esses movimentos devem ser executados em todas as faces proximais, inclusive
naquelas em que nao ha um elemento imediatamente ao lado como, por exemplo, as faces
distais dos terceiros molares.

Com base no conceito de clinica ampliada, que leva em consideracado as praticas
de promocéo da saude bucal, além das evidéncias cientificas, permanece a recomendacgéo
da maioria das entidades nacionais e internacionais, quanto ao uso do fio dental associado
a escovacao dos dentes com dentifricio fluoretado (1000 ppm F, no minimo) e visitas
regulares ao cirurgido-dentista.
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Figura 11 — Uso correto do fio dental. (A) Fio cortado e enrolado nos dedos médios. (B)
Insergéo do fio. (C) Insercédo no sulco gengival até que haja uma leve resisténcia. Nesse
momento o elemento dentario deve ser “abragado” e entdo sdo iniciados os movimentos para
que o biofilme seja removido.

Irrigadores interdentais

Os irrigadores interdentais surgiram com o intuito de complementar a higiene bucal.
Eles facilitam a remocédo do biofilme nas regides proximais dos dentes, préteses sob
implantes e aparelhos ortodénticos. Cuidados devem ser tomados com 0 seu uso, pois
a pressao do jato de agua, quando muito forte, pode causar traumas no epitélio juncional
(Figura 12).

Figura 12 - Uso de irrigador interdental.

Fonte: https://www.waterpik.com/oral-health/buying-guide/water-flosser-tips-guide/

Porta fio dental e passador de fio

O porta fio, também chamado de forquilha, € um dispositivo em forma de “Y” que
tem a fungéo de dar suporte ao fio dental, com a vantagem de evitar a colocag¢ao dos dedos
na boca. Além disso, pode auxiliar criancas e pessoas com dificuldades de coordenacéo
motora durante a higiene bucal. No entanto, o produto apenas passa por cada area no



sentido vertical (longitudinal ao dente), ou seja, ndo abrange de forma adequada a regido
interproximal (Figura 13).

Geralmente seu uso acaba sendo limitado, pois é utilizado apenas para a limpeza
das regides interproximais. Além disso, uma porgdo nova e limpa de fio dental em cada
superficie proximal ndo é garantida. E importante mencionar também que esse dispositivo
pode nédo se adequar a realidade econdmica de muitas pessoas.

Figura 13 — Porta fio dental em usuério de aparelho ortodéntico fixo.

Imagem gentilmente cedida pela Prof.? Dra. Giovana Daniela Pecharki (Universidade Federal
do Parand).

O passador de fio também tem o objetivo de dar suporte ao fio dental (Figura
14). Sua diferenga esta no formato do dispositivo, semelhante a uma agulha, na qual se
insere o fio dental, facilitando a passagem do mesmo em arcadas dentarias com aparelho
ortod6ntico e fio metalico.



Figura 14 — Passador de fio dental em usuario de aparelho ortodéntico fixo.

Escovas interdentais

As escovas interdentais sdo indicadas para uso em espacos interdentais mais
amplos, onde possa entrar na regido das faces proximais dos dentes, logo abaixo do
ponto de contato. Seu uso € indicado principalmente em pacientes que possuem doenca
periodontal, pacientes com dificuldades motoras, portadores de aparelhos ortodénticos,
protese sob implantes unitarios ou protocolos, prétese fixa e ponticos. Possuem varios
tamanhos e o seu didmetro deve ser escolhido de acordo com o espacgo interdental
(Figuras 15 e 16).



Figura 15 — Modelos diferentes Figura 16 — Uso da escova interdental em
de escovas interdentais. paciente com aparelho ortoddntico fixo.

Imagem gentilmente cedida
pela Prof.? Dra. Giovana
Daniela Pecharki (Universidade
Federal do Parana).

1.1.1.3 Limpeza da lingua

Uma correta e satisfatéria higiene da lingua é uma etapa importante para se manter
a saude bucal. Os restos celulares e alimentares no dorso da lingua sdo denominados
de saburra lingual e formam geralmente uma placa espessa esbranquicada. A falta de
remocao dessa saburra é o principal fator relacionado a halitose, uma queixa constante
dos pacientes nas consultas odontolégicas. A higiene dessa regido pode ser feita com
raspadores linguais ou até mesmo com a prépria escova de dentes.

Os raspadores linguais ou limpadores de lingua podem ser de plastico ou metal, sua
extremidade deve ser arredondada facilitando o deslize sobre o dorso da lingua (Figura
17). Ha também os limpadores, que séo fitas de plastico, em que o paciente une as duas
extremidades com os dedos formando um arco e realiza a limpeza da lingua. Nos casos de
pacientes ou comunidades em situacéo de vulnerabilidade social, pode ser indicado o0 uso
de uma colher de sopa com esse intuito.



Figura 17 - Limpadores de lingua.

Imagem gentilmente cedida por Saulo Vinicius da Rosa (Pontificia Universidade Catdlica do
Parana).

1.1.2 Técnicas para colocacdo de dentifricio e para a escovagdo dentaria

Ao se tratar da técnica de escovacgéo, o paciente deve ser orientado pelo cirurgidao-
dentista. E fundamental ser considerada a habilidade que a pessoa tem ao manejar os
instrumentos de limpeza. O paciente tem que se sentir confortavel para a realizacdo da
higiene. Com frequéncia surgem questionamentos acerca da escolha do dentifricio. Esse
produto tem como fungbes tornar a escovagdo mais agradavel em virtude do frescor
proporcionado pelas susbténcias presentes na sua composicdo, bem como auxiliar no
combate ao mau hélito e as céaries dentérias, devido ao fluoreto (F?). A sua concentracéo
deve ser de 1000 a 1500 ppm de F, a fim de obter a real prote¢cdo a doencga carie com o
minimo risco de fluorose dentaria.

Formas de ser colocado o dentifricio na escova de dentes

Na técnica da tampa o tubo da pasta de dentes é fechado e, a seguir, é feita uma
pressao para que o produto atinja a sua parte interna (Figura 18A). A ponta da escova de
dentes é entédo passada no interior dessa tampa, sendo que a quantia depositada deve ser
semelhante a um gréo de arroz (Figura 18B).



Figura 18 — (A) Quantia de pasta de dentes que fica no interior da tampa ao ser pressionado o
tubo fechado. (B) Quantia de pasta de dentes semelhante a um gréo de arroz que é depositado
nas cerda da escova na técnica na tampa e (C) na técnica transversal.

Imagem gentilmente cedida pela Prof.? Dra. Marilisa Carneiro Ledo Gabardo (Universidade
Positivo).

Na técnica de colocagdo transversal, o tubo de pasta de dentes & posicionado
transversalmente em relagédo ao longo eixo da escova. A quantia de pasta, nesse caso, é
semelhante ao tamanho de um gréo de ervilha (Figura 18C).

1.1.3 Técnicas e modos de escovagéao dentaria

As técnicas de escovacdo podem ser: Horizontal, Circular ou de Fones, Vertical,
Técnica de Bass, Técnica de Stillman Modificada e Técnica de Charters. Aléem disso, ha
o modo de escovagdo Gengiva-Dente que se refere a uma adaptagédo de técnicas para
melhor compreenséo e execug¢éo por parte do paciente/individuo.

Técnica Horizontal

Na Técnica Horizontal a escova é movimentada no sentido de vai e vem,
anteroposterior, em todas as faces dentarias (Figura 19). Por ser mais traumatica, &
contraindicada para adultos nas faces livres, uma vez que pode levar a migracéo apical
do tecido gengival, ou seja, a recessao, o que determina exposi¢éo de tecido radicular e
aumenta a sensibilidade nessa regido.
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Figura 19 — Representacdo esquematica do movimento da escova na Técnica Horizontal.

Técnica Circular ou de Fones

A Técnica Circular ou de Fones preconiza a realizacdo de movimentos circulares
nas superficies livres e movimentos de vai e vem nas faces oclusais (Figura 20). Apesar de
retirar o biofilme e massagear a gengiva, &€ mais indicada para criangas ou para pessoas
com dificuldades motoras.
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Figura 20 — Representagdo esquematica do movimento da escova na Técnica Circular ou de
Fones.



Técnica de Bass Modificada

A Técnica de Bass Modificada (Figura 21) &€ mais recomendada para pacientes com
perda de insercao, por permitir a limpeza do sulco gengival. A escova é colocada em uma
posicéo de 45° em relagéo ao longo eixo do dente e movimentos vibratorios, sem forgca, séo
realizados. A seguir, € feito um movimento de varredura em diregéo a face oclusal. Indica-
se a higienizagcéo a cada grupo de trés dentes.

De uma maneira geral, pode ser complicado para o paciente entender como fazer
essa angulacdo de 45°. Além disso, os movimentos vibratérios realizados com presséao
inadequada podem acentuar a recessao gengival.

Figura 21 — Movimentos executados com a escova na Técnica de Bass Modificada.

Técnica de Stillman Modificada

Na Técnica de Stillman Modificada a escova é colocada com o longo eixo das cerdas
lateralmente contra a gengiva, com deslizamento espontaneo da escova em diregao incisal
ou coronaria (Figura 22), com movimentos vibratorios no ponto de contato dos dentes.
Esse movimento é repetido vérias vezes para cada grupo de dentes, nas faces vestibular e
lingual. Na face oclusal realizam-se movimentos anteroposteriores.



E importante ressaltar que se a pressao lateral ndo for bem executada podera haver
traumas ao tecido gengival.

w

Figura 22 — Representagcdo do movimento da escova a ser executado na Técnica de Stliman
Modificada.

Técnica de Charters

A Técnica de Charters tem por objetivo favorecer a insergdo das cerdas da escova
em areas onde héa espacos interdentarios significativos. Para tanto, as cerdas devem ser
inclinadas em 45° em relagdo ao longo eixo dos dentes, sob leve pressdo, em movimentos
curtos anteroposteriores, de modo que penetrem nos referidos espacos (Figura 23). Ela é
indicada para pacientes portadores de aparelho ortodéntico por permitir a penetracdo das
cerdas da escova entre os braquetes e o arco do aparelho.
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Figura 23 — Representacéo do movimento da escova a ser executado na Técnica de Charters.



Modo de escovacéo gengiva-dente

De acordo com o que foi apresentado acima, pode-se perceber que ha varias
técnicas, porém, deve-se considerar como escovacao ideal aquela que remove de forma
adequada o biofilme, sem causar agressao aos tecidos dentéarios e periodontais. Com base
nisso, o Ministério da Saude sugeriu uma escovagao nas superficies livres no sentido da
gengiva em dire¢cdo “a ponta dos dentes”, em pacientes sem aparelho ortodontico. Essa
orientagdo mais simples e objetiva pode favorecer a compreenséao por parte do paciente e
a sua real execugao na rotina diaria.

Com relagéo as faces oclusais, séo indicados movimentos de vai e vem, no sentido
anteroposterior.

1.1.4 Autonomia no cuidado com a saude bucal

As atividades de educacao em saude bucal e motivagao continuada séo estratégias
conjuntas essenciais para o controle mecéanico do biofilme dentario. Vale salientar que
0 objetivo de mudanga de comportamento das pessoas, com desenvolvimento de novas
habilidades e responsabilidades sobre sua prépria satde, exige que o profissional saiba
acolher de maneira humanizada cada individuo, conheca as realidades distintas que
interferem em suas decisdes, tenha uma escuta qualificada e saiba estimular o autocuidado
em saude bucal.

1.1.5 Higiene bucal de bebés

Antes da erupgao dos dentes, a cavidade bucal do bebé pode ser higienizada com
uma gaze envolta no dedo indicador, ou com a ponta da fralda de pano limpa, sendo ambas
umedecidas em agua filtrada ou fervida, em temperatura ambiente. Esse procedimento,
uma vez ao dia, preferencialmente durante o banho, faz com que o bebé se habitue ao fato
de a sua cavidade bucal ser higienizada.

Quando do irrompimento dos primeiros dentes os cuidados devem ser mais
intensivos. A higiene passara a ser feita com dedeira de silicone (Figura 24) ou escovas
manuais indicadas especialmente para bebés, pois essas tém cerdas bastante macias e
ndo agridem os tecidos bucais. O fio dental ou a fita passam a ser empregados, também
com vistas a manutengéo do habito.
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Figura 24 — Dedeira de silicone.

Imagem gentilmente cedida pela Prof.? Dra. Marilisa Carneiro Ledo Gabardo (Universidade
Positivo).

Com o irrompimento dos dentes permanentes, por volta dos 6 anos de idade,
deve-se ter especial atencédo a fase da denticao mista, na qual ainda ha dentes deciduos
presentes. Nessa fase a crianga ja pode fazer uso de escovas manuais com cerdas macias
e cabeca pequena (Figura 25).



Figura 25 — Exemplos de scovas de dentes indicadas para criangas.

Imagens gentilmente cedidas pela Prof.? Dra. Marilisa Carneiro Ledo Gabardo e pelo Prof.
Eduardo Pizzatto (Universidade Federal do Parana).

1.1.6 Higiene bucal de criancas

E fundamental que toda escovagao realizada por criangas seja supervisionada por
um adulto, pois a destreza manual das mesmas ainda nao esta aprimorada. Uma boa
estratégia para que a crianga se motive a limpar a cavidade bucal pode ser a associagéo
com a hora do banho, pois desta forma ela passa a entender que a boca também deve ser
higienizada.

1.1.7 Higiene bucal do paciente edéntulo e das proteses

O cirurgido-dentista € o responsavel primario pela orientagdo e manutengéo da
salde bucal e deve, por meio da investigagcdo dos cuidados de rotina e observacéo da
situacdo de proteses antigas, instruir o paciente quanto a higienizacdo de forma particular
ao seu caso ja nas primeiras consultas, ou conscientiza-lo acerca dos possiveis reflexos
da falta de higiene bucal.

O objetivo da higienizagéo da superficie dentaria e protética é a desorganizacao e a
diminui¢do do numero de microrganismos presentes na cavidade bucal reduzindo a adeséo



e a formacéao do biofilme. O biofilme, uma organizacédo complexa com interacéo simbiotica
de bactérias e fungos, tem o potencial para colonizar, além das superficies dos elementos
dentarios, superficies metéalicas ou em resina acrilica de proteses removiveis (Figura
26), e pode ser causador de doengas como a estomatite protética e doengas sistémicas,
incluindo pneumonia por aspiracdo, endocardite bacteriana e infec¢do gastrointestinal.
Adicionalmente, o fato de a maioria dos usuarios de protese serem idosos, torna a etapa de
manutencao e higiene téo relevante quanto a propria reabilitacdo.

Figura 26 — Biofilme de Candida albicans sobre a superficie de protese dentaria. Presencas de
hifas, forma mais virulenta de C. albicans (A, B e D). Presenca de colonizacéo por C. albicans
em fissuras da superficie da protese dentaria (C).

Imagens gentilmente cedidas pelo Prof. Dr. Wander José da Silva (Faculdade de Odontologia
de Piracicaba, Universidade Estadual de Campinas).

As reabilitagdes protéticas com proteses parciais removiveis devem ter uma atencéo
especial nas instrugdes de higiene, pois a sobrevida dos dentes naturais remanescentes
se deve a esses cuidados em conjunto com uma prétese bem executada. J& os pacientes
com proéteses totais normalmente refletem habitos adquiridos na higienizagédo de proteses
antigas, tornando necessario agendar retornos mais frequentes com o intuito de reforcar as
instrucdes de higiene proprias para esse paciente.

Atualmente preconiza-se a higienizagdo e o controle do biofilme pela associacéo
dos métodos mecanicos e quimicos, que tém se mostrado eficaz na redugéo/eliminagéo de
microrganismos da cavidade bucal, apesar de apresentar desvantagens como a possivel
dificuldade motora de pacientes idosos para tanto, a deterioragcdo da cor, a alteracédo nas
propriedades de superficie da resina acrilica e na superficie metalica de proteses parciais
removiveis.

As instrugOes de higiene mecanica para pacientes usuarios de préteses removiveis
sugeridas sdo:

»  COrientar 0 paciente a realizar a escovagéo das proteses, apods as refeicoes,



com sabonete neutro ou dentifricio (apesar desse conter particulas abrasivas)
em toda a area composta de resina acrilica e, quando em elementos metalicos,
atentar-se aos retentores e apoios que estdo em contato direto com os dentes
remanescentes e podem ser reservatoérios de biofilme.

«  Orientar o paciente edéntulo a escovar a lingua, gengiva e palato com escova
de cerdas macias ou fazer uso de colutérios para remocgéo de restos alimenta-
res por acao fisica, visto que a acdo antimicrobiana na cavidade bucal é baixa
nessas solucoes.

«  Orientar o paciente a realizar a escovagao apos as refeicoes dos dentes natu-
rais com dentifricio fluoretado e escova macia, utilizando a técnica correta, além
do uso do fio dental.

+ Realizar a escovacao da prétese sempre dentro da pia para evitar acidentes
com as mesmas.

» Nao lavar a protese com agua quente, usar apenas agua fria ou morna para néo
alterar as propriedades da resina acrilica.

Os agentes de limpeza quimica comerciais podem se apresentar de diversas
formas: acidos, hipocloritos alcalinos, perdxidos alcalinos, desinfetantes e enzimas.
Entretanto, as diferencas de infraestrutura entre proteses parciais e totais limitam o uso
de limpadores quimicos eficientes e ndo oxidantes para os componentes metalicos. Dessa
forma, o paciente que faz uso dos dois tipos de proteses ndo deve imergir a protese parcial
removivel em solugdes ndo recomendadas para estruturas metalicas.

As instrucdes de higiene quimica para pacientes usuarios de proteses removiveis
sugeridas sdo:

«  Orientar ao paciente a realizar a imersdao completa e exclusiva da protese total
na solugédo de hipoclorito de sodio a 0,5% ou digluconato de clorexidina 0,12%
por 10 minutos uma vez por semana.

+  Os limpadores efervescentes podem ser utilizados nos dois tipos de proteses
(total e parcial). Eles apresentam abrasividade, 0 que somado ao método me-
canico determina bons resultados.

+ Informar ao paciente sobre a possibilidade de adsorgéo e sorgéo dos liquidos
de desinfec¢éo, o que pode resultar em um gosto desagradavel.

Caso o paciente apresente dificuldade motora ou cognitiva, devem ser repassadas
todas as orienta¢des para o cuidador/familiar.
1.2 Controle mecénico do biofilme realizado pelo profissional

O controle mecéanico do biofilme, realizado pelo profissional, compreende a
disposicao de uma série de materiais: solu¢do ou pastilhas evidenciadoras de biofilme,
taca de borracha e escovas de Robinson®, pasta profilatica ou pasta feita com pedra-
pomes e agua, fio dental e micromotor com contra-angulo. O tempo médio de duragéo do



procedimento bem executado devera ser de, ao menos, 20 minutos.
ApO6s a organizagéo do material (Figura 27), a sequéncia de realiza¢do da técnica é:
1. Aplicacéo do evidenciador de biofilme (solugdo ou pastilhas) (Figura 28).

2. Aplicagao da pasta profilatica ou da pasta feita com pedra-pomes e agua sobre
as superficies dentarias.

3. Nas faces vestibulares e linguais deve ser usada a taca de borracha, enquanto
nas faces oclusais, a escova de Robinson®.

4. Uso do fio dental.

Figura 27 — Organizagdo do material para a realizagdo da profilaxia.

Imagem gentilmente cedida pelo Dr. Antonio Carlos Nascimento.



Figura 28 — Superficies dentarias com biofilme evidenciado por corante.

Imagem gentilmente cedida pelo Curso de Especializagdo em Odontopediatria e Satde
Coletiva (Universidade Positivo).

Apo6s a profilaxia o evidenciador devera ter sido completamente removido (Figura
29).



Figura 29 — Caso clinico de profilaxia. (A) Dentes que receberam evidenciador de biofiime. (B)
Dentes apods a profilaxia, sem residuos de evidenciador.

Imagem gentilmente cedida pela Prof.? Dra. Marilisa Carneiro Ledo Gabardo (Universidade
Positivo).

1.3 Controle quimico do biofilme

Reconhecer os mecanismos béasicos que levam a formagéao do biofilme é a pega-chave
para a abordagem terapéutica. Como foi mencionado anteriormente, hd uma necessidade
clara de desorganizacédo desse biofilme, que pode ser realizada mecanicamente. Entretanto,
0 uso de agentes quimicos, desde que bem indicados, pode ser uma ferramenta util para
alterar a composicéo microbiana e, consequentemente, alterar o curso da doenca bucal.

De fato, o grande desafio do cirurgido-dentista & perceber o momento em que deve
langar méo de agentes quimicos. Para isso, € importante entender o mecanismo de acéo,
toxicidade e biodisponibilidade desses agentes, visando garantir seguranca com relacéo
aos efeitos colaterais que o paciente possa vir a sofrer.

Comercialmente existem varias solu¢des antimicrobianas indicadas para a cavidade
bucal (Figura 30). Os agentes quimicos mais utilizados séo: i. colutérios - compostos de
uma mistura do componente ativo, 4gua, alcool, surfactantes, umectantes e flavorizantes;
ii. géis — que podem ser utilizados em moldeiras; iii. vernizes - aplicados nas superficies



dentarias; iv. gomas de mascar e pastilhas. Evidentemente, o efeito desses agentes sobre
o biofilme depende da retengdo dos mesmos nas superficies bucais e do tempo de agéo
sobre as bactérias do biofilme.

Neste texto serdo abordados, especificamente, os enxaguatérios ou colutorios.
Por definicdo, enxaguatério bucal € qualquer solugdo usada para bochechos, com
objetivo de higienizar as superficies bucais, incluindo gengivas e dentes, porém podem
ser utilizados com outras finalidades como, por exemplo, para melhorar o halito. Existem
também enxaguatérios que sédo utilizados com finalidade terapéutica. Nesses casos séao
acrescentados componentes especificos, tais como cloreto de cetilpiridinio, triclosan, 6leos
essenciais e clorexidina. No Quadro 1 estao descritas as propriedades de alguns desses
agentes quimicos.

Principio ativo Propriedades Marcas Comerciais
Altera a parede celular bacteriana.

Bactericida. Plax® Kids

Cloreto de cetilpiridinio Amplo espectro de agao. Plax® Sem Alcool
Baixa substantividade (3 horas) Scope®
Acao semelhante a clorexidina.

Pertence ao grupo dos fendis.
Reduz biofilme e gengivite.

Triclosan Efeito antimicrobiano moderado. Plax® Classico
Para aumentar a substantividade — Plax® Fresh Mint
adicdo de citrato de zinco ou copolimero
polivinilmetil éter acido maleico.

Rompem a parede celular da bactéria.
Bactericidas.
3 Desnaturam proteinas.

Oleos essenciais Inibem a atividade enzimatica dos Listerine®

microrganismos.

Diminuem a patogenicidade do biofiime.

Reduzem biofilme e gengivite.

Agente antimicrobiano de 2.2 geragéo. ®
Amplo espectro antibacteriano (gram- pﬂﬂ??ﬁx:x ®

Clorexidina positivas, gram-negativas e fungos). Periogardgy
Padrao-ouro para impedir formacao de Perioxidin®
biofilme e reduzir gengivite.

Quadro 1 — Principio ativo, propriedades e nomes comerciais de alguns colutérios.
Fonte: Adaptado de Lotufo et al. (2009).

O cloreto de cetilpiridinio tem como principal vantagem a capacidade de alterar a
permeabilidade da parede celular bacteriana, especialmente de bactérias gram-positivas,
com isso promove a morte celular bacteriana, ou seja, seu efeito & bactericida. Ja o
triclosan, fenoxifenol policlorado, tem como principal caracteristica a interferéncia direta
no metabolismo de células bacterianas, ou seja, efeito bacteriostatico. Ambos, cloreto de
cetilpiridinio e triclosan, apresentam certa toxicidade e devem ser prescritos e utilizados
com cautela. Oleos essenciais, por sua vez, atuam rompendo a parede celular bacteriana e
também interferem no metabolismo bacteriano, contribuindo efetivamente para a reducéo
da populacgéo de bactérias bucais, além de serem mais seguros.



A clorexidina, classicamente, € considerada o agente quimico padrdo-ouro para
desorganizar o biofilme bucal. Por se tratar de um composto quimico catiénico, ela interage
fortemente com a superficie celular bacteriana, que possui cargas negativas. Essa forte
interacé@o estabelecida entre a clorexidina e a superficie bacteriana promove a alteracédo
da permeabilidade celular e a morte bacteriana. As desvantagens da clorexidina incluem
alteracéo do paladar e manchamento dentario. Sua utilizagcao deve ser supervisionada pelo
cirurgido-dentista.

Um detalhe importante deve ser considerado: o veiculo utilizado para entregar os
componentes quimicos incluidos nos enxaguatérios bucais podem ser o alcool ou agua
deionizada. No caso da utilizagédo do alcool como veiculo, a indicagédo do enxaguatério deve
ser feita com cuidado e o uso deve ser eventual. Ja com a agua deionizada, a utilizagéo
pode ser mais frequente.

SOLUGAO PRONTA PARA USO Sawﬁmja o

USO ADULTO E PEDIATRICO Recomendado por los

odontoélogos para
ayudar a eliminar los
gérmenes que causan:

: i
= Afecgoes da boca o
= Aftas PLACA BACTERIANA :.
< W 4L auenro ,

Figura 30 - Exemplos de marcas comerciais de exaguatorios bucais.

Imagens gentilmente cedidas pela Prof.? Dra. Marilisa Carneiro Ledo Gabardo (Universidade
Positivo).

Recentemente, pesquisas que propdem a inclusao de extratos de plantas medicinais
e fitoterapicos em enxaguatorios bucais tem ganhado espaco na literatura cientifica, alguns
deles com resultados promissores. Entre essas plantas, podem ser citadas como exemplo
a caléndula, prépolis, guaco, guando, sanguinarina e, talvez a mais popular, a malva,
comercializada como Malvatricin® (Laboratério Daudt Oliveira Ltda., Rio de Janeiro, RJ,
Brasil). Atribuem-se a essas plantas algumas vantagens, entre elas a baixa toxicidade,
biocompatibilidade e muitas vezes, preco mais acessivel. Possuem também acédo
cicatrizante, anti-inflamatéria e antibacteriana, o que contribui para o controle do biofilme
bucal e reducéo das principais afec¢bes bucais.

Para finalizar, os biofilmes bacterianos bucais s@o ecossistemas complexos,
altamente coesos e organizados. A interacdo bactéria-bactéria e bactéria-matriz



extracelular & fundamental para que a estrutura toda fique aderida as superficies bucais,
tanto superficies bucais lisas quanto retentivas. Uma vez aderidas, o metabolismo
bacteriano é responsavel pela liberagédo de produtos toxicos que alteram o equilibrio bucal.
Nesse sentido, desorganizar o biofilme passa a ser essencial. Para que isso aconteca, é
indispensavel que o paciente seja orientado e esteja motivado para tal.
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INTRODUCAO

O fluoreto (F), independente do meio
de uso, é extremamente eficaz para controlar
a carie dentaria. Para que os produtos
fluoretados alcancem seus objetivos preventivos
e terapéuticos, € necessario que uma analise
criteriosa seja feita com base na avaliacdo do
risco/atividade de carie dos individuos. Uma das
grandes vantagens é a possibilidade de utiliza-
los em varias concentracdes e em diferentes
modos de aplicagdo, considerando o risco/
atividade de carie. Por exemplo, sujeitos com
maior risco/atividade podem ser tratados de
forma intensiva e com produtos concentrados,
enquanto sujeitos com menor risco/atividade de
carie recebem fluoretos em menor concentracéao
e continuamente. Nesse caso, a fluoretacdo de
aguas é o exemplo perfeito. De fato, a utilizagao
de fluoretos em aguas de abastecimento foi uma
das medidas de salude publica mais efetivas
adotadas no século XX.

E importante que o habito da escovacéo
seja estimulado na crianca desde a erupcéo
dos dentes, em conjunto com outros habitos de
higiene como o banho, por exemplo. Junto com

Capitulo 6



a agua fluoretada, o uso dos dentifricios fluoretados é consagrado na literatura como um
dos meios mais favoraveis no controle da carie dentéria, porém exige certos cuidados.
Inicialmente, € valido ressaltar que a escovacgdo dentaria com dentifricios fluoretados e
as aplicacdes de fluoretos de modo domiciliar sempre devem ser feitas sob superviséo de
um adulto, para que se evite a ingestao do produto e assim a fluorose e, nos casos mais
graves, intoxicacdes agudas, que podem levar a morte, tema a ser discutido a frente. Além
disso, os produtos devem ser deixados longe do alcance das criancas.

No Capitulo 5 foi descrita a técnica adequada de uso dos dentifricios de acordo com
a faixa etaria dos individuos. Agora, o foco € responder a pergunta: como utilizar produtos
fluoretados para aplicagdo profissional de maneira racional?

Tratando-se de solugdes de fluoreto de so6dio (NaF) para bochecho, as concentracées
recomendadas podem variar entre 0,05% (225 ppm F) e 0,2% (900 ppm F), para uso
diario e semanal, respectivamente. Ainda, a concentracdo de 0,2% pode ser utilizada pelo
paciente com relato de hiperestesia dentinaria, de modo diario. Para criangas menores de
dois anos nao € recomendado nenhum tipo de solugéo de flior para a aplicagéo topica,
pois na maioria dos casos, essas ja criancas recebem o beneficio da agua fluoretada.
Considerando a seguranca, nessa faixa etaria, para os pacientes com alto risco para o
desenvolvimento da carie dentaria, outros produtos fluoretados tém melhor indicagéo,
como os vernizes fluoretados.

Nesse sentido, a indicagéo de bochechos devera ser feita apds uma analise criteriosa
da necessidade, visto a possibilidade de ingestdo do produto com consequéncias futuras,
como mencionado anteriormente. Nao se pode esquecer que para o uso de bochechos
diarios, deve-se considerar, essencialmente, a presenca de fatores de risco, como, por
exemplo, os aparelhos ortodonticos e a atividade de carie.

Quanto aos produtos com alta concentracdo de fluoretos a serem aplicados pelo
profissional, encontram-se 0s géis, espumas e vernizes fluoretados.

Os géis sao encontrados nas concentragdes de 1,23% (12.300 ppm F) e 2% (9000
ppm F). Antes de serem aplicados é importante que se avalie a capacidade de degluticao
do individuo para se evitar a ingestdo acidental.

A seguir serdo descritas as técnicas preconizadas para aplicagdo dos produtos:
embrocacao ou pincelamento, escovacéo e aplicacdo com moldeiras.

Técnica da embrocacéo ou do pincelamento de gel fluoretado

Para aplicagéo do gel deve-se seguir a sequéncia abaixo:

I.  Realizar profilaxia com pasta profilatica ou pasta de pedra-pomes com agua
oxigenada, utilizando taga de borracha e escova de Robinson®.

Il.  Secar bem os dentes com jato de ar.

Ill.  Aplicar o produto com cotonete, bolinha de algodao ou pincel, por 4 minutos,
dependendo do composto utilizado com inicio pela arcada inferior.

Obs.: Mesmo quando existe orientacdo do fabricante para aplicacdo por 1



minuto, deve-se manté-lo por 4 minutos.
IV. Aspirar a saliva durante todo o tempo de aplicac¢éo.

V. Solicitar ao paciente para expelir intensamente todo o excesso de gel que
permanecer na boca.

VI. Orientar o paciente para néo lavar a boca e néo ingerir liquidos ou alimentos
durante os primeiros 30 minutos apés a aplicacéo do gel fluoretado.

Técnica da escovacao

Para a escovacao com flior em gel, deve-se considerar que se trata de um modo
de aplicacdo do produto e ndo de uma escovacao convencional. Dessa forma, recomenda-
se fazé-la sob supervisdo profissional até que o paciente tenha habilidade suficiente para
fazer sozinho ou sob supervisdo dos pais. A sequéncia técnica resumida é a seguinte:

I. Aplicar o produto conforme a técnica transversal (Figura 1). A quantidade de
gel deve ser semelhante ao tamanho de um gréo de ervilha.

Il.  Friccionar a escova com suavidade durante 30 segundos sobre as superficies
dentarias, com especial atengdo as areas proximais, para que o produto
alcance as mesmas.

lll. Fazeraaplicagdo em sentido horario, iniciando pelo hemiarco superior direito,
seguido pelo o hemiarco superior esquerdo, hemiarco inferior esquerdo e
hemiarco inferior direito. Tempo estimado: 2 minutos.

IV. Orientar o paciente para ndo lavar a boca ou ingerir liquidos e alimentos
durante os primeiros 30 minutos ap6és a aplicacéo do gel fluoretado.

Figura 1 — Quantidade de flior em gel aplicado na escova por meio da técnica transversal.

Imagem gentilmente cedida pela Prof.? Dra. Marilisa Carneiro Ledo Gabardo (Universidade
Positivo).

Técnica da aplicacdo com moldeiras

Para a aplicacéo topica de flior em gel com moldeira (Figura 2), recomenda-se a
seguinte sequéncia técnica:



I.  Realizar a profilaxia com pasta profilatica ou pasta de pedra-pomes com
agua oxigenada, utilizando taca de borracha e escova de Robinson®.

Il.  Passar fio dental para complementar a limpeza interproximal.
lll. Colocar o paciente sentado.

IV. Adaptar as moldeiras de cera, recortando os excessos e ajustando-as a boca
do paciente (Figura 3).

Figura 2 — Moldeiras de cera indicadas para a aplicagao topica de flior em gel.

Imagem gentilmente cedida pela Prof.? Dra. Carolina Dea Bruzamolin (Universidade Positivo).

Figura 3 — Adaptacado das moldeiras de cera nas arcadas dentarias.

Imagem gentilmente cedida pela Prof.? Dra. Carolina Dea Bruzamolin (Universidade Positivo).



V. Preencher o fundo das moldeiras com o gel, evitando excessos (Figura 4).

Figura 4 — Gel fluoretado dispensado na moldeira de cera.

Imagem gentilmente cedida pela Prof.? Dra. Carolina Dea Bruzamolin (Universidade Positivo).

VI. Secar os dentes com jatos de ar.

VII. Inserir a moldeira com gel em uma arcada de cada vez, mantendo-a por
4 minutos, dependendo do composto utilizado. Aplicar primeiro na arcada
inferior e depois na arcada superior.

VIII. Aspirar a saliva durante todo o tempo de aplicacao.

IX. Remover a moldeira e solicitar ao paciente para expelir intensamente todo o
excesso de gel que permanecer na boca.

X. Orientar o paciente para ndo lavar a boca ou ingerir liquidos e alimentos
durante os primeiros 30 minutos ap6s a aplicagéo do gel fluoretado.

Lembrete:

Deve-se sempre utilizar moldeiras em cera individuais e moldaveis

as arcadas dentarias. Nao utilizar moldeiras confeccionadas com outros

materiais. Aplicar primeiramente na arcada inferior.

Técnica da embrocacéo ou do pincelamento de verniz fluoretado

A aplicagao (Figura 5) pode ser realizada tanto em ambiente clinico quanto fora dele
e, para tanto, deve-se:

I. Realizar limpeza da regido que recebera o verniz com pasta profilatica ou



soro fisiolégico, tagca de borracha e escova de Robinson® ou com gaze
umedecida de forma vigorosa.

Il.  Proceder ao isolamento relativo com roletes de algodao.
lll.  Secar a superficie.

IV.  Remover o verniz do frasco com espatula estéril, evitando contaminagéo do
material.

V. Aplicar o verniz de flUor, utilizando um pincel descartavel, um Microbrush® ou
uma bolinha de algodéo.

VI. ApoOs a aplicagéo, ndo enxaguar com agua e orientar o paciente a fechar a
boca para que a pelicula de verniz entre em contato com a saliva para induzir
a presa do material.

VII. Orientar o paciente a néo ingerir alimentos duros ou proceder a escovagao
nas superficies aplicadas por 3 a 4 horas.

Figura 5 — Aplicagéo topica de verniz fluoretado.

Imagens gentilmente cedidas pela Prof.? Dra. Marilisa Carneiro Ledo Gabardo (Universidade
Positivo).
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Lembrete:

Quanto a seguranga na utilizagdo desses produtos, em termos de
toxicidade aguda, deve-se ressaltar a necessidade de atencdo e
supervisao, devido ao risco de ingestdo. Entretanto, ndo ha risco de
fluorose dentaria, pois apesar da alta concentragao, a frequéncia de

7’

exposicao é baixa.

A seguir serdo apresentadas as recomendagdes de uso dos produtos fluoretados
para as situacbes nas quais ha presenca de atividade de cérie, auséncia de atividade de
cérie, atividade periodontal e hiperestesia dentinaria.

1.1 Fluorterapia para paciente com atividade de carie dentaria

Entende-se por pacientes com atividade de carie aqueles que apresentam lesdes
de manchas brancas ou que necessitam de tratamento para a doencga, associado a fatores
como deficiéncia de escovacao, dieta inadequada, entre outros. Nesse caso, além da
utilizacdo do flaor, outros aspectos deverdo ser abordados, a exemplo da mudanca de
habitos. De qualquer forma, para esses pacientes as recomendagdes do quadro abaixo
(Quadro 1) devem ser indicadas.

Bochecho
0,05%

Faixa

i Dentifricio fluoretado Gel fluoretado Verniz fluoretado

3 vezes/dia. 5 a 6 aplicacoes
Técnica da tampa. ao ano (a cada 2
Quantia semelhante meses).

ao tamanho de um Embrocacao ou
grao de arroz. pincelamento.

Uma aplicacédo
em todos os
dentes a cada 3
meses.

Uma aplicacéo

na alta e
manutencoes.
Seguir com uma
aplicacdo a cada 2
meses.
Embrocacao ou
escovacao.

3 vezes/dia.
Técnica transversal.
5 ou mais Quantia semelhante
ao tamanho de um
gréo de ervilha.

Uma aplicacédo
em todos os
dentes a cada 3
meses.

Quadro 1 - Indicagdes de fluorterapia para paciente com atividade de carie.



1.2 Fluorterapia para paciente sem atividade de cérie dentaria

O uso de floor em individuos sem atividade de céarie também ¢é importante.
Partindo-se do pressuposto que o risco/atividade de céarie nesse caso € baixo, presume-
se que a higiene bucal é aceitavel, ou seja, ha uma desorganizagéo do biofilme. Assim,
disponibilizar o flor para a cavidade bucal, mesmo em concentra¢des baixas, aumentara
significativamente o controle dos episédios de desmineralizagédo das estruturas dentarias.
O Quadro 2 indica como utilizar o flior nos casos em que nao ha atividade de carie.

Bochecho
0,05%

Faixa

otaria Dentifricio fluoretado Gel fluoretado Verniz fluoretado

3 vezes/dia.

Técnica da tampa. Uma aplicacdo = Uma aplicacao
Quantia semelhante na alta e na alta e

ao tamanho de um manutencoes manutencdes

grao de arroz.

3 vezes/dia.

Técnica transversal. Uma aplicacdo = Uma aplicacao
5 ou mais Quantia semelhante na alta e em dentes semi-

ao tamanho de um manutencoes erupcionados.

grao de ervilha.

Quadro 2 - Indicagdes de fluorterapia para paciente sem atividade de carie.

1.3 Fluorterapia para paciente com atividade periodontal ou com hiperestesia
dentinaria

Gengivite e doenca periodontal séo duas das afec¢des bucais mais prevalentes no
mundo todo e o gatilho inicial para as duas condigbes é o acimulo de biofilme na margem
gengival que desencadeia uma resposta imunoinflamatéria por parte do hospedeiro.
Vermelhiddo e sangramento gengival s&o sinais caracteristicos. Nessa situacéo, ressalta-
se a importancia da escovagédo dentaria com dentifricio fluoretado, considerado como
0 meio mais racional de uso de fluoretos. Desta forma, durante a escovacao, o biofilme
acumulado é removido, ha um aumento da concentracdo de flior na cavidade bucal, além
do enriquecimento de flior no residual do biofilme nao removido.

No caso da hiperestesia dentinéria, a aplicagdo de fluoretos diretamente sobre a
dentina exposta reduz significativamente a sensibilidade. Isso decorre da obliteracdo dos
canaliculos dentinérios pela formacao de cristais de célcio, especificamente fluoreto de
célcio (CaF,). Para os pacientes com atividade periodontal ou com hiperestesia dentinaria,
séo propostas aplicagbes descritas no quadro a seguir (Quadro 3).



Critério Dentifricio Gel fluoretado Verniz fluoretado Bochecho 0,2%

3 vezes/dia.
Técnica

Mais de 20% transversal.

do periodonto Quantia

comprometido semelhante ao
tamanho de um
gréo de ervilha.

5 a 6 aplicacoes

m licaga
uma vez por LG

por semana por 7 Bochecho diario
semanas. Continuar uma vez/dia
com uma aplicagcéo antes de dormir.
a cada 2 meses.

semana. Seguir
com uma
aplicacdo a cada
meses

Quadro 3 - Indicagdes de fluorterapia para paciente com atividade periodontal ou com
hiperestesia dentinaria.

Por fim, torna-se importante ressaltar que nao existe um protocolo universal para
aplicacé@o tépica de fluoretos, mas sim recomendagdes de uso que podem auxiliar o
cirurgiao-dentista em suas condutas. Em suma, cabe ao profissional utilizar os produtos e
as indicacdes de aplicacéo apresentados nesse Capitulo da forma que melhor atenda as
necessidades de seu paciente ou as possibilidades de utilizagdo na sua comunidade.
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11 INTRODUGAO

A exposicéo aos fluoretos atinge todos os
seres vivos, uma vez que 0 mesmo se encontra
disponivel na natureza, no ar poluido, nos
alimentos, nas fontes de aguas naturais, sem
que haja qualquer efeito adverso. Entretanto, em

doses elevadas o fluoreto pode causar toxicidade,
que pode ser aguda ou cronica.

A aguda ocorre quando ha ingestao de
grande quantidade de fluoretos de uma s6 vez
e a crbnica quando pequenas quantidades sdo
ingeridas por periodos prolongados.

1.1 Intoxicacao aguda por fluoretos

O mecanismo de agdo do fluoreto (F)
no controle da céarie dentdria encontra-se
relacionado com a manuten¢gdo de um nivel
constante na cavidade bucal, reduzindo os
processos de desmineralizacdo e aumentando
os de remineralizacdo das estruturas dentérias.
Embora esse efeito seja essencialmente local,
diferentes meios de uso do F- para o controle
da doenca (ex. agua, sal e leite fluoretado)
levam a exposicdo sistémica ao ion. Além
disso, produtos fluoretados de uso individual e
profissional também podem ser ingeridos, como
os dentifricios e os bochechos fluoretados.

Diante disso, sabe-se que qualquer
F- mantido constantemente no meio (saliva-
biofilme) tem potencial para o controle das leses
de carie. Entretanto, qualquer F- absorvido pelo
organismo e circulando pelo sangue tem o
potencial de manifestar algum efeito colateral,
seja ele agudo ou crbnico. Nesse cenario, o
entendimento da farmacocinética do F- torna-se
fundamental para o estudo das abordagens frente
a intoxicagdo aguda pela ingestao do produto. A
Figura 1 apresenta um esquema representativo
da farmacocinética do F- pela ingestéo oral.
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Farmacocinética: 1. Modificacdo que um sistema biologico
produz em um principio ativo. 2. Estudo da cinética, relagao
quantitativamente entre a variavel independente, tempo, e a
variavel dependente, concentracao dos processos de absorcao, de
distribuicdo, de biotransformacéo e de excrecao.
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Figura 1 - Diagrama geral da farmacocinética do fluoreto (F’) pela ingestéo oral.

Fonte: Elaborado pelo Prof. Dr. Pablo Guilherme Caldarelli (Universidade Positivo).

Afarmacocinética do F- pode ser descrita em quatro fases: a absorgéo, a distribuicéo,
a incorporacgéo e a eliminagéo. A Figura 1 mostra que toda vez que o F- é ingerido em sua
forma idnica, ele segue pelo trato gastrointestinal e no estbmago é rapidamente absorvido,
em forma de é&cido fluoridrico (HF), sendo levado para a corrente sanguinea. Dessa
maneira, para que o F seja absorvido é necessario que ele esteja em sua forma soluvel.
Por volta de 30 a 45 minutos ap0s a ingestdo, cerca de 90% do F- encontra-se presente
no sangue (pico plasmatico). Uma vez presente na corrente sanguinea, o F- é distribuido
para os diferentes tecidos e é absorvido nos tecidos mineralizados, dentes em formagéo e
continuamente nos 0ssos. Nessa distribuicdo pelos tecidos é que o F- chega as glandulas
salivares por onde retorna a cavidade bucal, pela saliva, para exercer o seu efeito local no
controle da carie dentaria.

Na farmacocinética do F- existem fatores que podem influenciar a sua absorgao,
dentre eles destacam-se:



+ 0 conteudo gastrico, pois 0 estbmago vazio favorece a maior absorgao;

+ otempo apds a alimentagéo, pois se o F- for ingerido até 15 minutos depois da
refeicdo, tera reducao significativa da absorcao;

+ o pH do estdmago, pois menores valores de pH favorecem a absorgéo;

+ a presenca de Ca*, Mg* e Al*** que formam sais com o F-, reduzindo a sua
absorcao.

Com relagéo ao F absorvido e nédo incorporado aos tecidos mineralizados, ele é
eliminado do organismo principalmente pelo trato urinério (urina), seguido das fezes, por
meio da formacao de sais de baixa solubilidade/insoluveis e em uma pequena proporg¢ao
pelo suor. Destaca-se que no trato urinario pode haver a reabsorgéo renal do F, que &
dependente do fluxo urinario e do pH.

Diante disso, a toxicidade aguda caracteriza-se pela ingestdo de uma quantidade
excessiva de F-, realizada de uma Unica vez, ou seja, em dose Unica. Os sintomas
relacionados com a intoxicacdo aguda por F podem variar, dependendo da dose de
ingestédo, desde uma irritac@o gastrica até comprometimentos sistémicos que podem levar
a morte.

Atualmente, a dose adotada como o limite de risco para a intoxicagédo aguda por F,
denominada Dose Provavelmente Téxica (DPT), € a de 5 mg F/kg de peso corporal. Essa
DPT pode ser utilizada como parametro para classificacdo das intoxicacées agudas por F-,
conforme apresentado no Quadro 1, o que pode auxiliar nas abordagens e condutas frente
aos diferentes casos de intoxicagao por ingestao de fluoretos. Ademais, esse valor torna-se
relevante como uma dose limite, devendo ser respeitados valores menores que esse em
qualquer procedimento clinico envolvendo o uso de F-.

Dose Provavelmente Toxica (DPT): 5 mg F/kg de peso corporal.

CLASSIFICACAO DOSE DE INGESTAO
Leve abaixo de 5 mg F/kg
Moderada acima de 5 mg F/kg e abaixo de 15 mg F/kg

Quadro 1 - Classificagédo das intoxicagdes agudas por F- considerando a dose de ingestéo.

A Dose Certamente Letal (DCL) para intoxicagdo aguda por F- foi estimada entre 32
e 64 mg F/kg de peso corporal. Contudo, existem casos fatais relatados na literatura de
ingestéo acidental de uma dose estimada de 16 mg F/kg de peso corporal, reafirmando a
necessidade de se considerar a DPT como referéncia.

O Quadro 2 apresenta a relagéo entre as concentragdes dos principais produtos/
meios de uso de F e a quantidade necesséaria para uma DPT em uma criangca de
aproximadamente 20 kg de peso corporal. Por meio desse quadro, é possivel observar que
0S maiores riscos de intoxicagdo aguda por F- encontram-se relacionados com a aplicacéo
topica (produtos de uso profissional). Além disso, os dados reafirmam a segurang¢a no uso



da agua e do dentifricio fluoretado quanto a toxicidade aguda do F.

PRODUTO/MEIO CONCENTRAGAO F- (20?(‘;‘:";7;2::’50?: :ral)
Agua 0,7 ppm F 140 litros
Dentifricio fluoretado 1100 ppm F 90g (um tubo)
Solucao NaF 0,05% 225 ppm F 440 mL

Solucao NaF 0,2% 900 ppm F 110 mL
(orfosato sokase | 12300 pom

Verniz Fluoretado 22.000 ppm F 459
Comprimido 1 mg F/comprimido 100 comprimidos

Quadro 2 - Relagéo entre as concentracdes de diferentes meios de uso de F- e a quantidade
necessaria para DPT em uma crianga de aproximadamente 20 kg de peso corporal.

Fonte: Cury e Tenuta (2010).

Quanto aos sinais e sintomas da intoxicagdo aguda por F-, as manifestagdes podem
ser divididas da seguinte forma:

+  gastrointestinais: nduseas, vomitos, diarreia, dores abdominais e colicas;

* neurolbgicas: parestesia, paresia, depressdo do sistema nervoso central e
coma;

+  cardiovasculares: pulso fraco, hipotenséo, palidez, choque, irregularidade de
batimentos cardiacos e, no ultimo estagio, a falha dos batimentos;

»  bioquimica sanguinea: acidose, hipocalcemia e hipomagnesemia.

De forma sintética, no Quadro 3, esta a classificagdo dos sintomas da toxicidade
aguda por F- conforme a classificacao leve, moderada e grave.

No Quadro 4 estdo descritas as condutas a serem seguidas no tratamento da
intoxicacé@o aguda por F- conforme a gravidade.

SINTOMAS DA INTOXICAGCAO AGUDA
Moderada

Leve Grave

Nauseas, vomito, diarreia,

Nauseas, vomito e
diarreia.

Nauseas, vomito, diarreia,
sudorese, sialorreia e dor
abdominal.

sudorese, sialorreia e dor
abdominal, convulséo, arritmia
cardiaca, parada respiratéria,
evolugédo para 6bito.

Quadro 3 - Sintomas da intoxicagéo aguda por F- de acordo com a gravidade.

Fonte: Adaptado de Funesa (2014).
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No Quadro 4 estdo descritas as condutas a serem seguidas no tratamento da
intoxicagéo aguda por F- conforme a gravidade.

Condutas para tratamento da intoxicacao aguda

Leve Moderada Grave
Induzir vémito Encaminhar ao hospital. Até a
exaustivamente, administrar chegada do transporte, ou durante o
Provocar vémitos e calcio soluvel (gluconato mesmo, administrar liquidos alcalinos
administrar liquidos de calcio 5%) via oral até (leite, hidroxido de aluminio). Em
alcalinos (leite, hidroxido desaparecimento dos hospital administrar gluconato de
de aluminio). Manter em sintomas. Recomendavel calcio 10% endovenoso. Continuar
observacao por 2 horas. conduzir paciente para a administragao até desaparecerem
assisténcia hospitalar. 0s sinais de tectania. Administrar
diuréticos e monitorar sinais vitais.

Quadro 4 - Condutas para o tratamento da intoxicagdo aguda por F- de acordo com a
gravidade.

Fonte: Adaptado de Zanin et al. (2003).
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INTRODUCAO

O diagnostico e o tratamento da carie
dentdria passaram por transformacbes ao
longo dos anos. Condutas conservadoras vém

ganhando cada vez mais espaco e, assim, a
Odontologia minimamente invasiva se concretiza.

Ao invés de lesbes incipientes em
esmalte e em dentina sofrerem intervencdes
restauradoras, hoje se opta por conservar a
estrutura dentaria, por meio de estratégias
que paralisem o avanco da lesdo, atuando nos
fatores etiolégicos relacionados com a doenca
céarie como, por exemplo, a dieta e o controle do
biofilme.

O acometimento de lesdes cariosas em
fossulas e fissuras se destacam, totalizando
cerca de 90% dos casos na regido posterior na
denticéo permanente e 44% na denticdo decidua.

Desta maneira, sempre houve inUmeras
tentativas para proteger essas superficies do
processo carioso. Até mesmo abordagens
invasivas com o objetivo de ampliar a anatomia
das fissuras e facilitar sua limpeza ja foram
propostas. Em 1923, Hyatt continuou com
essa ideologia invasiva propondo um protocolo
de restauragbes profilaticas, consistindo em
preparos Classe | em regides de risco. Esse
tratamento foi considerado de escolha até a
década de 1970.

A prética clinica somente comecou a
mudar com o estudo classico de Buoconore
sobre adesividade em esmalte em 1955, surgindo
assim na década de 1960 o primeiro selante
idealizado por Cueto. Esse material era a base
de cianocrilato de metila, porém, ndo chegou
a ser comercializado, pois se desintegrava na
cavidade bucal ao longo do tempo.

Com os avancos e a posterior descoberta
do BIS-GMA por Bowen, Buoconore na década de
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1970 desenvolveu seu primeiro estudo sobre selantes de féssulas e fissuras, descrevendo
a incorporacgéo do BIS-GMA nesse material e sua associagcdo com a luz ultravioleta.

Nesse contexto, em 1971 surgiu o primeiro selante dentario comercializado, o Nuva-
Seal. Atualmente os selantes sdo apresentados como materiais sintéticos, cujo objetivo
€ recobrir fossulas e fissuras de dentes suscetiveis a carie, servindo de barreira fisica
entre a estrutura dentéria e o0 meio bucal, impedindo a retencdo de residuos alimentares
e acumulo de biofilme, fatores que promovem o desenvolvimento da disbiose envolvida
na doenca carie. Em termos terapéuticos, os selantes atuam impedindo a progressao das
lesdes cariosas em esmalte e em dentina.

A indicacdo para a aplicacédo de selantes deve ser criteriosa, com base na
avaliagdo do risco e atividade de carie, quando realmente houver necessidade, sem que
acOes educativas sejam dissociadas.

Muitos selantes estdo disponiveis comercialmente, sendo os mais comumente
utilizados os resinosos e os ionoméricos. Cada grupo apresenta caracteristica clinica,
indicag@o e eficacia na prevencéo e controle de lesdes cariosas.

Os selantes resinosos sé@o a base de BIS-GMA, com carga (menor escoamento)
ou sem carga. Os fotoativados sdo os mais empregados, devido a sua capacidade de
penetracéo e de retencdo (Quadro 1). Possuem como principal indicagcdo o selamento
de fossulas e fissuras de molares recém irrompidos. Com o avango tecnologico, alguns
fabricantes passaram a incorporar substancias antimicrobianas na composicdo desses
materiais, com o intuito de otimizar a paralisagdo da lesdo de carie, como o selante
DenteShield® (Elevate Oral Care, West Palm Beach, EUA).

Nome comercial Libera

(Fabricante, Cidade, Carga fldor Viscosidade Apresentacao
Pais)

Bioseal Nzo

I(?’Bri’;)sd”l)nam|ca1; Ivaipora, relatado Sim Baixa

Clinpro Sealant Nao : :

(3M; Saint Paul, EUA) relatado Sim Baixa

Conseal f

(SDI; Victoria, . .

Australia) 7% Sim Baixa
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Defense-Chroma
(Angelus; Londrina,

Brasil) 50% Sim Baixa
Fluor Seal

(Vigodent; Rio de .

Janeiro, Brasil) 50% Sim Alta
Fluroshield

(Dentsply Sirona; 50% Sim Baixa
Ballaigues, Suica)

Grandio Seal

(VOCO; Indian Land, 70% Sim Baixa
EUA)

Helioseal F

(Ivoclar Vivadent; 40,5% Sim Alta
Liechtenstein)

Max Seal Nio

g\:l:g”L;wa; Maringa, relatado Sim Baixa
Prevent . .
(FGM: Joinville, Brasil) | 20% Sim Baixa
Ultraseal XT Plus

Clear (Ultradent; South 60% Sim Baixa

Jordan, EUA)
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(Shofu) relatado Sim Baixa

BeautiSealant Néao
‘/ /

-

Quadro 1 — Caracteristicas de algumas marcas comerciais de selantes resinosos.

Uma alternativa ao protocolo convencional dos selantes resinosos foi desenvolvida
com a simplificagdo da técnica de aplicagdo (BeautiSealant®; Shofu, San Marcos, EUA)
(Quadro 1), pela adicdo de um primer a sua composicdo. Esse sistema foi criado com
0 objetivo de reduzir o tempo clinico, ao dispensar a etapa de condicionamento acido,
incorporando vantagens como técnica menos sensivel e mais confortavel ao paciente.

Quanto ao cimento de ionémero de vidro (CIV), suas caracteristicas principais séo:
biocompatibilidade, liberacédo e incorporacao de ions fluoreto, adesdo quimica ao esmalte
e dentina, resisténcia a erosdo por liquidos e alimentos &cidos, resisténcia ao desgaste
mastigatorio e de escovacéo e coeficiente de expanséo térmica similar & estrutura dentaria.
Nas ultimas décadas, esses materiais sofreram mudancas, melhorando suas propriedades
fisicas e quimicas, consequentemente melhorando a sua eficacia. Séo indicados para
molares néo totalmente irrompidos, mas que ja apresentem lesdes cariosas ativas, para
pacientes de alto risco/atividade de carie, inclusive bebés; e para os casos em que néo se
consegue realizar o isolamento absoluto.

1.1 Técnica de selamento com selantes resinosos

Para a realizagéo de selamento com selantes resinosos, indica-se a seguinte técnica
(Figura 1):

I. Realizar profilaxia da superficie a ser selada.

Il.  Proceder ao isolamento absoluto para manter o campo operatério seco.

Ill.  Secar bem a superficie dentaria que recebera o selante.

IV. Condicionar com &cido fosférico a 37% durante 30 segundos.

V. Lavar abundantemente para remover todo o &cido.

VI. Secar bem e verificar 0 aspecto esbranquicado da superficie condicionada.

VII. Repetir o procedimento se ocorrer contaminac¢ado por saliva ou perceber que
o condicionamento n&o foi adequado.

VIII. Aplicar o produto de modo que escoe de mesial para distal, removendo os
€XCessos.

IX. Polimerizar o selante de acordo com recomendacéo do fabricante.

X. Verificar a presenca de bolhas ou falhas deslizando a sonda exploradora



suavemente sobre a superficie selada.

XI. Verificados os defeitos no selante, proceder novamente o ataque acido da
regido a ser reparada por 15 segundos, lavar, secar e reaplicar o selante,
evitando a contaminagéo por saliva.

XIl. Remover o isolamento.

XIll. Checar a oclusdo com papel carbono, fazendo ajustes com pontas para
acabamento de resina, se necessario.

XIV. Checar aretengéo do selante com sonda exploradora e repetir o procedimento
caso 0 mesmo se solte total ou parcialmente.

Figura 1 - Sequéncia clinica de selamento com selante resinoso.

Imagem gentilmente cedida pela Prof.? Dra. Leticia Maira Wambier (Universidade Positivo).

1.2 Técnica de selamento com CIV
Para a realizagdo de selamento com ClV, indica-se a seguinte técnica (Figura 2):

I.  Realizar profilaxia da superficie a ser selada.

Il.  Proceder ao isolamento relativo com rolos de algodéo, de forma a manter
0 campo operatério seco. Secar bem a superficie dentaria que recebera o
selante.

Ill. Realizar o condicionamento da superficie a ser selada com acido poliacrilico
(10% a 12%) por 15 segundos.

IV. Lavar abundantemente com agua para a remocao de todo &cido, fazendo a
succgéo e, em seguida, substituir os rolos de algoddo com cuidado para evitar
a contaminagao da superficie ja condicionada.

V. Secar bem a superficie a ser selada. Manipular o material, de acordo com
as instrucdes do fabricante, mantendo a atengéo para alguns fatores, como
propor¢ao, tempo de aglutinacdo e de trabalho.

VI. Aplicar o CIV com aplicador de hidroxido de calcio, espatula de resina ou



com uma seringa Centrix® (DFL, Rio de Janeiro, Brasil) deixando o material
escoar de mesial para distal. Adicionar mais material se necessario, ainda
enquanto o CIV apresentar aspecto umido e brilhante.

VII. Pressionar o material quando ele atingir o estado pegajoso (e sem o aspecto
brilhante) com o dedo lubrificado em vaselina sélida para melhor adaptagéo
e reducéo de bolhas.

VIIl. Remover o isolamento.

IX. Checar a oclusdo com papel carbono, fazendo ajustes com lamina de bisturi
12, caso necessario.

X. Proteger a superficie do material com verniz, vaselina solida ou adesivo
dentinario.

Figura 2 - Sequéncia clinica de selamento com selante a base de CIV.

Imagem gentilmente cedida pela Prof.? Dra. Ana Claudia Rodrigues Chibinski (Universidade
Estadual de Ponta Grossa).
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11 INTRODUGAO

Apesar da prevaléncia da doenca
carie ter diminuido mundialmente, ela ainda
€ prevalente em todas as faixas etarias. Em
criancas, a prevaléncia da doenca atinge seu

valor maximo aos 6 anos de idade, com um
padrdo que se mantém constante desde os
anos 1990. Em pacientes adultos, os picos de
prevaléncia ocorrem aos 25 anos e depois aos
70 anos de idade. Ja as lesbes de carie ndo
tratadas em dentina, seja em dentes deciduos
ou permanentes, ainda s&o uma condi¢do muito
prevalente.

No Brasil, nos Uultimos levantamentos
epidemioldgicos em saude bucal realizados, em
criancas aos 5 anos de idade, mais de 80% do
indice ceo-d era composto de dentes com lesbes
de carie ndo tratados. A sintomatologia dolorosa,
0 atraso no desenvolvimento da crianca, o mau
estado nutricional, o menor rendimento escolar
e 0s problemas comportamentais sdo algumas
adversidades relacionadas ao acometimento
precoce da carie dentaria. Aos 12 anos de idade,
0 componente cariado ainda é responsavel por
54% do indice CPO-D. Entre os adolescentes
de 15 a 19 anos, este valor cai para 36%.
Entre os adultos de 35 a 44 anos, 8,8%, e nos
idosos (65 a 74 anos), apenas 1,9% do indice
CPO-D corresponde a dentes cariados e néo
tratados. Em contrapartida, quanto maior a idade,
mais levada é a taxa de perda dentaria em
consequéncia da doencga cérie. Entre os adultos,
22,4% nao possuem uma denticdo funcional
(menos de 21 dentes presentes na boca); entre
entre os idosos, 53,7% néo possuem a maioria
dos dentes. Apesar de ser amplamente evitavel,
a carie dentéria e a consequente perda dentéaria
representam um desafio a saude no pais.

O diamino fluoreto de prata (DFP) &€ um
recurso capaz de contribuir para o controle deste
quadro epidemioldgico instalado no Brasil. Esse
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produto, também conhecido como cariostatico, foi desenvolvido no Jap&do ha mais de 40
anos. A alta prevaléncia de carie dentaria nas criangas japonesas e a necessidade de se
obter um tratamento efetivo, culminou na formulagéo de um produto a partir de fluoreto de
sédio e nitrato de prata (componentes ja utilizados de maneira isolada na Odontologia). O
novo produto apresentava a capacidade de paralisar ou diminuir a progressao da leséo de
cérie.

O DFP tem sido utilizado no Brasil desde os anos 1980, assim como sempre foi
utilizado em outros paises como a Argentina. Contudo, um interesse renovado no produto
surgiu com a liberagdo do uso do DFP para tratamento da hipersensibilidade e indicacao
off-label no tratamento de lesdes de carie nos Estados Unidos em 2014 e no Canada
em 2017. Esse fato contribuiu para o interesse crescente no desenvolvimento de novas
pesquisas sobre o tema.

O manejo das lesbes de carie com DFP é um procedimento simples, ndo invasivo,
indolor, eficaz, eficiente e equitativo, que atende aos critérios da Organizagdo Mundial
da Salde. E provavel que o DFP inaugure uma nova abordagem no tratamento da carie
dentéria, por meio do manejo néo cirlrgico da doenca. Entre os beneficios potenciais
da adog¢do mais ampla do DFP poderiam ser incluidas menores taxas de tratamento
cirirgico, perda dentéaria, redugcdo na prevaléncia de infeccdes dentarias e melhor
qualidade de vida relacionada a saude bucal. O uso dessa abordagem néo invasiva pode
contribuir no tratamento de pacientes ansiosos e nédo colaboradores, contribuindo para
a reducdo do medo frequentemente associado ao tratamento odontolégico. Além disso,
o DFP permite o atendimento de pacientes fora do ambiente de consultério, porque nao
requer equipamentos e infraestrutura sofisticada, o custo é baixo, a aplicagéo & simples e
rapida, sem necessidade de intervengao invasiva, o que torna o material uma alternativa
ideal para grandes populagdes, principalmente nos paises menos favorecidos social e
economicamente.

1.1 Indicac6es do DFP

O DFP é indicado principalmente em lesbes ativas de céarie nos dentes deciduos,
em criangas pequenas e nado colaboradoras (Figura 1). Em adultos e idosos, portadores ou
ndo de necessidades especiais, € indicado o uso nas lesdes radiculares e no tratamento
da hipersensibilidade dentinaria. Atualmente, esta sendo utilizado em superficies oclusais
de primeiros molares permanentes em fase de erupgcdo. Representa um recurso a mais
na Atencao Priméaria em Saude, na fase de adequacdo do meio bucal, em especial nos
primeiros anos de vida das criangas portadoras de carie da primeira infancia, problema de
Saude Publica em varios paises, inclusive no Brasil.



Figura 1 - Exemplo dentes de pacientes acometidos por carie da primeira infancia e tratados
com a aplicagéo do DFP.

Imagem gentilmente cedida pela Prof.? Dra. Denise Stadler Wambier (Universidade Estadual de
Ponta Grossa).

Apesar das indicagcbes abrangentes, € imprescindivel que seja realizado um
exame odontologico com foco no diagnéstico pulpar do dente a ser tratado. Dentes com
sinais/sintomas de patologias pulpares, como dor espontanea, fistulas ou abscessos
contraindicam o uso do DFP.

1.2 Apresentacédo do DFP

Sé&o solugbes incolores e alcalinas (pH 8 a 9), compostas basicamente por hidréxido
de amonia, nitrato de prata, acido fluoridrico e solvente.

Varias marcas comerciais estdo disponibilizadas no Brasil, a saber: Ancarie® (12%;
Maquira, Maringd, Brasil), Cariestop® (12%, 30% ou 38%; Biodinamica, Ivaipora, Brasil),
Cariostasul® (10%, 12% ou 30%; lodontosul, Porto Alegre, Brasil). O material langado
recentemente nos Estados Unidos da América, em 2015, é o Advantage Arrest® (38%;
Elevate Oral Care, West Palm Beach, EUA), ndo disponivel no Brasil.

1.3 Mecanismo de acéo do DFP

Ao ser aplicada a solugéo cariostatica em uma lesédo cariosa, o DFP interage com
a hidroxiapatita presente na superficie dentéaria, gerando uma reagéo quimica descrita na
formula abaixo:

Ca1o(PO4)s(OH)2 + Ag(NH3)zF — CaFz + AgsPOs + NHsOH

Os produtos da reacgéo basica dos tecidos mineralizados do dente com o DFP s&o:
fluoreto de calcio, fosfato de prata e hidroxido de aménio.



Em relacédo ao fltor, ha dois mecanismos protetores fundamentais. No primeiro, o
fluoreto de célcio formado fica fracamente ligado a superficie do dente e é liberado com
facilidade durante a escovacao dentéria ou em flutuagdes de pH, quando o equilibrio ibnico
entre o dente e o meio bucal é alterado. No segundo mecanismo, durante o periodo de
desmineralizacao e com a presenca de flior no meio, o produto é incorporado aos cristais de
hidroxiapatita presentes na superficie do dente e ocorre a formacéo de fluorhidroxiapatita,
que apresentara maior resisténcia no proximo ciclo de desmineralizag@o durante o processo
desmineralizacéo/remineralizacdo (DES-RE).

Ja a prata tem efeito antimicrobiano pela reducéo do crescimento e da adesao
bacteriana na superficie dentaria. Em nivel molecular, os ions prata interagem com os
grupos sulfidrilicos das proteinas e DNA bacteriano, alterando a adesdo, o processo
respiratério, a sintese da parede bacteriana e a divisdo celular. Em nivel macro, essas
interacbes provocam a morte bacteriana e inibem a formacao do biofilme. Além disso, a
prata inibe a degradacéo das redes de fibras colagenas do tecido cariado, por alterar a
acao de metaloproteinases, permitindo a manutencao da estrutura que sustenta os nucleos
de remineralizacdo da dentina.

1.4 Efetividade do DFP

A efetividade do DFP no controle da doenca carie estd comprovada na literatura
odontolégica e € relatada por diversas revisdes sistematicas e meta-analises, com 81% a
89% de efetividade no tratamento de lesbes de cérie ativas. O DFP 38% é considerado um
tratamento efetivo na paralisacdo da lesédo de carie em dentes deciduos, como demonstrado
na Figura 2.

Figura 2 — (A) Aparéncia de uma lesdo de carie em um primeiro molar deciduo apés a
aplicacédo de DFP; (B) ap6s seis meses da aplicacéo a cor da leséo nao havia mudado (leséo
inativada); (C) ap6s um ano da aplicagéo o dente havia esfoliado e o primeiro pré-molar
permanente estava em fase de erupgéo. Nenhuma restauracgéo foi necessaria.
Imagens gentilmente cedidas pela Creighton Dental — Dr. Silvano D’Ambrésio.
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A concentragdo de fluor e prata esta diretamente relacionada a efetividade do
material. O DFP 38% possui 44.800 ppm de fluor e 255.000 ppm de prata. Concentragoes
mais altas proporcionam melhores resultados na paralisagéo da lesé@o de céarie em dentes
deciduos em relagédo aos produtos com baixas concentragdes (10% e 12%).

A frequéncia de aplicagdo do DFP também esta relacionada a sua efetividade. A
aplicacdo anual de DFP 38% em dentes deciduos tem efetividade de 66,9% na paralisacéo
da lesao de carie e pode aumentar em 15% se aplicado duas vezes ao ano. Por essa razao
séo indicadas duas aplicagcbes anuais.

Quando aplicado na dentadura decidua, além da paralisacédo da leséo de cérie,
o DFP pode fornecer um beneficio anticarie para toda a denticao. Ha4 também relatos de
que o DFP aplicado as superficies oclusais dos dentes pode ter um papel importante na
prevencdo da cérie dentaria principalmente durante o processo de erupcdo de molares
permanentes. Nos primeiros molares permanentes com lesdes iniciais de carie, sabe-se
que o DPF tem desempenho similar aos selantes ionoméricos.

Em adultos e idosos, aplicagdes anuais de DFP 38% nas superficies radiculares
expostas € uma maneira simples, barata e eficaz de impedir o inicio e a progressao da
lesé@o de carie (Figura 3). Nesta populacdo, o DFP apresenta desempenho superior em
relacdo ao verniz fluoretado, restauragdes atraumaticas e placebo. Ha também evidéncias
de sucesso no tratamento de hipersensibilidade dentinaria.

Figura 3 — (A) Aparéncia de lesdes de carie nas superficies linguais dos dentes anteroinferiores
2,7 anos ap6s aplicacao inicial de DFP; (B) aparéncia ap6s 3,3 anos da aplicagao inicial, e
nova aplicagéo de DFP; (C) aparéncia ap6és 3,7 anos do tratamento inicial e 4 meses apos a
reaplicacao.

Imagens gentilmente cedidas pela Creighton Dental — Dr. Silvano D’Ambroésio.



1.5 Desvantagens do DFP

Os efeitos indesejados do produto estdo relacionados com seu sabor metalico,
possibilidade de lesdes em mucosa e, principalmente, com a pigmentacao escura que
ocorre nas lesbes de carie.

O sabor metalico e as lesdes de mucosa sao facilmente controlados. Esses efeitos
podem ser evitados com a protecao dos tecidos moles com vaselina, isolamento adequado
das arcadas dentarias e remocgéo do excesso da solugdo com algoddao umedecido em
agua, antes de se utilizar jatos de agua, para que a substancia ndo escoe para a boca do
paciente. Se a aplicacdo do DFP for realizada em ambiente clinico, um sugador de saliva
podera ser utilizado.

Caso ocorra contato do DFP com tecido mole, forma-se uma area esbranquigada e
deve-se neutralizar a agcdo do produto com solucdo salina a 3%. Em mucosa, a lesdo se
resolve espontaneamente em torno de dois dias, sem tratamento especifico. Se houver
contato com pele, deve-se realizar lavagem imediata com agua e sabao. Ainda assim,
0 manchamento pode ocorrer, sendo eliminado gradativamente em torno de sete dias,
juntamente com a renovacao das células epiteliais.

Os pais, responsaveis e o paciente devem ser alertados a respeito do escurecimento
dos dentes e devem assinar um Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE),
que caracterizara a aceitagdo do tratamento. Exemplos de TCLE para pacientes infantis e
adultos sé@o apresentados nas Figuras 4 e 5. Na realidade, a presenca de lesdes amplas
e ativas de cérie ja produz alteragéo estética e o DFP vai acentuar ainda mais esse efeito
pelo escurecimento do tecido desmineralizado, com coloragcao que varia do marrom ao
negro. Ao serem informados sobre a interrupcdo do processo carioso e a redugédo da
sensibilidade, que permitira ao individuo alimentar-se e higienizar os dentes de forma
adequada, a maior parte dos responsaveis tende a aceitar a aplicagdo do DFP, mesmo com
seu efeito antiestético, com percentual de aceitacao superior a 60%. Todavia, a informacgéo
prestada pelo profissional de maneira clara e segura é parte fundamental nesse processo.



Termo de Consentimento para Tratamento com Diamino Fluoreto de Prata

Nome do Paciente: Data de nascimento:

Pai/ responsavel legal:

O Diamino Fluoreto de Prata é um medicamento aplicado a uma area de carie ativa para eliminar
as bactérias causadoras da cavidade, impedir a formagéo de placa bacteriana na area tratada e
fortalecer o dente. Tem sido empregado com sucesso por muitos anos para paralisar a carie.

Beneficios
e Os dentes cariados que receberem o tratamento com diamino fluoreto de prata terdo a
cérie paralisada.

Efeitos colaterais

« O tratamento de céarie com este medicamento causara alteragbes de cor no dente. As
areas do dente com carie dentaria ativa ficaréo escuras, isso indica que o tratamento foi
bem-sucedido. As areas saudaveis ndo serdo afetadas e permanecerdo com a cor
natural do dente.

+ Se o diamino fluoreto de prata entrar em contato acidentalmente com pele, um
manchamento marrom aparecerd, mas desaparecera sozinho em até 14 dias, sem
qualquer outra consequéncia.

E importante salientar que este medicamento néo deixara a cavidade de carie aumentar, mas
nao restaurara a estrutura dentéria que ja foi afetada pelo processo da doenga. Seu filho ainda
podera fazer a restauragéo nos dentes a qualquer momento no futuro.

Como pai/mae ou responsavel legal do paciente acima, fui informado sobre os riscos e
beneficios, tive oportunidade de fazer perguntas ao dentista e recebi todo esclarecimento
necessario.

Concedo permissao para realizar o tratamento com diamino fluoreto de prata ao meu filho/minha
filha. Esta autorizagéo ¢ valida até ser revogada por mim por escrito.

Pais/ Responsavel Legal

RG: CPF: Data:

Relagéo com a crianga

CRO:

Cirurgido-dentista

Figura 4 — TCLE para pacientes infantis. Desenvolvido em colaboragdo com a mestranda

Nayara Cristina da Luz (Universidade Estadual de Ponta Grossa).
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Termo de Consentimento para Tratamento com Diamino Fluoreto de Prata

Nome do Paciente: Data de nascimento:

O Diamino Fluoreto de Prata € um medicamento aplicado a uma area de carie ativa para eliminar
as bactérias causadoras da cavidade, impedir a formagao de placa bacteriana na area tratada e
fortalecer o dente. Tem sido empregado com sucesso por muitos anos para paralisar a carie.

Beneficios
¢ Os dentes cariados que receberem o tratamento com diamino fluoreto de prata terdo a
carie paralisada.

Efeitos colaterais

+ O tratamento de carie com este medicamento causara alteragdes de cor no dente. As
areas do dente com carie dentaria ativa ficardo escuras, isso indica que o tratamento foi
bem-sucedido. As areas sauddaveis ndo serdo afetadas e permanecerdo com a cor
natural do dente.

+ Se o diamino fluoreto de prata entrar em contato acidentalmente com pele, um
manchamento marrom aparecerd, mas desaparecera sozinho em até 14 dias, sem
qualquer outra consequéncia.

E importante salientar que este medicamento ndo deixara a cavidade de carie aumentar, mas
ndo restaurard a estrutura dentaria que ja foi afetada pelo processo da doenga. Vocé ainda
podera fazer a restauragéo nos dentes a qualquer momento no futuro.

Fui informado sobre os riscos e beneficios, tive oportunidade de fazer perguntas ao dentista e
recebi todo esclarecimento necessario.

Concedo permissdo para realizar meu tratamento com diamino fluoreto de prata. Esta
autorizagao é valida até ser revogada por mim por escrito.

Paciente

RG: CPF: Data:

CRO:

Cirurgido-dentista

Figura 5 — TCLE para pacientes adultos. Desenvolvido em colaboragdo com a mestranda
Nayara Cristina da Luz (Universidade Estadual de Ponta Grossa).

Uma altenativa ao escurecimento dentario é a aplicacdo de iodeto de potassio
(K1) subsequente a aplicagdo do DFP. A aplicagdo de Kl possui potencial para reduzir a



pigmentacéo ocasionada pelo DFP em contato com a luz, porque remove o excesso de
prata e a converte em subprodutos. Dentre os subprodutos formados estdo o iodeto de
prata (pode promover escurecimento em contato com a luz) e potéssio tripotassico. Esse
ultimo é o responavel pela diminuicdo das manchas. A aplica¢éo do Kl parece nao interferir
nos beneficios do DFP.

O Unico produto que esta disponivel comercialmente com Kl é o Riva Star® (SDI;
Victoria, Australia). Inicialmente, a apresentagéo consistia em duas capsulas, uma contendo
DFP, amdnia e agua, e a outra com KI. Atualmente, é disponibilizado em solu¢gdo em dois
frascos.

1.6 Protocolo de aplicacdao do DFP

A aplicacdo do DFP deve ser realizada duas vezes ao ano em concentracbes de
30% ou 38%. A sequéncia abaixo descreve as etapas de aplicag¢ao:

. Limpeza das superficies dentérias: escovacdo ou uso de algodéo
umedecido em agua filtrada ou fervida. A profilaxia tradicional, realizada com
escova de Robinson® e pasta de pedra pomes/agua podera ser utilizada caso
haja disponibilidade do uso de consultério odontolégico. No caso de criangas
muito jovens ou ndo colaboradoras, sera realizada caso o comportamento do
paciente permita.

Il.  Aplicacado de vaselina sélida nos tecidos moles, incluindo labios, bochechas
e gengiva, para evitar leséo e pigmentagcéo em tecido mole.

Ill. Isolamento relativo do campo operatério com roletes de algodéo.
IV. Agitacdo do frasco para homogeneizacéo da solugéo.

V. Dispensar uma gota da solu¢do de DFP em um pote Dappen de vidro
(materiais plasticos pigmentam).

VI. Secagem do dente a ser aplicado DFP, com jatos de ar ou bolinha de algodao
seco.

VIl. A solucao deve ser aplicada de maneira ativa nas lesdes cariosas,
friccionando a solugdo na cavidade durante 1 minuto com auxilio de
aplicadores descartaveis do tipo Microbrush® ou bolinhas de algodao.

VIll. Remocao do excesso da solugdo com algoddo ou gaze umedecida em 4gua.

IX. Remocéo do isolamento relativo.

Deve-se ressaltar que a recuperagcdo da anatomia e estética do dente tratado
com o DFP podem ser feitas a qualquer momento, desde que haja condi¢des favoraveis,
que dizem respeito, principalmente, ao reequilibrio do meio bucal para que haja sucesso
de qualquer tratamento restaurador. Em pacientes infantis, além da homeostase bucal,
também é fundamental a obtengéo de um comportamento mais favoravel que permita a
realizacao do procedimento restaurador (Figura 6).



Figura 6 — (A) Aspecto das lesdes de carie em incisivos deciduos e (B) restauracéo para
recuperar a estética.

Imagem gentilmente cedida pela Prof.? Dra. Denise Stadler Wambier (Universidade Estadual de
Ponta Grossa).

Em suma, o uso do DFP favorece uma resposta rapida e efetiva para a paralisacéo
da atividade de carie, evitando sua progressao para quadros mais complexos, como um
envolvimento pulpar ou maiores perdas de tecido dentario. Com a utilizagdo do DFP o
profissional ganha tempo para readequar habitos e planejar o tratamento sem preocupacoes
com a evolugéo das cavitagoes.

O DFP pode ser associado a outros procedimentos ndo invasivos, microinvasivos ou
minimamente invasivos para controlar a doenca carie, de acordo com as caracteristicas do
paciente, do dente ou as condi¢des de atendimento disponiveis. Portanto, ha a possibilidade
de usar o DFP juntamente com verniz fluoretado, restauragdes atraumaticas, selantes de
fossulas e fissuras, entre outras alternativas de tratamento. A associagdo com o tratamento
restaurador atraumatico (ART), por exemplo, é uma opcao terapéutica de grande valor,
principalmente nas criangas portadores de carie da primeira infancia.

E um recurso que pode ser utilizado em nivel individual ou populacional, o que amplia

suas possibilidades de uso e o torna um recurso importante para reduzir as iniquidades em
saude bucal.
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11 INTRODUGAO

O Tratamento Restaurador Atraumatico,
conhecido internacionalmente como Atraumatic
Restorative Treatment - ART - foi desenvolvido
na Tanzania em meados da década de 1980, com

o objetivo de oferecer atencdo odontoldgica para
pessoas sem acesso ao tratamento convencional.

No continente africano, a auséncia
de eletricidade, grandes distancias entre
as comunidades e locais de atendimento
odontolégico, bem como a dificuldade de
transportar equipamento mével, conduziu a
criacdo dessa alternativa inovadora de atencéo
odontolégica  proposta pelo  pesquisador
holandés Jo Frencken. A extracdo dentaria é a
opcao de tratamento odontol6gico mais comum
para pessoas que vivem em areas rurais e
suburbanas de paises menos desenvolvidos.

Mesmo sendo um tratamento simplificado,
apos trés anos, a taxa de sucesso do ART néo foi
muito diferente quando comparado ao tratamento
tradicional com amélgama, com valores de 71%
e 85%, respectivamente. Os dados sinalizaram
que o ART deveria continuar a ser estudado por
ser uma alternativa promissora de tratamento da
carie dentaria em saude coletiva, com potencial
de reduzir a demanda reprimida de oferta de
tratamento odontolégico.

O ART é considerado inovador porque
dispensa a infraestrutura de um consultério
odontolégico, os pacientes sdo atendidos nos
locais onde vivem ou estudam, posicionados em
colchonetes sobre mesas, a remocéo de tecido
cariado é feita com instrumentacdo manual
substituindo o uso de alta e baixa rotagdo. Nao
€ realizada anestesia para o preparo cavitario e
0 material restaurador € inserido sob isolamento
relativo.

A anatomia da lesdo cariosa determina a
extensdo do preparo cavitario, realizado com a
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maxima preservacao de esmalte e principalmente de dentina com potencial de recuperagéo.
Devido a auséncia de anestesia, vibragdo e ruidos dos instrumentos rotatérios, o ART foi
bem aceito pelos pacientes que se tornaram receptivos ao tratamento. Esse fato motivou
a denominacgéo da técnica de atraumatica e técnica “amiga” dos que dela se beneficiam.
Assim, o termo atraumatico é devido ao baixo grau de desconforto causado pelo preparo
cavitario e pela minima destruicéo de tecidos saudaveis.

Uma caracteristica importante do ART é a possibilidade de ir ao encontro dos
pacientes, com atendimento em suas moradias, nos locais de trabalho, nas escolas, asilos,
sendo assim um facilitador para as pessoas que, por varias razoes, teriam dificuldade
para se deslocar a uma clinica odontolégica. Comparado ao tratamento convencional,
a implementagéo da estratégia ART envolve agdes mais simples e de baixo custo, com
potencial efetivo de controle da cérie dentaria permitindo atender os diferentes ciclos de
vida (do bebé ao idoso). Quando o tratamento é realizado em ambiente escolar, evita-se
gasto de tempo com o deslocamento dos pais e perda de dia trabalho para levar os filhos
para tratamentos em clinicas odontologicas, além disso, como o ambiente escolar ja faz
parte da rotina das criangas e € familiar, gera menos estresse e ansiedade, facilitando a
aceitacéo do tratamento odontologico.

Na atualidade, o ART tem sido indicado para as diferentes faixas etarias, tanto no
atendimento publico quanto privado, com uso principalmente de cimentos de iondmero
de vidro. Todavia, os primeiros estudos com o ART foram realizados em escolares, com
emprego dos cimentos de fosfato de zinco e policarboxilato como material de selamento
das cavidades, ap6s remoc¢éo do tecido cariado com colheres de dentina. O selamento
cavitario visava eliminar os locais retentivos de biofilme, impedindo a progressao da leséo
de carie e, consequentemente, oferecendo mais conforto aos escolares. Nos primeiros
estudos, ainda que por breve periodo de acompanhamento (nove meses), foi observado
alto percentual de retencdo dos selamentos cavitérios. Esses resultados motivaram a
continuidade das pesquisas € o desenvolvimento de um cimento de ionédmero de vidro de
alta viscosidade, formulado especialmente para uso com as restauragbes atraumaticas
(Fuji 1X®; GC, Toquio, Japao).

Vale destacar que a proposta das restauragdes atraumaticas é de realizar o
tratamento em uma Unica sessao (“definitivo”), diferente da escavacao em massa empregada
temporariamente na fase de adequagao do meio bucal e referida pela sociedade americana
de odontopediatria com a sigla ITR, que significa Restaura¢ao Terapéutica Provisoria.

O potencial e alcance social do ART para o controle e tratamento da carie dentaria
despertou o interesse da Organizagcdo Mundial da Saude, que a partir de 1994 passou a
recomendar essa nova modalidade de tratamento. Uma das medidas para divulgar o ART
foi o langamento de um manual com a descri¢céo da técnica passo a passo, logo traduzido
para mais de dez idiomas.

O ART foi testado em estudos clinicos, realizados em diferentes paises, inicialmente
incluindo populagbes de pouco acesso ao tratamento odontolégico convencional. Até o
ano de 2001, Frencken e Holmgren ja haviam ministrado cursos sobre o ART em seis
continentes e 20 paises. A Federagdo Dentéria Internacional (FDI) também passou a
recomendar o emprego do ART como parte de programas de salude bucal nos paises em
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desenvolvimento.

No Brasil, o ART é recomendado pela Politica Nacional de Saude Bucal (2004) e
pela Associacao Brasileira de Odontopediatria, que ja lancou dois manuais, um deles em
espanhol, com capitulos dedicados ao tema.

No estado do Paran4, visando a reorganizagdo da Atencdo Primaria a Saude, foi
langada a Rede de Atengéo a Salude Bucal do Parana (2014), com projetos de atualizagdo
e capacitagdo dos profissionais da saude bucal, incluindo treinamento em ART. Essa
medida era necesséria, tendo em vista que Curitiba, entre as capitais na regido Sul, em
2010, apresentava a maior média de dentes deciduos cariados, perdidos e restaurados aos
5 anos de idade (ceo-d = 2,46), com maior frequéncia do componente cariado. Além desse
fato, pesquisas mostraram que o ART era uma ferramenta subutilizada no controle da céarie
dentaria em cidades do Parana. Em S&o Paulo também ndo era muito diferente, pois os
cirurgides-dentistas inseridos nas Unidades Béasicas de Saude apresentavam restricbes
para seu uso em detrimento das técnicas convencionais.

O emprego do ART tem sido contestado pelos profissionais que desconhecem a
técnica, que aplicaram em cavidades contraindicadas ou utilizaram CIV inadequados. De
fato, uma das barreiras apontadas para o emprego da técnica ART nos servigos publicos diz
respeito a qualidade dos materiais empregados que, de modo geral, séo disponibilizados
os de baixo custo e nem sempre apresentam a qualidade desejada.

A estratégia ART requer conhecimento atualizado de Cariologia, treinamento
e convicgdo do seu real valor, pois alguns profissionais consideram as restauragdes
provisorias, o que leva a uma menor aceitacdo em consultorios particulares.

E fundamental disponibilizar cursos de capacitagdo e fornecer materiais apropriados
para que os profissionais sejam motivados para a aplicagéo da estratégia ART no servico
publico. A obra “Caminhos e trajetérias da Saude Bucal no Estado do Parana”, lancada em
2019, com apoio do CRO/PR, SESA e INESCO apresenta em um dos seus capitulos, a
dindmica adotada para a atualizagdo e treinamento dos profissionais do servigo publico de
alguns municipios do Parana, visando incentivar o emprego do ART.

Gradativamente a estratégia também tem sido incorporada aos curriculos de
Odontologia. A Odontopediatria foi a especialidade que a abragou desde seu langcamento,
tendo em vista a facilidade de seu emprego e suas qualidades atraumaticas, essenciais
para o controle do comportamento infantil.

O ART esta em pleno acordo com as diretrizes tragadas pelo Consenso Internacional
para o controle da carie dentaria (International Caries Consensus Collaboration - ICCC),
trabalho conduzido por um grupo de cariologistas de diferentes paises, com o objetivo de
orientar sobre 0 manejo menos invasivo das lesdes cariosas, utilizando a remoc¢ao seletiva,
com base nas evidéncias mais recentes de pesquisas sobre cérie dentaria.

A estratégia ART engloba ndo somente as restauracbes atraumaticas, mas um
conjunto de acbes educativas e preventivas para o controle da carie dentéria, esse fato
essencial e determinante do sucesso, pois sem controle efetivo do biofilme o tratamento
restaurador convencional ou alternativo (ART) tendem a falhar.
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1.1 ART e o tratamento convencional

Adiferenca entre 0 ART e o tratamento restaurador convencional esta no modo de ser
feito preparo cavitario, sem anestesia e com instrumentos manuais. O material restaurador
€ inserido na cavidade sob presséao digital, para selar tanto a cavidade quanto as fissuras ao
seu redor. O dente é restaurado sob isolamento relativo. A instrumentacdo manual, sem o
uso de motores de alta e baixa rotacdo, permite realizar restauragdes atraumaticas em locais
desprovidos de clinicas odontologicas, conforme proposto anteriormente no continente
africano. No entanto, apos varios estudos, com a evolugdo dos materiais empregados e,
ainda, com a melhor compreenséo da importancia da Odontologia de minima intervencao,
seu uso foi ampliado. Algumas alteracbes na técnica de trabalho podem ser incluidas
quando o profissional estiver em uma clinica bem equipada, por exemplo, com uso de
sugadores de saliva, luz do refletor, seringa triplice, materiais restauradores fotoativados,
porém & importante manter a caracteristica basica da técnica de minima intervengéo que
visa a maxima preservacao de tecidos saudaveis.

Sem dlvida, a infraestrutura de uma clinica odontolégica com boa iluminacdo
facilita o trabalho dos clinicos, mas quando ausente, ndo impede a realizagdo da técnica
atraumatica. O importante & escolher um local bem iluminado e arejado, posicionar o
paciente da forma mais confortavel possivel, em colchonetes sobre mesas ou carteiras,
preparar a mesa de trabalho com todo o instrumental clinico necessério (espelhos bucais,
colheres de dentina de diferentes tamanhos, condensadores, espatulas, esculpidores
ou kits de instrumentos desenvolvidos para o ART, potes de Dappen para colocar agua,
bolinhas de algoddo tanto para lavar quanto para secar os dentes, roletes de algodéo,
placa de vidro ou bloco de espatulagdo para o CIV e papel articular). Ndo pode faltar
material de protegédo para as restauragdes, pois os CIV sofrem os processos de sinérese
e embebicéo (perda e ganho de agua). A presséo digital com luva vaselinada auxilia na
protecdo da restauracdo logo apds sua inser¢do. Todo instrumental deve ser levado ja
esterilizado ao local de trabalho. Equipamentos de prote¢éo para o profissional (gorro,
mascara, luvas, oculos, avental/jaleco) e paciente (guardanapos, protecdo de mesa e do
vestuario) sédo essenciais.

1.2 ART e CIlV

Um fato notavel foi a evolugéo dos CIV a partir da introdugédo do ART na Odontologia,
antes destinados principalmente aos forramentos cavitarios, passaram a compor o elenco
dos materiais restauradores. As propriedades de adesividade, menor sensibilidade a
umidade, coeficiente de expansado térmica semelhante aos tecidos dentarios, além da
propriedade de liberacdo de fluor, foram determinantes na eleicdo dessa categoria de
material para as restauracbes atraumaticas.

Os CIV tém sido descritos como materiais bioativos devido a troca de ions com
as superficies dentérias, conferindo-lhes a importante propriedade de adesividade. Eles
consistem basicamente de um pé de vidro de alumino-fluoro-silicato de calcio ou estréncio
(base) associado a um polimero acido soluvel em 4gua e apresentam uma reacao acido-
base durante seu endurecimento.

Os primeiros CIV convencionais de baixa viscosidade eram mais frageis,
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apresentavam maior desgaste no meio bucal. Ao longo dos anos suas propriedades
fisicas passaram por modificagdes, variando-se a proporgao po-liquido ou alterando-se
a composi¢do do material para a obtengdo de melhores propriedades mecanicas, sendo
formulados os CIV de alta viscosidade. Esses produtos tém uma proporg¢éao poé-liquido mais
alta (> 3,6: 1), particulas menores (2 um) e 7% a 9% de acido liofilizado agregado ao po,
permitindo resultados mais favoraveis e até semelhantes entre restauracdes pela técnica
ART e convencionais. Vérias alternativas tém sido propostas para ampliar a longevidade
das restauragbes ART, como a incorporacdo de nanoparticulas (zirconia e titéanio) ao
CIV para obter maior resisténcia a compressao. Ha também o desenvolvimento de CIV
encapsulados para evitar as falhas atribuidas ao operador na dosagem e manipulagdo do
material.

Vale destacar que nem sempre os materiais contém as propriedades indicadas pelos
fabricantes e alguns de menor custo ndo apresentam resisténcia suficiente para garantir
bom desempenho clinico. Por outro lado, nem todos os materiais importados e de alto custo
apresentam bons resultados, demonstrando a necessidade de estudos clinicos para orientar
os profissionais em suas escolhas, pois 0 comerciante anuncia qualidades inexistentes em
seus produtos. Este fato explica a extensa variabilidade entre os resultados de diferentes
pesquisas, principalmente quando as restauragdes envolvem as faces proximais dos
dentes. Restaurag¢des de Unica superficie e menos expostas aos impactos naturais do
meio bucal tendem a apresentar boa durabilidade, independentemente do tipo de material
empregado. Restauracdes de superficies multiplas (ocluso-proximais) representam ainda
um desafio para a rotina clinica, especialmente dos odontopediatras.

As melhores propriedades dos CIV séo obtidas com cuidado meticuloso na dosagem
do po e liquido, na espatulagdo e momento de insercao na cavidade, quando o cimento
manipulado deve ainda apresentar aspecto Umido e brilhante.

Outra indicagdo muito interessante dos CIV € para o selamento de cicatriculas
e fissuras. Pelo fato de serem menos sensiveis a umidade, podem ser uma alternativa
adequada para substituir os selantes resinosos, principalmente na fase eruptiva dos
primeiros molares permanentes. Importante destacar que, nas restauracdes pela técnica
ART, o material € pressionado na cavidade e nas fissuras adjacentes digitalmente, com
realizacdo de restauracdo e selamento ao mesmo tempo.

Atualmente, o mercado odontolégico apresenta ampla oferta de CIV de diferentes
fabricantes, como os convencionais de alta viscosidade e os modificados por resina,
disponibilizados na forma p6/liquido para mistura manual ou encapsulados.

1.3 Indicacao da estratégia ART

Restauracoes ART envolvendo apenas uma superficie apresentam alto percentual
de sobrevida em dentes posteriores, tanto deciduos quanto permanentes, no entanto, nas
restauracdes de superficies multiplas o percentual de sobrevida € mais baixo. Nessa linha
de pensamento, a técnica ART tem indicac&o mais precisa para lesées de pequena a média
extensao e, preferencialmente, para restaurar lesdes que envolvem apenas uma superficie
dentaria. Contudo, essa indicacdo nao descarta a possibilidade de tratar les6es ocluso-
proximais ou profundas, desde que se faga um diagnéstico adequado da vitalidade pulpar
e condicdo do elemento dentéario que recebera a restauragéo.
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Na realidade, independentemente da técnica restauradora, seja ela convencional
ou alternativa, deve-se analisar as condi¢gdes do dente envolvido pela leséo de cérie. Por
exemplo, quando ha perda da parede gengival havera dificuldade de adaptacdo do material
restaurador e possibilidade de fratura quando a lesdo é ampla no sentido vestibulo-lingual
(Figura 1). Além disso, a qualidade do material também exerce influéncia na durabilidade
da restauragéo.

As restauracdes ART podem ser indicadas nas diferentes faixas etérias e em varias
situagdes. Em pacientes com necessidades especiais, restauracdes ART podem e devem
ser realizadas. Em idosos é uma alternativa para aqueles que estejam impossibilitados
de comparecer as clinicas odontolégicas. A indicacao da técnica ART requer uma andlise
critica da situacdo do elemento dentario, extensdo da leséo, se o dente & deciduo ou
permanente, bem como uma projecdo da durabilidade do procedimento restaurador,
sempre informando ao paciente ou seu responsavel, sobre o prognostico do tratamento
proposto e suas limitacdes.

Figura 1 — (A) Les&o de cérie ocluso-proximal no primeiro molar deciduo superior; (B) A leséo
de carie no primeiro molar deciduo inferior € maior. Ambos podem ser restaurados pela técnica
ART, provavelmente a longevidade da restaurag@o sera maior no dente portador da menor
perda de estrutura.

Imagem gentilmente cedida pela Prof.? Dra. Denise Stadler Wambier (Universidade Estadual de
Ponta Grossa).

1.4 Passo a passo da técnica ART

O passo a passo da técnica ART consiste em:

I. Remover o biofilme do dente que sera restaurado (com escova de dentes ou
esfregando algodao umedecido na superficie dentéria).

Il.  Realizar isolamento relativo com roletes de algodédo para visualizagdo da
cavidade que sera instrumentada.

. Remover primeiramente o tecido cariado das paredes circundantes da
cavidade (remocéo de todo tecido amolecido). Esse passo é importante para
permitir adequada ades&o do material restaurador. Para finalizar o preparo
cavitario deve-se remover o tecido cariado da parede pulpar ou axial. A
remogéao de dentina cariada deve ser seletiva nos casos de lesdes profundas
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de carie, com 0 maximo cuidado para evitar exposi¢ao pulpar, principalmente
nos dentes deciduos (lesdes interproximais).

IV. Para evitar sensibilidade ao paciente que ndo estd anestesiado, os
movimentos da colher de dentina devem ser realizados de dentro para fora
da cavidade, sem pressdo da méo do operador.

V. Na maior parte das vezes as restauragdes atraumaticas serdo realizadas em
cavidades abertas em dentina.

VI. Se houver necessidade de obter acesso a lesdo de carie, esse podera ser
feito com instrumentos manuais, como machados de esmalte ou instrumento
elaborado para essa finalidade, como o Opener do kit ART (Figura 2).
Raramente sera realizada a abertura com instrumento rotatério (alta ou baixa
rotacé@o), pois para pequenas lesdes, os selantes poderdo ser a opgcao de
tratamento, desde que a lesédo de carie esteja situada no tergo externo da
dentina.

VII. Apés completar o preparo cavitario, sob isolamento relativo, lavar a cavidade
com bolinhas de algodéo ou seringa triplice.

VIII. Secar a cavidade com jatos suaves de ar ou com bolinha de algodao.

IX. Esfregar na cavidade e em toda a superficie dentaria o condicionador de
dentina (&cido poliacrilico a 11% durante 30 segundos), depois lavar e
secar o preparo, sem desidratar, antes de inserir o material restaurador
(CIV convencionais). Para CIV modificados por resina, aplica-se o primer
que é fotoativado antes de ser inserido o material restaurador e, apds
acabamento, a restauracéo deve ser protegida com o agente (gloss/glaze)
que acompanha o conjunto fornecido pelo fabricante. O CIV convencional,
de presa quimicamente ativada e de menor custo, € o mais utilizado.

X. Manipular o cimento de ionémero de vidro de acordo com as especificacoes
do fabricante, optando-se pelos CIV convencionais (autopolimerizaveis) ou
modificados por resina (fotopolimerizaveis).

XI. Inserir o material na cavidade com espatula de inser¢ao ou seringa, iniciando
pela parede pulpar e seguindo pelas paredes circundantes. Incluir o material
com um pouco de excesso, em torno de 1 a 2 mm na superficie oclusal.

XIl. Se estiver em uso um CIV convencional (ativagdo quimica), quando o material
comegcar a perder o brilho, com o dedo indicador enluvado e lubrificado com
vaselina, pressionar o material na cavidade e fissuras para restaurar e selar
ao mesmo tempo e conseguir uma boa adaptacdo do CIV na cavidade
(remover o dedo lateralmente, apds aproximadamente 2 minutos).

XlIl. Se estiver em uso um CIV modificado por resina, proceder a polimerizagéo.
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Figura 2 — (A) Instrumentos do kit ART. (B) Opener para abertura de cavidades. (C) Opener
em uso em movimentos giratérios para ampliar o acesso. (D) Entrada ampliada que permite o
acesso da colher de dentina.

. Remover os excessos do material com instrumentos cortantes (esculpidor de
Hollemback®, curetas dentinarias, lamina de bisturi ou similares).

Il.  Checar a ocluséo com papel carbono e realizar os ajustes necessarios.

Ill.  Proteger a superficie da restaurac@o para evitar sinérese ou embebicéo do
material (vaselina, vernizes ou adesivos)

IV. Em cavidades classe Il deve ser utilizada matriz de aco e cunha, e em
cavidades classe Il deve ser utilizada matriz de poliéster.

V. Passo fundamental: fornecer ao paciente a orientagao para o controle efetivo
do biofilme (uso de escova e fio dental, reduzir a frequéncia de alimentos
cariogénicos) e realizar os tratamentos microinvasivos ou ndo invasivos,
como selantes e fluorterapia. Esse conjunto representa a estratégia ART.

As Figuras 3 e 4 apresentam uma sequéncia de restauracao ART em dente deciduo
superior e inferior.
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Figura 3 — (A) Lesao ocluso-distal no dente 64. (B) Remocéo do tecido cariado com colher de
dentina. (C) Aspecto da cavidade preparada. (D) Aplicacao do condicionador. (E) Inser¢éo do
CIV. (F) Teste da oclusdo com papel-carbono. (G) Aspecto da restauracéo. (H) Aplicacéo do
agente de protecéo.

Imagem gentilmente cedida pela Prof.? Dra. Denise Stadler Wambier (Universidade Estadual de
Ponta Grossa).

Figura 4 — (A) Posicionamento adequado do paciente e operador com apoio digital para evitar
deslocamento do instrumento manual. (B) Isolamento relativo para remocéo de tecido cariado
com colher de dentina. (C) Remocéao de todo tecido desmineralizado das paredes circundantes
da cavidade. (D) Aspecto da cavidade preparada. (E) Adaptacdo da matriz e aplicagéo do acido
poliacrilico, seguida de lavagem e secagem (F). Apos inserg¢éo do CIV, checagem da ocluséo e
(G) protecao da restauracéo para evitar sinérese e embebigao.

Imagem gentilmente cedida pela Prof.? Dra. Denise Stadler Wambier (Universidade Estadual de
Ponta Grossa).
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11 INTRODUCAO

Os colutérios ou enxaguantes bucais tém
como principal indicacdo o uso por pacientes
que, por algum motivo, ndo atingem um controle
do biofilme dentario satisfatério com uso de
métodos mecanicos como escovacao e uso de
fio dental ou outro instrumento para higienizagao
entre os dentes. A vantagem da utilizacédo
de enxaguatoérios bucais antissépticos para
complementar a remog¢do mecénica do biofilme
€ a de produzir um efeito antimicrobiano em
todas as estruturas intrabucais e nao apenas
nas estruturas rigidas dos dentes e, assim,
modificar a microbiota, eliminando seletivamente
patdégenos sem negativamente influenciar a flora
normal.
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Os proéximos itens serdo compostos de modelos das prescricdes de colutorios
bucais usualmente recomendados em Satde Bucal Coletiva. E importante ressaltar que
a prescricdo de colutérios deve ser feita com indicagdes bem definidas, principalmente
devido ao tempo de acéo individual de cada enxaguante, que pode variar de acordo com a
marca, o fabricante e a durag¢ado do tratamento.

O paciente deve ser esclarecido que essas substancias sdo apenas auxiliares do
controle mecénico, sendo imprescindivel uma mudanca de habitos de higiene bucal, para
que o controle de doencas bucais seja efetivo. Além disso, o paciente também deve ser
advertido sobre os possiveis efeitos colaterais locais e acompanhado periodicamente para
que seja reavaliada a real necessidade desse método auxiliar.

A receita comum € aquela usualmente realizada em receituario proprio e pode
ser redigida de préprio punho (a caneta e de modo legivel) ou informatizada. Algumas
informagdes séo essenciais nesse documento:

1) Identificagdo profissional.

2) Nome do paciente.

3) Forma de uso (uso interno ou uso externo).

4) Nome do medicamento, concentracéo e quantidade.

5) Posologia. Algumas recomendacbes complementares quanto ao uso do
medicamento poderado ser fornecidas.

6) Local e data.
7) Carimbo e assinatura do profissional responsavel.

Todos os colutérios apresentados a seguir podem ser prescritos com esse tipo
de receita. E importante salientar o valor como instrumento legal da receita e, por isso,
recomenda-se para os colutorios a confecgdo em duplicata da mesma.

1.1 Solucao de dleos essenciais e fenéis

Oleos essenciais e fendis sdo a base de alguns dos enxaguantes mais comumente
utilizados pela populagdo, exemplificado pela marca comercial Listerine® (Johnson &
Johnson do Brasil Industria e Comércio de Produtos para Saude Ltda., Sao Paulo, Brasil).
Além do fato de estar no mercado ha mais de um século, apresentar alta substantividade
e ter agdo comprovada no controle do biofilme supragengival e da gengivite, certamente a
popularizagao desse tipo de enxaguante se deve ao fato de ndo depender da prescricéo de
um profissional para ser adquirido e ter custos relativamente acessiveis.

Quando na sua composicéo existe o alcool como solvente, em uma concentragéo
de aproximadamente 22%, sua utilizagdo é contraindicada para criangas, pessoas
imunodeficientes, em casos de mucosite, historico de alcoolismo e individuos em tratamento
radioterapico para cancer de cabeca e pescoco.

Os efeitos colaterais ja relatados, embora com baixa frequéncia, séo sensacao de
queimacao, lesdes causticas na mucosa, dor gengival, descamacgédo da mucosa, glossite,
lingua pilosa negra e candidiase. Esses efeitos estao fortemente associados a presencga do
alcool na composicao.
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Para a prescri¢do, sugere-se o indicado na Figura 1.

Identificagdo profissional

Para Sr. (nome completo do paciente)

Uso externo

Solugdo a base de 6leos essenciais e fenol (Listerine®)------------- 250 mL.

Bochechar por 30 segundos, duas vezes ao dia, ap6s a escovacdo, por periodo
indeterminado.

Nio ingerir e nido deixar ao alcance de criancas.
Apods 0 uso nao enxaguar a boca e nao se alimentar.

(Cidade), __ (dia) de (més) de __(ano).

Carimbo e assinatura

Figura 1 — Modelo de prescricdo de a base de éleos essenciais e fenol.

1.2 Solucao de fluoreto de s6dio a 0,05%

A solugéo de fluoreto de sodio 0,05% pode ser prescrita (Figura 2) para uso diario
aos pacientes que estejam sob tratamento ortoddntico, principalmente adolescentes que,
muitas vezes, ndo tém higiene satisfatéria e precisam da associagcéo do controle quimico
pelo alto risco de carie.

Nessa concentracao a solucdo de fluoreto de sbédio € segura do ponto de vista
toxicologico e néo apresenta efeitos colaterais se utilizada da forma apropriada.
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Identificagdo profissional

Para Sr. (nome completo do paciente)
Uso externo

Fluoreto de sédio 0,05% (solucdo) -- 300 mL.

Bochechar por um minuto, uma vez ao dia, antes de dormir, apds a
escovacao, por periodo indeterminado.

Nao ingerir e ndo deixar ao alcance de criancas.
Apds o uso nao enxaguar a boca e nio se alimentar.

(Cidade), __ (dia) de (més) de __(ano).

Carimbo e assinatura

Figura 2 — Modelo de prescricao de solugdo de fluoreto de sodio a 0,05% para uso dirio.

1.3 Solucéao de fluoreto de sodio 0,2%

Estudos demonstraram que a solugéo de fluoreto de sodio a 0,2% seria a forma mais
efetiva de aplicagéo de fluor topico na prevencgéo de caries de superficie e radiculares. Desta
forma, pode ser prescrita para uso semanal a depender da atividade de carie presente no
paciente (Figura 3).

Nessa concentragéo, a solug¢ao de fluoreto de sédio também é segura do ponto de
vista toxicolo6gico e ndo apresenta efeitos colaterais se utilizada da forma apropriada. No
entanto, é importante salientar que o armazenamento deve ser feito distante do alcance
de criangas.
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Identificacdo profissional

Para Sr. (nome completo do paciente)

Uso externo

Fluoreto de sddio 0,2% (solucdo) -- -----300 mL.

Bochechar por um minuto, uma vez por semana, antes de dormir, apds a
escovacio, por periodo indeterminado.

Nio ingerir e ndo deixar ao alcance de criancas.
Apds o0 uso ndo enxaguar a boca e ndo se alimentar.

(Cidade), __ (dia) de (més) de ___(ano).

Carimbo e assinatura

Figura 3 — Modelo de prescricao de solugéo de fluoreto de sodio a 0,2% para uso semanal.

1.4 Solucao de fluoreto de sédio 0,2 % - para alta atividade de carie

Esta prescricdo (Figura 4) se destina a pacientes adultos com alta atividade de
céarie para controle quimico do biofilme e inibicdo da cadeia glicolitica de excrecédo do
acido latico. Também é indicada em casos de hiperestesia dentinaria (sensibilidade de colo
dentério).
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Identificacdo profissional
Para Sr. (nome completo do paciente)

Uso externo

Fluoreto de sddio 0,2% (solugdo) ---- 300 mL.

Bochechar por um minuto, uma vez ao dia, antes de dormir, apés a
escovagdo noturna, por 30 dias.

Este produto, se ingerido é toxico, principalmente para criancas. Nao ingerir
e ndo deixar ao alcance de criancas.

Apds o uso ndo enxaguar a boca e ndo se alimentar.

No caso de efeitos colaterais, entrar em contato pelo telefone ____ -

(Cidade), __ (dia) de (més) de ____(ano).

Carimbo e assinatura

Figura 4 — Modelo de prescricao de solugéo de fluoreto de sodio a 0,2% para uso diario em
pacientes adultos com alta atividade de carie.

Lembrete:

Esta prescricdo deve ser ponderada e restrita a pacientes
esclarecidos quanto aos efeitos toxicos do fluor nesta concentragéo.

ATENGAOQ: a dose letal do fluoreto de sédio 0,2% para uma crianga com

20 kg é de aproximadamente 110 ml (metade de um copo americano).

L=

1.5 Solucao de digluconato de clorexidina 0,12%

Esta prescricéo se destina ao controle de atividade cariogénica ou como coadjuvante

do tratamento periodontal (Figura 5). Essa solugdo € um bom auxiliar para pacientes
impossibilitados temporariamente de realizar a remog¢ao mecéanica do biofilme dentario,
pacientes especiais, acidentados, usuarios de aparelhos ortoddnticos e pacientes de alto
risco a cérie.

As seguintes orientagbes dos efeitos locais devem ser dadas para uso consciente

de solucdes de clorexidina:

+  podem ocorrer mudancas no paladar durante o periodo de uso, que retorna ao

normal apos a interrupgéo do uso;
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» podem ocorrer manchas extrinsecas nos dentes e restauragoes.

Identificacao profissional
Para Sr. (nome completo do paciente)

Uso externo

Digluconato de clorexidina 0,12% ---- 01 frasco.

Bochechar por um minuto, 02 vezes ao dia, de 12 em 12 horas, durante 15
dias.

Nao ingerir. Este medicamento é contraindicado para menores de 12 anos.
Apds o uso ndo enxaguar a boca e njo se alimentar por 01 hora.

No caso de efeitos colaterais entrar em contato pelo telefone -

(Cidade), __ (dia) de (més) de ___ (ano).

Carimbo e assinatura

Figura 5 — Modelo de prescricao de solugdo de digluconato de clorexidina a 0,12% para uso
diario.
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11 INTRODUCAO

O acesso aos servicos de salude € um
tema complexo que envolve aspectos financeiros,
politicos, organizacionais, sociais, culturais,
dentre outros.

Verifica-se no Brasil que muitos avancos
ocorridos ao longo dos anos derivam de
investimentos realizados, a exemplo da inclusao
das Equipes de Saude Bucal (ESB) na Estratégia
de Saude da Familia a partir de 2001, e da criagao
e expanséo da Politica Nacional de Saude Bucal,
denominada Brasil Sorridente, a partir de 2004.
Entretanto, ainda ha inumeros desafios para
garantir o acesso universal e integral para toda
a populagéao.

Esses aspectos reforcam que o acesso
medido em termos de utilizacdo depende
da disponibilidade, acessibilidade fisica e
aceitabilidade dos servicos e nédo apenas a
adequacéo da oferta.

As populagdes vulneraveis enfrentam
barreiras persistentes e sistémicas ao acesso
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e uso de servigcos de salde, incluindo de saude bucal. Essas barreiras sdo numerosas
e complexas e incluem multiplos fatores relacionados a necessidade de saude, fatores
relacionados aos usuarios e fatores relacionados aos prestadores de servigos.

Se 0 acesso aos servigos de salde ndo acontece da mesma forma para todos, e as
disparidades sociais refletem as disparidades de saude, sem duvidas havera interferéncias
no diagnéstico, intervengao e controle sobre a satde bucal coletiva. Sendo assim, o presente
Capitulo pretende auxiliar os profissionais no trabalho com as populagbes vulneraveis a
doencas e agravos bucais, ainda que sejam 0s que menos acessam 0S Servicos.

Conceito de risco versus vulnerabilidade

Os aspectos conceituais de vulnerabilidade vém sendo discutido no campo da satde
coletiva, no intuito do seu uso potencial como instrumento de transformacédo nas praticas
de saude. Em muitos momentos o conceito é confundido com risco e, por isso, mesmo que
haja uma relagéo entre os termos, deve-se especificar sobre suas singularidades.

O risco estd mais associado ao campo estatistico, ou seja, a probabilidade de
ocorréncia de danos ou do surgimento do fenédmeno esperado entre condicbes objetivas
e mensuraveis. Nesse quesito, seu conceito relaciona-se a identificacdo de grupos ou
comunidades com maior chance ou risco de ocorréncia de um determinado evento estudado.

O conceituo multifacetado de vulnerabilidade deve compreender os trés
componentes:

+ Individual: foco nos aspectos proprios ao modo de vida das pessoas que po-
dem contribuir para que se exponham ou, ao contrario, protejam-se. Refere-se
as informagdes que a pessoa tem sobre o problema e a capacidade de opera-
-las na construcéo de praticas protetoras integradas ao cotidiano.

- Social: foco diretamente nos fatores contextuais que definem e constrangem
a vulnerabilidade individual, ou seja, relacionadas a estrutura juridico-politica,
diretrizes governamentais, educativas, raciais, culturais, religiosas, de género,
dentre outras. Sao aspectos que permitem a obtencao de informacgdes e podem
influenciar social e politicamente para alcancar livre expressao, seguranga e
protecéo.

+  Programatico: busca avaliar como em determinadas situacdes as instituicoes,
especialmente as de salde, educacao, bem-estar social e cultura, atuam como
elementos que reproduzem, quando ndo aprofundam, as condicbes de vulne-
rabilidade.

Os trés componentes do quadro conceitual interligam-se permitindo analises
multidimensionais, sendo a vulnerabilidade definida pelo entrelagamento de condi¢bes
materiais, psicologicas, culturais, morais, juridicas e politicas.

Sendo assim, a vulnerabilidade apresenta um sentido de susceptibilidade, ou
seja, as caracteristicas individuais que permitem a ocorréncia de danos por um evento
externo qualquer, seja um fendmeno de natureza fisica como os desastres geolégicos e os
acidentes nucleares, fendmenos sociais como a criminalidade e o etilismo, até fenémenos
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onde o fisico, o biolégico e o social interagem de forma mais proxima como no caso da
vulnerabilidade a fome e ao adoecimento. Nesse conceito, a vulnerabilidade opera apenas
quando o risco esta presente e, sem o risco, a vulnerabilidade ndo tem efeito.

1.1 Diagnéstico das condicdes de satide da comunidade

Atualmente, sabe-se que a saude ndo pode ser mais considerada como apenas a
auséncia de doenga. A Organizagdo Mundial da Saude define a saude como: “um estado
de completo bem-estar fisico, mental e social, e ndo apenas a auséncia de doenga ou
enfermidade”. Contudo, essa definicdo tem recebido diversas criticas e vem sendo
considerada, ha anos, como utdpica e ndao operacional, sendo caracterizada mais como
uma declaragéo do que propriamente uma defini¢ao.

Nesse contexto, é possivel descrever as condicdes de saude como a somatbria
de trés planos: subindividual (nivel biolégico e orgéanico, fisiolégico ou fisiopatologico),
individual (disfuncdes e anormalidades que ocorrem em individuos que séo seres biolégicos
e sociais ao mesmo tempo) e coletivo (expansdo do processo saude-doenca, como a
expressao de um processo social mais amplo, que resulta de uma complexa articulagéo de
fatores e relagdes, representados por determinantes, como familia, domicilio, microarea,
bairro, municipio e regiéo).

A avaliacdo das necessidades de salde encontra-se relacionada com a analise
das informacgdes que subsidiam o planejamento dos servicos de saude. O diagndstico das
condigbes de saude de uma comunidade pode ser empregado para garantir o uso dos
recursos de maneira mais eficiente e eficaz, direcionando-os para grupos ou individuos
especificos, de acordo com as necessidades. Dentre os principais objetivos, destacam-se
melhorar a saude da populacao e reduzir as desigualdades em saude.

Para isso, é imprescindivel considerar os Determinantes Sociais de Saude (DSS)
nesse processo (Figura 1). Os DSS permitem ampliar politicas pubicas que venham a
reduzir as iniquidades, desigualdades e avancar em politicas de saude mais equanimes.

Determinantes Sociais de Saude (DSS) sdo os fatores sociais, econémicos,
culturais, étnicos/raciais, psicolégicos e comportamentais que influenciam a
ocorréncia de problemas de saude e seus fatores de risco na populacdo. Séo as
condi¢bes sociais em que as pessoas vivem e trabalham.
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FATORES HEREDITARIOS

Figura 1 - Determinagéo social da satde, de acordo com o modelo de Dalhgren e Whitehead
(1991).

Fonte: Adaptado de Brasil (2008).

Quanto ao diagnoéstico das condi¢gdes de saude de uma comunidade, trata-se de
uma abordagem sistematica que quantifica 0s servicos necessarios para gerenciar a
morbidade de uma determinada populac¢édo. Essa avaliagdo possibilita que os profissionais
e gestores possam estruturar e estabelecer prioridades quanto as necessidades de salde,
direcionando-as de forma equéanime. No diagnéstico das condicbes de saude de uma
comunidade, deve-se levar em consideracéo a gravidade da doenca e as necessidades de
cuidados em saude na perspectiva de:

I. avaliar e descrever o tamanho do problema e os padrdes de necessidades
da comunidade;

Il.  destacar as necessidades ndo atendidas e fornecer um conjunto de agbes
para atendé-las;

Ill.  determinar metas, objetivos e prioridades;
IV. definir metas de tratamento viaveis e exequiveis para o servigo;

V. decidir racionalmente como usar os recursos disponiveis para melhorar a
salde da comunidade de forma mais eficaz e eficiente;

VI. fornecer um método de monitoramento e promogéao da equidade na prestagao
e uso de servicos de saude;

VII. influenciar a definicdo de politicas publicas de saude.

O mapeamento do territério ou territorializacdo, que é responsabilidade de
cada equipe da Atencéo Bésica de Saude, pode ser considerado um meio operacional
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de levantamento dos problemas e necessidades de saude local. A territorializagdo pode
auxiliar na programacao das acdes de acordo com o perfil encontrado, considerando
diferentes elementos para este desenho, como os DSS (fatores ambientais, histéricos,
demograficos, geograficos, econbmicos, sanitarios, sociais, culturais, entre outros),
descritos anteriormente.

Nesse sentido, € importante considerar sua atualizacdo, uma vez que o territorio
€ vivo e dindmico em permanente transformacdo, onde pessoas estabelecem rotinas e
vinculos. Assim, ocorre a formatacao dos perfis territoriais que revelam as condi¢des de
acesso aos servigcos de saude, exposicado aos fatores de risco, exclusédo socioespacial e de
outros determinantes das situagdes de saude em grupos sociais.

Para a realizagdo do processo de territorializagdo, sugere-se a aplicacdo de
ferramentas/instrumentos para a classificacdo e estratificacdo de risco, incluindo riscos
individuais e coletivos de cada familia envolvida na analise do perfil epidemiolégico, como
a escala de Coelho Savassi (2012) apresentada no Quadro 1.

Dados da Ficha A Escore
(Sentinelas de Definicoes das Sentinelas de Risco de
Risco) Risco

Toda pessoa restrita ao seu domicilio, por falta de habilidade e/ou incapacidade de

AR locomocao por si s6 a qualquer unidade de saude. 8
Defeito ou condicao fisica de longa duragéo ou permanente que dificulta ou impede
Deficiéncia fisica | a realizagéo de determinadas atividades cotidianas, escolares, de trabalho ou de 3
lazer.
Defeito ou condicdo mental de longa durac@o ou permanente que dificulta ou impede
Deficiéncia mental | a realizagéo de determinadas atividades cotidianas, escolares, de trabalho ou de 3
lazer.
Baixas condi¢cbes | Saneamento implica no controle dos fatores do meio fisico do homem que podem 3
de saneamento exercer efeitos prejudiciais a sua saude.
zfzcg?'gao Percentil menor que 0,1 e peso muito baixo para a idade. 3

Utilizacao compulsiva de drogas licitas ou ilicitas que apresentem potencial para
Drogadicao causar dependéncia quimica (alcool, tabaco, benzodiazepinicos, barbituricos, e 2
drogas ilicitas).

Situacdo na qual a pessoa néo esteja exercendo nenhuma ocupagéo (nédo incluir
na avaliacdo férias, licencas ou afastamentos temporérios). A realizagéo de tarefas

Desempr o . ; = P = . 2
esemprego domeésticas é considerada ocupacéo (trabalho doméstico), mesmo que néo seja
remunerado.
" Pessoa que, a partir da idade escolar, ndo sabe ler nem escrever no minimo um
Analfabetismo . ’ L 1
bilhete, e/ou que sabe apenas assinar o nome.
Menor de 6 meses | Lactente com idade até 5 meses e 29 dias. 1
Maior de 70 anos | Toda pessoa com mais de 70 anos completos. 1
HAS Pressao arterial sistélica maior ou igual a 140mmHg e presséao arterial diastélica 1
maior ou igual a 90mmHg, em individuos que ndo usam medicacao anti-hipertensiva.
. n ru ngas metabdlicas caracterizada r hiperglicemia e associadas a
Diabetes meliitus | GruP© de doengas metabolicas caracte s por hiperglicemia e associadas 1
complicagdes, disfungdes e insuficiéncia de varios 6rgaos.
Numero de cémodos na residéncia dividido pelo nimero de moradores do domicilio.
Relacio Sé&o considerados cdmodos todos os compartimentos integrantes do domicilio, >1....3
N inclusive banheiro e cozinha, separados por paredes, e os existentes na parte =1.....2
morador/Cémodo P porp p

externa do prédio, desde que constituam parte integrante do domicilio, com excecéo | <1 1
de corredores, alpendres, varandas abertas, garagens depositos.

Quadro 1 - Escala de Coelho e Savassi. Sentinelas de risco, definicdes das sentinelas e escore
de risco.
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Calculo do risco familiar

ESCORE TOTAL RISCO FAMILIAR
50u6 R1 — Risco menor
70u8 R2 — Risco médio

Acima de 9 R3 — Risco maximo

Fonte: Savassi et al. (2012).

1.2 Visitas domiciliares

A visita domiciliar organizada e realizada pelas equipes de saude bucal pode
ser considerada uma ferramenta de ampliacéo e qualificacdo das acbes de saude, com
o objetivo de identificar riscos e vulnerabilidades, bem como desenvolver estratégias
apropriadas as familias.

No Brasil, o perfil demografico e epidemiolégico mostra a necessidade de
alteracéo do modelo de atencdo em saude e institui a Atengdo Domiciliar como estratégia
complementar de cuidado, considerando a organizagdo centrada no paciente, na familia e
na comunidade, sendo que o enfrentamento a doenca deve fazer parte, mas néao se tornar
Unico fator fundamental para uma compreenséo da satde da populagéo, do coletivo ou das
singularidades. As a¢des de vigilancia em saude envolvem o territério e a organizagdo de
linhas de cuidado, passando pelo entendimento do processo saude-doencga que norteia as
consultas individuais e coletivas, visitas domiciliares, grupos e procedimentos realizados
pelas equipes.

Segundo Takahashi e Oliveira (2001), os pressupostos que orientam a visita
domiciliar sdo:

. nem toda ida ao domicilio do usuario pode ser considerada uma visita
domiciliar;

Il.  para ser considerada uma visita domiciliar, tal atividade deve compreender
um conjunto de agbes sistematizadas, que se iniciam antes e continuam
apos o ato de visitar o usuario no domicilio;

Ill. asuaexecucgao pressupde o uso das técnicas de entrevista e de observagéo
sistematizada;

IV. a realizacdo da visita domiciliar requer um profissional habilitado e com
capacitagcéo especifica;

V. na elaboragéo dos objetivos da visita domiciliar & necessario considerar
os limites e as possibilidades do saber especifico do profissional que a
executarg;

VI. arelagédo entre o profissional e o usuario deve estar pautada nos principios
da participacéo, da responsabilidade compartilhada, do respeito muatuo
(crencas e valores relacionados ao processo saude-doenga) e da construgao
conjunta da intervengéo no processo salde-doenca;
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VII. podem existir diferengas socioculturais e educacionais entre os profissionais
e os usuarios dos servicos de salde, que devem ser consideradas no
planejamento e na execuc¢éao da visita domiciliar;

VIll. a intervencdo no processo saude-doenga pode ou ndo ser uma agao
integrante da visita domiciliar.

E importante salientar que a visita domiciliar deve fazer parte de uma estratégia
de cuidado com grupos no territério. Quando consideradas as caracteristicas locais da
comunidade e a experiéncia da equipe, € possivel selecionar qual(is) o(s) ciclo(s) de
vida, ou grupos no territorio, deve-se realizar uma estratégia de cuidado incluindo a visita
domiciliar. Além disso, a equipe deve priorizar visita domiciliar a pessoas e/ou familias
impossibilitadas de irem até a Unidade de Saude, principalmente pessoas com deficiéncia.

Sao considerados principios basicos para a conducdo de uma visita domiciliar e
realizacdo de entrevistas:

I.  bater palmas ou tocar a campainha e perguntar se o(a) chefe de familia se
encontra;

Il.  na auséncia do(a) mesmo(a) verificar se um adulto legalmente responsavel
pode atender a equipe;

lll. nunca realizar a atividade sem a presenga de um adulto responsavel pela
familia;

IV. caso a atividade ndo possa ser realizada na primeira abordagem, a equipe
deve tentar agendar retorno para outro dia e horario adequados a familia;

V. apresentar formalmente toda a equipe caso a atividade possa ser realizada;

VI. informar aos moradores previamente reunidos:

+ O motivo e a importancia para a familia da atividade domiciliar.

»  Que a atividade sera realizada pela equipe de salde, em parceria ou nao com
uma Instituicdo de Ensino Superior.

+ O tempo necessario para a realiza¢do da atividade.
»  Quais atividades serao realizadas em domicilio.

VII. aoinformar quais atividades serao realizadas em domicilio destacar as fases
da atividade:

+  Situacao de saude/doenca da familia: preenchimento da Ficha Familiar (Figura
1) com todos os presentes juntos.

»  Situacéo de saude de cada morador — Ficha Individual (Figura 2).

+  Atividades de promoc¢éo da saude: individualizada e de acordo com o ciclo de
vida de cada membro da familia.
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. Encaminhamento para atendimento na Unidade de Saude, caso necessario.

VIII. todo individuo maior de idade deve assinar o Termo de Consentimento Livre
e Esclarecido (TCLE) (Figura 3);

IX. no caso de menores de idade ou pessoas com limitagdo de compreensao,
um adulto responsavel deve assinar o TCLE;

X. iniciar com a aplicacédo da Ficha Familiar, passar para a Ficha Individual e
realizar os exames necessarios.

DIGITADO POR DATA:

e-5US CADASTRO DOMICILIAR

Atencdo Basica CONFERIDO: FOLHA ’

N° DO CARTAO SUS DO PROFISSIONAL* Cod. CNES UNIDADE* Cod. EQUIPE (INE)* MICROAREA DATA*
A A r
~ /LOCAL DE
TIPO DE LOGRADOURO: ‘ NOME DO LOGRADOURO:* ‘ N
COMPLEMENTO: ‘ BAIRRO:*
MUNICiPIO:* ‘ UF:* ‘ ceP*
TELEFONES PARA CONTATO
fTELEFONE RESIDENCIAL: () TELEFONE DE REFERENCIA: () ]

DE

SITUAGAO DE MORADIA / POSSE DA TERRA* LOCALIZAGAO*:

(O proprio () Financiado () Alugado (O) Arrendado () Cedido (O) Ocupagao () Situagao de Rua () Outra ] ( O urbana ORural
TIPO DE DOMICILIO EM CASO DE AREA DE PRODUGAO RURAL: Condigéo de Posse e Uso da Terra

( casa (OApartamento () Comodo (O Outro O Proprietario (O Parceiro(a) / Meeiro(a) () Oposseio O 4

Oc O do Banco da Terra () Nao se aplica
N° de Moradores: Ne de Comodos:

Taipa: Outros:

(O com Revestimento

Osem

(O Madeira Apareihada () Palha
(O Material Aproveitado () Outro Material

TIPO DE ACESSO AO DOMICILIO
AlvenariafTiolo:
(O Pavimento (O) chao Batido () Fluvial () Outro O com Revestimento

O sem

MATERIAL PREDOMINANTE NA CONSTRUGAO DAS PAREDES EXTERNAS DE SEU DoMlc‘Loj

Disponibiidad de Energia Eétrica? () sim () Nao

ABASTECIMENTO DE AGUA
(O Rede Encanada até o Domicilio () Pogo / Nascente no Domicilio () Cistemna TRATAMENTO DE AGUA NO DOMICILIO
O carro Pipa QO outro O Fitragao ) Fervura (O Cloragao () Sem Tratamento

FORMA DE ESCOAMENTO DO BANHEIRO OU SANITARIO

DESTINO DO LIXO

[O Cotetado () 2uemasel (7 cey aperto. O Outro

(O Rede Coletora de Esgoto ou Pluvial () Fossa Séptica () Fossa Rudimentar

(O pireto para um Rio, Lago ouMar () Céu Aberto (O outra Forma
ANIMAIS NO DOMICILIO?
QUAL(
O sim O Nao [Joato  [Jcachomo  [JPassao [ ]De Criagéo (porco, galinha..) ~ [_]Outros ) Quantos:
FAMILIAS
G" PRONTUARIO| " DATA DE NASCIMENTO | RENDA FAMILIAR |NUMERO DE MEMBROS | RESIDE DESDE \
FAMILIAR N° CARTAO SUS DO RESPONSAVEL DO RESPONSAVEL | (SAL. MINIMO) DA FAMILIA [MES] [ano) |MUPOUSE
[ I A — ©eOee®| | I O
[ I A A | I @e0eeee| | I O
I — 2e000®®| || 1| O
_ L I @e0eeee| | | | | O )
~ TERMO DE RECUSA DO CADASTRO DOMICILIAR DA ATENGAO BASICA
Eu, portador do RG n®  gozando de plena consciéncia
dos meus alos, recuso este cadastro, mesmo que isso facilite o acompanhamento a minha satde & de meus familiares. Estou ciente de que essa recusa
néio implicaré no néo atendimento na unidade de satde.
Assnatra

Legenda: (] Opgao de Maltipla Escolha O Opgao de Unica Escolha (Marcar X na opgao desejada)
*Campo Obrigatério CD/e-SUS AB 11,30

Figura 1 — Modelo de Ficha Familiar.

Fonte: http://189.28.128.100/dab/docs/portaldab/documentos/ficha_cadastro_domiciliar.pdf

Capitulo 12




e-SuUsS

Atencao Basica

FICHA DE ATENDIMENTO
INDIVIDUAL

DIGITADO POR:

DATA:

/

/

CONFERIDO POR:

FOLHAN°:

° DO CARTAO SUS DO PROFISSIONAL*

-
(N
e o I |

Céd. CNES UNIDADE*

Céd. EQUIPE (INE)*

DATA:*

/

/

N° DO CARTAO SUS DO PROFISSIONAL

(A Y v o [

N° DO CARTAO SUS DO PROFISSIONAL

CBO

HINEy

( N°

3 4 5] 6 7

8 9 10

1

12

13

TURNO

(@O

{00 0 0 0 ) (0 0

M@

MO MO

(08 )

([

(DEOD)

N° PRONTUARIO

N° CARTAO SUS

‘ Dia / més

~

Data de nascimento®
‘ Ano

*
Sexo

n

=

F‘M

F‘M

n

=

n

=

F‘M

n

=

F‘M

n

=

F‘M

n

=

F‘M

n

=

Local de atendimento™ (ver legenda)

Consulta Agendada Programada / Cuidado Continuado

Consulta Agendada

Escuta Inicial / Orientagao

Consulta no Dia

Tipo Atendimento®
Demanda
Espontanea

Atendimento de Urgéncia

O[O0
OO0

O[O0
OO0
O[O0
OO0
OO0
O[O0

OO0
O[O0

OO0

O[O0

O[O0

Avaliag@o | Peso (kg)

Antro-
étri Altura (cm)

Vacinagao em dia?

SIM[NAO

SIM ‘NAO

ISIM [NAO SIM ‘NAO ISIM [NAO ISIM ‘NAO ISIM [NAO

ISIM ‘NAD

ISIM [NAO ISIM ‘NAD

S\M[NAO

ISIM ‘NAD

S\M[NAO

Crianga | Aleitamento Matemo (ver legenda)

[ Dia / Més

/

/

/ / / /

/ / /

/

/

DUM
‘ Ano

Gravidez Planejada

SIM[NAO

SIM [NAO

ISIM [NAO SIM [NAO ISIM [NAO ISIM [NAO ISIM [NAO

ISIM [NAO

ISIM [NAO ISIM [NAO

S\M[NAO

SIM[NAO

S\M[NAO

Idade Gestacional ( Semanas )

Gestas Prévias / Partos

/

Atengao
Domiciliar|

Modalidade AD: 1, 2 ou 3 (ver legenda)

>
o

Al

Al Al A Al Al Al

>
3

A

Al

| [~

Al

o

Asma

Desnutrigao

Diabetes

DPOC

Hipertensao Arterial

Obesidade

Pré-natal

Puericultura

Puerpério (até 42 dias)

Sauide Sexual e Reprodutiva

Tabagismo

Problema / Condigéo Avaliada®

Usuério de alcool

Usuario de outras drogas

Saude Mental

Reabilitagao

000 0EE0EoE0EE0,

0000CCEOE0B0BoOe ~

DDDDDDDDDDDDDDDF\
I
DDDDDDDDDDDDDDDF\
0
DDDDDDDDDDDDDDDF\

0
DDDDDDDDDDDDDDDF\
0

000oECeeLoEErraf ~

0

000000000000 000o
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Z

@
J

Tuberculose

Hanseniase

Doengas

Dengue

*
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DST

Cancer do Colo do Utero

Cancer de Mama

Rastrea-
mento

)
00000 o0~
0000000«
0000000 -
0000000 -
) O O
0000000~
0000000 -
0000000 -
0000000
0000000
000000 0s
0000000

Risco cardiovascular

Problema /
Condigao Avaliada

» | ClIAP2-01
% CIAP2 - 02
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Eletrocardiograma S|A|S l A|lS|A]|S l A|lS|A|S l A|lS|A]|Ss l A|lS|A]|Ss l A|lS|A]|S l AlS|A
Eletroforese de Hemoglobina S|A|sS l A|lS|A|s l A|lS|A|s l A|lS|A|s l A|lS|A|s l A|lS|A|s l AlsS|A
Espirometria s|A S'A s|A S'A s|A S'A s|A S'A s|A S'A s|A S'A s|A
Exame de escarro s|A S'A s|A S'A s|A S'A s|A S'A s|A S'A s|A S'A s|A
Glicemia s|A SlA s|A SlA s|A SlA s|A SlA s|A SlA s|A SlA s|A
HDL s|A S'A s|A S'A s|A S'A s|A S'A s|A S'A s|A S'A s|A
% Hemoglobina Glicada S|A|S | A|lS|A|s | A|S|A|s | A|lS|A|s | A|lS|A|s | A|lS|A]|s | A|S|A
§Hemograma s|A S'A s|A S'A s|A S'A s|A S'A s|A S'A s|A S'A s|A
ELDL s|a SlA s|a SlA s|A SlA s|A SlA s|A SlA s|A SlA s|A
% Retinografia / Fundo de Olho com oftalmologista S|A|S l A|lS|A]|s l A|lS|A|s l A|lS|A|S l A|lS|A|S l A|lS|A|S l AlS|A
g Sorologia de Sifilis (VDRL) S|A|s l AlS|AlSs l AlS|AlSs l AlS|AlSs l A|lS|A|S l A|lS|A|S l AlS|A
:g Sorologia para Dengue s|A|s l Als|Aals l Als|Aals l s|Als l Als|als l Als|als l s|A
E Sorologia para HIV S|[A|s l A|S|A|S l A|S|A|S l S|[A|s l A|lS|A|S l A|S|A|S l S|A
é Teste indireto de antiglobulina humana (tia) s|[A|s l A|lS|A|S l A|lS|A|S l S|[A|s l A|S|A|S l A|S|A|S l S|A
5 Teste da orelhinha S|A|s | AlsS|Als | AlsS|A|s | S|A|s | A|lS|A|S | A|lS|A|S | S| A
Teste de Gravidez s|A|s l Als|Als l Als|Als l s|A|s l Als|Als l Als|Als l s|A
Teste do olhinho S|A SlA S|A SlA S|A SlA S|A SlA S|A SlA S|A SlA S| A
Teste do pezinho s|A S'A s|A S'A s|A S'A s|A S'A s|A S'A s|A S'A s|A
Ultrassonografia obstétrica S|[A|s | A|lS|A|S | A|lS|A|S | A|lS|A|sS | A|S|A|S | A|S|A|S | A|lS|A
Urocultura s|A S'A s|A S'A s|A S'A s|A S'A s|A S'A s|A S'A s|A
Y I I | s|A SIA s|A SIA s|A SIA s|A SIA s|A SIA s|A SIA s|A
<3 I Y I O s|A S'A s|A S'A s|A S'A s|A S'A s|A S'A s|A S'A s|A
EQ\ I | s|A S'A s|A S'A s|A S'A s|A S'A s|A S'A s|A S'A s|A
O | s|A SlA s|A SlA s|A SlA s|A SlA s|A SlA s|A SlA s|A
Se usou alguma PIC, indicar qual (ver legenda) \ \ \ \ \ \ \ \ \ \ ‘7‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘7‘ ‘ ‘
Ficou em Observagao? SIM‘NAO SIM‘NAO SIM‘NAO SIM‘NAO SIM‘NAO SIM‘NAO SIM‘NAO SIM‘NAO SIM‘NAO SIM‘NAO SIM‘NAO SIM‘NAOSIM‘N/:\O
E Avaliagéo / Diagnéstico O/0/0/0/0/0l0olo0ol0olo0olo|lolo
z [P tos Clinicos / Terapéut 0l0l0lg|lo|lg|l0jlol0lo|lg|[d0]0
g Prescrigéo Terapéutica D D D D D D D D D D D D D
Retorno para consulta agendada D D D D D D D D D D D D D
Retorno p/ cuidado continuado/programado D D D D D D D D D D D D D
Agendamento para Grupos D [:] D D D D D D D D D D D
Agendamento p/ NASF D D D D D D D D D D D D D
. |Attado episedio O/l0|lg|lo/l0lg|lolo|lgo|ljlo|l0]140
g Encaminhamento Interno no Dia D D D D D D D D D D D D D
% 2 [Encemmnamenopservoo 0l0g|lolo0glolglolog|lolo
2 Encaminhamento p/ CAPS D D D D D D D D D D D D D
E Encaminhamento p/ Internac&o Hospitalar D D D D D D D D D D D D D
S Encaminhamento p/ Urgéncia D D D D D D D D D D D D D
& |Encaminhamento p/ Servico de Atencéo Domiciliar D [:] D [:] D D D D D D D D D
_ Encaminhamento Intersetorial D D D D D D D D D D D D D )

Legenda: @] Opgao Muiltipla de Escolha O Opgéo Unica de Escolha (Marcar X na opgao desejada)

Local de Atendimento: 01 - UBS 02 - Unidade Mével 03 -Rua 04 - Domicilio 05 - Escola/Creche 06 - Outros 07 - Polo (Academia da Salude) 08 - Instituicdo / Abrigo
09 - Unidade prisional ou congéneres 10 - Unidade iva Aleif : 01 - Exclusivo 02 - Predominante 03 - Complementado 04 - Inexistente
Modalidade de AD: Destinada a usuarios com di ouir il fisica de até uma unidade de saude. AD1: usuarios que necessitam de cuidados de
menor intensidade, devendo ser acompanhados regularmente pela equipe de atencdo basica. AD2: usuarios que necessitam de cuidado intensivo, com visitas, no minimo
semanais. AD3: usuario com os critérios de AD2 somados ao uso de suporte ventilatério ndo invasivo, ou paracentese, ou dialise peritoneal.

PIC: 01 - Medicina Tr Chinesa 02 -Ar ia aplicada a saude 03 - Homeopatia 04 - Fitoterapia 05 - Termalismo/Crenoterapia 06 - Praticas corporais e men-
tais em PICs 07 - Técnicas manuais em PICs 08 - Outros * Campo Obrigatério

FAl/e-SUS AB v.1.3.0

Figura 2 — Modelo de Ficha Individual.
Fonte: http://189.28.128.100/dab/docs/portaldab/documentos/ficha_atendimento_individual.pdf
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1.3 Consolidacao e analise de dados para priorizacao das acoes

Uma forma dinamica de operacionalizar o processo continuo de cuidado e atencéo
no territorio vivo no contexto da Atencao Primaria a Saude se refere ao uso de dois tipos
de mapas: o mapa de delimitagdo geografica/delimitacao do territrio e o mapa inteligente.

O mapa do territério e/ou de delimitacao geografica representa graficamente a area
de responsabilidade da equipe de saude e, com isso, ira auxilia-la em suas particularidades.
Sugere-se que esse mapa fique exposto na recepcao da Unidade de Saude (US). Ele pode
ilustrar a divisdo das microareas do territorio de responsabilidade dos agentes comunitarios
de saude (ACS) e também apresentar a localizagdo da US e dos equipamentos sociais
(escolas, creches, centros comunitarios, clubes, igrejas e outros servigos) presentes.
Este mapa pode ser obtido por meio de um mapa territorial (geofisico) ou de ferramentas
gratuitas da internet como Google Earth.

O mapainteligente € uminstrumento para o planejamento, construido a partir do mapa
do territério e alimentado por informagbes geograficas, ambientais, sociais, demograficas
e de saude, obtidas pelo processo de territorializacdo, que melhora a qualidade do servigco
de salde. Nao deve ficar exposto para a populagéo, mas sim em local de uso exclusivo
da equipe de saulde, pois registra a localizagdo dos domicilios, familias e marcadores de
saude.

O mapa inteligente pode apresentar:

+ O fluxo da populacao pelas ruas, os transportes utilizados e as barreiras geo-
graficas que dificultam o acesso a US.

»  As caracteristicas das moradias e seus entornos.

+  As condicdes de saneamento basico, presenca de esgotos a céu aberto e lixo,
area abastecida por agua tratada e fluoretada.

+ Ainfraestrutura urbanistica.

+  As caracteristicas da ocupacédo do espacgo urbano, ruas, calgadas, pragas, es-
pacos de lazer e paisagismo.

»  As condi¢des do meio ambiente, como desmatamento ou poluigéo.

+  Os principais equipamentos sociais: escolas, creches, centros comunitarios,
clubes, igrejas e outros servicos que a populagéo utiliza para desenvolver a sua
vida no territério.

+ Apresencga de animais no entorno das residéncias e nas ruas, areas de risco
social de diversas ordens.

+ Aidentificacdo de areas de grupos em situacdo de risco ou vulnerabilidade,
dados demograficos e epidemiolégicos.

»  Os agravos ou situagdes de saude que sdo compreendidos enquanto necessi-
dade de acompanhamento da equipe de saude, também chamados de marca-
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dores de saude: criangas menores de 2 anos de idade, gestantes, idosos aca-
mados/domiciliados, pessoas com deficiéncia, com doencas crbnicas, dentre
outros.

Sendo assim, um mapa inteligente evidenciard informagdes que antes estavam
ocultas e ao utiliza-lo a equipe atende ao atributo da orientacdo comunitaria, em que
reconhecem as necessidades de saude local, propiciando o planejamento e a avaliacao
dos servicos.

A forma mais importante para identificacdo de grupos vulneraveis € estabelecer
métodos de analise de fatores que aumentam o risco.

1.4 Humanizacao e ética no trato com o paciente, com a sua familia e com a
equipe de saude durante as atividades na comunidade

A atencdo a saude bucal no SUS apresenta principios e diretrizes que apontam a
necessidade da aproximacdo as familias e comunidades para a melhoria da qualidade
dos servicos de saude. Para tanto, o profissional precisa trabalhar o desenvolvimento de
competéncias relacionais para a criagdo de vinculo e incorporagédo de valores e atitudes
de respeito a vida humana. E natural que com essa aproximac&o ao modo de vida das
pessoas, em suas residéncias, comunidades, haja um estranhamento de ambas as
partes, pelas diferencas culturais e socioemocionais e muitas vezes, pela presenca de
sofrimento, de conflito e suas subjetividades. Nesse sentido, a ampliagéo do olhar para
a realidade, o desenvolvimento da sensibilidade para melhor compreender como as
pessoas se sentem e se comportam diante dos problemas, € fundamental para a busca
de solugdes que devem articular a experiéncia profissional a cultura e as crencas pessoais
e da familia, para serem trabalhados os processos de decisbes compartilhadas. Além
disso, vale ressaltar a importancia do desenvolvimento de estratégias de comunicagéo,
para que seja vencida a timidez e sejam utilizados recursos auxiliares. Uma linguagem
simples, respeitosa, acessivel e, de acordo com a compreensao do paciente, deve ser um
cuidado permanente. Por outro lado, € possivel que sentimentos negativos de julgamento,
intolerancia e indiferengca possam também permear essas relacdes iniciais e devem ser
afastados, pois podem dificultar o didlogo e as chances de construg¢des para o diagnoéstico
e para a melhor adeséo terapéutica. Assim, atividades vivenciadas proximas as familias
oportunizam que se trabalhe conjuntamente as competéncias técnicas e as competéncias
éticas e relacionais.

A humanizagéo propde que seja realizado um exercicio de respeito, solidariedade,
empatia, compaixdo e bondade mutua nas relagbes entre paciente, familias, comunidade
e equipes de saude, considerando a necessidade de um dialogo que permita uma escuta
qualificada para a construcdo de habitos e valores que elevem a dignidade humana. Da
mesma maneira, a interagdo com a equipe multiprofissional de satde € um passo necessario
para que se desenvolva um trabalho qualificado, valorizando também os ACS, ja que fazem
parte da comunidade na area de atuagéo da equipe.

Por fim, todas as informagbes da familia devem ser mantidas em sigilo e ser
utilizadas com respeito e para fins profissionais.

Espera-se que o trabalho da Odontologia com a comunidade n&do seja somente
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uma producgéo de servigos ou de recuperagado da saude fisica, mas um compromisso e
responsabilidade pelo respeito e pela busca do direito a uma vida integralmente equilibrada,
em todas suas dimensdes, com base nos referenciais éticos de justica, solidariedade e
equidade.

1.4.1 Preenchimento do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Caso as visitas domiciliares tenham por objetivo a coleta de qualquer tipo de dado
dos sujeitos, para fins académicos ou de pesquisa, € essencial que os mesmos preencham
o chamado Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). Em caso de pesquisa
é essencial que haja apreciacdo de um Comité de Etica em Pesquisa. Esse documento
considera o principio de que individuos competentes tém o direito de escolher livremente
se querem participar da pesquisa. No caso, é protegida a liberdade individual de escolha
e € respeitada a autonomia do individuo. Portanto, participar de um estudo tem carater
voluntério, ou seja, deve ser de livre e espontanea vontade. A seguir sera apresentada uma
sugestao de modelo desse documento (Figura 3).

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
Esclarecimentos

Este € um convite para vocé participar respondendo a uma pesquisa comunitaria de
salde. Ela é conduzida por nome do(s) pesquisador(res) e sua(s) respectiva(s) instituicao
de origem, que podera ser uma Universidade ou uma Secretaria de Satde, por exemplo.

Sua participagao nao € obrigatéria, o que significa que vocé podera desistir a qualquer
momento, retirando seu consentimento, sem que isso lhe traga nenhum prejuizo no atendimento
na Unidade de Sauide X ou outro local.

Sua participag¢éo consistird em responder um questionario que contém perguntas que
abordam sua saude geral e bucal e sua condi¢cdo de vida. Também serdo realizados exames
clinicos e afericao de presséo arterial.

Sua participacéo nao representara qualquer risco de ordem fisica ou psicoldgica para
vocé. Sua participacdo permitird que vocé conheca melhor a sua saude e, indiretamente, vocé
ajudara para um melhor conhecimento a respeito das condi¢des sociais, econdmicas e de satde
na populacdo do Bairro XXXX, para que possamos planejar melhores servicos de salde e
avaliar a qualidade dos mesmos. Os resultados do estudo também poderéo ser utilizados para
pesquisas e publicagdes cientificas, sempre mantendo o seu anonimato.

Todas as informacgdes obtidas seréo sigilosas e seu nome nao sera identificado em
nenhum momento. Os dados serdo guardados em local seguro e a divulgacéo dos resultados
sera feita de forma a néo o identificar.

Vocé ficara com uma copia deste Termo e toda a divida que vocé tiver podera ser
sanada com nome dos responsaveis, no endereco eletronico xxx@xxxx, ou pelo telefone
XXXX-XXXX.

Local, de de
Nome:

Assinatura do sujeito da pesquisa
Nome:

Assinatura do profissional/pesquisador

Figura 3 — Exemplo de TCLE.
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1.4.2 Preenchimento da Ficha Familiar

Para o adequado preenchimento da Ficha Familiar, sugere-se reunir todas as
pessoas presentes em um cémodo adequado para a aplicagéo da entrevista (Figura 4) e:

I.  Apresentar-se aos familiares e explicar para todos os presentes a razdo da
atividade.

Il.  Questbes relevantes que ndo estejam contempladas na Ficha Familiar
devem ser anotadas de forma destacada no verso da mesma.

Ill.  Estimular as respostas e buscar informagdes relevantes e relacionadas com
as condigcbes de vida e saude/doencga da familia.

IV. Ter motivagéo e paciéncia para ouvir os participantes, evitando interrupcoes
e distracdes.

V. Dispor de tempo para ouvir, ndo desvalorizando precocemente informacoes
que poderao ser posteriormente relevantes.

VI. Nao demonstrar sentimentos desfavoraveis, tais como impaciéncia, irritacao,
desprezo, tristeza, incredulidade, desinteresse ou pressa.

VIl. Observar o comportamento dos participantes e captar mensagens néo
verbalizadas, como: inseguranca, medo, irritagcdo, constrangimento e
olhares, dentre outros.

VIII. Organizar e registrar as informagdes de modo que sejam legiveis e
compreensiveis para qualquer pessoa da equipe local de saude.
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Figura 4 — Visita domiciliar.
Foto gentilmente cedida pela Prof.? Dra. Carolina Dea Bruzamolin.

1.4.3 Preenchimento da Ficha Individual

Para o preenchimento da Ficha Individual, alguns aspectos devem ser considerados:

A aplicacdo das Fichas Individuais se da ap6s o término do preenchimento
da Ficha Familiar.
Deve-se explicar a familia que a equipe iniciara a fase de exames e outras

atividades com cada pessoa em separado.

As fases da Ficha Individual séo:

Aplicacédo do questionario individual.

Afericéo da pressao arterial, quando indicada.

Realizagdo do exame extrabucal e intrabucal.

Realizacdo das atividades de promogéao da salde adequadas ao ciclo de
vida de cada morador.

Deve-se calgar luvas, vestir mascara e gorro.

Os exames tém que ser realizados com conforto, privacidade e sensibilidade,
portanto é importante que o individuo diga em qual ambiente da casa ele
prefere ser examinado.
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VI. Os exames clinicos devem ser realizados, preferencialmente, com a pessoa
voltada para uma fonte de luz natural.

VII. Aafericdo e o registro da pressao arterial de todas as pessoas da familia tém
que ser feito, com a verificacdo da compatibilidade desse dado com a faixa
etéria.

VIIl. O exame intrabucal pode ser feito com o auxilio de lanterna de mao, com
atencéo voltada para:

+ Tecidos moles extra e intrabucais, com registro de qualquer alteragéo da
normalidade e necessidade de encaminhamento a US.

+ Preenchimento do odontograma com as hip6teses diagnosticas.

IX. Pacientes com alta atividade de qualquer doenca bucal devem ser
encaminhados para a US.

X. Aplicagéo da Escala Visual Analdgica de Dor (EVA) (Figura 5), explicando
previamente ao paciente como interpretar a mesma.

XI. Pacientes com Escala de Dor EVA igual ou maior que 5 devem ser
prontamente encaminhados para atendimento odontologico na US.

XIl. Ao final do preenchimento da Ficha Individual realizar as atividades
promocionais de saude por ciclo de vida, atentando para os aspectos a serem
abordados que sao detalhados posteriormente neste livro, no Capitulo 14.

XIll. Encerrar a atividade domiciliar, ou, se inconclusa, agendar retorno para
continuidade.

RUEVE |
5 6

Figura 5 - Escala Visual Analogica de Dor (EVA).

Fonte: https://www.joinville.sc.gov.br/wp-content/uploads/2017/05/Exame-Escala-Visual-
Anal%C3%B3gica-EVA.pdf
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UNIDADE DE SAUDE

11 INTRODUCAO

Este Capitulo aborda brevemente a
organizacéo do processo de trabalho em uma
Unidade de Saude (US), com foco nas rotinas de
atendimento clinico eletivo, ou seja, aqueles que
séo programados, nao considerados de urgéncia.

O modo como as atividades profissionais
sdo desenvolvidas, qualquer que seja, € chamado
de processo de trabalho. Quando se desenvolve
um processo de trabalho para a execucgdo de
uma determinada atividade/tarefa, também esté
sendo criado um protocolo que isso ocorra. Os
protocolos sdo recomendagdes preparadas de
forma sistematica, com base em evidéncias
cientificas, com o propédsito de influenciar as
decisbes dos profissionais de salde e dos
pacientes a respeito da atencdo apropriada, em
circunstancias clinicas especificas.

Arotinade trabalho em uma US deve seguir
o planejamento local, de acordo com o perfil da
populagao (demografico, social e epidemiol6gico)
e suas necessidades, considerando os grupos
prioritarios estabelecidos pelo servico e os
espagos e equipamentos sociais existentes na
area de abrangéncia. De acordo com a Politica
Nacional de Saude Bucal (PNSB), a organizagcéao
do trabalho da equipe de saude bucal deve
ser orientada de forma a garantir que 75% a
85% das acgbes sejam voltadas ao atendimento
clinico individual em consultério odontologico, e
15% a 25% direcionadas a atividades coletivas,
como promog¢ao da saude, visitas domiciliares e
atividades em escolas.

Os servicos de saude bucal devem ser
organizados de forma a acolher a demanda
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espontanea e os casos de urgéncia, dando respostas as necessidades da populagdo com
acOes programadas, com a definicdo dos grupos prioritarios. Sugestées e exemplos de
como organizar os servigos serdo abordados mais adiante neste Capitulo.

Vale ressaltar que cada municipio deve definir os protocolos mais adequados sob a
otica da intervengdo multi/interprofissional, sendo que as atribuicbes da Equipe de Saude
Bucal (ESB) na Atencéo Primaria a Saude envolvem o atendimento clinico nas mais diversas
areas da Odontologia: Dentistica Restauradora, Cirurgia Oral, Periodontia, Endodontia,
Estomatologia, Protese Dentaria, Odontopediatria, Pacientes com Necessidades Especiais
e Urgéncia Odontologica.

Na Constituicdo Federal, as diretrizes do Sistema Unico de Satde (SUS) enfatizam
o atendimento integral, com prioridade para as atividades preventivas, sem prejuizo dos
servicos assistenciais. Elas orientam a organizagdo dos servigcos e o aporte de ciéncia e
tecnologia as acdes de saude, que muitas vezes acontecem com o emprego de protocolos.

1.1 Organizacéao do processo de trabalho da Equipe de Satde Bucal

Como ja mencionado neste Capitulo, os servicos de saude bucal devem ser
organizados para realizar agbes programadas, de acordo com o perfil do territério,
acolhendo a demanda esponténea e 0s casos de urgéncia.

E importante destacar que toda ateng&o a satde bucal na US deve ser pautada no
acolhimento do usuario, desde o seu primeiro contato com o servico de saude. Atualmente,
o Ministério da Salde apresenta-se como eixo de orientagdo a salde para que 0s
profissionais da area se balizem e estabelecam o cuidado necessario com cada grupo
prioritario.

O acolhimento é definido pelo Ministério da Saude como “um modo de operar os
processos de trabalho em saude, de forma a atender todos os que procuram o0s servigcos
de saude, ouvindo o usuario e assumindo uma postura capaz de acolher, escutar e dar
respostas mais adequadas. Ele deve ocorrer em todos os locais e momentos do servico,
nao devendo limitar-se ao recebimento da demanda espontanea ou definicdo de urgéncias”.

A atencdo programada é caracterizada por grupos prioritarios compostos por pessoas
cadastradas na area para a atencéo na US e que necessitam de atendimento continuado. A
organizagao dos servicos deve ser feita de acordo com o perfil epidemiolégico do territério,
levando em conta o risco de adoecimento, seja ele individual ou familiar e guiada pelas
linhas de cuidados e condi¢bes de vida definidas nas Diretrizes da PNSB. Ela inclui agdes
individuais e/ou coletivas de promocao da salde, prevencao de doencas e assisténcia a
saude bucal. Nesse sentido, cabe as equipes em conjunto com a comunidade, a partir
da realidade social, definir a estratégia e os grupos prioritarios para atencdo em saude
bucal programada. Deve ser prioritario o atendimento odontologico as familias com risco
social, familias de acordo com levantamento de necessidades odontologicas, familias de
gestantes e familias de pessoas com doengas cronicas como hipertenséo e diabetes. Os
grupos prioritarios tém preferéncia no agendamento de consultas e atividades, porém deve
ser assegurado 0 acesso ao servigo as pessoas que dele necessitam.

A demanda esponténea se refere a todo atendimento ndo programado na US,
como uma informagéao, urgéncia ou agendamento de consulta. O atendimento clinico deve

Capitulo 13 m



utilizar como critério a gravidade ou o sofrimento do paciente e ndo apenas a ordem de
chegada. Deve ser priorizado o atendimento de urgéncia, com atendimento preferencial
aos pacientes com grau de sofrimento elevado.

No Municipio de Curitiba, Parana, as ESB devem organizar suas praticas de salde
possibilitando a oferta de acdes de saude bucal a demanda programada e esponténea. A
atencéo programada esta direcionada a captar, estratificar e agendar pacientes diabéticos
de risco e alto risco, 100% das gestantes e bebés de 0 a 24 meses, 70% das criancas
de 5 e 6 anos, e pacientes especiais. A demanda espontanea é destinada aos demais
grupos populacionais por meio de oferta diaria (agendados ou demanda do dia), além do
atendimento emergencial.

O planejamento da agenda local, segundo o Protocolo de Saude Bucal da Prefeitura
Municipal de Curitiba, destaca os pontos a seguir:

. A agenda deve ser customizada em cada uma das US de Curitiba, tendo como
base a disponibilidade de recursos e a composi¢do da equipe para o atendi-
mento. Procura-se manter a propor¢éo de aproximadamente 50% para Aten-
c¢ao a Demanda Programada e 50% para Atencao a Demanda Espontanea.

+ Aagenda dos profissionais deve ser distribuida durante a semana para que os
tipos de oferta estejam presentes em diferentes dias, conforme:

* Agendar no minimo 6 pacientes por turno para o cirurgido-dentista.
Nesse pardmetro, ainda ha espaco para os atendimentos de casos agudos
(urgéncias) e questbes administrativas.

* Agendar no minimo 4 pacientes por turno para o Técnico em Saude Bucal
(TSB), que atuara na area de promogéao e prevencao.

e O agendamento deve ocorrer de forma continua, sem dias ou horarios
especificos para marcacgéo de consulta. Pode ser realizado na recepgéo
da US ou na Clinica Odontolégica. Se possivel, as consultas pré-
agendadas devem ser confirmadas.

Procedimentos mais rapidos poderdo ser realizados em pouco tempo e outros
poderdo demandar mais tempo, por essa razdo & necessario organizar a chegada dos
agendados por “blocos de hora”. Dessa forma, essa agenda é otimizada, visto que quando
um paciente falta, outro pode ser atendido no lugar ou o profissional podera fazer mais
procedimentos no paciente que compareceu.

As atividades extra-clinica e as visitas domiciliares podem ser alocadas na agenda
em momentos de menor demanda, liberando os horarios em que ha maior fluxo de
pessoas em busca de atendimento. Um turno semanal devera ser reservado para essas
atividades no caso em que ha a Estratégia de Saude da Familia (ESF) e para Unidades
Basicas quando houver demanda especifica. E importante ressaltar que apos a fase de
reconhecimento de area e levantamento de necessidades na sua comunidade, o cirurgido-
dentista devera se deslocar para atividades extra-clinicas de sua competéncia. As acbes
coletivas ou individuais de prevengdo, administrativas e outras nao clinicas poderéo ser
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realizadas por TSB, Auxiliar em Saude Bucal (ASB) ou Agente Comunitarios de Saude
(ACS). O dia reservado para a atividade extra-clinica deve ter programagéo prévia de
acoes que devem ser compativeis com cada categoria profissional.

As visitas domiciliares tém por objetivo alcancar os individuos que ndo podem ir até a
US, em geral pacientes acamados. O deslocamento dos profissionais requer planejamento
e a necessidade do paciente e da familia deve ser conhecida. A realizagéo de atendimentos
clinicos exige avaliacdo do local, diagnostico e plano de tratamento, para que o cirurgido-
dentista possa atuar adequadamente. Por outro lado, atendimentos de educacgéo em saude,
orientagbes gerais, atividades administrativas, busca ativa ou outros de alcance do TSB,
ASB e ACS dispensam a presenca do cirurgido-dentista, que participa do planejamento e
supervisdo das acoes.

Os atendimentos das urgéncias em salde bucal sdo imprevisiveis, portanto, a
agenda ndo deve reservar vagas para tais, que devem ser atendidos conforme a demanda.
Ha grande variabilidade entre as US, algumas tém grande demanda de urgéncias, outras
somente em dias especificos.

Um exemplo de organizacao de agenda foi retirado do protocolo de atencéo a Saude
Bucal do Municipio de Porto Alegre, em que a proporc¢éo das atividades clinicas e coletivas
ficou entre 80% a 20%, respectivamente (Figura 1).

SEGUNDA- TERCA- QUARTA- QUINTA- SEXTA-
FEIRA FEIRA FEIRA FEIRA FEIRA
08h00m -
08h20m
08h20m P1 P1 P1 P1 P1
08h40m
08h40m - . . . .
09h00m Acolhimento Acolhimento Acolhimento Acolhimento Acolhimento
(Urgéncia / PA) (Urgéncia / (Urgéncia / (Urgéncia / (Urgéncia /
09h00m - 9 PA) PA) PA) PA)
09h20m
ognaom - Acolhimento Acolhimento
09h40m Acolhimento e me
A i P1 (Urgéncia / P1 (Urgéncia /
ggoh#go% - | (Urgéncia/PA) PA) PA)
10h00Om -
10h20m Atividade
10h20m - P1 Coletiva P1 P1 P1
10h40m
10h40m -
11h00m Atividade
11h00m - P Coletiva P1
11h20m P2 P2
11h20m -
Reconsulta

11h40m Atividade P

- Coletiva
1112hﬁ(%?n Planejamento Reconsulta Planejamento
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INTERVALO

13h00m - . .

- Acolhimento Acolhimento
13h20m Atividade P a
13h20m - Coletiva (Urg;:)ma / P1 (Urg;:)ma / P1
13h40m
13h40m -
14h00m Atividade
14h00m - Coletiva P1 P1 P1 P1
14h20m
14h20m -
14h40m Atividade
14h40m - Coletiva P1 P1 P1 P1
15h00m
15h00m -
15h20m Atividade Atividade
15h20m - Coletiva P1 P1 P1 Coletiva
15h40m
15h40m -
16h00m Atividade P1 Atividade
16h00m - Coletiva P P2 Coletiva
16h20m
16h20m -
16h40m Atividade Reconsulta | atividade
1167'1&?0%' Coletiva Planejamento Reconsulta Planejamento Coletiva

Figura 1 - Modelo de Agenda para Atengéo Primaria em Saude. Cirurgido-dentista com carga
horéaria de 40 horas semanais.

Fonte: Porto Alegre (2014).

Legenda: P1 = horarios de consulta de 40 minutos (procedimentos clinicos em consultério
odontolégico) P2 = horarios de consulta de 60 minutos (procedimentos clinicos em consultério
odontolégico) Acolhimento (urgéncia/PA) = horérios destinados a consultas de urgéncia e/ou
pronto-atendimento (PA)

Reconsulta = horarios de consulta de 20 minutos

Planejamento = horarios destinados a atividades de Planejamento da equipe de saude bucal.
As reunides de equipe deverao ser contempladas nos horarios de planejamento.

Atividade Coletiva = atividade na escola, os grupos na unidade, os grupos no territério e os
grupos na sala de espera. * As atividades de Visita Domiciliar poderéo ser realizadas pelo
TSB visando o levantamento da demanda informada pelo paciente, bem como a realizagdo de
orientacdo de saude bucal.

O exemplo retirado do Protocolo de Atencdo a Saude Bucal da Prefeitura de
Floriandpolis (Figura 2) mostra a organizagéo da agenda, com énfase nos grupos prioritarios.
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22 feira 3% feira 4 feira 5 feira 6 feira
Atividades emn escolas,
creches e MNEIS,
realizando palestras,
orientacoes sobre
Atendimento dlinico | $20de bucal para as
a de escolares: criangas (revelacho de
Manhs creches, NEIS placa, escovagio Atendimento Atendimento
criancas até 14 anos supervisionada) clinico de clinico de
das escolas da srea | €5C0vacao com flior gestantes + bebés e
Demanda livre de abrangéncia, gel e bochechos com | emergéncias criangas
+ emergéncias fidor nos locails sem
fidior na dgua de
abastecimento piiblico
- Dentista, ACD ou
agente de salide
treinado.
Atividades em
escolas, creches e .
k Participacéo nas
MEIS, realizando e
palestras, atividades dos
orientaces sobre g:aps: : .
salde bucal para as s dkmcm
Tarde v (revelacio Visita doeniciliar:
o, mﬁo Atendimento clinico de | priorizar familias | Demanda
m com fiior bebés e criangas em risco livre
Demanda livre biolégico e
gel e bochechos it
com fldor nos locais PG
sem flior na 4gua dj:!.ico":e
de abastecimento A
puablico - Dentista, o
ACD ou agente de
saide treinado.

Figura 2 - Organizagéo da agenda da Equipe de Saude Bucal do Municipio de Florianépolis.

Fonte: Florianépolis (2006).

1.2 Atendimentos de urgéncia

No primeiro contato, deve-se acolher 100% dos usuarios que procuram atendimento
de urgéncia, avaliar a queixa e classificar o risco em saude bucal de acordo com o Quadro

1.

Riscos de Urgéncia

Classificacao

Hemorragia intensa (continua e nao controlada

pela aplicacao de pressao direta local). Tumefagao
extensa com comprometimento sistémico: dificuldade
para engolir ou respirar ou atingindo area dos olhos.
Trauma facial maior: fratura éssea ou laceragao facial

extensa.

Hemorragia menor (controlada por medidas locais).
Traumatismo dento-alveolar ocorrido em tempo
inferior a duas horas. Tumefagao relacionada a
infeccdo de tecidos moles e dor dentaria: intensa,
espontanea e continua. Paciente institucionalizado,

escoltado, internado.

Dor dentaria: moderada a intensa, intermitente ou

noturna, mas com periodo de acalmia e passivel de

controle por analgésico.

AMARELO

Recomendacao

Urgéncias (192)

Complexo Regular de

Atendimento
prioritario

1hora

Atendimento de até
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Usuério em situacao urgente sob seu ponto de vista
psicolégico ou por entender merecer a atengao
diferenciada pela sua condicao sistémica (doenca
crénica descompensada).

Usuério com dor dentéria leve, sensibilidade
dentinaria, fratura de restauracao, exodontia de
deciduos, reparo de peca protética.

Atendimento em até
2 horas ou agendado
para o atendimento
programado

Atendimento em até
4 horas ou agendado
para o atendimento
programado

Quadro 1 — Classificagao de risco em saude bucal para situagdes de urgéncia.

Fonte: Parana (2016).

1.3 Rotinas do atendimento clinico odontolédgico em Unidade de Saude

O atendimento clinico na Atencdo Primaria deve ser planejado de acordo com
prioridades e o encadeamento légico para a resolucéo de problemas bucais (Figuras 3 e 4).

USUARIOS COMPARECEM NO PA

)

| ASBS TSB - Acolher e recepcionar os usuarios. Orlentar o fluxo do PA |

Y
l"“

——

l CD - Realizar avalizcio da queixa principal do usuério |

!
Quelxa principal Quadro 17
T"

Fluxograma 2

==

[atendimento de urgéncia)

1. Priorizar o usudrio para atendimento
no mesmao turno {com apelo do ASE e
TSEB)

2_Realizar o atendimento dinico

1. incluir outros usudrios, caso haja
capacidade instalada, até atinglr o pardmetro
minimo de atendimanto (pdging 59)

—

Usudrios que ndo l

NAD
serdo atendidos?

SiM

'

Necessidade de encaminhamento
para a Atencdo Secundériz ou

1. Pré-agendar para outro dia, SADT?
conforme disponibllidade da
agenda
ou
2. Orientar retornao de usudrio Necessidade de
no PA retorna?
l‘ S
FImM Concluir o atendimento e 1. Pré-agendar para outro dia,
N—_— orientar o usuaro quants conforme disponibilidade da
& manutencio agenda
l ou
2. Orientar retorno do usudrio
noPA
L H )
R *.
. FM
\"‘-_.-—-/

SIM

Fluxogramas

Atengdo 22

Figura 3 - Fluxograma do atendimento clinico do paciente em uma Unidade de Saude sem

carater de urgéncia.

Fonte: Curitba (2012). Disponivel em: http://www.saude.curitiba.pr.gov.br/images/programas/
arquivos/saude_bucal/Diretrizes%20da%20Sa%C3%BAde%20Bucal%20parte%20I.pdf
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S USUARIO SOLICITA ATENDIMENTO DE URGENCIA =

v

Realizar acolhimento e perguntar o motivo do comparecimento. CD verifica a situacdo de urgéncia.

Situagdo de urgéncia Quadro 17
NAD SiM

1. Verificar situacdo do cadastro — abrir cadastro
provisdrio, se necessario e orientar regularizagdo
SIM 2. Atendimento imediato

Situagdo de urgéncia
Quadro 27

NAD ‘
1. Verificar situagdo do cadastro - abrir . Fim
cadastro provisdrio, se necessario e orientar S

regularizagdo
2. Atendimento no mesmo turno

Situacdo de urgéncia ¢
Quadro 37
. FM
! ¢ -

1. Verificar situacdo do cadastro — orientar abrir cadastro
provisdrio, se necessario e orientar regularizacdo
2. Agendamento em até 2 semanas

* Mo se caracteriza situacdo de urgéncia
* Esclarecer ao usudrio os fluxos do
cadastro e atendimento clinico

7 v
FIM L
Ly R

Figura 4 - Fluxograma do atendimento clinico de urgéncia do paciente em uma Unidade de
Saulde.

Fonte: Curitba (2012). Disponivel em: http://www.saude.curitiba.pr.gov.br/iimages/programas/
arquivos/saude_bucal/Diretrizes%20da%20Sa%C3%BAde%20Bucal%20parte%20l.pdf

Para que seja realizado o planejamento do atendimento clinico do paciente, deve-se
realizar a avaliagcdo dorisco de adoecer e a atividade de doenca. Para tanto, ndo se pode levar
em conta apenas os determinantes biolégicos das principais doengas bucais, mas também
aspectos comportamentais e socioeconémicos. Assim, é possibilitado o monitoramento
da salde bucal do individuo de acordo com o risco de adoecimento. O conteldo dos
protocolos deve ser escolhido a partir do conhecimento dos problemas prevalentes em uma
sociedade, em conformidade com os critérios de magnitude (frequéncia), transcendéncia
(gravidade) e vulnerabilidade (efetividade da intervencgao).

A Secretaria de Saude do Parana incluiu em seu protocolo de atencéo a Saude
Bucal a estratificacao de risco em saude bucal, a fim de orientar a quantidade de consultas
necessarias para finalizagdo do atendimento e estabelecimento do plano de manutencao
do paciente (Figura 5). A estratificagcdo proposta avalia critérios biologicos, odontologicos
e de autocuidado/cuidados de criancas de 0 a 5 anos, em que séo atribuidos pontos de
acordo com o peso do item avaliado.

Ao final, o paciente é classificado em baixo, médio e alto risco e sdo sugeridas as
quantidades de consultas para conclusao do tratamento e tempo de acompanhamento para
manutencao.
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Tabela de critérios de estratificacio de risco em sadde bucal
Item Escore padrao

Critérios biolbgicos
0 usudnio apresenta condic 3o crbnica: diabeles, hiperiens3o, gestante ou idoso
Usudrio com defickincia inteleciual
Usuario acamado

Usuario ce alcool. tabaco ou oulras drogas

B oW W W R

Crianca de & 11 anos ou adolescente de 12- 15 anos
Critérios odontolégicos

0 usuario teve dor de denta nos Glimos & meésas 2

0 usudrio apresenta mancha branca ativa
0 wsudrio apresenta boca seca
0 usuério apresenta leslo de carie em até 3 dentes
0 usudrio apresanta ies3o de carie em 4 3 7 demies
0 usudrio apresenta kesdo de cdrie em mais de 8 dentes
0 ususirio esta com ferida na boca a mais de 15 dias
0 usudrio 514 com Sangramento na boca

D usudrio estd com algum dente permanente mole

R W R W B B R R

0 usudrio precisa de pritesa total

0 usudrio precisa de pritese parcial

0 usudrie lem perda de 1 ou mais denies
0 usuirio necessita de endodontia conforme LG"
0 usudrio necessita de pariodontia conforme LG*

0 usudrio necessita de cirurgia complexa conforme LG*

8 8B 8 8

0 usuario necessita de diagnbstico de lesdo conforme LG*
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usuano come doce ou toma refrigerante dianamente

0 wsudrio nbo lem consumo regular de bgua flucreiada 3

0 usuano 56 procura o servico guando tem dor de denle
Critério para criancas de 0-5 anos
crianca faz uso de mamadeira sem higene postenor 3

erianca usa chupela adocada com aclear ou mel 3

Escore total do usudrio

IMPORTANTE: A somatoria dos escores dos critérios bielégicos, edontolbgicos,

do autocuidado o para criancas de 0-6 anos dofine 3 estratificacde,

Pontos Riscos
0a 10 pontos Bamo Risco
11 a 30 ponlos Médioc Risco
Acima de 30 ponlos Alto Risco

Figura 5 - Critérios de estratificacdo de risco em saude bucal.

Fonte: Parana (2014).

No diagnéstico, sdo necessarios 0s seguintes procedimentos/etapas:
. anamnese;
Il.  exame fisico bucal (intercorréncias, queixa principal);
Ill.  encaminhamento para exame radiografico, caso haja necessidade;
IV. preenchimento da ficha clinica odontolégica;

V. classificagdo de risco de adoecer do paciente (considerar determinantes
bioldgicos, socioecondmicos e comportamentais).

Apo6s realizado o diagnéstico clinico, o passo seguinte sera planejar o tratamento
odontolégico. Vale ressaltar que o planejamento e elaboragéo de plano de tratamento visa
antecipar o resultado, adequado as condi¢des fisicas, sociais e emocionais do paciente.
Pode ser estruturado em fases para guiar a sequéncia do tratamento: a) fase de urgéncias;
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b) fase de controle de doenga/ adequagéo do meio bucal; c) fase reabilitadora/restauradora;
e d) fase de manutencgéo.

a) Fase de urgéncias: a ESB deve realizar a avaliacdo de risco de urgéncias e
emergéncias para organizar o fluxo de atendimento diario. Essa avaliagdo permite que o
servico de saude estabele¢ca como critério para definicdo de prioridade no atendimento e
grau de sofrimento do paciente, ndo mais a ordem de chegada. Sao exemplos de sinais de
alerta para priorizacao do atendimento: dor, hemorragia, quadro infeccioso e inflamatério
agudo, lesbes de tecidos moles, traumatismo dentario e restauracao estética de urgéncia.
Resolvido o quadro de urgéncia, o paciente devera ser agendado para continuidade do
tratamento. O paciente em situacdo nédo urgente pode ser atendido com 2 a 4 horas de
espera ou ser agendado para atendimento programado.

b) Fase de controle de doenca/ adequacao do meio bucal: é recomendado
que seja realizado o controle das doencgas bucais do paciente antes dos procedimentos
restauradores, a fim de preparar o meio bucal com redugdo da carga bacteriana,
estabilizando a saude bucal do paciente. Nessa etapa € importante a participagcéo ativa
do paciente, com mudancas nos habitos alimentares e de higiene. Aqui se enquadram os
tratamentos preventivos e de educagdo em saude, assim como de adequacgédo de meio:

I. orientacdo de higiene e escovagdo supervisionada, com auxilio do
evidenciador de placa;

Il.  aplicacéo tépica de fluor profissional (gel ou verniz) de acordo com a atividade
e risco de doenca;

Ill.  considerar a necessidade de indicagéo de bochechos;

IV. aplica¢édo de selantes de fossulas e fissuras de acordo com necessidade do
paciente;

V. realizag@o de exodontias simples e de raizes residuais;
VI. tratamento periodontal ndo cirdrgico;
VII. tratamento endodéntico;

VIII. restauragbes provisorias em massa, no caso de paciente com multiplas
lesbes cariosas;

IX. realizar encaminhamentos para especialidades, quando necessario
(exodontias complexas, tratamento periodontal cirdrgico, finalizacdo de
tratamento endodéntico).

c) Fase restauradora/reabilitadora: nessa etapa todos os procedimentos
necessarios para a reabilitacdo definitiva do paciente deveréo ser realizados. Todos os
encaminhamentos necessarios para os Centros de Especialidades Odontolégicas (CEO)
deveréo ser realizados e entédo contrarreferenciados para a US, para que seja finalizado o
tratamento e estabelecido o plano de manutencéo.

d) Fase de manutencgao: é importante que ao final do tratamento seja realizada a
reavaliagdo de risco e da condicdo de saude bucal do paciente, para o estabelecimento
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dos intervalos de retorno. Os pacientes de alto risco precisam ser monitorados com mais
frequéncia.

Por fim, ressalta-se a importancia das orientagbes sobre prevengcédo das doencas
bucais, com abordagem problematizadora envolvendo o paciente durante todo o processo,
a fim de gerar a autonomia nos cuidados com sua saude geral e bucal (ver Capitulo 14).
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11 INTRODUCAO

Estd prevista na Politica Nacional
de Saude Bucal a insercdo de cuidados
relacionados a saude bucal em diferentes niveis
de atencao, nos diversos programas propostos
pelo Ministério da Saude, coordenados com os
diferentes ciclos da vida. A abordagem da saude
por ciclos de vida permite a predi¢cdo dos fatores
de risco e fatores protetores comuns de cada
etapa. Conhecendo as peculiaridades de cada
ciclo e suas prioridades, por meio de informacdes
acerca das condicbes de saude geral e bucal,
a intervencdo torna-se oportuna por meio da

Capitulo 14



elaboragédo de estratégias especificas, otimizando e fortalecendo os cuidados em salde.

A promocédo da saude bucal pode ser definida como um processo de capacitagdo
das pessoas para aumentar o controle da sua saude e, assim, melhora-la. Implica
no desenvolvimento de agbes com abordagem integral do processo salde-doenca,
que mantenham uma fina sintonia com as necessidades e demandas individuais e de
grupos populacionais especificos. O ideal é a proposicdo de acdes multidimensionais
e intercomplementares, contextualizadas de acordo com sua condicao de vida, que
potencializem fatores protetivos (positivos) de saude.

A seguir serdo apresentadas atividades promocionais na clinica odontolégica para
cada ciclo de vida, na seguinte sequéncia: gestante, bebé de 0 a 3 anos de idade, crianca
de 4 a 11 anos de idade, adolescente de 11 a 18 anos de idade, adulto e idoso com 65 anos
ou mais.

1.1 Promocéao da saude com a gestante

Para a promogéo da salde com as gestantes na clinica odontolégica sugere-se
inicialmente uma boa anamnese em que se considere:

+ Perguntar se a gestante realiza o pré-natal e anotar informacgdes acerca do
setor médico utilizado (publico ou privado) e, quando possivel, informagdes do
médico que acompanha o caso. Caso a gestante ndo esteja realizando o pré-
-natal fazer o encaminhamento a Unidade de Saude (US) para que inicie o mais
brevemente possivel.

+  Perguntar qual a idade gestacional em semanas. Caso a gestante ndo saiba,
deve-se calcular e registrar a idade gestacional aproximada. Essa informacéo
sera importante para planejar o tratamento da gestante. O periodo ideal de
atendimento € o segundo trimestre, periodo em que o atendimento odontol6-
gico é mais confortavel. No primeiro trimestre grande parte das gestantes sen-
tem muitos enjoos e ansia, decorrente das alteragbes mecéanicas resultantes do
crescimento do feto em combinacdo com alteragbes hormonais, o que dificulta
o atendimento odontologico. No Ultimo trimestre os atendimentos devem ser
curtos devido ao Utero gravidico, pois a posicdo na cadeira odontolégica se
torna desconfortavel, podendo ocorrer a Sindrome da Hipotensdo da posi¢ao
supina. E importante ressaltar que néo existem trimestres proibidos, caso haja
necessidade, o atendimento odontologico pode ser feito a qualquer momento.

+ Realizar uma anamnese criteriosa a respeito da histéria médica da paciente, a
respeito de doencas do presente e do passado (incluindo doengas sexualmente
transmissiveis), uso de medicamentos e outras drogas licitas e ilicitas. Sera im-
portante considerar essas informacdes para programar o atendimento odonto-
I6gico. Considerar também a frequéncia de contato com o médico responsavel
pelo pré-natal da gestante.

+  Perguntar se a gestante reside com marido ou companheiro, com o pai do bebé.
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Perguntar sobre a qualidade do relacionamento e, se possivel, sobre a presen-
¢a de violéncia contra a mulher e contra criangas e adolescentes no domicilio.
Caso nédo tenha contato com o pai do bebé, identificar quem séo as pessoas
com as quais a gestante pode contar.
A realizacdo de um exame fisico ampliado, bem como o exame bucal detalhado,
garante a avaliacdo integral a saude da gestante, assim sugere-se:

»  Aferir a pressao arterial.

» Avaliar a condi¢do de saude bucal realizando um exame criterioso dos dentes,
gengivas, lingua e outros tecidos (bochechas).

+ lIdentificar a presenca de hiperémese gravidica.

* Realizar escovacdo supervisionada com evidenciacdo de placa, seguida de
profilaxia. Mostrar para a gestante as areas coradas e que precisam de mais
atencéo durante a escovacgao.

+  Para a primeira consulta, caso haja urgéncia, realizar educagéo em saude para
esclarecimentos de mitos a respeito do atendimento odontol6gico durante a
gestacéo com o intuito de minimizar a ansiedade durante e ap6s o atendimento
(enfraquecimento dos dentes, perda dentaria, contraindicagéo de tratamento
odontoldgico, dentre outros). Em caso de urgéncia, realizar o atendimento para
eliminag¢éo da dor e programar uma proxima consulta para educagéo em saude.

* Realizar orientacé@o a respeito das mudancas na saude bucal da gestante e
seus riscos, enfatizando a importancia de se manter uma boa higiene bucal.
Dentre as estratégias deverdo ser abordadas as seguintes questoes:

* Apontar aimportancia da saude bucal da gestante para a mulher, para o feto
e para o futuro bebé.

* Dieta saudavel.
* Orientar sobre métodos de controle mecanico do biofilme (escovagéo).

* Conversar sobre a relagcdo entre doenga periodontal e risco fetal por
prematuridade do parto e maior prevaléncia de baixo peso ao nascer.

* Conversar sobre mitos populares relacionados ao tratamento odontologico
e doencgas bucais.

* Realizar escovagéo supervisionada com evidenciacéo de placa, seguida de
profilaxia. Mostrar para a gestante as areas coradas e que precisam de mais
ateng@o durante a escovagéo.

* Ressaltar questdes relacionadas a importancia do aleitamento materno.

* Ressaltar questdes relacionadas a importancia dos cuidados com o recém-
nascido.
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* Ressaltar a importancia de se evitar a negligéncia com o autocuidado
durante a gestagéo e apds o nascimento do bebé.

* Todas as gestantes que néo realizam pré-natal devem ser encaminhadas
aus.

* Todas as gestantes devem receber informacbes sobre cuidados bucais.
Apbs o tratamento concluido, determinar um plano de manutengéo de
acordo com o risco da gestante.

1.2 Promocéao da saude com o bebé de 0 a 3 anos de idade

Com relagéo ao bebé, sugere-se:

+ Investigar aspectos relacionados a saude geral e integridade fisica e psicologi-
ca do bebé.

+ Investigar a necessidade de frenectomia lingual do recém-nascido que pode
estar restringindo a livre movimentagao da lingua e, portanto, comprometendo
as funcbes normais de succao e degluti¢ao.

*  Questionar se o bebé e a mae fazem controle do puerpério na US ou em outro
servico de saude.

*  Ressaltar a importancia da amamentagao exclusiva no peito nos 6 primeiros
meses de vida e da amamentacao néo exclusiva até os 2 anos de vida do bebé.

»  Verificar se 0 esquema vacinal esta em dia de acordo com o Calendario Nacio-
nal de Vacinagéo.

»  Verificar aspectos relacionados ao cuidado com o bebé (higiene corporal, cuida-
do com o corddo umbilical, cuidado com roupas, rela¢do do tipo de roupa com
o clima, apoio familiar no cuidado com o bebé, dentre outros).

+  Verificar aspectos relacionados a violéncia contra o bebé, entendendo a negli-
géncia como uma das formas de violéncia.

»  Abordar cuidados na prevencéo de acidentes domésticos com o bebé, como
evitar quedas, como proteger o ber¢co ou a cama, como evitar acidentes com
liquidos quentes e enfatizar condi¢cdes perigosas, como a cozinha e tomadas
desprotegidas.

+  Abordar aspectos relacionados a saude bucal do bebé e da crianca até 3 anos
de idade. Dentre eles destacam-se:
* Dieta cariogénica e nao cariogénica.
* Acucar oculto.
* Mamadeira agucarada.

* Uso da chupeta e formas de cessagao do habito.
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* Habitos parafuncionais (succao digital, onicofagia, dentre outros).

* Higiene bucal do bebé e da crianca.

+ Ressaltar a necessidade de uso de creme dental fluoretado sob supervisdo da
mae/adulto. O creme dental fluoretado deve ser utilizado desde o nascimento
do primeiro dente da crianca, na concentra¢éo de 1000 a 1500 ppm de fluor.

+ Ressaltar a contraindicacao do uso de cremes dentais néo fluoretados ou de
cremes dentais com baixa concentracao de fluor para bebés e criancas.

+  Ressaltar a relagdo entre fluorose dentaria e quantidade de flor utilizado na
escovagao.

1.3 Promocéao da saude com a crianca de 4 a 11 anos de idade

O Ministério da Saude, por meio de uma agenda de compromissos com a salde
integral da crianga e redugéo da mortalidade infantil, orienta as ages dos profissionais da
saude que lidam com criancas, de modo a garantir cuidado integral e multiprofissional a toda
populacgao infantil. As agdes programaticas visam a saude integral e o desenvolvimento de
acoes de prevencédo de agravos e assisténcia, tais como:

»  Verificar se a crianga estd com o esquema vacinal em dia.

+  Aferir a presséo arterial caso a crianga seja obesa ou acima do peso.

Recomenda-se a avaliacdo da pressé@o arterial em criangas para controle e
acompanhamento. O quadro a seguir apresenta a classificagcdo para menores de 18 anos
(Quadro 1).

O sobrepeso e a obesidade infantil sdo desafios importantes em salde e podem
causar prejuizos fisicos, sociais e emocionais, com evidéncias de que criangas obesas
possuem qualidade de vida inferior quando comparadas as criancas eutroficas. Da mesma
forma, a desnutricdo e anemias carenciais sdo igualmente desafiadoras e preocupantes
na infancia. A¢des de vigilancia nutricional e alimentar, por meio de avaliagéo e orientacao
para héabitos alimentares saudéaveis, controle de deficiéncias nutricionais e prevencao de
doencas, devem fazer parte de todo atendimento & crianca.

A seguir serdo pontuadas algumas estratégias:

+  Encorajar a realizag¢éo de atividade fisica na rotina da crianc¢a auxilia no controle
do peso e na qualidade de vida.
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Criangas de Criangas com idade
1213 anos de idade 213 anos
Normotensdo: Normotensdo:
PA < P90 para sexo, idade e altura PA < 120/<80 mmHg
Presséo arterial elevada: Pressao arterial elevada:

PA 2P90 e < P95 para sexo, idade e altura ou
PA 120/80 mmHg mas < P95 (o que for menor)

PA 120/<80 mmHg a PA 129/<80 mmHg

Hipertensao estagio 1:

PA = P95 para sexo, idade e altura até
<P95 + 12mmHg ou PA entre 130/80 o até
139/89 (o que for menor)

Hipertensao estagio 1:
PA 130/80 ou até 139/89

Hipertensao estagio 2:
PA 2 P95 + 12mmHg para sexo idade ou altura ou
gPA = entre 140/90 (o que for menor)

Hipertensao estagio 2:
PA = entre 140/90

Quadro 1 - Classificagao da presséo arterial de acordo com a faixa etaria.

Fonte: Sociedade Brasileira de Pediatria (2019).

Verificar se a crianga apresenta alguma condigéo prejudicial, patologia ou ha
indicios de maus-tratos. Criangas vitimas de abusos fisicos, psicolégicos e se-
xuais sdo uma triste realidade crescente. O diagnostico, registro, encaminha-
mento e notificacdo de tais atos devem ser realizados pelos profissionais da
saude de modo a possibilitar a protecdo das vitimas e das familias. A notificacéo
€ a informagao transmitida ao Conselho Tutelar de modo a interromper o ato
violento e promover os cuidados a vitima. Cabe ao Conselho Tutelar garantir os
direitos da crianca e do adolescente, verificar 0 ocorrido e se for o caso, levar a
conhecimento da autoridade judicial e ao Ministério Pablico ou, ainda, abrir in-
quérito policial. Nesse contexto, destaca-se o cirurgido-dentista, ja que grande
parte dos atos violentos tem implicaces na cavidade bucal e na face. Contudo,
as dificuldades para notificagéo por parte de profissionais despreparados é fato.

Analisar o aspecto geral da crianca (higiene corporal, limpeza das roupas, as-
pecto normal ou entristecido, medo anormal de familiares, dentre outros).

Abordar aspectos relacionados a saude bucal da crian¢ca. Uma crianga com a
saude bucal em dia possui suas fungdes de fala, mastigacao e fonagéo preser-
vadas, além de uma autoestima elevada por conta de um sorriso mais harmo-
nioso e saudavel, diretamente relacionado a qualidade de vida.

Dentre os aspectos a serem observados, destacam-se:

Identificar a importancia que a familia da as questdes relacionadas a higiene
bucal.
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Os habitos alimentares e de higiene bucal dos pais influenciam diretamente a
saude bucal dos filhos e, consequentemente, sua qualidade de vida. Agbes de
educacdo em saude bucal que envolvam toda a familia séo fundamentais na
construcao e consolidacao de habitos saudaveis. A participacao integrada dos
trés eixos (familia, educadores e criangas) no processo de educagdo em saude
contribui para o desenvolvimento da autonomia e para melhoria dos niveis de
saude bucal infantil.

Verificar a existéncia de dor.

A dor dentaria € um sinalizador comum e importante dos agravos bucais, es-
pecialmente da carie dentaria. O relato da dor € um tanto subjetivo, variando
entre os individuos, sobremaneira entre as criangas, que muitas vezes néao con-
seguem entender exatamente o que estdo sentindo. Dessa forma, a atengéo
e o cuidado na identificagdo da prevaléncia da dor sdo fundamentais para o
planejamento de acdes e estabelecimento de estratégias em saude.

Analisar a qualidade do autocuidado bucal pela crianga.

A pratica educativa em saude bucal € valiosa para o encorajamento do paciente
a desenvolver habilidades e habitos saudaveis. O papel da familia e do profis-
sional da saude na transmisséo do conhecimento e do exemplo dado a crianga
séo fundamentais.

Analisar a qualidade do controle mecanico do biofilme.

O controle mecéanico do biofilme bacteriano por meio de escovas convencionais
e fio dental € o método mais eficaz na prevencao das doengas bucais mais co-
muns. Nesse contexto, o profissional deve se preocupar em motivar e orientar
0 paciente para essa pratica.

Criangas pequenas, menores de 8 anos, em sua maioria, ndo tém a coorde-
nacdo motora adequada para o manejo correto da escova e do fio dental. E
preciso orientar pais e responsaveis para que auxiliem neste momento, nao
deixando de encorajar a crianga a fazer sozinha, de modo a manter o habito até

que ela estabeleca a autonomia da pratica correta.
Analisar a cariogenicidade da dieta.

A doenca carie € um importante problema de saude publica que esta direta-
mente ligada a qualidade da dieta do individuo e & quantidade e frequéncia de
consumo de carboidratos fermentaveis.

Dentes recém erupcionados sdo mais suscetiveis a carie. Dessa forma, um
adequado controle da dieta e acompanhamento mais regular pelo cirurgido-
-dentista sdo necessarios nesse periodo, para que ocorra uma maturagéo pos-
-eruptiva adequada.
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« Analisar o risco de trauma dentario e facial.
»  Verificar a normalidade da cronologia eruptiva.

. Para o exame clinico intrabucal em criangas, é fundamental o conhecimento da
cronologia de erupcéo dos dentes, especialmente em fase de dentadura mista,
uma vez que isso influencia diretamente no planejamento e tratamento a ser
realizado.

« O reconhecimento precoce de certas patologias nessa fase pode minimizar o
impacto na cronologia ideal de erup¢do dos dentes. A interacdo entre as es-
pecialidades é bem-vinda para a redu¢éo dos danos e alcance de resultados
satisfatorios.

» Qutro ponto a ser considerado € a perda precoce de dentes deciduos decorren-
te de traumas e céries extensas. Tal agravo promove a redugéo do perimetro do
arco dentario e a migracéo dos dentes vizinhos, o que pode gerar dificuldades
de fala, mastigacéo, estética, desenvolvimento de habitos deletérios e maloclu-
sbes. Mais uma vez, o entendimento da cronologia de erupcéo se faz neces-
saria, para um correto planejamento de mantenedores de espaco, impedindo a
interposicao lingual e preservando o espago adequado para o dente sucessor
permanente.

+  Orientar sobre o uso de dentifricios fluoretados entre 1000 e 1500 ppm F.
+  Orientar sobre o risco de fluorose pela ingestéo do dentifricio.

+  Orientar sobre a necessidade de acompanhamento odontoldgico peridédico em
intervalos de tempo relacionados ao risco/atividade de doencgas bucais. Os fa-
tores que alteram o risco de atividade de cérie na crianca devem ser conhe-
cidos pelo profissional. Dentre eles, destacam-se: a experiéncia passada e a
atividade de lesdes incipientes; aspectos salivares - o fluxo salivar e a capaci-
dade tampéo séao importantes preditores do risco a doenca; acesso a fontes de
fluoreto e consumo de sacarose; aspectos socioecondmicos menos favoraveis.

+  Encaminhar para a US ou para o servigo privado, caso haja necessidade.

1.4 Promocéao da saude com o adulto

Os adultos constituem a larga maioria da populagédo em paises desenvolvidos e em
desenvolvimento. Dessa forma, os cuidados de saude bucal com essa parcela da populacéo
devem ser incessantes e podem influenciar decisivamente o préprio comportamento e de
seus dependentes.

Para adultos (entre 18 e 65 anos), as atividades de promog¢ao da saude séo:

+  Aferir a presséo arterial de todos os pacientes.

+ Investigar no histérico médico sobre doengas presentes ou passadas e possi-
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bilidade de outras doencas a partir do histérico familiar, como diabetes mellitus,
HIV/AIDS e condigéo nutricional.

Antecipar carta de controle e compensagéo médica prévia as consultas.
Investigar o uso de tabaco, alcool e outras drogas.
Investigar a quantidade de exposicao solar diaria do paciente.

Investigar o nivel educacional do paciente, nivel de higienizacao e presenca de
lesdes, machucados ou traumas, assim como a presencga de estresse e seus
mecanismos de controle, bem como a rotina de atividade fisica.

Investigar se o trabalho do paciente apresenta riscos a saude geral e bucal.

Identificar o absenteismo decorrente de problemas de saude geral, psicosso-
ciais ou bucais.

Identificar se o individuo acessa e/ou usa os servigos/programas de saude pu-
blica ou privada.

Nas mulheres, em idade de climatério, identificar os relatos das alteragdes bu-
cais mais frequentes como, por exemplo, xerostomia e ardéncia bucal.

Investigar e notificar maus-tratos contra o paciente no ambiente familiar.

Abordar aspectos relacionados a saude bucal do adulto durante o exame fisico.
Dentre eles destacam-se:

* Aimportancia do autocuidado.

* ldentificar as habilidades motoras do paciente e consciéncia da agéo de
controle mecéanico do biofilme.

* Identificar se o paciente precisa associar o controle quimico com uso de
colutérios aos cuidados mecénicos.

* ldentificar os individuos com alto risco para o desenvolvimento de doencgas
bucais, com énfase a carie dentaria e a doencga periodontal.

* ldentificar possiveis causas de hipersensibilidade relacionada a exposigao
radicular e orientar sobre a prevengao e os riscos de evolucdo da doenca.

* Orientar sobre os multifatores relacionados ao desenvolvimento da cérie
dentaria, como dieta, tempo, microrganismos e o ambiente bucal (Figura 1).
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Figura 1 — Orientacao de higiene bucal para adulto.

Imagem gentilmente cedida pela Prof.? Dra. Marilisa Carneiro Ledo Gabardo (Universidade
Positivo).

* Capacitar o paciente para detecgéo precoce do cancer bucal por meio do
autoexame (Figura 2).
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Figura 2 — OrientagOes para realizagdo do autoexame de boca. Em local iluminado deve-se
verificar os labios (A) e realizar uma cuidadosa palpagéo na face e no pescoco a fim de que
qualquer alteragao seja identificada (B); em seguida avaliar labios e gengivas (C) e a parte
interna das bochechas e o palato (D). Por fim, a lingua deve ser observada por cima, por baixo
e laterais (E).

* Observar a condicdo de adaptagéo e higiene de proteses dentarias, além
das estruturas paraprotéticas envolvidas.

* Orientar sobre o uso regular de fluor, domiciliar e profissional, para controle
e prevencao da hipersensibilidade radicular e da céarie dentaria.

1.5 Promocéao da saude com o idoso com 60 anos ou mais

Com o aumento da expectativa de vida da populagdo mundial, a parcela de idosos
cresce concomitantemente, as demandas de servicos de saude especificos para essa faixa
etaria. Segundo as estimativas de 2010, a propor¢éo populacional era de 39 idosos para
um grupo de 100 jovens e presume-se um aumento de quase quatro vezes deste valor em
2040, ou seja, 153 idosos para 100 jovens.

A populagcédo idosa necessita de atencédo constante e integrada, uma vez que,
em grande maioria, 0s pacientes apresentam limitacées motoras, perdem a capacidade
cognitiva ou séo acometidos por deméncias. Essas situagdes exigem maior conscientizagéo
dos familiares ou cuidadores em torno das necessidades basicas, que devem incluir a
saude bucal. Contudo, nos casos que o paciente idoso tem competéncia para realizar a
prépria higiene bucal, é dever do cirurgido-dentista reforcar as instrugcdes de higienizacéo,
sobretudo para usuarios de proteses removiveis, que desconhecem a relagéo de doencas
sistémicas devido a proliferagcdo de microrganismos no ambiente bucal.

Gapiuo 14 KNS



Portanto, o foco da promogéo de saude dos idosos deve ser voltado para cuidados
preventivos, considerando as particularidades da idade senil, resguardando-os de cuidados
curativos, além de proporcionar um aumento na qualidade de vida dessa populagéo.

Para idosos (acima de 60 anos), as atividades de promocgéao da salde sao:
»  Atentar para que a comunicagao seja adequada e clara.
»  Aferir a presséo arterial de todos.
+  Identificar se o idoso tem acesso a algum servigco de saude publico ou privado.
» lIdentificar se o idoso apresenta suporte familiar ou de um cuidador.

+  Observar 0 aspecto geral do idoso, especialmente as questdes que podem ser
indicativas de negligéncia, desnutricdo, mal estado geral de saude, dentre ou-
tros.

+ Investigar e notificar maus-tratos contra o idoso no ambiente familiar.

» Analisar, de modo integral, a histéria médica do individuo, com foco na exis-
téncia de doencas sistémicas, como o diabetes, hipertenséo arterial, cancer e
osteoporose.

» Investigar se o idoso recebeu imunizagdo contra pneumonia, gripe e tétano.
» Investigar sobre o consumo de tabaco, alcool e outras drogas.
«  Observar a ocorréncia de dificuldades para andar, falar, deglutir e ouvir.

«  Verificar se a residéncia oferece algum tipo de risco para a ocorréncia de trau-
matismos e, em caso positivo, abordar familia ou cuidador.

+ lIdentificar e registrar a necessidade de acompanhamento domiciliar continuo.

. Abordar aspectos relacionados a saude bucal do idoso. Dentre eles, destacam-
-se:

* Capacitar o idoso para o autocuidado se ele tiver condi¢des para tal.

* Capacitar e sensibilizar os familiares para os cuidados bucais com o idoso
no caso de incapacidade do mesmo (controle mecénico e quimico de
biofilmes, queilite angular, candidiase bucal, dentre outros).

* Orientar sobre aspectos relacionados a dieta saudavel.

* Abordar o risco do cancer bucal.

* ldentificar a hipersensibilidade relacionada a exposi¢éo radicular.

* ldentificar se o paciente apresenta xerostomia ou dificuldade de degluticao

(o que aumenta os riscos de engasgamento e sufocamento).

* Orientar sobre o uso regular de fluor, domiciliar e profissional, para controle
e prevencao da hipersensibilidade radicular e da carie dentaria.
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* Investigar problemas bucais que prejudiquem a qualidade de vida do idoso,
como dentes com mobilidade que dificultem a alimentacéo, proteses mal
adaptadas, dor, queilite angular e lesdes bucais.

* Identificar os individuos com alto risco para o desenvolvimento de doencas
bucais, com énfase na cérie dentéaria e na doenga periodontal.

% Observar o estado das proteses dentarias, quanto ao tempo de uso e a
Ultima manutencao.

* Instruir sobre métodos de higiene (mecéanico e quimico) de proéteses
removiveis, dentes e estruturas adjacentes.
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