ISSN:
RSBO Versao impressa: 1806-7727
Versao eletronica: 1984-5685

Revista Sul-Brasileira de Odontologia
South Brazilian Dentistry Journal

Artigo Original de Pesquisa
Original Research Article

Analise comparativa entre os achados de
ressonancia magneética por espectroscopia do
musculo facial masseter em individuos com e
sem disfuncao temporomandibular: parte Il

Comparative analysis between findings of
magnetic resonance spectroscopy of the
masseter muscle in patients with and without
temporomandibular disorder: part lll

Luiz Fernando Giazzi NASSRI*
Nitamar ABDALA**

Jacob SZEJNFELD***

Maria Renata Giazzi NASSRI****

Endereco para correspondéncia:

Address for correspondence:

Luiz Fernando Giazzi Nassri

Avenida Dr. Candido Xavier de Almeida e Souza, 200 — Centro Civico
CEP 08780-911 — Mogi das Cruzes — SP

E-mail: nassri@umec.br

* Professor licenciado da Universidade de Mogi das Cruzes. Doutor em Ciéncias pela Universidade Federal de Sao Paulo — Escola
Paulista de Medicina.

** Professor Doutor da Universidade Federal de Sao Paulo — Escola Paulista de Medicina.

*** Professor Doutor da Universidade Federal de Sao Paulo — Escola Paulista de Medicina.

**+* Professora Doutora das disciplinas de Endodontia e Clinica Odontolégica Integrada da Universidade de Mogi das Cruzes.

Recebido em 18/1/09. Aceito em 22/5/09.
Received on January 18, 2009. Accepted on May 22, 2009.

Resumo
Palavras-chave:
ressonancia magnética Objetivo: Avaliar por intermédio de sequéncias de espectroscopia por
por espectroscopia; ressonancia magnética as possiveis alteragoes do musculo masseter
disfuncao quanto aos metabdlitos creatina, colina e lipideo em individuos normais
temporomandibular; e com disfuncdo temporomandibular. Material e métodos: Foram

musculo masseter. selecionados 20 individuos voluntarios, sendo 11 normais e nove com
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disfuncao da articulacao temporomandibular (DTM), apresentando
denticao completa e oclusado tipo classe I de Angle. Resultados: A
relacdo entre os metabdélitos medidos foi mantida em ambos os grupos,
entretanto demonstrou uma tendéncia de aumento dos valores puros
registrados referentes a espectroscopia por ressonancia magnética para
o grupo com DTM. Conclusao: As sequéncias de espectroscopia por
meio de ressonancia magnética mostraram-se eficazes na comprovagao
das mudancas metabdlicas ocorridas no musculo masseter no grupo
com DTM em relacao ao normal.

Abstract

Objective: To evaluate the possible modifications of the masseter
muscle regarding the metabolites — creatine, choline and lipid - in
patients with and without temporomandibular joint disorder (TMD)
trough magnetic resonance spectroscopy sequence. Material and
methods: 20 volunteers were selected (11 without TMD and 9 with
TMD), with full dentition and Angle class I occlusion. Results: The
relationship between the metabolites was preserved in both groups,
but it showed an increasing tendency of the raw values reported
regarding the magnetic ressonance spectroscopy of the group with
TMD. Conclusion: The magnetic resonance spectroscopy sequence was
effective to prove the metabolic changes in the masseter muscle in the

group with TMD in comparison to the group without TMD.

Introducao

Os avancgos na tecnologia médica do diagndstico
por imagem tém estabelecido métodos menos invasivos
para demonstrar as alteragoes musculares provenientes
da disfuncao da articulacao temporomandibular
(DTM), embora existam poucas pesquisas na area.
No processo de evolucao dos métodos ou técnicas
de estudo para determinar processos patolégicos,
a sequéncia de espectroscopia por ressonancia
magnética (ERM) proporciona analise dos metabdlitos
no musculo masseter, podendo constatar possiveis
alteracoes bioquimicas, num desequilibrio das
reacoes locais motivado pela DTM [12, 15].

Com base nisso, este trabalho teve como objetivo
avaliar por meio da sequéncia de espectroscopia por
ressonancia magnética as possiveis alteracoes dos
metabdlitos creatina, colina e lipideo no musculo
masseter de individuos normais e com disfunc¢ao
temporomandibular.

Material e métodos

Este projeto de pesquisa consistiu em um
estudo prospectivo, realizado no Departamento de
Diagnéstico por Imagem da Unifesp e na Clinica
Odontolégica da UMC, sob aprovacao do Comité de

Etica em Pesquisa da Unifesp (processo inscrito sob
o namero 1444/03).

Para a realizacao do estudo clinico com
intervencao diagnostica, randomizado com controle
da intervencao, foram investigados 20 individuos
voluntarios, apresentando denticao completa,
oclusao tipo classe I de Angle, com idade de 17 a 70
anos — média de 32,85 anos. Eles foram divididos
em grupo controle (11 individuos normais, sem
DTM) e grupo com DTM (nove individuos). Todos
foram examinados e avaliados (anamnese, exame
clinico) por profissionais capacitados e previamente
calibrados da disciplina Oclusao do curso de
Odontologia da Universidade de Mogi das Cruzes
(UMC) e encaminhados para este estudo.

A coleta de dados foi efetuada por intermédio
de exame de RM e sequéncia de espectroscopia.
Fizeram-se os exames de RM num aparelho Siemens
(modelo Sonata), com campo magnético de 1,5 T
e gradiente de 40 mT (quadro I). As sequéncias
adquiridas foram TSE ponderada em T2 no plano
coronal e espectroscopia de prétons com aquisicao
tridimensional. Nao foi utilizado nenhum tipo de
sedacao nos individuos, e os exames foram realizados
em repouso muscular.



Nassri et al.

408 - Andlise comparativa entre os achados de ressonancia magnética por espectroscopia do musculo facial masseter em
individuos com e sem disfuncao temporomandibular: parte lll

Parametros Espectroscopia
Tempo de repeticao (TR) 1500 ms
Tempo de eco (TE) 30 ms
Supressao de agua 35 Hz
Largura de banda 1000 Hz
Angulo de nutagéao 90°
Box 10x10x20 a 10x20x20 cm?
NEX 256
Tempo de aquisicao (TA) 6:24 min

Quadro | - Parametros técnicos na aquisicdo das sequéncias
de espectroscopia

A sequéncia de ERM foi realizada com um
unico voxel e averiguou os individuos com DTM em
relacao aos do grupo controle, de modo a buscar as
possiveis alteracoes dos metabdlitos colina, lipideo e
principalmente creatina, em razao da relagao desse
ualtimo com a bioenergética muscular e, portanto,
de ter vital funcao na manutencao da concentracao
de energia disponivel (ATP) para a homeostasia
bioquimica local.

As correlacoes entre os metabdlitos no musculo
masseter dos individuos do grupo controle em
relagdo aos com DTM também foram avaliadas
(quadro II).

Metabdlito Descricao Escala de frequéncia
Creatina Relaciona-se com o metabolism.o de energi.a celular, como 3.1¢3.9 ppm
reserva de fosfatos de alta energia para o sistema ADP-ATP
Colina Participa do metabolismo das membranas celulares 3.2 ppm
Lipideo Composto de acidos graxos nao saturados 0.8, 1.2 e 1.5 ppm

Quadro Il - Metabdlitos estudados

Resultados

Foram usados os valores puros dos metabdlitos,
e por meio do teste nao paramétrico de Kruskal-
Wallis avaliaram-se as diferencas entre os valores dos
metabolitos medidos, dados puros de creatina, colina
e lipideo em ambos os grupos. Notou-se que houve
diferenca estatistica significante entre os valores
dos metabdlitos mensurados nos dois grupos.
A tendéncia de aumento dos valores ¢ verificada
quando ha presenca de DTM, causada provavelmente
pelo aumento da intensidade e/ou frequéncia com
que as reacoes bioquimicas do musculo masseter
ocorrem para suprir a tensao gerada pelo estresse
a que ambos os ramos sao submetidos.

Foi calculada a inter-relacao entre os valores de
creatina, colina e lipideo presentes no musculo dos
individuos dos grupos controle e com DTM. Para
tanto, efetuaram-se divisdes matematicas dos valores
de creatina/colina, creatina/lipideo e colina/lipideo. O
teste de Kruskal-Wallis verificou se houve diferencas
nos grupos estudados.

Quando comparados os valores da inter-relacao
do grupo controle e do grupo com DTM, nao houve
diferenca estatisticamente significante. Tal achado
confirma que a proporcao entre os metabdlitos
permanece a mesma em ambos 0S casos, apesar
de os valores puros aumentarem em pacientes com
DTM.

Seguindo a mesma linha de analise, nova inter-
relacao foi calculada dando énfase aos valores de

creatina sobre colina e lipideo. Por intermédio
do teste de Mann-Whitney percebeu-se que nao
houve diferenca estatisticamente expressiva entre
a proporcao de metabdlitos nos dois grupos,
independentemente do calculo realizado para obter
o valor da relacao.

Discussao

O diferencial neste estudo foi mostrar por meio
da sequéncia de espectroscopia de prétons por RM,
método mais comumente encontrado de diagnoéstico
no Brasil com o uso de bobinas mais acessiveis,
que € possivel constatar as alteragdes no musculo
masseter em individuos com DTM.

No exame de ERM notou-se aumento dos valores
puros registrados de metabdlitos, indicando maior
intensidade e/ou frequéncia das reacoes bioquimicas
musculares que tendem a manter as funcoes
musculares como mecanismo de defesa do organismo
na manutencao da normalidade. Os resultados da
proporcao inalterada na relacdo dos metabdlitos
creatina, colina e lipideo nos grupos controle e com
DTM ratificam a importancia individual de cada um
para estabelecer a funcao metabdlica muscular.

O metabolismo do masseter, que € pouco
entendido, péde ser analisado in vivo pela ERM,
pois entrega a informacao bioquimica de forma
nao invasiva dos tecidos e registra os sinais dos
metabdlitos. Poderiam ser utilizados dois tipos
principais de espectroscopia: a ERM-31P e a



espectroscopia de prétons (ERM-H). Este estudo
optou pelo segundo, em razao da indisponibilidade
do primeiro.

Sabe-se atualmente que ambos os métodos
fornecem dados importantes sobre o metabolismo
celular. A ERM-H ¢ mais empregada na pratica,
em virtude do alto potencial de aplicacao clinica,
da execucao relativamente mais simples e da
possibilidade de ser realizada como extensao da
RM convencional. Apesar da grande eficacia da
ERM-31P para a analise do metabolismo celular
do musculo esquelético, esse método ainda possui
pouca acessibilidade, por causa do alto custo e do
uso de bobinas adicionais.

Algumas consideracoes acerca da fosfocreatina
(PCr) sao necessarias para o entendimento de sua
importancia como metabodlito envolvido com a
producao energética celular, a contragcao muscular
e o tipo de fibras musculares e sua relacao com a
DTM.

As relacoes de crescimento da face podem
influenciar a manutencao dos gastos de energia
para as atividades dos musculos. Alguns estudos
mostram que, a medida que ocorre um aumento
da divergéncia maxilar para mandibular, a relacao
fosfato inorganico (Pi)/PCr diminui, pois existe uma
maior tensao muscular para a manutencao postural.
Essa correlacao sugere que musculos com relacoes
Pi/PCr mais altas tém maior atividade metabdlica de
repouso do que aqueles com relacoes Pi/PCr mais
baixas. Consequentemente esses musculos podem
manter o osso sob mais tensao e influenciar em seu
crescimento em uma direcao mais horizontal [10].
Outra possivel explicacao para os resultados é que
o tipo de fibras que compdem o masseter varia de
acordo com a morfologia facial [2, 6, 13].

Estudos metabodlicos de musculos faciais
anteriores sao limitados em decorréncia da natureza
invasiva das biépsias musculares. A ERM, como
técnica de amostragem bioquimica nao invasiva,
mostra-se uma alternativa viavel para o estudo
metabdlico do masseter. Tal método permite analisar
o metabdlito Cr, intimamente relacionado com a
funcao do musculo como um conversor quimico-
mecanico. A energia para a contracdo muscular é
fornecida pelo trifosfato de adenosina (ATP), que
se converte em difosfato de adenosina (ADP) ou
em monofosfato (AMP), e Pi. A quantidade de ATP
disponivel em um musculo é pequena (8,2 umol/L)
e deve ser constantemente restaurada para manter
a energia necessaria para contracées musculares
constantes ou repetitivas. A reposicao ocorre por
meio da quebra de PCr pelo processo de glicogenélise
ou glicolise e pela oxidacao de carboidratos, acidos
graxos livres e, raramente, aminoacidos. Conforme
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constatamos em nossos resultados, a maior
quantidade dos metabdlitos em individuos com
DTM faz o organismo responder, para restabelecer
o equilibrio do sistema estomatognatico.

A relacao Pi/PCr € proporcional a concentracao
de ADP livre e fornece informacdes sobre o potencial
de fosforilacao da atividade metabdlica, visto que
a PCr potencializa rapidos aumentos da demanda
metabdlica. Uma relacao Pi/PCr mais elevada mostra
uma maior atividade metabodlica de repouso do
que os musculos com uma relagao Pi/PCr baixa e,
consequentemente, pode manter o osso sob mais
tensao e assim influenciar seu crescimento numa
direcao mais horizontal (hipodivergente, padrao
braquifacial).

Os musculos compostos predominantemente
por fibras do tipo I (resistentes a fadiga) apresentam
Pi basal e relacao Pi/PCr mais altos, em relacao
a musculos compostos por fibras do tipo II
(fatigaveis). Além disso, muitos autores tém relatado
que as fibras do masseter e de outros musculos
mandibulares resistem mais a fadiga do que os
outros musculos esqueléticos. Van Steenberghe et al.
[14] sugerem que maior resisténcia a fadiga poderia
ser resultado de diferentes composicoes de fibras e
melhor oxigenacdo por um maior fluxo sanguineo.
Comparada com o nivel de repouso, a taxa de PCr
diminuiu 26% durante a atividade, enquanto a
concentracao de Pi aumentou 65%. Esses resultados
indicam que o musculo masseter € caracterizado por
alta renovacao de ATP e alta atividade fosforilativa
oxidativa, em concordancia com a constituicao e a
predominancia de fibras tipo I resistentes a fadiga,
suportadas pela demanda de PCr [3, 8].

Kanayama et al. (4) realizaram varias sequéncias
de RM que refletiam altas concentragoes de energia de
fosfato, tais como Pi, PCr e ATE nas partes superficial
e profunda do musculo masseter. Embora seja
dificil saber o conteudo de fosfato absoluto apenas
por esses dados, os valores da PCr foram menores
na parte profunda. O ATP permaneceu quase
constante nas duas partes. Nao foram encontradas
diferencas significativas entre os valores de pH
nas localidades superficiais e profundas. Existem
diferentes quantidades de PCr indicando maiores
valores na parte superficial do masculo masseter,
com predominancia de fibras de contracao rapida
nao resistentes a fadiga, do que na parte profunda
[7, 11].

O nivel de ADP também ¢é importante e tem
sido considerado um estimulo para o potencial
mitocondrial. Um nivel elevado de Pi/PCr de repouso,
em relacao ao ADP livre, requereria relativamente
menor aumento de ADP para elevar o nivel de
respiracao mitocondrial do repouso a ativagao,
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diminuindo o periodo de transicao do radical fosfato
para a producao de ATP. Uma aceleracao inicial
na glicélise com o comeco da contragao muscular
¢ vista como necessaria para suportar o aumento
do metabolismo aerébico. As fibras do masseter,
portanto, sdao equipadas com altos potenciais
aerobicos.

O principal metabdlito quimico analisado neste
trabalho foi a creatina, além da colina e do lipideo.
De acordo com Sarmento et al. [9], essas substancias
estao geralmente envolvidas no metabolismo
energético muscular e celular, respectivamente. A Cr
e a PCr constituem parte da cadeia de energia celular
nas células que tipicamente apresentam grandes
flutuagbes em demanda de energia, tais como o
musculo esquelético, o cérebro, o coracao e muitos
outros tecidos. Nesses tecidos, a Cr € o substrato de
creatina-quinase que transfere o grupo fosfato de ATP
para Cr para produzir a PCr em locais de producao
de energia (mitocondria) e recicla ATP consumindo
a PCr em locais de alta rotatividade de energia [1].

A PCr é um composto de armazenamento de
energia primariamente utilizado para producao de
energia durante o trabalho muscular. Considera-se
a relacao Pi/PCr proporcional a concentracao de
ADP intracelular livre. Tanto a PCr como a ATP sao
armazenadas nas células musculares €, como ambas
contém grupo fosfato, sdo denominadas coletivamente
como fosfagénios. A PCr é semelhante também a ATP
pelo fato de que, quando o grupo fosfato é removido,
se libera uma grande quantidade de energia. Os
produtos finais dessa desintegracao sao a Cr € o Pi.
A energia torna-se imediatamente disponivel e sera
acoplada bioquimicamente a ressintese da ATP. Por
exemplo, com a mesma rapidez com que a ATP ¢
desintegrada durante a contracao muscular, sera
formada de novo, continuamente, a partir de ADP e
Pi pela energia liberada durante a desintegracio da
PCr armazenada.

Avaliaram-se, além dos valores puros dos
metabdlitos obtidos na ERM, as inter-relacoes
dos trés metabdlitos entre si e da creatina com a
somatoria dos valores de colina e do lipideo, com
a finalidade de verificar a proporcao de atividade
em conjunto. Muitos pesquisadores consideram
importante a investigacao de outros musculos
elevadores da mandibula, como o pterigéideo medial,

em estudos similares a este. Excluiu-se da analise
o musculo pterigéideo medial principalmente pela
natureza de sua posicao anatémica. Tal musculo age
como sinergista direto do masseter, porém localizado
internamente ao ramo da mandibula.

Outro fator importante a ser considerado sobre
este trabalho diz respeito as condicoes em que os
individuos foram avaliados. O musculo masseter
deles foi analisado durante o repouso, sem nenhuma
ocorréncia de contracdo muscular. Algumas
pesquisas sugerem que as analises espectroscopicas
por RM, tanto de prétons como pelo fésforo-31,
podem ser realizadas nao somente no repouso, mas
no decorrer das contracoes musculares isométricas
ou isotbnicas, embora relatos de estudos anteriores
evidenciem claramente a existéncia de atividade
mioelétrica no estado de repouso do miusculo
masseter e, consequentemente, atividade celular
metabdlica [4, 5, 10].

Neste trabalho os dados relativos a sequéncia
de espectroscopia por RM em individuos normais
e com DTM foram submetidos a analise estatistica,
por meio do teste nao paramétrico de Kruskal-
Wallis, com o intuito de avaliar as diferencas dos
metabdlitos medidos. Os resultados demonstraram
nao haver diferenca estatisticamente significante
entre as relacoes dos metabdlitos entre si nos dois
grupos. Isso pode ser explicado pelo fato de todos
os metabdlitos avaliados - creatina, colina e lipideo
— participarem como elementos solidarios e de igual
importancia no musculo, mantendo suas relagoes
entre si em ambos os grupos, embora aumentem em
1:1,9 na proporc¢ao do grupo normal para o grupo
com DTM.

Em suma, os resultados da ERM do musculo
masseter aqui apresentados refletem possivelmente
a capacidade do organismo de responder em suas
funcoées como defesa da ameaca de piora nas
alteracOes causadas pela disfuncao, aumentando a
quantidade de metabdlitos e com isso preservando
as funcbes primarias musculares.

O metabolismo energético do masseter pode ser
analisado por meio das concentracgoes intracelulares
de PCr e ATE geralmente obtidas em um exame de
ERM-31P A PCr reage como fonte de energia mais
rapidamente nas seguintes equacoes quimicas:

ATP < ADP + Pi + energia, ADP + PCr < ATP + Cr

A relacao entre as concentracoes de PCr/ATP e PCr/Pi tem sido usada para avaliar o nivel de PCr
nos musculos. Relatos de estudos anteriores evidenciaram que as concentracoes entre essas substancias
quimicas, em individuos normais, eram menores durante e apos a maxima intercuspidacao, em relacao a

posicao de repouso.

Dessa forma, € possivel sugerir que o musculo masseter em individuos portadores de DTM
geralmente utiliza parte de seu estoque de PCr durante o repouso, uma vez que a atividade muscular,



tanto metabdlica quanto eletromiografica, é maior
do que a de individuos normais. Outra importante
variavel que influencia diretamente na funcao do
musculo masseter é a morfologia facial. A medida
que a divergéncia maxilomandibular aumenta, a
relacao PCr/Pi e a concentracao de Pi diminuem. As
diferencas no potencial de fosforilacao podem ser
resultantes de niveis variados de tensao muscular
de repouso.

Este trabalho mostra claramente a relevancia da
espectroscopia por RM como um método de analise
nao invasivo, haja vista a comprovagao das alteracoes
fisiolégicas e metabdlicas do musculo masseter
expressas pelos dados. Portanto, fica a necessidade
de maior aprofundamento de estudos, em funcao do
nuamero reduzido de investigagoes com esse enfoque,
que contribuam com a literatura disponivel na area,
fazendo com que haja mais interesse na relacao entre
DTM, tensao muscular e alteracbées metabdlicas
do musculo masseter. Almeja-se que este trabalho
auxilie o cirurgiao-dentista e os profissionais da
area de saude no entendimento do comportamento
fisiolégico do musculo masseter, tendo como meios
de diagnostico o exame de ERM.

Conclusao

A avaliacao por meio da sequéncia de
espectroscopia por ressonancia magnética mostrou
que houve diferenca estatistica significante quanto
aos valores puros obtidos da creatina, da colina e
do lipideo nos individuos normais e com disfuncao
temporomandibular, com tendéncia de aumento no
segundo grupo.

Além disso, a analise da inter-relacao dos
referidos metabdlitos mostrou nao haver diferenca
estatistica na proporcao entre creatina, colina e
lipideo em ambos os grupos averiguados.
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Resumo
Palavras-chave:
Endodontia; acesso aos
servicos de saude; saude
publica.

Introducao: No Brasil o atendimento odontolégico predominante
acontece pelo Sistema Unico de Satide, que tem nas unidades basicas de
saude a porta de entrada a diversos servi¢cos. Na consulta odontolégica
o paciente é referendado a especialidades, entre elas a Endodontia.
No entanto inquéritos nacionais de saude bucal indicam que uma
significativa parcela da populagao nunca passou por uma consulta
com o cirurgido-dentista. Objetivos: Avaliar a acessibilidade dos
pacientes inscritos em fila de espera a especialidade Endodontia em



Keywords:
Endodontics; health
services access; public
health.

duas unidades de saude de Curitiba (PR), sendo uma Unidade Basica de
Saude (UBS) e outra Estratégia de Satide da Familia (ESF). Material e
métodos: Foi realizado um estudo qualitativo e quantitativo, descritivo
e exploratério, com coleta de dados obtidos por meio de relatérios.
Além disso, observou-se a movimentagao do numero de inscritos em
tal especialidade numa determinada unidade de saude e em outra foi
realizada intervencao na fila de espera. Resultados: No periodo de abril
a julho de 2008, houve uma reducao de 95% no total de inscritos para
a especialidade de Endodontia na Unidade Basica de Satde Pilarzinho
e de 88% na Unidade de Saude da Familia Sao Domingos, que tiveram
intervencao na fila. Conclusao: Aponta-se para a necessidade de
melhorar a resolutividade dos profissionais que atuam na atenc¢ao
basica, a intervencao periodica na fila de espera (validacdo), a triagem,
o agendamento da consulta especializada e a descentralizacao baseada
na proximidade geografica do Centro de Referéncia.

Abstract

Introduction: In Brazil dental treatment occurs mainly through the
Unified Health System (SUS), which can direct to various services in
its basic health units. Whenever needed, other specialties including
Endodontics are recommended to patient at the dental visit.
Nevertheless, oral health national inquiries indicate that a part of
Brazilian population has never been attended by a dental surgeon.
Objectives: To evaluate the access of patients enrolled in the waiting
line to Endodontics specialty in two health units in Curitiba-PR and a
Basic health Unit (UBS) and the other strategy’s Family Health (ESF)
Material and methods: A qualitative, quantitative, descriptive and
explorative study was performed, with data collection from reports.
Furthermore, the variation of people enrolled in Endodontics in a
particular health unit was observed, while an intervention in the waiting
line was performed in a different health unit. Results: From april to
July 2008, there was a 95% reduction in the total number of enrolled
patients in the waiting line for Endodontic treatment in the Basic Health
Unit of Pilarzinho, while an 88% reduction of the same aspect occurred
in the Basic Health Unit of Sao Domingos (Family Health Program),
which had suffered intervention in the waiting line. Conclusion: There
is a need to improve the professionals working care in basic health
units (validation), as well as it is necessary to optimize the periodical
intervention in the waiting line, the screening, the booking to special
attendance and the decentralization based on geographical proximity
from the Reference Center.

O conceito de acesso aos servicos de saude é,

Introducao

Apesar de reconhecida a importancia da saade
bucal, uma grande parcela da populacao brasileira
nio tem acesso a servicos odontolégicos. No Brasil,
cerca de 50% da populacao tem acesso frequente a
assisténcia odontoldgica, 30% possui acesso irregular
€ 20% nunca foram ao cirurgiao-dentista [18]. Mesmo
assim, os problemas odontolégicos constituem o
terceiro motivo de procura por servigcos de saude.

ainda, bastante discutido [9, 15] e implica garantia
do ingresso sem obstaculos fisicos, financeiros ou de
outra natureza. Algumas barreiras ao atendimento
bucal estdo sendo estudadas, a exemplo do que é
publicado no documento intitulado Melhorando o
Acesso a Saude Bucal [4, 19].

Apesar dos esforcos, o acesso a tais servicos
ainda permanece escasso, resultando em demora
e, consequentemente, em filas de espera para o



atendimento. As filas de espera organizam o acesso
num principio igualitario, de maneira a proteger a
prioridade daqueles que chegam antes [12].

No municipio de Curitiba (PR) inaugurou-se a
Central de Marcacao de Consultas Especializadas
(CMCE), que se caracteriza por ser uma fila nao
presencial. Foi criada em 1994 com o objetivo de
organizar e controlar a oferta e a utilizacao das
consultas especializadas dos servicos vinculados ao
Sistema Unico de Satude (SUS).

Dados de marco de 2008 do relatério da Secretaria
Municipal da Saude (SMS) de Curitiba apontam que
o total de inscritos aguardando em fila de espera para
o codigo 1583 (orientacdo Odontologia / Endodontia)
registrava 10.863 usudrios para uma média de 610
vagas disponiveis para essa especialidade/més, com
um tempo de espera entre cinco e 11 meses.

Com tais propdsitos, estabeleceu-se como objetivo
do estudo avaliar a acessibilidade dos pacientes
inscritos aguardando em fila de espera a especialidade
Endodontia, no periodo de marco a agosto de 2008, em
duas unidades de satde, localizadas em dois distritos
sanitarios do municipio de Curitiba (PR).

Material e métodos

Tipo de estudo

A pesquisa apresentada configura-se como
um estudo qualitativo e quantitativo, descritivo e
exploratério.

Populacao do estudo

E constituida por um total de 10.863 usuarios
inscritos aguardando em fila de espera na
especialidade Endodontia em marco de 2008.

Foram analisadas duas unidades de satude de dois
distritos sanitarios do municipio de Curitiba — Distrito
Sanitario Boa Vista (DSBV) e Distrito Sanitario Cajuru
(DSCJ) -, em virtude de sua proximidade geografica
com a referéncia do Centro de Especialidades
Odontolégicas Rosario (CEOR), no periodo de margo a
agosto de 2008, sendo o periodo da intervengao entre
abril e julho de 2008.

Selecao da amostra

Optou-se por selecionar usuarios inscritos
aguardando em fila de espera de dois distritos
sanitarios de Curitiba, sendo uma Unidade Basica
de Saude (UBS) do Distrito Sanitario Boa Vista
(Pilarzinho) e outra uma Unidade de Satude da Familia
(USF) do Distrito Sanitario Cajuru (Sao Domingos),
tendo em vista a semelhanca do perfil sociodemogréafico

e do elevado numero de pacientes inscritos na fila
de espera, em comparacao com as outras unidades
basicas de satde da familia dos distritos selecionados,
além da proximidade geografica com o Centro de
Especialidades.

Analise dos dados

O estudo fundamentou-se em uma analise do
relatério mensal Total de Inscritos Aguardando em
Fila de Espera, da Secretaria Municipal de Saude
de Curitiba (PR), orientacao 1583 — Odontologia /
Endodontia —, das duas unidades eleitas dos distritos
sanitarios anteriormente mencionados. Uma delas
foi usada apenas como local de observacao da
movimentacao do nimero de inscritos e a outra como
espaco de intervencao.

Caracteristicas da intervencao

A intervencao consistiu na realizacao de uma
triagem (pré-avaliacao) prévia com todos os 259
pacientes inscritos para a especialidade Endodontia
das unidades selecionadas para o estudo, sendo 198
na UBS Pilarzinho e 51 na USF Sao Domingos, com
o objetivo de examinar o elemento dentario segundo
as normas do protocolo de encaminhamento das
especialidades odontologicas da SMS.

Conforme prevé o citado documento, o paciente
que comparecer a consulta previamente marcada e
preencher os requisitos constantes das normas do
protocolo de encaminhamento para a especialidade
[2, 3] tera agendada a consulta especializada
conforme as suas necessidades de dia e hora.
Para isso, sera bloqueada a agenda de um dos
profissionais especialistas em Endodontia do CEOR
para o atendimento dessa demanda priorizada,
deixando as demais ofertas de vagas dos outros
profissionais do CEOR disponiveis na CMCE. O
paciente que nao estiver de acordo com as normas
do protocolo ou que ja foi atendido tera seu nome
retirado da fila de espera. Sera observada a auséncia
desse paciente priorizado a consulta especializada,
analisando-se o motivo da sua falta.

Consideracoes éticas

O trabalho foi encaminhado para o Comité de
Etica da Secretaria Municipal de Satde da Prefeitura
de Curitiba (PR) e foi aprovado.

Resultados

Analisando os dois distritos sanitarios de Curitiba
e a intervencao na fila de espera, a tabela I demonstra
o total de inscritos aguardando em fila de espera para



a especialidade Endodontia. Nota-se um aumento de
191 no numero de inscritos entre marco e abril de
2008; de abril para maio houve mais 76 inscritos;
de maio para junho, uma reducao de 74 inscritos,

apresentando um discreto acréscimo de um no meés de
julho; entre julho e agosto houve 164 inscritos a mais.
Deve-se mencionar que a intervencao proposta neste
estudo ocorreu de abril a julho de 2008.

Tabela I - Total de inscritos aguardando em fila de espera - cé6digo 1583 (Odontologia / Endodontia)

Mar./08 Abr./08 Maio/08 Jun./08 Jul./08 Ago./08
10.863 11.054 11.130 11.056 11.057 11.221
Intervencao

Fonte: Curitiba (2008)

A tabela II evidencia o acompanhamento
realizado em duas unidades basicas de satude, em
que a UBS Pilarzinho é a unidade de intervencao
e a UBS Fernando de Noronha ¢ a unidade de
observacao sem intervencao.

Nota-se que nos meses da intervencao houve uma
significativa reducao no nimero de inscritos aguardando
em fila de espera na UBS Pilarzinho, num total de 198
inscritos no més de marco para 144 no més de abril;
entre os meses de abril e maio verificou-se uma reducao

de 89 inscritos; de maio a junho, o namero foi de 38, e
houve oito a menos entre junho e julho, periodo em que
se encerrou a intervenc¢ao na fila de espera; averiguou-
se um pequeno acréscimo de oito inscritos de julho a
agosto. Segundo dados da SMS/CMCE, a UBS Pilarzinho
inscreveu cerca de 27 novos usuarios por més na fila de
espera. Comparativamente, na unidade de observacao,
constatou-se um aumento mensal de inscritos,
observando-se uma discreta reducao no periodo entre
maio e junho de mais ou menos 12 inscritos.

Tabela Il - Total de inscritos aguardando em fila de espera - cddigo 1583 (Odontologia / Endodontia) das UBS

do Distrito Sanitario Boa Vista

UBS Mar./08 Abr./08 Maio/08 Jun./08 Jul./08 Ago./08
Pilarzinho 198 144 55 17 9 17
Fernando de Noronha 263 275 284 272 282 289
Intervencao

Fonte: Curitiba (2008)

A tabela III apresenta a comparacao entre duas
USFs realizada nos meses de marco a agosto de 2008,
considerando o total de inscritos aguardando em fila
de espera para a especialidade Endodontia.

Na unidade de intervencao Sao Domingos
verificou-se uma reducao de dois inscritos no periodo
de marco a abril, de 27 entre os meses abril e maio,
de 12 entre maio e junho, de quatro de junho a julho,

e houve um discreto aumento de trés inscritos de
julho a agosto.

Conforme informacoées da SMS/CMCE, essa
USF insere aproximadamente 12 novos usuarios por
meés na fila de espera. A unidade de observacao sem
intervencao teve um acréscimo de inscritos em todos
os meses, exceto entre junho e julho, quando houve
uma reducao de cinco inscritos.

Tabela Ill - Total de inscritos aguardando em fila de espera - cédigo 1583 (Odontologia / Endodontia) das USFs

do Distrito Sanitario Cajuru

UBS Mar./08 Abr./08 Maio/08 Jun./08 Jul./08 Ago./08
Sao Domingos - ESF* 51 49 22 10 6 9
Trindade - ESF* 65 77 86 93 88 89
Intervencao

* Estratégia de Salde da Familia

Fonte: Curitiba (2008)




A tabela IV evidencia o agendamento feito para
todos os pacientes que aguardavam em fila de espera
para a especialidade Endodontia na UBS Pilarzinho,
na qual, apés contato teleféonico ou pessoal, sao
marcadas as consultas de triagem para o agendamento
conforme a disponibilidade dos usuarios. No dia 16
de abril houve 77% de comparecimento, e apenas
um dos casos se encontrava contraindicado. Em 23
de abril o percentual de presenca foi de 47%; no dia

30 do mesmo meés houve 61% de comparecimento e
um caso contraindicado. No més de maio, o indice
de comparecimento chegou a 95% no dia 11; ja no
dia 14, 66% dos inscritos marcaram presenca, com
um caso contraindicado; e no dia 21, houve 60% de
comparecimento e dois casos contraindicados. No
total, 64% dos inscritos compareceram a consulta
de triagem para agendamento, com cinco casos
contraindicados (2,5%).

Tabela IV - Agendamento dos pacientes de triagem para a especialidade Endodontia que estavam aguardando

em fila de espera - UBS Pilarzinho

Data 911(;:323?5 Faltosos Contraindicados Comparecimentos
16/4/08 22 5 1 17
23/4/08 40 21 0 19
30/4/08 26 10 1 16
11/5/08 18 1 0 17
14/5/08 42 14 1 28
21/5/08 50 20 2 30
TOTAL 198 70 5 127

Fonte: Primaria

Na tabela V é apresentada a relacio entre as vagas
ofertadas aos pacientes apds a consulta de triagem e o
agendamento da data escolhida pelo usuario da UBS
Pilarzinho.

No més de maio, considerando-se 19 dias
uteis, foram disponibilizadas trés consultas iniciais,

totalizando 57 vagas, todas elas totalmente preenchidas
pelos usudrios nos dias da triagem. Observa-se que
30% dos inscritos ndo compareceram; ja no més de
junho, 43% deixaram de ir a consulta agendada pelo
proéprio paciente, verificando-se o mesmo percentual
no més de julho, ou seja, 43% de absenteismo.

Tabela V - Vagas ofertadas pelo CEOR apos triagem da UBS Pilarzinho (DSBV) - especialidade Endodontia

Més Dias uteis Vagas agendadas | Comparecimentos Faltosos
Maio/08 19 57 40 17
Junho/08 21 63 36 27
Julho/08 2 7 4 3

Total 42 127 80 47

Fonte: Agenda de Atendimento do Profissional Especialista, criada pelo CEOR para este estudo

A tabela VI demonstra a lista de espera para a especialidade Endodontia da USF Sao Domingos, preenchida
por meio de contato pessoal, por telefone ou visitas domiciliares da equipe.

Tabela VI - Total de pacientes inscritos aguardando em fila de espera para a especialidade Endodontia

Pacientes inscritos

Pacientes localizados

51

45 (88,2%)

Por intermédio da tabela VII € possivel visualizar a oferta de vagas disponibilizadas para a referéncia em

Endodontia aos pacientes da USF Sao Domingos, ap6s a realizacao de triagem para o agendamento, conforme
a preferéncia de data indicada pelo paciente. Os resultados demonstraram um aumento de faltantes na terca e
quarta-feira, assinalando 33% de absenteismo no quadro geral.



Tabela VII - Vagas ofertadas pelo CEOR na especialidade Endodontia para pacientes de triagem da USF Sao

Domingos (DSCJ) - de 26 a 30 de maio/08

Segunda-feira | Terca-feira | Quarta-feira | Quinta-feira | Sexta-feira | TOTAL
Pacientes agendados 9 9 9 9 9 45
Faltosos 2 4 4 2 3 15
Contraindicados 0 0 1 0 0 1

Fonte: Agenda de Atendimento do Profissional Especialista, criada pelo CEOR para este estudo

A analise qualitativa dos dados encontra-se
disponibilizada na tabela VIII, juntamente com a
discussao dos dados.

Discussao

A preocupacao dos administradores da area
é otimizar as atividades, reduzir gastos, evitar
desperdicios e desenvolver o trabalho com a maxima

qualidade, vindo ao encontro das necessidades
do paciente. Quando uma grande quantidade de
pessoas procura, ao mesmo tempo, por um servico
e este nao consegue atender todos, o resultado sera,
inevitavelmente, a criacao da fila de espera. A fila de
espera constitui um processo igualitario da demanda
que, de certa forma, protege quem chega primeiro
[I1].

Tabela VIII - Analise dos motivos que levaram os pacientes a faltar as consultas da especialidade Endodontia

apo6s o agendamento da consulta

Distrito Sanitario Boa Vista
UBS Pilarzinho

1 Trabalho 16 34%
2 Esquecimento da consulta 13 27,6%
3 Outros motivos 6 12,7%
4 Doencas de parentes 5 12%
5 Doenca propria 4 8.,5%
6 Viagem 3 6,1%

TOTAL 47 100%

Distrito Sanitario Cajuru
USF Sao Domingos

1 Trabalho 6 40%
2 Doencas de parentes 4 26,6%
3 Doenca proépria 4 26,6%
4 Viagem 1 6,8%

TOTAL 15 100%

O total de inscritos aguardando em fila de espera no
codigo 1583 (especialidades Odontologia / Endodontia)
em marco de 2008 era de 10.863 usuarios, sendo
ofertadas mensalmente, em média, 610 vagas.

No presente estudo, analisando-se a fila de
espera existente nas unidades de saude selecionadas,
no mes de abril de 2008 em comparacao ao meés de
marco verificou-se um acréscimo de 191 inscritos,
para a mesma oferta de vagas. Tal aumento se repetiu
nos meses de maio, julho e agosto, com 76, 1 e 164
novos inscritos, respectivamente. Houve reducao de

74 inscritos em junho, em relacao ao més de maio
(tabela I). Foi possivel constatar um aumento mensal
de cadastros mesmo se mantendo a oferta de vagas.
Dados indicam que, em média, 20 novos pacientes
sao matriculados na fila de espera da especialidade
Endodontia por més nos 103 equipamentos de satde
da cidade que dispéem de clinica odontolégica. As
informacoes evidenciam a necessidade de reflexao
acerca da urgéncia de uma intervencao efetiva na fila
de espera, da resolutividade da clinica basica e do
aumento da oferta de vagas [7].



A UBS Pilarzinho obtinha, no més de marco de
2008, 198 inscritos na fila de espera, um numero
que pode ser considerado alto. A UBS Fernando de
Noronha possuia 263 cadastrados no mesmo periodo
(tabela II). Ja a USF Sao Domingos contava com 51
inscritos, enquanto a USF Trindade II apresentava
65 (tabela III).

Trabalhos realizados em paises desenvolvidos
empregaram o modelo proposto por Andersen e
Newman [1] para estudar os determinantes do uso de
servicos de saude, enquanto medida de acesso. Nesse
método, trés fatores sao considerados para explicar
as diferencas na sua utilizacdo: a predisposicao, a
facilitacao e a necessidade.

Nessa perspectiva, a presente pesquisa procurou
escolher como um dos fatores de inclusao as condicoes
socioecondémicas das populacoes envolvidas. Os
bairros escolhidos - Pilarzinho e Cajuru —, localizados,
respectivamente, nos distritos sanitarios Boa Vista e
Cajuru, possuem semelhancas em tal aspecto.

Na tabela IV aponta-se a relacao entre as vagas
ofertadas e os comparecimentos apds triagem e
agendamento do atendimento. Mesmo quando o servi¢o
oportunizou ao paciente a escolha da data e do horario
para seu atendimento, o absenteismo manteve-se alto,
entre 30 e 43% nos meses de abril a junho de 2008.

A oferta de profissionais no municipio de Curitiba
é considerada acima dos padrbes preconizados
pela Organizacao Mundial de Saude (OMS), de
1/1.200 habitantes. Em Curitiba, quando levada em
consideracao a atividade privada, essa relacao ¢ de um
cirurgiao-dentista para cada 356 habitantes, conforme
dados do Conselho Regional de Odontologia do Parana
(CRO/PR). Nas unidades de saude pesquisadas, o
quadro de cirurgioes-dentistas esta completo, € o
servico € ofertado em todos os turnos de trabalho,
facilitando o acesso e o diagnoéstico dos usuarios [5].

Para facilitar o acesso a todos, o servico municipal
faz uma pré-avaliacao, o que possibilita que as pessoas
interessadas sejam examinadas pelo cirurgiao-dentista,
o qual, mediante critérios estabelecidos no Protocolo
Integrado de Saude Bucal da SMS de Curitiba [6],
seleciona os pacientes conforme o numero de vagas
disponiveis para o turno de trabalho.

A demanda maior que a oferta gera a fila, como ja
relatado — nesse caso, uma fila virtual, agendada pela
CMCE [21]. A UBS Pilarzinho apresentava, no meés de
marco de 2008, 198 inscritos aguardando em fila de
espera para a especialidade Endodontia, considerado
um numero alto entre as unidades basicas.

Uma das medidas adotadas para controle e
reducao da fila de espera é aumentar a resolutividade
na atencao basica, permitindo, com isso, que o
profissional concentre sua atencao no servico
especializado propriamente dito [8].

A intervencao na fila de espera devera ser adotada
como forma de conhecé-la, de buscar solucoes e de
dimensionéa-la [20], condicionando-a a recursos para
a reducao do tempo de espera e intensificando seu
controle a indicacoes de intervengao [14].

Schmitt et al. [17] relatam ser de fundamental
importancia o gestor assegurar-se da responsabilidade
pela organizacao da fila, e nao delega-la ao usuario.

Considerando tal premissa e a reducao do tempo
de espera, que podera variar de cinco a 11 meses, no
processo de intervencao realizado neste trabalho foi
organizada e dimensionada a fila de espera de usuarios
matriculados que aguardavam o atendimento para a
especialidade Endodontia nas unidades escolhidas,
validando-a.

Como primeira intervengao, efetuou-se triagem
(pré-avaliacao) para a priorizacao do atendimento
[16], feita por profissional especialista em Endodontia,
obedecendo-se aos critérios de encaminhamento
gerais de referéncia e contrarreferéncia do Ministério
da Sauade [3] e do Protocolo da Atencao Odontolégica
Especializada (versao 2006), da Secretaria Municipal de
Saude de Curitiba (PR). Ap0s a triagem (pré-avaliagao),
agenda-se a consulta, conforme a disponibilidade de
dia e horario do usuério; confirmado o agendamento,
retira-se seu nome da fila de inscritos para a
especialidade Endodontia.

E de suma relevancia a retirada do nome do
usuario da fila de espera, pois essa acao reduz de forma
definitiva a demanda. Tal gerenciamento deve fazer
parte de um processo de trabalho continuo.

O tratamento agendado nao € o iinico modo de o
usudrio cadastrado sair da fila de espera. Outras acoes
podem manter a fila atualizada, como a adocao de
uma atualizacao sistematica, verificando-se mudancas
de endereco, ocorréncia de 6bitos ou o tratamento
realizado em outros servicos.

Dos 198 pacientes que aguardavam em fila
de espera para os servicos de Endodontia na UBS
Pilarzinho e manifestaram interesse no tratamento,
70 deles nao compareceram para a triagem (pré-
avaliacao) e agendamento (35%); cinco dentes foram
contraindicados em virtude de grande destruicao
dentaria (2,5%) (tabela IV), reforcando o fator
da predisposicao do usuario ao atendimento e o
reconhecimento da sua necessidade [1].

Na USF Sao Domingos, que inicialmente possuia 51
pacientes em fila de espera aguardando agendamento
para a especialidade Endodontia, apenas 45 (88,2%)
foram contatados, ressaltando-se o valoroso papel
dos agentes comunitarios de satde e da equipe
da USF na busca ativa por pacientes em suas
microareas. Agendadas as consultas conforme a sua
disponibilidade, 15 (33%) dos usuarios inscritos nao
compareceram ao atendimento.



O sistema de triagem (pré-avaliacdo) oportunizou
o contato inicial com o profissional, favorecendo o
relacionamento paciente-profissional, o que nao seria
possivel por meio de agendamento via CMCE, em que o
paciente, apos agendamento e confirmacéo da consulta,
s6 conhece o dentista no dia do atendimento.

O contato inicial diminuiu a ansiedade e a fobia,
sensacoes e sentimentos comuns em grande parte dos
individuos que precisam se submeter ao tratamento
odontolégico [10, 13].

No que se refere ao nao comparecimento a
consulta, o trabalho mostrou-se relevante nas duas
unidades estudadas, com 34% na UBS Pilarzinho e
60% na USF Sao Domingos. Em ambas a orientacao
do fornecimento de atestado ao trabalho foi dada, uma
vez que ainda € pratica comum entre as empresas
a resisténcia em aceitar atestados emitidos por
cirurgiao-dentista ou a desinformacao do paciente
quanto a sua validade. Vale lembrar que a Lei n.°
5.081/66 institui em seu artigo 6.°, inciso III, que
compete a esse profissional atestar, no ambito de suas
atividades, estados mérbidos e outros, inclusive para
justificar falta ao emprego (Lei n.° 6.215/75). A nao
aceitacao do atestado odontolédgico pelas empresas ou
reparticoes publicas fere o que estatui o disposto legal,
cabendo ao cirurgiao-dentista informar e orientar o seu
paciente sobre a sua validade e, além disso, entender a
necessidade de o paciente faltar a consulta previamente
agendada por receio de perder o emprego ou de seu
chefe imediato nao o liberar. Contudo insiste-se na
validade do atestado odontolégico como forma de
preservar o emprego, bem como a saude bucal e geral
dos individuos.

Conclusao

Nao existe até o presente momento uma medida
natural que resolva eficazmente o problema da
acessibilidade aos servicos de saude, da reducao
no tempo de espera ou da fila para o atendimento,
principalmente nas especialidades, em virtude das
especificidades de cada um, incluindo custeio e
incentivos. A falta de recursos materiais e profissionais
na atencao basica vem gerando um aumento na
demanda em algumas especialidades odontolégicas,
especialmente na Endodontia.

A intervencao na fila de espera como forma de
conhecé-la e de dimensiona-la, validando-a, € uma
estratégia que colabora na reducdo da fila de espera.

A realizacao de triagem (pré-avaliacao) constante
nos pacientes que aguardam em fila de espera pelo
especialista, priorizando o agendamento da consulta,
favorece o relacionamento paciente-profissional, bem
como a verificacdo da predisposicao, facilitacao e
necessidade do paciente ao servico especializado.
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Resumo

Introducao e objetivo: O objetivo deste trabalho € relatar aspectos da
desigualdade em satide no Brasil, correlacionando teoria e pratica, bem
como enfatiza-los na area odontolégica. Revisao de literatura: Segundo
estudos recentes, classes economicamente privilegiadas e com maior
nivel de escolaridade tém mais acesso a informacoes sobre saude, a
tratamentos médicos e a saneamento basico. As doencas bucais também
tém seu surgimento e evolucao determinados por fatores sociais,
podendo gerar niveis de nocividade que favorecam agravos a saude
bucal. Conclusao: Politicas de inclusao social devem ser desenvolvidas
com efetiva participacao da sociedade, a fim de proporcionar melhores
condicoes de vida a populacao e consequentemente de satide, visando
a solucao das desigualdades.

Abstract

Introduction and objective: The aim of this study is to describe
aspects of health inequalities in Brazil, correlating theory and practice,
as well as emphasizing these aspects in dentistry. Literature review:
According to recent studies, economically privileged classes with



higher educational level have easily access to health information and
treatment. Oral diseases have also their origin and clinical evolution
determined by social factors, getting easily to harmful stages that can
lead to oral health damage. Conclusion: Social inclusion policies
should be developed with effective participation of society in order to
provide better living conditions for the population, thus better health
conditions, aiming at solving inequalities.

Introducao

O conceito de satde modificou-se com o passar
do tempo. Na Antiguidade, a presenca de saude ou
doenca era atribuida aos desejos divinos. Egipcios,
hebreus e romanos consideravam a satide em termos
de saude fisica [33]. Atualmente, utiliza-se a definicao
proposta pela Organizacao Mundial da Satde (OMS)
em 1948: “Satde nao € apenas a auséncia de doenca,
mas sim o bem-estar humano nas vertentes fisica,
psiquica e social” [41].

O conceito de saude esta muitas vezes associado
a qualidade de vida. Esta por sua vez é uma nocao
eminentemente humana, que tem sido aproximada
ao grau de satisfacdo encontrado na vida familiar,
amorosa, social e ambiental e a prépria estética
existencial. Considera-se qualidade de vida a
percepcao do individuo de sua posicao na vida, no
contexto da cultura e o sistema de valores no qual ele
vive, em relacao aos seus objetivos, as expectativas,
aos padroes e as preocupacoes. O termo abrange
muitos significados, que refletem conhecimento,
experiéncias e valores de um individuo e coletividades
a que se reporta em varias épocas, espacos e histérias
diferentes [26, 39].

Para gozar de saude faz-se necessario ter uma
boa qualidade de vida, com condi¢bes para viver
uma vida digna, tais como moradia, alimentacao,
agua tratada, esgoto, transporte, educacao, trabalho
e lazer [33].

Em 1978, em uma conferéncia realizada pela
OMS e pelo Fundo das Nacoes Unidas, foi criada a
Declaracao de Alma-Ata, que expressou a necessidade
de acao urgente por parte de todos os governos, dos
que trabalham no campo da satde e da comunidade
mundial com o objetivo de promover a satude dos
povos do mundo. Segundo essa declaragao, a saude
¢ um direito humano fundamental, e atingir o mais
alto nivel de satide mostra-se a mais importante
meta social mundial. Afirma ainda que a chocante
desigualdade existente no estado de saude da
populacao € politica, social e economicamente
inaceitavel e que, por esse motivo, constitui objeto
de preocupacao comum de todos os paises [33].

O objetivo deste trabalho € relatar aspectos da
desigualdade em satuide no Brasil e as condi¢oes de
acesso da populacao brasileira aos servicos de saude,

correlacionando teoria e pratica, bem como enfatizar
tais informag6es na area odontolégica.

Revisao de literatura
A saude no Brasil

Em 1988 foi promulgada a Constituicao da
Reptublica Federativa do Brasil, caracterizada como
o documento legal que define e determina as funcoes
e os deveres do governo e dos cidadaos. O capitulo
VIII - da Ordem Social — e a secao II, referente a
saude, definem no artigo 196 que “a saude ¢€ direito
de todos e dever do estado, garantido mediante
politicas sociais e econdémicas que visem a reducao
do risco de doenca e de outros agravos e ao acesso
universal e igualitario as agdes e servicos para sua
promocao, protecao e recuperacao” [6].

Portanto, a lei brasileira assegura a satide como
um direito fundamental do ser humano, e o Estado
deve prover as condicoes indispensaveis ao seu pleno
exercicio [33]. O Sistema Unico de Saude (SUS) foi
criado pela Constituicdo de 1988 para melhorar
a saude da populacao. O texto constitucional
demonstra que a concepcao do SUS estava baseada
na formulacao de um modelo de satde voltado para
as necessidades da populacao, procurando resgatar
o compromisso do Estado para com o bem-estar
social, especialmente no que se refere a saude
coletiva, consolidando-o como um dos direitos da
cidadania. Essa visao refletia o momento politico por
que passava a sociedade brasileira, recém-saida de
uma ditadura militar em que a cidadania nunca foi
um principio de governo.

Apesar de o SUS ter sido definido pela
Constituicao de 1988, sua regulamentacao ocorreu
somente em 19 de setembro de 1990, por meio da
Lei n.° 8.080. Tal lei define o modelo operacional
do SUS, propondo a sua forma de organizacao e de
funcionamento [7].

De acordo com essa lei, a saude passa a ser
definida de uma forma mais abrangente: “a saude
tem como fatores determinantes e condicionantes,
entre outros, a alimentacao, a moradia, o saneamento
basico, o meio ambiente, o trabalho, a renda, a
educacao, o transporte, o lazer e o acesso aos bens e



servicos essenciais: os niveis de satide da populagao

expressam a organizacao social e econémica do

pais”. Nela sao definidos os principios doutrinarios
do SUS:

e Universalidade: o acesso as acdes e aos
servicos deve ser garantido a todas as pessoas,
independentemente de sexo, raca, renda, ocupacao
ou outras caracteristicas sociais ou pessoais;

¢ Equidade: principio de justica social que garante a
igualdade da assisténcia a satide, sem preconceitos
ou privilégios de qualquer espécie;

¢ Integralidade: significa considerar a pessoa como
um todo, devendo as acoes de saude procurar
atender a todas as suas necessidades.

O SUS, ao longo da sua existéncia, sempre sofreu
as consequéncias da instabilidade institucional e da
desarticulacao organizacional na arena deciséria
federal que aparecem para 0 senso comum COmo
escassez de financiamento. Porém, mesmo com
as dificuldades existentes, pode-se afirmar que
no ambito da atengdo primaria o SUS apresentou
progressos significativos no setor publico, mas
enfrenta problemas graves com o setor privado,
que detém a maioria dos servicos de complexidade
e referéncia em nivel secundario e terciario. Esses
setores nao se interessam em integrar o modelo
atualmente vigente, em virtude da baixa remuneracao
paga pelos procedimentos médicos executados, o que
vem inviabilizando a proposta de hierarquizacao dos
servicos. Assim, o atendimento insuficiente e muitas
vezes precario retrata o ndo cumprimento de acoes
governamentais que deveriam proporcionar cobertura
assistencial gratuita a populagao brasileira.

Segundo o Ministério da Saude, grande parte
dos 120 milhoes de brasileiros que dependem do
SUS nao conta com assisténcia basica, que poderia
ser prestada por postos de saude dotados de
profissionais e equipamentos basicos.

Discussao

Como se verificou na revisao de literatura, a lei
brasileira garante a saide como um direito de todos,
sendo dever do Estado prové-la. A Constituicao
Federal e a Lei n.° 8.080 determinam o acesso
garantido de todos os cidadéos aos servigos do SUS
e ainda a igualdade e a integralidade na assisténcia
a saude. Todavia sabe-se que nem sempre isso é
observado na pratica.

Logo no inicio da implantacao do SUS, varios
paradigmas surgiram. Entre eles destaca-se a
filosofia de acesso universal a satde, em um contexto
no qual uma demanda cada vez maior de pessoas
fica dependente do servico publico de saude, por
um lado, e de recursos cada vez mais limitados, por

outro. Na realidade € um grande problema assegurar
o tratamento igualitario de individuos em um pais
com inserc¢oes sociais tao dispares [17, 23, 36].

De acordo com um levantamento realizado
pelo IBGE [18], considerando o total da populagao
brasileira, 79,3% dos entrevistados declararam
ter um servico de saude regular. Os postos ou
centros de satide foram os servicos mais referidos
pela populacao como servigos de uso regular
(52,4%), seguidos, por ordem de importancia, pelos
consultoérios particulares (18%), ambulatérios de
hospital (16,9%), pronto-socorro ou emergéncia
(5,8%), ambulatdrio ou consultdrio de clinicas (4,4%)
e farmacia (1,4%).

A Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios
(PNAD) efetuada em 2003 estimou em 43,2 milhoes
o nuamero de brasileiros cobertos por pelo menos
um plano de saude, o que corresponde a 24,6% da
populacao do pais. Destes, 79,2% estavam vinculados
a plano de saude privado, individual ou coletivo.
O restante (20,9%) possuia planos de instituicao
de assisténcia ao servidor publico (municipal,
estadual ou militar). A cobertura por um plano de
saude mostrou-se expressivamente maior (28%) na
populacao de areas urbanas, comparativamente a que
residia em areas rurais (6%). Observou-se também
uma forte associacao positiva entre a cobertura de
plano de satde e o rendimento escolar. Na classe de
rendimento escolar inferior a um salario minimo a
cobertura era de 2,9%, enquanto na classe de 20
salarios minimos ou mais ficou em torno de 83,8%,
marcando um perfil de desigualdade social no acesso
da populacao a saude suplementar [18].

A literatura demonstra que a existéncia de
desigualdade social na utilizacao de servigos de
saude é determinada por varios fatores. A relacao
entre o nivel de escolaridade e o acesso aos servicos
de saude foi testada recentemente, por intermédio de
razoes de chances, e foi constatado que individuos
com um elevado nivel de escolaridade tém maior
probabilidade de ter acesso a tais servicos [40].

Alguns autores relatam que o uso dos
servicos de saude é bastante desigual nas classes
socioeconémicas, favorecendo as camadas mais
privilegiadas da populacao [28], que detém um maior
tempo de estudo. Os individuos menos favorecidos
possuem menor tempo de escolaridade e apresentam
maior indice de analfabetismo [36].

A formacao deficitaria contribui para o
desconhecimento dos mecanismos de adoecimento
e das formas de prevencao e tratamento. Assim,
muitos agravos na saude que poderiam ser evitados
acabam sendo frequentes na populacao com baixa
instrucao escolar, como, por exemplo, a reidratacao
oral, que € deficiente nas criancas pobres, ainda que
a diarreia seja mais comum nesse grupo [16].



Em acordo com o exposto, observou-se na
literatura que individuos com maior escolaridade
tendem a ter uma melhor percepcao dos efeitos
do tratamento sobre a saude, bem como mais
conhecimento das especialidades médicas para cada
tipo de doenga. Assim, grupos com maior escolaridade
procuram mais os servicos de saude [29].

Ha concordancia na literatura de que individuos
residentes nas regioes de periferia e favelas parecem
mais suscetiveis a lesées por armas e a morte por
causas externas. Entre estas se enfatizam agressoes
com arma de fogo, nao especificadas, e com objetos
contundentes e os homicidios. Os ntimeros revelam
o aumento da violéncia social, que, por sua vez, esta
ligada a problemas estruturais como desigualdade
social e econémica brasileira, facilidade de aquisicao
de armas de fogo, abuso de alcool e drogas, falta de
redes de apoio comunitario e falta (ou ineficiéncia)
de policiamento. Portanto, ainda que a relagao da
violéncia com a pobreza e a desigualdade nao seja
linear, essa associacao vem sendo demonstrada em
alguns trabalhos [4, 24].

Estudos verificaram que a auséncia de
saneamento basico adequado traz graves reflexos a
saude da populacao. Paises de nivel socioecondémico
baixo tendem a apresentar um pior desempenho
sanitario e, consequentemente, mais agravos a
saude do povo em relacao aos mais abastados [36].
Individuos com acesso aos servicos publicos de agua,
esgoto, coleta de lixo e luz elétrica possuem chances
aumentadas em 8, 3, 6 e 15%, respectivamente, de ter
servigos de saude quando comparados aqueles que
nao detém esses servicos no seu domicilio [28].

Uma série de dificuldades de acesso aos
diferentes niveis de atencao em saude é criada
mediante distancia, condicdes de transporte,
precariedade de instalacoes, falta de insumos, pior
treinamento e desmotivacao dos profissionais que
atendem no SUS [36].

A literatura descreve que a saude e o nivel de vida
sdo produtos da forma de organizacao da producao
social e da insercao concreta do individuo no
sistema produtivo e na sociedade. Na area da saude,
estudos epidemiolégicos privilegiam a ocupacao dos
individuos como o indicador principal do lugar onde
ele se encontra na sociedade, em que o maior nivel
socioeconémico corresponde ao melhor acesso aos
servicos de saude [34].

Em um estudo realizado na cidade de Ribeirao
Preto em 1993, foram avaliadas as categorias de
hospitalizacoes ocorridas associadas ao nivel de
ocupacao dos pacientes. Os resultados descrevem
que 66,2% dos casos de hospitalizacao de paciente
dos niveis profissional (médicos, engenheiros,
advogados e dirigentes empresariais), intermediario

(técnicos, gerentes e administradores) e qualificado
nao manual (professores secundarios, vendedores
e agentes financeiros) acontecem em servigos
privados e de medicina de grupo, enquanto as
hospitalizagoes de pacientes dos niveis qualificado
manual (operadores de maquinas, cabeleireiros e
artesaos), semiqualificado (encanadores, ferreiros e
marceneiros) e nao qualificado (pedreiros, lixeiros e
serventes) ocorreram de 56% a 79,7% pelo SUS. Os
indicadores confirmam a grande desigualdade existente
entre as hospitalizacoes por sistemas privados e pelo
sistema publico, em que as diferencas no sistema
de financiamento da assisténcia médico-hospitalar
tém conhecidas consequéncias, como a repressao de
demanda e restricoes de procedimentos [34].

Em estudorecente observou-se que trabalhadores
formais possuem maior percepcao da proépria
saude e também melhores indicadores de saude. O
crescimento dos vinculos precarios de trabalho e do
mercado informal e o aumento do desemprego, sem
protecao previdenciaria nem trabalhista, reforcam
a necessidade de que a situacao no mercado de
trabalho também seja considerada nos estudos das
desigualdades em saude [15].

A maioria dos autores afirma que pessoas
com piores condicoes de vida e satde tendem a
morrer mais cedo. Isso porque elas costumam
procurar atendimento médico ja em situacao de
doenca e nao para prevencao, uma vez que sofrem
grandes privacoes no acesso a saude. A literatura
tem mostrado também que o nivel de escolaridade
materna tem associacao com mortalidade infantil,
provavelmente em virtude de o estado nutricional
no nascimento e a maternidade na adolescéncia,
conhecidos fatores de risco para morbidade e
mortalidade das criancgas, serem menos frequentes em
maes com maior nivel de escolaridade [12, 15, 35].

Varios autores asseguram que, no Brasil, as
taxas de cesariana sao mais altas entre as mulheres
com melhores condicdes socioecondémicas, de
etnia branca [19, 20] e naquelas com parto
em hospitais privados [37], ou seja, mulheres
potencialmente de menor risco obstétrico [13].
Além disso, ha maior concentracao de gravidas
adolescentes entre as negras, com menor grau
de escolaridade e pertencentes a classes menos
favorecidas economicamente [14, 20]. Ao avaliar
as desigualdades sociais envolvidas nas taxas de
cesariana no Rio Grande do Sul, referentes a 1996,
1998 e 2000, foram verificados indices maiores na
regiao da serra (59%), onde o PIB per capita € maior.
Entretanto todas as regidoes apresentaram taxas
elevadas de cesariana [13].

As maijores taxas de cesariana nos grupos com
melhores condi¢oes de satide materna, menor risco



obstétrico e maior exposicao a tecnologia médica
sugerem abuso dessa cirurgia no atendimento
ao parto, demonstrando a grande desigualdade
no acesso a esse tipo de parto, considerado
tradicionalmente sem dor e com sexualidade
preservada. E bastante relevante o fato de que
mulheres com menores condi¢oes econdmicas e com
maior risco de complicag6es no parto tenham menor
probabilidade de cesariana do que aquelas com baixo
risco obstétrico e alto poder aquisitivo [13].

Alguns trabalhos afirmam que a discriminacgao
racial € a origem de grande parte das desigualdades
étnico-raciais, com seus efeitos préprios na saude.
A desvantagem econdmica e social, a assisténcia
inadequada a saude e as experiéncias diretas de
atos ou atitudes de discriminagao contribuem para
as desigualdades raciais de saude. Os efeitos sobre
a populacao negra sao inumeros, podendo ser
evidenciados com base na analise da sua situacao
socioecon6mica, condi¢oes de vida, participacao no
mercado de trabalho, acesso aos bens e aos servicos
e sua morbimortalidade [5, 8].

Conforme dados censitarios de 2000, a populagao
branca estudava 6,9 anos, € a negra, 4,7 anos. No
Brasil, anegligéncia do ensino diante das inequidades
geradas por séculos de escravidao potencializa a
manutencao e a ampliacao das disparidades. Torna-
se preocupante a exclusao da populacao negra do
nivel superior de ensino, ja que um curso superior
geralmente significa maiores remuneracgoes e
posicoes de comando e deliberacao. A escolaridade
mostra-se um elemento de grande importancia no
tocante ao acesso aos servigos, a comunicacao com
o profissional de satde, a consequente efetividade na
prevencao, ao tratamento e a cura de enfermidades
e a nocoes de saude e doenca [22].

Os negros possuem menor escolaridade e
salario, moram em bairros de periferia das grandes
cidades e estao excluidos de varios direitos sociais.
Quando se compara a taxa de mortalidade de
homens negros e brancos, aqueles morrem mais
cedo que estes, tendo como principais causas os
Obitos por transtornos mentais, doencas infecciosas
e parasitarias e causas externas. As causas de morte
nao mostram associagdo com a doenga, mas sim com
0s processos sociais ligados a raga, com as condicoes
sociais, com a dificuldade de acesso a servigos de
saude, com o desconhecimento do sistema de satde
de seu perfil saude-doenca e com a inexisténcia de
politicas publicas de satde para tal populagao [4].

Os povos indigenas também foram submetidos
a escravidao, além de epidemias de doencas
infecciosas que resultaram em grande mortalidade
e desorganizacao social. Atualmente, a migracao
indigena para cidades brasileiras perpetua sua

situacao de marginalidade socioeconémica. Em
2001, 9% dos indigenas faleceram sem assisténcia
meédica e 25% por causas mal definidas, enquanto
entre brancos os valores foram de 6% e 10%,
respectivamente [8].

A literatura garante que as taxas de homicidio
estao relacionadas a alguns indicadores
socioeconémicos e de saude. Regides com alta
densidade demografica evidenciam condicoes de
vida desfavoraveis e maiores taxas de homicidios.
Entretanto, em sociedades com distribuicao de
renda mais equilibrada, ha melhores condicoes de
saude. A convivéncia com desigualdades sociais
profundas exclui pessoas social e materialmente
das oportunidades proporcionadas pela sociedade,
gerando maior violéncia urbana [14, 38].

Quanto a odontologia, a 1.2 Conferéncia de
Saude Bucal, em 1986, considerou a saude bucal
parte integrante e inseparavel da saude geral do
individuo, pois esta diretamente atrelada as condigoes
de alimentacao, moradia, trabalho, renda, meio
ambiente, transporte, lazer, liberdade, posse da terra,
acesso aos servicos de saude e a informacao [27].

O Ministério da Saude, por intermédio das
Diretrizes da Politica Nacional de Saude Bucal
(2004), salienta que as acoes de saude bucal devem
ser consideradas na estratégia planejada pela equipe
de satide numa inter-relacdo permanente com
as demais acoes da Unidade de Saude. Assevera
ainda que a promocao de saude bucal esta inserida
num conceito amplo de satide que transcende a
dimensao meramente técnica do setor odontolégico,
devendo integrar-se as demais praticas de saude
coletiva mediante a construcao de politicas publicas
saudaveis e o desenvolvimento de estratégias
direcionadas a todas as pessoas da comunidade,
como politicas que gerem oportunidades de acesso
a agua tratada, incentivem a fluoretacao das aguas
e o uso de dentifricio fluoretado e assegurem a
disponibilidade de cuidados odontolégicos basicos
apropriados [10].

Nota-se que ha relacao entre desigualdade/
pobreza e aparecimento/desenvolvimento de
enfermidades. A carie dentaria, assim como outras
doencas, tem seu surgimento e sua evolucao
determinados por fatores sociais. Além disso, a carie
na denticao decidua é forte preditor da ocorréncia
da doenca na denticao permanente e esta associada
a fatores sociais, tais como escolaridade e renda dos
responsaveis e acesso a servicos de saude [1, 30].

A maioria dos autores concorda que, em
regides socioeconomicamente desfavorecidas,
as desigualdades socioecondémicas e ambientais
interferem na saude bucal de sua populacao. Fatores
como renda, taxa de alfabetizados, acesso a agua
tratada com fldor e oferta de servigos odontolégicos



podem gerar niveis de nocividade que favorecam o
surgimento de agravos a saude bucal [3, 21, 32].
Porém, ao contrario de muitos estudos, uma pesquisa
realizada no Parana encontrou uma correlacao
positiva entre o indice CPO-D (ntimero médio de
dentes permanentes cariados, perdidos e obturados)
e a quantidade de consultérios disponiveis no servico
publico, refletindo uma possivel tendéncia de que os
municipios com piores indicadores sociais sejam
os que estejam oferecendo uma maior cobertura de
servicos publicos a sua populacao [2].

Em uma pesquisa para avaliar a percepcao
do paciente em relacao ao seu tratamento em uma
faculdade de Odontologia, observou-se que a maioria
dos usuarios se sente objeto de ensino por serem
tratados como um caso de exemplificacdo para
os alunos. Além disso, citam como desvantagens
a demora no atendimento e na conclusao do
tratamento, erros e falhas dos alunos, desrespeito e
relacao de troca estabelecida entre aluno e paciente.
Os pacientes ressaltam a diferenca existente entre o
tratamento oferecido pela faculdade de Odontologia
e pelo SUS, pois elogiam a faculdade e criticam
os postos de satde em relacao a infraestrutura,
a recursos humanos e ao relacionamento com o
usuario. A relacao estabelecida entre aluno-professor
e paciente € de desigualdade, uma vez que o paciente
tem consciéncia da distancia social que os separa.
Apesar de os pacientes se sentirem como objeto
no ensino de saude e das falhas ocorridas, eles
sao gratos pelo tratamento recebido, visto que sem
essa possibilidade de atendimento gratuito néao
conseguiriam resolver seus problemas de saude
bucal [25].

Em 2003 concluiu-se o SB Brasil [11], o maior e
mais amplo levantamento em satide bucal brasileiro.
O indice CPO-D, verificado nas criancas de 12 anos
de idade, foi de 2,78, alcancando-se a meta da OMS
para o ano 2000, que era de no maximo 3. Ressalta-
se que, embora a pesquisa tenha encontrado
indices de ataque de carie conforme o indicado
pela OMS para o ano 2000, houve uma grande
variabilidade da distribuicao dos valores de acordo
com as macrorregioes. Todavia pouco mais de 52%
da populacao adulta e menos de 10% dos idosos
possuem 20 ou mais dentes, quantidade aquém
dos 75% e 50% propostos, respectivamente, como
meta da OMS para o ano 2000. Além disso, menos
de 22% da populacao adulta e menos de 8% dos
idosos apresentam as gengivas sadias como condicao
predominante e aproximadamente 85% da populacao
adulta e quase 99% dos idosos usam ou necessitam
de algum tipo de prétese dentaria, tanto na arcada
superior quanto na inferior. Outro dado chocante:
mais de 13% da populacao de 15 a 19 anos e quase

3% dos adultos nunca foram ao dentista; entre os
idosos o niimero chega a aproximadamente 5,8%.

Faz-se importante salientar que os resultados
do SB Brasil, além de produzirem informacdes
epidemiolégicas, permitem a discussao de intmeros
aspectos ligados a distribuicdo dos principais
agravos em saude bucal no pais. Os dados dessa
pesquisa possibilitaram a conducao de acoes do
programa Brasil Sorridente, como a implantagdo
dos Centros de Especialidades Odontolégicas (CEOs)
e dos Laboratorios Regionais de Protese Dentaria
(LRPDs).

De acordo com a Coordenacao Nacional de Saude
Bucal (CNSB) [9], os CEOs sao estabelecimentos
de saude participantes do Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Saude (CNES), classificados
como Clinica Especializada ou Ambulatério de
Especialidade, no ambito do SUS, e devem realizar
no minimo as seguintes atividades: diagndstico
bucal, com énfase no diagnostico e na deteccao do
cancer bucal; periodontia especializada; cirurgia
oral menor dos tecidos moles e duros; endodontia
e atendimento a portadores de necessidades
especiais. Os profissionais da atencao basica sao
responsaveis pelo primeiro atendimento ao paciente
e por encaminhar aos centros especializados apenas
casos mais complexos.

Além dos CEOs, outra importante atuacao
do Brasil Sorridente foi a implantacao de LRPDs,
unidades proéprias do municipio ou unidades
terceirizadas credenciadas para confeccao de
proteses totais ou proéteses parciais removiveis.

Conclusao

A identificacao e a descricao das desigualdades
em saude nao sao suficientes. Faz-se necessaria a
participacao da sociedade, em uma discussao aberta,
democratica e verdadeiramente participativa para
solucionar tais problemas. Deverao ser colocados
em pratica planos estratégicos nacionais visando
a projecao futura de uma sélida capacidade
nacional. Politicas de inclusao social precisam ser
desenvolvidas para proporcionar melhores condicoes
de vida e, consequentemente, de satde a populacao,
diminuindo assim a violéncia. Faz-se necessario o
estabelecimento de condigbes para que o jovem € 0s
professores permanecam na escola, entendida como
um local para aprendizado, com ambiente agradavel
e adequado as caracteristicas e aos interesses desse
grupo. E a partir do nivel comunitario e local que se
constréi um ambiente politico para que se possam
enfrentar e até mesmo solucionar as desigualdades
em saude de um pais.
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Resumo
Palavras-chave: 3 . .
satde ocupacional; Introducao e objetivo: O mercurio € um material amplamente

intoxicacdo por usado na pratica odontolégica, contudo trata-se de um dos mais
mercurio; amalgama perigosos poluentes ambientais e ocupacionais. Nesse sentido, este
dental. estudo tem como objetivos analisar diversos aspectos referentes
a contaminacado mercurial, com base em trabalhos existentes na
literatura, e demonstrar os riscos que o mercurio causa quando
manuseado de forma inadequada. Revisao de literatura: Algumas
recomendacoes sao efetuadas, pertinentes ao manuseio e a aplicacao
do mercurio no ambiente do consultério odontolégico, ja que um



Keywords:
occupational health;
mercury poisoning;
dental amalgam.

sem-numero de restauracoes de amalgama esta sendo substituido por
material estético, podendo ocorrer inalacao do vapor de mercurio.
Muitos cirurgioes-dentistas nao se preocupam com 0s riscos que esse
elemento quimico pode causar a saude. Conclusao: O mercurio pode
produzir efeitos téxicos locais ou sistémicos ao organismo, pela inalacao
de vapores durante o preparo do amalgama ou mesmo quando da sua
substituicao.

Abstract

Introduction and objective: Mercury is a widely used material in
dental practice. However, it is one of the most dangerous environmental
and occupational pollutants. Thus, the aim of this study is to analyze
several aspects of mercury contamination, based on a literature review,
in order to demonstrate the risks related to mishandling of mercury.
Literature review: Some recommendations are stated regarding the
handling and application of mercury in the dental office environment,
once aesthetic materials have been replacing a large number of amalgam
restorations. This could lead to mercury vapor exposure, a chemical
risk to the health that many dental professionals do not always consider.
Conclusion: Mercury can produce local or systemic toxic effects on
the organism through vapor inhalation during amalgam preparation

or during its replacement.

Introducao

O mercurio, presente na composicao do
amalgama dental, € o unico metal liquido a
temperatura ambiente. Seu ponto de fusao acontece
em -40°C e o de ebulicao a 357°C. Possui uma
alta densidade (13,3 g/cm?®) e também alta tensdo
superficial [8, 9, 11]. O mercurio faz parte da vida
diaria e também esta na férmula de uma série de
outros produtos como detergente, cosmeéticos, latex,
laxantes contendo calomelano, diuréticos mercuriais
e mercuriocromo, produtos para lustrar e preservar
madeira, solventes, plasticos, tintas usadas em
impressoras e para tatuagem, além de ser utilizado
em atividades como garimpo e industria elétrica
[2, 6, 16].

Mesmo sendo um dos mais perigosos poluentes
ambientais e ocupacionais, esse elemento continua
a ser aplicado em diversos ramos de atividades
sem a devida precaucao ou cuidados que lhe sao
indispensaveis [1, 2, 10, 12]. Apesar da evidente
tendéncia mundial de restringir cada vez mais o
seu uso, o mercurio ainda deve ser empregado
nos consultérios odontolégicos por muito tempo,
principalmente em regides que nao dispoem
de muitos recursos, em virtude da facilidade
de utilizacao e do baixo custo das restauracgodes
efetuadas com tal material [4, 5, 6, 17].

O amalgama dental, um material restaurador,
existe ha mais de 200 anos e é composto pela

combinacao de alguns elementos: mercurio, prata,
estanho, cobre e pequenas quantidades de zinco,
em distintas proporcoées [6, 11, 12, 14]. Apresenta-
se como uma alternativa de tratamento reabilitador
para caries em dentes posteriores vitais ou nao
vitais que tém a coroa clinicamente comprometida,
dispensando a técnica adesiva por adaptar-se
mecanicamente a cavidade.

Nesse sentido, o objetivo do presente estudo
é efetuar uma revisao de literatura acerca da
utilizacdo do mercurio na odontologia e dos possiveis
riscos ocupacionais ao cirurgiao-dentista ante a
contaminac¢ao mercurial.

Revisao de literatura

Segundo Ziff [18], o local onde o mercurio se
acumula no corpo e a maneira pela qual isso acontece
dependem de diferentes fatores, pois o seu grau de
absorc¢ao se mostra diferente para as varias formas
de mercurio. Por exemplo, o vapor de mercurio
€ quase completamente absorvido no organismo,
enquanto particulas do elemento que tenham sido
ingeridas possuem uma taxa de absorcao muito
baixa. Como o mercurio se movimenta no organismo
pelo sangue e pelo plasma, ele tende a se acumular
nos locais com alta populacao de ions (tecidos
renais, por exemplo) ou outras substancias para as
quais € atraido. O autor ainda relata que os 6rgaos
primarios para acumulacao do mercurio sao: rins,



musculos cardiacos, pulmoées, figado e cérebro. Em
virtude da capacidade de penetracao no cérebro e
na placenta, o vapor de mercurio e o metilmercurio
(mercurio organico) tém o potencial de causar os
mais deletérios efeitos a saude [18].

Couto Jr. [4] ressalta que a remocao de
restauracoes de amalgama deve ser efetuada com
intensa refrigeracao e succao, como forma de
prevenir o aquecimento do amalgama e a dispersao
de pequenas particulas de mercurio. O autor destaca
ainda que o p6 de amalgama em particulas no ar se
mostra mais danoso do que o préprio mercurio em
seu estado fisico natural, uma vez que no primeiro
caso ha mais chances de contaminacao mercurial ao
cirurgiao-dentista e ao pessoal auxiliar.

Osborne e Godoy [15] enfatizam que o vapor
mercurial é a maneira mais comum de contaminacao
no ambiente odontolégico. O vapor € absorvido pelo
organismo através das vias aéreas superiores ou vias
cutaneas quando manipulado indevidamente.

No que tange a realizacdo das restauracgoes de
amalgama, ap6s a insercao e a condensacgao do
material, iniciam-se o brunimento e a remocao dos
excessos; estes sao dispensados em recipientes
com agua a fim de evitar que o mercurio se difunda
pelo ambiente. Contudo, em grande parte dos
consultérios odontolégicos, as sobras de amalgama
acabam sendo eliminadas em locais que causam
grandes riscos, como lixo comum, cuspideira, pia,
entre outros [9].

Outro ponto importante destacado por Glina
et al. [9] refere-se ao polimento das restauragoes
de amalgama, o qual deve ser feito somente
ap6s 48 horas da confeccao da restauracao. Faz-
se necessario realiza-lo sob refrigeracdo, para
evitar o superaquecimento da restauracao e,
consequentemente, a evaporacao do mercurio.

Diversos exames podem ser efetuados para
constatar o nivel de mercurio no organismo: exame
de urina, de sangue, pelo fio de cabelo. Entretanto
a grande maioria dos profissionais da odontologia
nunca efetuou teste algum.

Conforme Larini e Salgado [11], poucos
profissionais tém consciéncia dos danos que o
mercurio pode causar a sua saide ou mesmo ao
paciente. E notéria a toxicidade desse elemento,
todavia nao estd bem determinado o limite
biologicamente aceitavel dos niveis do metal presente
na urina. Os autores defendem que o nivel de
mercurio aceitavel varia de 10 hg/L a 20 hg/L, porém
muitos pesquisadores consideram razoavel um nivel
maximo de 15 hg/L.

Larini e Salgado [11] realizaram ainda pesquisa
com cirurgioes-dentistas utilizando exames urinarios,
com o intuito de verificar a contaminacao mercurial.

Os resultados evidenciaram que quase 3/4 dos
profissionais apresentaram uma quantidade de
mercurio acima do limite. De acordo com os
autores, isso mostra o descaso dos profissionais da
odontologia com relacao as medidas de protecao e
higiene a serem tomadas para evitar a contaminacao
por essa substancia.

Os trabalhos existentes sobre dosagens de
metais no cabelo estudam, basicamente, dois tipos
de populacao: exposta ambientalmente e exposta
ocupacionalmente. Entre os grupos expostos de
modo ocupacional geralmente descritos, estao os
que trabalham em industrias e que operam com
esse elemento e os cirurgides-dentistas, por forca da
manipulacao do metal na confeccao e na substituicao
de restauracoes de amalgama. As pesquisas
encontradas na bibliografia especializada sobre esse
ultimo tipo dizem respeito a avaliacao dos teores
de mercurio no cabelo realizada no periodo em que
houve a exposicao, ou seja, na fase aguda.

Discussao

O mercurio ¢ um componente de suma
importancia para a odontologia, porém o uso
indiscriminado por parte dos cirurgioes-dentistas
pode acarretar aparecimento de transtornos,
principalmente neurolégicos. Diante de tal situagao,
diversos estudos vém sendo desenvolvidos com o
proposito de analisar as pessoas que estiveram em
contato direto com o mercurio e estao relacionadas
com a atividade odontolégica [7, 8, 9, 14, 17].

Emprega-se o termo “doenca do amalgama”
para descrever os sintomas associados ao mercurio
liberado das restauracoes de amalgama. Nas
ultimas décadas, varios trabalhos investigaram
cientificamente os riscos inerentes a exposicao
ao mercurio pelos profissionais da odontologia.
Contudo, até o presente momento, ndao ha um
consenso sobre a correlacao entre os niveis minimos
de seguranca e os efeitos téxicos aos cirurgioes-
dentistas [6, 8, 10, 12].

Os profissionais da equipe de saude bucal
estdo diariamente expostos ao mercurio e aos
riscos de contaminacao, que pode ocorrer por
meio da manipulacdo do amalgama, de gotas do
metal derramadas acidentalmente, da remocao do
excesso de mercurio da massa de amalgama, de
amalgamadores com vazamento, de condensadores
ultrassonicos, de falhas no sistema de succao
quando da remocao de restauracgoes antigas
ou ainda dos vapores emanados das sobras de
amalgama armazenadas inadequadamente nos
consultorios [3, 5].



Nos ultimos anos, seguindo o conceito geral
sobre a contaminacao e a poluicao ambientais,
os profissionais de odontologia estao cada vez
mais conscientes acerca da toxicidade do vapor
do mercurio. Como o mercurio ¢ um componente
essencial dos amalgamas dentais, o aparecimento
de transtornos, principalmente neurolégicos,
em pessoas que estiveram em contato com seus
derivados tem provocado um justificado alarme
nos pesquisadores, que procuram analisar a
contaminacao mercurial diretamente relacionada
com a profissao odontolégica [13, 14].

Um dos principais fatores ligados a contaminacao
do ambiente do consultério odontolégico é o manuseio
incorreto, fazendo com que se eleve a concentracao
de mercurio no ambiente de trabalho. Outro fator é a
substituicao de restauracoes de amalgama por outras
confeccionadas com biomaterial estético [9, 12].

A principal via de penetracao desse elemento no
organismo € a respiratéria, pois 80% do mercurio
inalado fica retido no organismo, podendo se
depositar em varios érgaos ou tecidos. Uma vez que
atinge o sistema nervoso central, a meia-vida do
mercurio ultrapassa um ano, € nao existem provas
de que ele seja totalmente eliminado do organismo
[13, 14].

Além do sistema nervoso central, a contaminacao
por mercurio pode afetar outros 6rgaos do corpo
humano, entre eles os rins e o coracao. Os principais
sinais e sintomas associados a contaminacao por
esse elemento podem ser descritos como: alteracao
ou perda da capacidade de concentracao, negligéncia
no trabalho e na familia, desordens na fala (pronancia
€ aparecimento de gagueira), mudanca na grafia
(trémula, irregular e ilegivel), problemas sensoriais
e motores, manchas na pele, perda da sensibilidade
ou mesmo dor nas extremidades, diminuicao do
campo visual, alteracoes no equilibrio, gengivites,
estomatites e gosto metalico na boca [13].

Algumas precaucoes podem e devem ser tomadas
para que os niveis de mercurio cheguem ao desejavel
nos ambientes odontolégicos, entre elas: colocar
todos os instrumentais e equipamentos utilizados
na manipulacdo do mercario em bandeja de aco
inoxidavel; o ambiente clinico deve ter ventilacao
e piso adequados; os frascos que acondicionam o0s
residuos de amalgama tém de ser inquebraveis e
preenchidos com agua; o sistema de succao precisa
ser eficaz no que tange a remocao de restauracoes
de amalgama [5, 12].

Nos casos em que o profissional tiver contato
direto com o mercurio, ele deve proceder a imediata
lavagem das maos ou da parte afetada. Ainda, €
extremamente importante o uso de mascara de
protecao para evitar a inalacao do material [12].

Conclusao

O mercurio produz efeitos téxicos locais ou
sistémicos ao organismo, pela inalacao de vapores
durante o preparo do amalgama ou mesmo quando
da sua substituicao.

A manipulagdo, a armazenagem dos residuos
e o despejo do amalgama devem ser cercados de
cuidados, visando a protecao dos profissionais, dos
pacientes e do meio ambiente.

Por sua vez, a remocao de restauracoes de
amalgama também requer uma série de precaucoes,
pois a inala¢ao do vapor mercurial gerado se mostra
potencialmente prejudicial a satde do profissional.
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Resumo
Palavras-chave:
expansao da maxila;
deficiéncia transversa
da maxila; cirurgia
ortognatica.

Introducao: A expansao rapida da maxila cirurgicamente assistida
(ERMCA) € empregada para o tratamento das deficiéncias transversais
verdadeiras em pacientes com maturidade esquelética, havendo uma
associacao entre o procedimento cirurgico e o ortodéntico. Esse
tratamento promove um aumento do perimetro do arco maxilar, o
que melhora a acomodagao da lingua e corrige os corredores negros.
O procedimento pode ser feito com anestesia local e € baixo o risco de
complicacoes, tornando-se uma excelente alternativa de tratamento.
Relato de caso e conclusao: Este artigo relata um caso de ERMCA,
realizada sob anestesia local em ambiente ambulatorial. O paciente
era portador de um quadro de deficiéncia transversal de maxila.



Keywords: maxillary
expansion; transverse
maxillary deficiency;

orthognathic surgery.

A pratica da ERMCA sob anestesia local em ambiente ambulatorial
apresenta-se como um procedimento viavel, de baixo custo, facil
execucao e com riscos baixos, desde que seja executada conforme a
técnica adequada.

Abstract

Introduction: Surgically assisted rapid palatal expansion (SARPE)
is indicated for the treatment of transverse maxillary deficiency in
patients with skeletal maturity, through the association of orthodontic
and surgical procedures. It leads to an increase in the maxillary arch,
resulting in better accommodation of the tongue and correcting the black
corridors. This procedure can be performed under local anesthesia with
low risk of complications, thus being considered a practical alternative
treatment. Case report and conclusion: This article reports a case
of surgically assisted maxillary expansion performed under local
anesthesia in an outpatient setting. The patient had a clinical picture
of transverse maxillary deficiency. Performing SARPE under local
anesthesia in an outpatient setting is a viable procedure, of low cost,
easy implementation and low risk of complications once it is performed

according to the appropriate technique.

Introducao

Ao longo dos anos cresce o numero de
pacientes adultos que procuram por tratamento
das deformidades dentofaciais, que podem ser
tanto de origem genética quanto ambiental; a grande
maioria resulta de habitos anormais. O tratamento
muitas vezes nao consiste apenas em procedimentos
ortoddnticos, havendo também uma associagao com
etapas ciruargicas, as quais englobam as osteotomias
classicas verticais e horizontais dos maxilares [8].

Entre as deformidades dentofaciais, incluem-se as
deficiéncias transversais, classificadas em absolutas
ou relativas. Essas ultimas tém como principal
caracteristica discrepancias anteroposteriores que
virtualmente simulam problemas transversais,
nao necessitando de nenhum tratamento [4]. As
discrepancias transversais absolutas caracterizam-
se por uma deficiéncia transversal verdadeira,
havendo a presenca de mordida cruzada unilateral
ou bilateral, e geralmente é preciso tratamento
ortodontico-cirargico [4, 5, 9, 10].

Diversas modalidades terapéuticas sao
empregadas para o tratamento das deformidades
transversais, como expansao ortoddntica, expansao
palatina rapida, osteotomia Le Fort I segmentada
e expansao rapida da maxila cirurgicamente
assistida (ERMCA). Esta, descrita em 1860, vem
sendo aprimorada com o objetivo de se tornar
uma técnica mais estavel e com resultados mais
promissores [18].

Com auxilio de aparelho expansor, que libera
a forca necessaria a separacao dos suportes
O0sseos remanescentes, a ERMCA visa expandir

transversalmente a maxila empregando a diminuicao
da resisténcia 6ssea por meio da osteotomia dos
pilares da maxila. E também considerada uma
osteodistracao [3].

Na pratica clinica a correcao esquelética da
discrepancia transversal da maxila via tratamento
ortodontico (ortopédico) mostra-se um sucesso
para pacientes com idade aproximadamente de 14
a 15 anos, dependendo do género. Uma vez que a
maturidade esquelética é alcangcada, em casos de
deficiéncia maior que 5 mm, o tratamento ortodéntico
isolado nao promove uma abertura estavel da
constricao da maxila. Portanto, o ortodontista pode
camuflar as discrepancias transversas menores que
5 mm com forcas ortopédicas, e para as maiores que
5 mm a indicagdo do tratamento vai depender da
idade, da maturidade 6ssea e do tipo de discrepancia
envolvida [2, 13].

O primeiro relato na literatura a descrever a
ERMCA com separacao da sutura intermaxilar foi em
1938, por Brown. Heiss, provavelmente em 1954, foi
o primeiro a realizar essa técnica na regiao anterior
da maxila [13].

Indica-se a ERMCA para pacientes com
maturidade 6ssea em que ha problema transversal.
Pela idade nao se consegue sucesso com expansao
rapida da maxila convencional se a atresia for maior
que 5 mm ou quando ha atresia maxilar unilateral
com assimetria maxilar. Outras indicacoes para
ERMCA sao: fracasso no tratamento ortodéntico ou
expansao ortopédica; recessoes gengivais anteriores
ao tratamento; segmento anterior estreito e extracoes
dentarias nao desejadas; excesso transversal da



mandibula, em que a reducdo mandibular é um
procedimento mais complexo; necessidade do
aumento do arco em pacientes fissurados. Também é
importante levar em consideracao que em cada uma
das indicacoes pode haver necessidade de repeticao
da intervencao cirurgica na maxila [3, 7].

As diferentes técnicas de ERMCA propostas
variam basicamente na quantidade de areas de
resisténcia a expansao osteotomizada, principalmente
na realizacdo ou nao da osteotomia da juncao
esfenopalatina.

Asdiversas osteotomias maxilares, empiricamente
propostas para facilitar a expansao da maxila em
dimensao lateral, refletem opinides conflitantes
sobre as areas primarias de resisténcia no esqueleto
craniofacial. Isaacson e Ingram [11] afirmam que,
histologicamente, a sutura intermaxilar € a area de
maior resisténcia para expansao. Por outro lado, os
autores provam que o aumento do esqueleto facial,
a idade e a maturidade 6ssea nao sao os principais
fatores para a resisténcia da expansao, e sim as
articulacoes remanescentes da maxila. Em contraste,
Timms [22] reforca que a sutura intermaxilar
¢ fonte primaria de resisténcia para forcas de
expansao, enquanto Lines [15] e Bell e Epker [6]
relatam que as maiores areas de resisténcia sao as
suturas zigomatico-frontal, zigomatico-temporal e
zigomatico-maxilar.

Historicamente, ao identificar as areas de
resisténcia no esqueleto craniofacial para expansao
maxilar, houve o desenvolvimento de varias
osteotomias para expandir a maxila lateralmente,
juntamente com a utilizacao de aparelhos distratores.
Contudo as técnicas tradicionais favorecem a
osteotomia intermaxilar como procedimento
cirargico de escolha. Em 1972 foi relatada uma
técnica para aumento da dimensao transversal em
expansao maxilar por meio da osteotomia tipo Le
Fort I, sem uso de distragao, em combinac¢ao com a
separacao cirargica da sutura intermaxilar [21]. Uma
técnica similar a empregada atualmente para ERMCA
foi descrita em 1975, em que osteotomias nos pilares
de resisténcia 6ssea, associadas ao uso de aparelho
expansor, promoviam a expansao da maxila [15].
Mas somente em 1976 foi dado fundamento cientifico
necessario para esse procedimento cirurgico [12].

Pogrel et al. [19] descreveram a ERMCA com
osteotomias no pilar zigomatico bilateralmente, nao
se estendendo anteriormente a abertura piriforme, e
posteriormente a fissura esfenopalatina e osteotomia
intermaxilar, além de relatarem o uso de Hyrax. Com
tal técnica, os autores observam uma expansao média
de 7,5 mm, e a recidiva apés um ano de tratamento
pode chegar a 1,5 mm ou menos.

Rabelo et al. [20] realizaram a ERMCA com
uma variacao na técnica proposta por Bays e Greco

[4], na qual foram efetuadas osteotomias bilaterais
da abertura piriforme até a porcao posterior do
pilar zigomatico-maxilar, sem separacao da lamina
pterigoide, procedimento feito sob anestesia local.
Os autores concluiram ser um método eficaz para
correcao de deformidade transversal da maxila.

Koudstaal et al. [13], em revisao de literatura,
asseguram que atualmente a ERMCA se tornou uma
técnica bem estabelecida e extensamente aplicada
para correcao de deformidades transversais da
maxila, nao havendo um consenso na literatura sobre
qual técnica € mais eficaz.

A avaliacao do paciente que sera submetido a
ERMCA abrange analise facial, exame intrabucal,
exames de imagem como telerradiografias,
radiografias panoramicas, oclusais e periapicais
[20], bem como radiografias de mao e punho para
identificar o potencial de crescimento do paciente
[1]. Inclui-se ainda a andlise de modelos de gesso,
em que se constatam discrepancias na forma e no
tamanho dos arcos dentarios [20].

Entre as complicacoes da ERMCA, citam-se:
irritacao do tecido palatino pela compressao do
expansor sobre o tecido mole do palato, podendo
levar a necrose [14]; hemorragia [17]; sindrome
do compartimento orbital, o que pode ocasionar
amaurose [14]; infeccoes; dor durante a ativacao,
especialmente nos casos de separacao inadequada
dos pilares, expansao unilateral ou assimétrica;
problemas periodontais e recidivas [17].

O objetivo deste trabalho foi relatar um caso de
atresia maxilar tratado por meio da ERMCA, realizada
sob anestesia local em ambiente ambulatorial.

Relato de caso

Paciente de 25 anos, género masculino,
melanoderma, compareceu em clinica particular
encaminhado pelo ortodontista e apresentou quadro
de deficiéncia transversal de maxila (figura 1).

No exame clinico o paciente demonstrou mordida
cruzada posterior bilateral com discrepancia superior
a 7 mm e apinhamento dentario anterossuperior
com bucoversao das unidades dentarias 13 e 23.
No exame radiografico o paciente ndao apresentava
convergéncia das raizes das unidades dentarias 11
e 21, e nao havia espaco inter-radicular suficiente
pararealizacao da osteotomia mediana. Foi indicado
entao o procedimento de ERMCA (figura 2).

Um aparelho expansor palatino do tipo Hyrax,
cimentado nos primeiros pré-molares e primeiros
molares superiores, foi instalado precedendo a
cirurgia. O paciente foi medicado com 15 mg de
midazolam (medicamento genérico, Eurofarma) por
via oral e com 10 mg de dexametasona (medicamento
genérico, Medley) por via intravenosa 30 minutos



antes do procedimento. Administrou-se anestesia
com mepivacaina 2% (adrenalina 1:100.000, DFL,
Rio de Janeiro, Brasil) utilizando bloqueio dos nervos
maxilares bilateralmente, via forames palatinos
maiores, com um tubete em cada lado, obtendo-
se anestesia de toda a regiao maxilar. Anestesia
infiltrativa com mais um tubete e meio de solucao
anestésica nos locais das incisoes foi realizada, com
finalidade de obter vasoconstricao da mucosa e
diminuir o sangramento transoperatorio.

Figura 2 - Radiografia panoramica pré-operatéria

Efetuou-se uma incisao com bisturi, montado
com lamina numero 15 (BD, Curitiba, Brasil) em
fornice de vestibulo superior direito, iniciada no
pilar zigomatico-maxilar, estendida por 2,5 cm
de comprimento para a regiao de pilar canino,
seguida de um descolamento de tecido mole em
toda a margem, com uma extensao em tunel para a
posterior, indo até a tuberosidade da maxila, e outra
para anterior, até a fossa nasal com descolamento da
mucosa lateral da fossa nasal, em profundidade de
aproximadamente 15 mm. Fez-se a osteotomia com
uma broca 702 (KG Sorensen, Sao Paulo, Brasil) da
parede lateral da maxila, indo da margem da fossa
nasal até a regiao posterior ao pilar zigomatico-

maxilar; o restante da parede lateral da maxila na
regiao posterior foi osteotomizado com um cinzel
reto de guia lateral e martelo, até proximo a regiao
de taber. O mesmo procedimento foi realizado do
lado esquerdo (figura 3).

Figura 5 - Caracteristicas clinicas apés 21 dias da cirurgia
e 14 dias de ativacao do disjuntor



Uma incisao em forma de “V” foi feita na regiao
de fornice de vestibulo, na linha média da maxila,
para expor a sutura maxilar mediana, com um
descolamento que se estendia da espinha nasal
anterior até préximo ao apice da crista 6ssea alveolar,
entre as unidades dentarias 11 e 21. A osteotomia
foi executada com uma broca 699 (KG Sorensen,
Sao Paulo, Brasil), e a area da sutura foi exposta
até quase o apice da crista alveolar. Com um cinzel
delicado (Quinelato, Rio Claro, Brasil) a osteotomia
da regiao interdentaria foi completada. Utilizando
um cinzel de Sverzut (Quinelato, Rio Claro, Brasil)
e um martelo cirargico (Quinelato, Rio Claro, Brasil)
foi efetuada a separacao da sutura palatina mediana.
O distrator foi ativado até cerca de duas voltas
completas, mantido por 3 minutos nessa posicao,
até ser notada presenca de um diastema interincisal,
seguindo entao a desativacao do disjuntor e a sutura
das incisoes (figura 4).

Foram dadas instrucdes sobre os cuidados pos-
operatorios e prescricoes: cefadroxil 500 mg (de 12
em 12 horas por sete dias), diclofenaco s6dico 50 mg
(de 8 em 8 horas por quatro dias), dipirona sédica
500 mg (de 6 em 6 horas por sete dias em caso de
dor), rinofluimucil (trés gotas em cada narina, de 8
em 8 horas por 7 dias) e bochechos com clorexidina
0,12% (de 8 em 8 horas por 7 dias). O paciente foi
liberado do consultério cerca de 30 minutos apés o
fim do procedimento cirargico.

O paciente retornou em sete dias para reavaliacao
e apresentou bom estado cicatricial das incisoes
mucosas, relatando auséncia de sintomatologia
dolorosa no periodo pés-operatério. Foi removida
a sutura, e o aparelho foi ativado. Instruiu-se o
paciente a fazer ativacdo do aparelho com dois
quartos de volta pela manha e a noite, totalizando
uma ativacao de 1 mm/dia.

No 14.° dia foi interrompida a ativacao do aparelho,
que foi estabilizado e mantido por quatro meses em
posicao. Apoés esse periodo, o disjuntor foi removido e
instalaram-se um aparelho fixo e uma barra palatina,
mantidos por mais trés meses (figura 5).

Discussao

AERMCA ¢ uma técnica cirurgicabem estabelecida
para correcao de deficiéncias transversas em adultos,
momento em que a maturidade esquelética ja se
tornou uma realidade [3, 13]. Neste caso descrito, a
ERMCA foi indicada em virtude da idade do paciente
e da magnitude da discrepancia transversa, fatores
que dificultariam ou até impossibilitariam a correcao
da alteracao por meio de terapéuticas ortodonticas
ou ortopédicas [2, 7, 13].

Os aparelhos ortopédicos tipo Haas ou tipo
Hyrax sao os mais utilizados nos procedimentos de
ERMCA [14]. O primeiro é dentomucossuportado, e

o segundo apenas dentossuportado. No caso relatado
foi escolhido o expansor de Hyrax, pois ele nao entra
em contato com a mucosa palatina, prevenindo
isquemia e possivel necrose [14].

Escolheu-se a técnica anestésica de bloqueio
do nervo maxilar via forame palatino maior por
causa da possibilidade de anestesiar toda a area
envolvida no procedimento cirargico com apenas
dois locais de infiltracao e de utilizar uma pequena
quantidade de solucao para obtencao de uma
anestesia eficaz [16].

Muitas técnicas foram propostas para a ERMCA.
Existe, por exemplo, uma grande discussao a
respeito dos locais considerados como pilares de
resisténcia ao movimento horizontal da maxila e dos
locais de realizacao das osteotomias [6, 11, 12, 15,
19-22], nao havendo um consenso na literatura sobre
qual método é mais eficiente [13]. No caso exposto,
foram efetuadas osteotomias nos pilares zigomatico-
maxilares, nos pilares caninos e na sutura maxilar
mediana; nao foi feita osteotomia do septo nasal e da
sutura esfenopalatina. Essa € a técnica preconizada
por Rabelo et al. [20] para a ERMCA.

A realizacao da ERMCA sob anestesia local,
como no caso descrito, esteve de acordo com Bays
e Greco [4] e com Rabelo et al. [20]. A técnica, que
demonstra estabilidade satisfatéria em longo prazo,
apresenta vantagens em relacdo ao procedimento
feito sob anestesia geral em ambiente hospitalar:
diminuicao dos custos de internacao e simplificacao
do procedimento, pois nao foram feitas osteotomias
do septo nasal e da sutura esfenopalatina.

A sobrecorrecao da deformidade e a contencao do
movimento obtido fazem-se necessarias em virtude
da instabilidade da movimentacao horizontal da
maxila, independentemente da técnica cirdrgica.

Conclusao

Ao longo dos anos, observa-se um aumento do
numero de pacientes que procuram tratamentos para
deformidades dentofaciais. Entre os tratamentos
cirurgicos para correcao da deficiéncia transversa da
maxila, a expansao rapida da maxila cirurgicamente
assistida é uma das modalidades terapéuticas
mais empregadas, uma vez que, além de corrigir a
constricao do maxilar, permite a criacao de um espaco
adicional no arco dentario, sendo util também para os
casos de apinhamento. Trata-se de um procedimento
associado a cirurgia e a ortodontia e pode ser aplicado
sob anestesia geral ou local, com ou sem sedacao.

Varias técnicas sao relatadas na literatura,
no entanto atualmente sao adotadas pela maioria
dos cirurgides as osteotomias mais simples, que
permitem a expansao maxilar com pequena taxa de
complicacoes e baixo indice de recidiva.



A realizacao da ERMCA sob anestesia local
em ambiente ambulatorial apresenta-se como um
procedimento viavel, de baixo custo, facil execucao
e com riscos baixos, desde que seja executada
conforme a técnica adequada.
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Resumo
Palavras-chave:

implante dentario;
carga imediata; sistema
friccional.

Introducao: Uma das alternativas atuais para reabilitar pacientes
com perda total ou parcial de dentes € o uso da carga imediata. Com a
evolucao das técnicas de cirurgia, o avanco dos métodos de diagnéstico,
o conhecimento amplo da biologia dos tecidos envolvidos e a melhoria
na qualidade dos implantes, a carga imediata, como modalidade
reabilitadora, vem sendo consolidada cada vez mais. Objetivo:
Descrever um caso inicial de carga imediata nao funcional em um tinico
elemento utilizando sistema friccional. Relato de caso: O caso refere-se
a um paciente do género masculino, 35 anos de idade, com histérico



Keywords: dental
implant; immediate
loading; frictional
system.

de fratura do elemento 36. Apés remocao de raizes e enxerto no alvéolo
(homologo, acompanhamento de seis meses), instalaram-se um implante
€ uma coroa temporaria imediatamente. O sucesso da carga imediata
pode estar ligado a auséncia de micromovimentagoes do implante recém-
colocado, a correta selecao do paciente, ao planejamento, ao desenho do
implante e ao torque final. Conclusao: A carga imediata é uma opcao
viavel de tratamento, até mesmo para implantagao unitaria, em que é
indiscutivel a presenca de osso suficiente em qualidade e quantidade
para que os resultados clinicos sejam positivos.

Abstract

Introduction: A contemporary alternative to rehabilitate patients with
partial or total loss of teeth is the immediate loading. Considering
the evolution of surgical techniques, advances in diagnostic methods,
wide biological knowledge of the involved tissues and improvements
in the quality of implants, the immediate loading as a rehabilitative
technique has been largely consolidated. Objective: To report an initial
case of non-functional immediate loading of a single-tooth implant
using frictional system. Case report: A 35-year-old male patient with a
fracture history of the tooth 36 was treated. After removal of roots and
alveolar grafting (homologous bone, 6 months monitoring) an implant
was placed with immediate temporary crown. Success of the immediate
loading technique can be related to absence of micromovements in the
recently placed implant, to correct patient selection, to planning, to
implant design and to final torque. Conclusion: Immediate loading of
implants is a viable treatment option even for single-tooth implant, in
which sufficient and adequate bone amount are essential for positive
treatment outcomes.

Introducao

diversos consultdrios e clinicas também € grande
—alguns desses softwares chegam a reconhecer mais

Foi com os experimentos de Branemark et al. [3]
e o advento da implantodontia na Odontologia que a
populacao passou a conhecer uma maneira altamente
eficaz de obter reposicao dentaria. A condicao inicial
estabelecida era instalacao de implantes em dois
estagios cirurgicos, em que os implantes permaneciam
submersos por alguns meses, seguindo-se entao a
instalacao da protese, a fim de evitar carga precoce
e micromovimentacoes do implante. Em virtude
disso, alguns inconvenientes eram inerentes a técnica,
como por exemplo: longos periodos de tratamento,
utilizacao de proéteses totais ou parciais removiveis
provisorias sobre a ferida cirtrgica ou ainda, em
algumas situacoes de excecao, o paciente devia ficar
sem proteses por um periodo de duas semanas, além
de passar por uma segunda intervencao cirargica.

Variacoes nesses protocolos foram surgindo de
acordo com a necessidade dos cirurgioes-dentistas
ante os diversos tipos de casos. A industria do
implante dental cresceu tanto que existem atualmente
programas de informatica especificos somente para
facilitar o reconhecimento dos implantes pelos
clinicos, uma vez que o transito de pacientes nos

de 200 designs atuais [14].

Com a demanda por tratamentos mais rapidos,
surgiu a alternativa da instalacido de implantes que se
chamou de carga imediata, uma técnica que preconiza
uma protese total ou parcial instalada algumas horas
depois do procedimento cirurgico. Essa técnica
permite a reducao de etapas da colocacao da proétese,
diminuindo muito o tempo de espera e devolvendo
rapidamente a funcao mastigatéria e a estética, o que
se torna positivo em relacao ao estado psicoldgico do
paciente. A possibilidade de ter a prétese em funcao
na boca, em um curto periodo de tempo, é muito
atraente para os edéntulos.

Com o passar do tempo, o protocolo inicial
da carga imediata chegou ao nivel de aplicacao na
reabilitacdo de apenas um unico elemento dentario
e € testado até mesmo com variacoes nas angulagoes
entre longo eixo do implante e componente protético
[11]. O préprio conceito de carga imediata passou
a considerar os termos carga imediata funcional
(quando se aloja a prétese com contato oclusal
direto) e carga imediata nao funcional (em que a
protese € instalada em infraoclusao [8]).



2

O objetivo deste trabalho € relatar um caso
inicial de carga imediata nao funcional em um tnico
elemento utilizando sistema friccional.

Relato de caso

Este caso refere-se a um paciente do género
masculino, 35 anos de idade, nao fumante, com o
seguinte histérico de reabilitacao do elemento 36:
possuia uma antiga restauragao extensa em amalgama,
dor por causa do desenvolvimento localizado de
abscesso periodontal em regiao vestibular e necrose
pulpar. Propuseram-se como tratamento raspagem
supragengival e endodontia; ao final, o dente foi
restaurado com resina composta. Apos alguns meses
ocorreu a fratura do remanescente, envolvendo
tanto a coroa quanto regides da raiz em varios
locais (sentidos mesiodistal e vestibulolingual).

Figura 1 - Raio X da regido e assentamento do implante
(A) raio X inicial - observar presenca de lamina dura no alvéolo
em remodelamento (setas); (B) posicdo final do implante

Figura 2 - Procedimentos de colocacdo do intermediario
(A) intermediario em posicao; (B) checagem em oclusao; (C)
remocao de excesso gengival por incisdo em semilua; (D)
prova do coping temporario

Aplicou-se entao a técnica de submersao de raiz
[5], com objetivo de aumentar o volume de tecido
mole, favorecendo o recobrimento do alvéolo depois
da remocao das raizes. Realizada a exodontia,
o alvéolo foi preenchido com osso humano
particulado manualmente (Banco de Tecidos
Musculoesqueléticos, HC/UFPR, Curitiba, Brasil).
Fez-se acompanhamento por seis meses; apds
esse periodo avaliou-se clinica e radiologicamente
o local (figura 1A). Como houve manutencao
consideravel de rebordo, planejou-se a instalacao
de um implante seguida pela confeccao de coroa
temporaria imediata. Na colocacao do implante (4,3
x 11 mm, Kopp, Curitiba, Brasil) o torque atingiu
45 N.cm (detalhes podem ser vistos nas figuras 1B,
2 e 3). Na figura 4 demonstra-se a situacao clinica
apds quatro meses.

Figura 3 - Procedimentos de colocacdo do temporario
(A) sutura e coaptacao do retalho; (B) reembasamento
do temporario em posicao de oclusdo; (C) remocao dos
excessos e polimento; (D) aspecto da coroa temporaria apos
cimentacdo e ajustes oclusais - observar pontos de contato
mais intenso nos dentes vizinhos (setas)

Figura 4 - Acompanhamento clinico e radiografico apés
quatro meses

(A) aspecto clinico da coroa apds quatro meses; (B) raio X
de acompanhamento apds quatro meses



Discussao

O conceitode cargaimediata surgiu primeiramente
nas reabilitacoes de pacientes edéntulos, nas quais
se observou que a esplintagem dos implantes
recém-instalados diminuia as micromovimentacoes,
responsaveis pela nao osteointegracao, ou seja,
pela formacao de tecido fibroso entre o implante
e 0 0sso. A perda do tampao de fibrina causada
pela micromovimentacao pode comprometer a
neovascularizacao e consequentemente a atracao
dos osteoblastos, e o recrutamento de fibroblastos
passa a produzir um tecido conjuntivo fibroso,
impedindo o reparo 6sseo [13]. Skalak e Zhao
(2000) [16] indicam que a micromovimentacao
abaixo do nivel de lesao (< 150 um) durante a fase
inicial de cicatrizacao pode aumentar as taxas e a
extensao de reparo 6sseo ao redor do implante. Por
outro lado, tem sido relatado que valores entre 50 e
150 um provavelmente ja sao capazes de interferir
na osteointegracao [19]. Chiapasco et al. (1997)
[7] concordam com a ideia de que a estabilidade
primaria ¢ fundamental para que a osteointegracao
ocorra. Ademais, € importante existir qualidade e
quantidade 6sseas suficientes em comprimento e
espessura para conseguir uma estabilidade inicial
do implante [6].

Apesar do grande marketing atual sobre as
vantagens da carga imediata, faz-se necessario
considerar outras questoes. A literatura corrente
apresenta como vantagem da técnica de carga
imediata um maior contato entre osso e implante
em curto prazo, além de uma menor reabsorcao
da crista 6ssea marginal ao redor do implante e
menor custo [20]. No entanto ressalta-se que esses
beneficios sdo condicionais, ou seja, ocorrem desde
que haja sucesso clinico.

Em relacao aos exames e aos planejamentos
indispensaveis para a realizacao dos procedimentos
com implante, nao se deve pensar em grandes
economias, uma vez que o investimento nessa fase
deve melhorar o progndstico do préprio tratamento.
A tomografia computadorizada mostra-se um
instrumento de grande valor no planejamento
de implantes para carga imediata, auxiliando na
avaliacao da densidade 6ssea [9, 17, 18]. Além
disso, em caso de insucesso, o tratamento pode
atingir um custo mais elevado e levar a uma perda
ainda maior no rebordo, gracas a necessidade de
remocao cirargica de implantes mal colocados ou
por reabsorcao patoldgica.

Assim, é imprescindivel a correta selecao do
paciente/caso para uso do protocolo imediato,
com planejamentos cirdrgicos e protéticos
integrados, para que se possa desfrutar das

referidas vantagens que a técnica preconiza [2]. E
preciso ainda considerar as condicdes sistémicas
e os habitos parafuncionais do paciente, presenca
de doenca periodontal e tabagismo e propriedades
microscopicas dos implantes (caracteristicas de
superficie).

No relato de caso deste trabalho, uma selecao
criteriosa foi efetuada: paciente jovem, nao fumante,
com auséncia de doenga periodontal e boa saude
sistémica. Na técnica pré-implante buscou-se
ao maximo a manutencao de volume tecidual
(submersao radicular e enxerto homologo); e a
localizacao do implante foi em regiao posterior, o
que favorece a incidéncia de forcas paralelamente
ao longo eixo do implante [11].

Neste relato, o sistema de implante utilizado
possuia caracteristicas externas similares a
maioria dos outros sistemas (rosqueavel) — isso
influencia positivamente a estabilidade primaria
em casos de carga imediata, por diminuicao das
micromovimentacdes [12]. Apenas o intermediario
do sistema empregado pertence a um sistema nao
convencional: sistema friccional de proétese.

No caso aqui descrito, o torque de insercao do
implante foi considerado adequado (45 N.cm), o
que estad de acordo com estudos que consideram
um torque acima de 32 N.cm necessario para a
osteointegracao [15, 20]. Além disso, admite-se que
a cada 9,8 N.cm adicionado ha uma diminuicao de
até 20% no risco de falha [20]. Ainda em relacao ao
torque de insercao, as pesquisas relatam valores
bem variados, como 25 N.cm [10], 32 N.cm [10],
35 N.cm [6] e 72 N.cm [4].

Recomenda-se que a reabilitacao com carga
imediata para elementos unitarios seja aplicada
somente para arcos com estabilidade oclusal,
nos quais os dentes adjacentes recebem carga
mastigatéria maior que o elemento sobre o
implante, ou seja, esse ultimo fica em infraoclusao,
no intuito de evitar micromovimentacgoes. Dessa
maneira, o contato oclusal nao ocorre diretamente
entre dentes, uma vez que, durante a mastigagao,
existe compressao da coroa imediata pelo bolo
alimentar. Além disso, o pilar intermediario deve ser
curto, a fim de permitir uma espessura da coroa de
acrilico em mais ou menos 2 a 3 mm, favorecendo
uma melhor distribuicao das forcas oclusais e
diminuindo a transmissao direta ao implante [6].
Tais caracteristicas foram seguidas no caso aqui
exposto. A reabilitacdo com proétese definitiva deste
caso devera esperar o preconizado pela literatura:
seis meses [7]. No entanto Abboud et al. (2005) [1]
descrevem o uso de carga imediata funcional para
implantes posteriores unitarios com sucesso clinico
satisfatério, até mesmo do ponto de vista estético.



Conclusao

A carga imediata mostra-se uma opcao viavel
de tratamento para implantacao unitaria, em que
¢ indiscutivel a presenca de osso suficiente em
qualidade e quantidade para que haja uma boa
estabilidade inicial. Uma boa saude periodontal,
auséncia de infeccoes no local da implantacao
e oclusao equilibrada sem parafuncao sao itens
determinantes na selecao do paciente.
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Resumo

Introducao: Bloqueadores do canal de calcio sao drogas capazes de
modificar a resposta dos tecidos gengivais a processos inflamatorios
na presenca de placa bacteriana, induzindo o crescimento gengival.
A preexisténcia de inflamacao gengival induzida por placa parece
ser uma condicao favoravel ao desenvolvimento e/ou a expressao do
crescimento gengival. Objetivo, relato de caso e conclusao: O presente
estudo tem como objetivo relatar um caso clinico em que a agressao
provocada pela placa bacteriana e a consequente alteracao gengival
se mostraram exacerbadas pela utilizagao de bloqueadores do canal
de calcio. Conclui-se que a cirurgia periodontal se torna apropriada
somente quando o controle de placa bacteriana e/ou a substituicao
da droga por outro medicamento nao proporcionam os resultados
esperados.
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Abstract

Introduction: Calcium channel blockers are drugs that can modify the
gingival tissues response to inflammatory processes in the presence
of dental plaque, inducing gingival overgrowth. Preexisting gingival
inflammation induced by dental plaque seems to be a favorable
condition to the development and/or expression of gingival overgrowth.
Objective, case report and conclusion: The aim of this study was
to report a clinical case of injury produced by dental plaque and its
consequent gingival alteration that were exacerbated due to calcium
channel blockers use. It was concluded that periodontal surgery is
appropriate only when the control of dental plaque and/or replacement
of the drug by another medicine do not provide the expected results.

Introducao

O crescimento gengival, ou hiperplasia, ¢ uma
condicao em que a gengiva apresenta alteracoes
de volume e varia de uma ligeira hiperplasia das
papilas interdentarias até um crescimento no qual
as coroas dentarias permanecem completamente
cobertas pelo tecido alterado [17]. O crescimento
gengival (CG) nem sempre esta vinculado a
alteracao da quantidade de células do tecido,
podendo ser consequéncia de alteracao no volume
dos constituintes celulares (hipertrofia) ou ainda
da matriz extracelular, quando nao ocorre uma
associacao desses acontecimentos.

Em relacao ao CG associado a medicamentos,
cabe ressaltar que algumas drogas ministradas
sistemicamente sao capazes de modificar a resposta
inflamatodria e imunolégica dos tecidos periodontais,
especialmente da gengiva.

O primeiro relato de CG associado a drogas foi
feito por Kimball (1939) [14], em que a alteracao
tecidual foi observada apés a administracao de
fenitoina, um anticonvulsivante. Posteriormente
outras substancias, como ciclosporina [22] e
nifedipina [15, 21], foram também relacionadas a
esse efeito colateral. Clinica e histologicamente o
aumento gengival induzido por diferentes farmacos
¢ virtualmente indistinguivel. A prevaléncia dessa
alteracao mostra-se diferente entre os agentes:
aproximadamente 50% dos pacientes medicados
com fenitoina experimentaram alteragoes gengivais
significantes [2], enquanto o uso de ciclosporina e
nifedipina provocou mudangas em 30% e 20% dos
individuos, respectivamente [4, 23].

O papel da placa no CG induzido por
bloqueadores do canal de calcio (BCCs) tem
sido bastante investigado, e a grande maioria
dos estudos observa que a presenca de placa e
a inflamacao gengival sao importantes fatores de

risco para o desenvolvimento e/ou a expressao do
CG [6, 25, 27].

James e Linden (1992) [10] verificaram
que a severidade do CG esta ligada a fatores de
risco especificos que incluem pobre higiene oral,
inflamacao gengival preexistente e terapia associada
a uma combinacao de drogas indutoras do CG.

Muitos estudos mostraram associacao entre a
condicao de higiene oral e a prevaléncia/severidade
do CG induzido por medicamento [4, 5, 8, 23].
Eles sugerem que a inflamac¢ao provocada por
placa pode ser importante no desenvolvimento e na
expressao do CG. Entretanto, como grande parte
das evidéncias foi compilada de estudos cruzados,
fica a questao se a placa é um fator contribuinte
ou uma consequéncia das alteracoes gengivais.
E importante, pois, observar que a mudanca no
contorno gengival vista no CG produzido por
farmacos pode, pelo menos, ser exacerbada pela
inflamacao local, levando a formacao de um tecido
edematoso, o que facilita o acamulo de placa e,
dessa forma, perpetua o ciclo. Assim, torna-se
evidente que todo tratamento relacionado ao CG
deve estar também vinculado a um meticuloso
controle de placa bacteriana.

Os BCCs, substancias utilizadas principalmente
para o tratamento da hipertensao arterial e angina
pectoris, surgiram na década de 1950, embora seu
emprego em larga escala s6 tenha se dado na década
de 80 [9]. Seu efeito se traduz no papel essencial
do ion calcio sobre musculatura lisa vascular e
cardiaca, uma vez que a contratilidade das células
desses tecidos fica afetada pelo transporte de calcio
através das membranas delas. Os BCCs agem de
forma a inibir tal transporte. A diminuicao do
calcio disponivel reduz a contratilidade das células
do miocardio e, consequentemente, o consumo de
oxigénio. Na musculatura vascular lisa a redugao
do influxo de calcio resulta em vasodilatacao e



diminuicdao do ténus muscular, auxiliando no
controle da hipertensao [10].

Quimicamente os BCCs podem ser classificados
em: di-hidropiridinas (nifedipina, nicardipina,
isradipina, amlodipina, nitrendipina e felodipina),
fenilaquilaminas (verapamil) e benzotiazinas
(diltiazem).

Em virtude do crescente uso de agentes anti-
hipertensivos, mais especificamente dos BCCs,
varios estudos tém sido realizados com o objetivo de
explicar sua possivel relacao com o CG. Tal interesse
se deve a importancia que vem sendo dada as relacoes
existentes entre a doenca periodontal e os demais
fatores sistémicos que podem modificar o curso ou
a expressao das gengivites e/ou periodontites, bem
como ao impacto dessas doencas no contexto da
saude geral.

Relato de caso

Paciente do sexo masculino, leucoderma, com
69 anos de idade, compareceu a clinica do curso
de especializacao em Periodontia da Faculdade de
Odontologia (Ulbra), encaminhado para realizar
procedimento cirargico de remodelamento gengival.
No exame clinico foi constatada a presenca dos
seguintes elementos dentarios: 13 ao 23; 25 e 27;
37; 35 ao 44 e 47 (figura 1). Embora apresentasse
CG generalizado na area dentada, este era mais
acentuado na regiao anteroinferior (figura 2). O
aspecto lobulado da gengiva sugeria alteracao
induzida por medicamento. Havia sangramento
gengival, profundidades de sondagem bastante
aumentadas, associadas a niveis consideraveis
de perda de insercdo. No exame radiografico
reabsorcoes 6sseas horizontais de forma
generalizada foram observadas, confirmando o
diagnéstico de periodontite cronica.

Na anamnese foi relatado que o paciente havia
sofrido acidente vascular cerebral havia trés anos
e, em consequéncia disso, teve seu lado direito do
corpo totalmente paralisado, levando-o a necessitar
de auxilio para locomocao. O paciente apresentava
diabete controlado e, por causa das condicoes de
saude, consumia uma série de medicacoes anti-
hipertensivas, diuréticas, anticoagulantes, entre elas
um vasodilatador cerebral periférico cujo principio
ativo era a flunarizina e um anti-hipertensivo a base
de amlodipina — ambos bloqueadores do canal de
calcio. O médico foi consultado para o detalhamento
do caso e das condicoes sistémicas do paciente.
Tinha sido suspendido o uso da amlodipina havia
aproximadamente oito meses, € a flunarizina nao
poderia ser substituida. O paciente utilizava, ainda
que de forma precaria, escova multicerdas e dentifricio
para higiene bucal diaria.

O plano de tratamento foi dividido em duas
etapas: a primeira associada ao controle de placa
supra e subgengival € a segunda para cirurgia de
recontorno gengival.

Planejamento, orientacao familiar e controle de
placa com sessoes de RAPR, RASUB e adaptacao de
restauragoes com sobrecontorno foram instituidos.
Nas atividades que exigiam coordenacdao motora
do paciente, sugeriu-se a um familiar o auxilio na
execucao da higiene oral. Foram recomendados,
além da escova multicerdas, escova interdental e gel
de digluconato de clorexidina 1% como auxiliar no
controle mecanico.

A cirurgia de recontorno gengival foi planejada em
duas etapas: uma para o arco superior e outra para
o arco inferior, ambas efetuadas em bloco cirturgico,
com intervalo de 15 dias entre elas (figuras 3-6). O
material da regiao anterossuperior foi encaminhado
para biépsia e mostrou aspecto microscépico de
lesao constituida por tecido conjuntivo fibroso,
contendo infiltrado inflamatério créonico sobreposto,
e revestida por tecido epitelial hiperplasico, sendo
diagnosticada histopatologicamente como hiperplasia
inflamatoria.

O paciente apresentou completa regressao do
crescimento gengival e auséncia de sangramento a
sondagem 30 dias ap6s a ultima cirurgia. Os dentes
anterossuperiores e anteroinferiores tinham bastante
mobilidade, e fez-se esplintagem para contencao
deles. As consultas de manutencao ocorreram a cada
30 dias, quando eram executados procedimentos de
deplacagem e instrucoes de higiene oral de reforco.

Apbs 18 meses de acompanhamento, embora
o paciente praticasse higiene oral inadequada e
demonstrasse presenca de regides com sangramento
gengival, nao foi observadarecorréncia do crescimento
gengival (figura 7).

Discussao

Segundo Seymour et al. (1996) [24], o CG
induzido por droga é mais prevalente em criancas e
adolescentes e tem predilecao pelos tecidos gengivais
da regiao anterior. A alteracao pode comecar a
acontecer com trés meses de uso da medicagao. O
padrao de desenvolvimento do crescimento mostra
variacoes intrapacientes, mas alcanca um “estado
de equilibrio” frequentemente depois de um ano
de ingestao da medicacao. Além disso, verificou-
se que € necessaria uma concentracao minima do
farmaco para se iniciarem ou se potencializarem as
alteragoes gengivais. Variaveis em relacao a droga,
inflamacao provocada por placa e fatores genéticos
parecem significantes na expressao das modificacoes
gengivais.

Existem pelo menos sete diferentes mecanismos
que regulam a concentracao de calcio nas células



Figura 1 - Aspecto clinico inicial do tecido gengival do  Figura 2 - Detalhe das papilas dentais anteroinferiores
paciente

Figura 3 - Incisdo principal realizada com o bisturi de  Figura 4 - Aspecto imediato apds a gengivectomia
Kirkland

Figura 5 - Faixa de tecido gengival excisionado Figura 6 - Aspecto clinico 15 dias ap6ds a realizacdo da
gengivectomia

Figura 7 - Controle clinico ap6s 18 meses do inicio do
tratamento



musculares; o canal de céalcio é apenas um. Em
virtude de diferencas marcantes na quimica, poucas
consideracoes gerais podem ser feitas em relacao a
farmacodinamica ou a farmacocinética dos BCCs,
entretanto a maioria € altamente proteina-dependente,
tem meia-vida curta e ¢ comumente metabolizada pela
enzima hepatica citocroma P450 [17].

De acordo com os efeitos farmacolégicos
e clinicos, esses medicamentos classificam-se
em: classe I (verapamil) — tem efeito inotrépico
negativo e acoes cronotrépicas mais potentes
no coracao, reduz a forca e a taxa de contracao
muscular, é usado para tratamento de arritmias
cardiacas; classe II (di-hidropiridinas) — nao
deprimem condugao ou contratilidade, mas causam
vasodilatacdo coronaria e arterial periférica; classe
III (diltiazem) — ndo apresenta efeito inotrépico (ou o
apresenta moderadamente) no musculo cardiaco, age
principalmente nas artérias coronarias com pouco
efeito nos vasos periféricos, é utilizado no tratamento
da angina e controle da hipertensao [23].

Entretanto, como acontece com grande parte
dos farmacos, os BCCs também estao relacionados
a efeitos colaterais como dor de cabeca, tontura,
rubor na face, edema, constipacao, nausea, astenia
e CG[16].

Sob o aspecto clinico, as alteragoes gengivais
ocorrem inicialmente nas papilas interdentais
[6, 23] e estdo mais normalmente associadas a
regido anterior e, de forma especial, a face vestibular
[18]. A gengiva geralmente apresenta aspecto
nodular caracteristico, com mudancas de cor e
consisténcia comumente observadas [11, 20, 23].
Sangramento a sondagem € outro achado bastante
habitual nos casos relatados que associam o CG
aos BCCs [11, 20, 27].

A nifedipina, uma di-hidropiridina amplamente
empregada em tratamentos cardiovasculares, ¢ uma
das substancias mais relacionadas ao CG, entretanto
a prevaléncia desse efeito varia muito entre os
diferentes estudos. Harel-Raviv et al. (1995) [12]
revisaram os estudos epidemiolégicos evidenciando
percentuais associados a prevaléncia de CG em
pacientes usuarios de nifedipina e averiguaram
que eles variaram entre 14,7 e 83%. Segundo os
autores, a diferenca percentual ampla pode estar
relacionada com variagoes inerentes a condicoes
proprias dos pacientes, bem como a seus habitos
de higiene oral.

Nery et al. (1995) [19] notaram que somente
os fatores referentes a higiene oral e ao numero de
dentes presentes interferem na alteracdo gengival.
Entretanto nao constataram correlagao entre
dose e CG, o que também foi relatado por outros

pesquisadores [4, 6, 23]. Por outro lado, Barak et
al. (1987) [3] descreveram cinco casos em que a
alteracao estava vinculada a altas doses de nifedipina,
€m comparagao com pacientes sem resposta ao uso
da droga.

As mudancas inflamatoérias nos tecidos gengivais
parecem ser um determinante significativo para
o sequestro de nifedipina no fluido crevicular,
sugerindo que mediadores inflamatérios influenciam
toda a sequéncia de eventos [7]. Conforme Seymour
(1991) [23], existe uma interacao entre a droga
e/ou o seu metabolito e os fibroblastos gengivais
que parece aumentar pela inflamacao gengival. Os
autores sugerem que a interacao entre a droga € os
fibroblastos gengivais € calcio-dependente; além
disso, drogas que afetam o metabolismo intracelular
de calcio ou seu transporte podem estimular
fibroblastos gengivais.

Hancock e Swan (1992) [11] mostraram que
a melhora na higiene oral associada a raspagem e
alisamento radicular (controle de placa bacteriana
supra e subgengival) resultou em reducao significativa
do CG, sem ser necessaria excisao cirargica da
gengiva marginal nem substituicao da nifedipina
por outra droga. Todavia outros autores asseveram
que raspagem/alisamento radicular e maiores
cuidados com a higiene oral sao incapazes de limitar
o crescimento [20].

Quanto ao tratamento, a literatura apresenta
condutas variadas. Harel-Raviv et al. (1995) [12]
indicam que sejam efetuados raspagem e alisamento
radicular com instrucao de higiene oral, reavaliando
0 caso apos finalizar o controle de placa bacteriana.
Se a completa resolucao do caso nao for verificada
mesmo se o paciente estiver bem motivado para
o tratamento, torna-se interessante contatar o
médico do paciente com o intuito de substituir o
medicamento. Cuidados como profilaxia profissional
devem ser realizados frequentemente durante a
administracado da droga; boa higiene oral pode nao
prevenir o CG, mas diminui sua severidade e sua
incidéncia. A regressao do quadro e a melhora dos
sinais clinicos ocorrem geralmente quatro semanas
apo6s a substituicdo da droga e com cuidados orais
caseiros [1, 13, 26]. No entanto individuos que
apresentam sinais clinicos ou sintomatologia por
muito tempo podem experimentar regressao parcial
da alteracao. Nos casos em que a substituicao do
medicamento nao seja possivel, ou se mesmo apoés a
mudanca o profissional observar somente regressao
parcial, torna-se imprescindivel o remodelamento
gengival.

Nota-se que ha varias maneiras de tratamento
pararesolucao dos casos de CG induzido por drogas,



mais especificamente por BCCs. A grande maioria
dos autores, entretanto, considera o controle rigoroso
de placa bacteriana, seguido de monitoramento dos
pacientes, um fator importante para o sucesso do
tratamento.

Conclusao

Bloqueadores do canal de calcio sao drogas
capazes de modificar a resposta dos tecidos gengivais
a processos inflamatérios na presenca de placa
bacteriana, induzindo crescimento gengival. Porém
nem todos os pacientes que usam essas medicacoes
desenvolvem tal alteracao.

A preexisténcia de inflamacao gengival provocada
por placa, segundo muitas pesquisas, parece ser
uma condicao favoravel ao desenvolvimento e/ou a
expressao do crescimento gengival. Dessa forma,
torna-se extremamente importante que o tratamento
esteja calcado no controle de placa.

O procedimento cirdrgico visando ao
remodelamento gengival mostra-se apropriado
somente quando o controle de placa bacteriana
supra e subgengival e/ou a substituicao da droga por
outro medicamento nao proporcionam os resultados
esperados.
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