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Nota: A medicina é uma ciéncia em constante evolu¢do. A medida
gue novas pesqguisas e a experiéncia clinica ampliam © nosso
conhecimento, sao necessarias modificacGes no tratamento e na
farmacoterapia. Os coautores desta obra consultaram as fontes
consideradas confiaveis, em um esforco para oferecer informacgdes
completas e, geralmente, de acordo com o0s padrdes aceitos a época
da publicagdao. Entretanto, tendo em vista a possibilidade de falha
humana ou de alteragbes nas ciéncias médicas, os leitores devem
confirmar estas informacdes com outras fontes. Por exemplo, e em
particular, os leitores sao aconselhados a conferir a bula de qualquer
medicamento que pretendam administrar, para se certificar de que a
informacdo contida neste livro esta correta e de que nao houve
alteracao na dose recomendada nem nas contraindicacbes para o
seu uso. Esta recomendacdo € particularmente importante em
relagdo a medicamentos novos ou raramente usados.
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Prefacio

A disciplina de Clinica Integrada da Faculdade de Odontologia da
Universidade de Sao Paulo (FOUSP), antigamente denominada
policlinica, vem desde 1973 sendo reorganizada, para que possa
efetivamente refletir sua importancia no curriculo odontologico.

Os anos dedicados, prazerosa e orgulhosamente, a FOUSP nos
permitiram implantar nossa sistematica de trabalho, que alcanga
também varias outras unidades de ensino odontolégico no Brasil:
neste livro, fazemos uma sintese de tais experiéncias.

O primeiro capitulo discorre sobre o aprimoramento de todos

0s recursos terapéuticos da odontologia, de forma a estabelecer

a capacidade de diagnosticar, prognosticar e executar adequadamente
os procedimentos de prevencao e de reabilitagao. Para tanto,
procurou-se estabelecer a ordem de preferéncia da terapéutica

com a selecdo de um plano de tratamento global adequado as
condi¢des socioecondmicas do paciente. Os planos de tratamentos
integrados sao abordados com o foco em trés fases: fase | - do exame
clinico e do preparo bucal; fase Il - da reabilitagao propriamente dita;
e fase Il - da manutencao. Essas informac6es sao acompanhadas de
um guia para elaboragao de planos de tratamentos clinicos e de um
caso clinico.

O segundo capitulo trata da utiliza¢ao clinica de medicamentos,
discorrendo sobre seus grupos e as varias formas de prescrevé-los
em odontologia.

Por fim, o terceiro capitulo apresenta as principais situacbes
de urgéncia em odontologia, reunindo informacgobes acerca
do diagndstico e dos tratamentos indicados.

Esperamos, com isso, orientar o estudo dessa importante disciplina,
fornecendo subsidios para que o estudante chegue a clinica com uma
visdo que integra desde o diagndstico até a execug¢ao completa do
plano de trabalho.

Rodney Garcia Rocha
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Recursos pedagogicos que facilitam a leitura e o aprendizado!

OBJETIVOS Informam a que o estudante deve estar apto apos a leitura do capitulo.
DE APRENDIZAGEM

CONCEITO Define um termo ou expressao constante do texto.

LEMBRETE Destaca uma curiosidade ou informagdo importante sobre o assunto tratado.
PARA PENSAR Propde uma reflexao a partir de informacgao destacada do texto.

SAIBA MAIS Acrescenta informagdo ou referéncia ao assunto abordado, levando o

estudante a ir além em seus estudos.

ATENGAO Chama a atencado para informacgoes, dicas e precaucdes que nao podem
passar despercebidas ao leitor.

RESUMINDO Sintetiza os ultimos assuntos vistos.
lcone que ressalta uma informac3o relevante no texto.

[cone que aponta elemento de perigo em conceito ou terapéutica abordada.

-
SARAIAS ST R s Apresentam em destaque situagdes da pratica clinica, tais como prevengao,

posologia, tratamento, diagnodstico etc.



Planejamento

odontolégico integrado

RODNEY GARCIA ROCHA
WALDYR ANTONIO JORGE
MARIO SERGIO SOARES

A disciplina de Clinica Integrada no curso de graduagao em
Odontologia da Faculdade de Odontologia da Universidade de

Sao Paulo (FOUSP), criada em 1975 como uma extensao natural da
entao chamada Policlinica, visa desenvolver no estudante a capacidade
de integrar o conhecimento obtido nas disciplinas anteriormente
cursadas a pratica clinica. Assim, as habilidades e as atitudes ja
adquiridas isoladamente deverado ser reunidas de forma légica e
ordenadas sequencialmente, com a finalidade de permitir a execugdo
da maioria dos procedimentos clinicos odontoldgicos, proporcionando
ao paciente progndstico favoravel e previsivel.

Ministrada no ultimo ano letivo do curso de graduacgao, a disciplina
tem, entre suas metas fundamentais, a de fornecer ao estudante
informacées complementares as obtidas durante todo o curso de
Odontologia, reciclando conhecimentos de forma que ele seja capaz
de diagnosticar, planejar, executar e prognosticar adequadamente os
procedimentos de reabilitagdo bucal, além de estabelecer no
planejamento uma ordem de preferéncia da terapéutica e a selecao
de um plano de tratamento global adequado as condicdes
socioecondmicas da comunidade.

A integracdo dos conhecimentos de ciéncias basicas com a clinica
odontologica e as disciplinas de aplicacao permitira o desenvolvimento
das habilidades necessarias ao diagnostico, ao planejamento, ao
progndstico e a execugao de todos os procedimentos de reabilitacao
bucal.

JOSE LEONARDO SIMONE
CARLOS ALBERTO ADDE

FLAVIO EDUARDO GUILLIN PEREZ

MARCELO MUNHOES ROMANO

OBIJETIVOS
DE APRENDIZAGEM

* Desenvolver e aperfeicoar
conhecimentos e técnicas para
a obtencao de um diagnéstico
multidiscipliinar e elaboracao
do plano de tratamento



PARA PENSAR

Somente tratamos o que de
fato enxergamos, e somente
enxergamaos o que conhecemos.

EXAME CLINICO

O sucesso de um tratamento odontoldgico integrado relaciona-se
diretamente com a realizacdo de um perfeito exame do paciente, um
diagndstico preciso e um bom planejamento para estabelecer o plano
de tratamento. A avaliacao do paciente devera ser cuidadosa, criteriosa
e minuciosa. Essas caracteristicas permitem desenvolver uma atitude
de curiosidade investigatdria que conduz ac bom diagndstico.

Nao podemos deixar de considerar o carater profissionalizante do
curso de Odontologia. Sob esse aspecto, conhecer a fisiopatologia
das doencas gue acometem nossos pacientes e sdo observadas
durante a avaliagao nos encaminha para op¢des de tratamento
variadas. Em outras palavras, somente tratamos o que de fato
enxergamos. Assim, revela-se a importdancia da busca pelo
conhecimento continuado, pois é fato também que apenas
enxergamaos o que conhecemos.

Nesta etapa do atendimento do paciente, ou seja, na avaliagdo,
encontra-se a maior importancia do clinico geral. A amplitude desse
processo sera diretamente proporcional ao conhecimento adquirido
pelo estudante. A especializagdo precoce, se nao for bem conduzida,
podera diminuir a amplitude necessaria para o atendimento inicial.
Portanto, as dificuldades encontradas na investigagao e as duvidas
sobre a interpretacao de sinais e sintomas observados devem motivar
o aprimoramento cientifico e clinico.

O exame do paciente nao se limita a verificagao de lesdes

da cavidade bucal. Tem inicio guando ele faz seu primeiro contato com
o profissional, que deve observar também seu comportamento
psiquico e locomotor. A sistematica do exame clinico completo
consiste em quatro etapas distintas:

* anamnese;

* exame clinico;

* exames complementares;
* diagnéstico.

Em relagdo a anamnese ou histéria clinica, normalmente os dados sao
catalogados em documento préprio, que € um questiondrio aplicado
de maneira indireta (prontuario clinico), em que o paciente responde
a questdes simples e ao alcance de sua compreensao (Anexo 1.1).

O guestionario inclui o motivo pelo qual o paciente procurou o aluno
(problemas algicos, estética, funcdo, prevencgao, etc.), bem como
detalhes da doenca atual, tempo de instalacdo decorrido de seu

inicio e possiveis doencgas sistémicas. Permite ainda uma avaliagao
geral do estado de saldde, dos antecedentes familiares, das causas

de dbitos na familia e dos problemas odontolégicos com implicagées
nos descendentes, bem como dados sobre ocupacao, habitos,
personalidade e sua possivel relacdo com os problemas apresentados.

Apos o exame atento das respostas do paciente contidas no prontuario
clinico, uma anamnese, agora direta, deve ser conduzida com a
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finalidade de aprofundar o conhecimento sobre as patologias, LEMBRETE

preparando uma avaliacdo sistémica mais consistente. , ‘
Procedimentos de palpacao,

O exame fisico inicia-se pelo exame clinico extraoral, momento em percussao e auscultagdo permitem

que se tenta obter dados sobre possiveis alteragcdes dos tecidos moles  identificar possiveis alteragoes dos

e duros. Com tal finalidade, utilizam-se os procedimentos de tecidos moles e duros na fase

palpagéu. percusséu e auscultagéu. inicial do exame clinico extraoral.

EXAME FISICO EXTRABUCAL

O exame clinico extrabucal é realizado com instrumental que facilita a
inspegao, como:

* espelho;

* pinga;

* explorador e sonda milimetrada;
* papel de articulagdo;

* fio ou fita dental,;

* rolos de algodao;

* gaze;

* solugao evidenciadora.

A sequéncia do exame clinico pode ser aleatdria, mas o estudante deve
habituar-se a uma sequéncia e manté-la em todos seus exames.
Devem ser examinados os labios e a mucosa bucal.

* Labios: sdo avaliados primeiramente com a boca fechada
e depois com a boca aberta, tracionando-os para verificar textura,
elasticidade, transparéncia da mucosa, insercao de freios, etc.

* Mucosa bucal: formada por fundo de sulco, mucosa alveolar,
rebordo alveolar, mucosa jugal, lingua, soalho bucal, palato duro
e mole. Deve ser inspecionada e palpada com muita atencgao,
principalmente em dreas edéntulas e de interesse protético.

EXAME INTRABUCAL

PERIODONTO DE PROTECAO
(cor, textura e contorno)

Para o estabelecimento do diagnéstico de doenca periodontal, é
necessario avaliar manifestacdes clinicas no periodonto, valendo-se,
além dos instrumentos comuns ao exame clinico, de uma sonda
periodontal especifica (plastica ou metalica) que possua em sua
extremidade uma esfera de 0,5 mm e possibilite maior sensibilidade
tatil, facilitando a determinacgao apical da bolsa, com trauma minimo.

Deve-se proceder, pelo menos, ao levantamento do registro
periodontal simplificado e do indice de placa.

& Para o calculo do risco de patologia periodontal com registro
periodontal simplificado (PSR), inicialmente, as arcadas superior




ATENGAO

Nenhuma cirurgia periodontal

pode ser realizada se mais de
10% da superficie dentadria estiver
coberta por placa.

e inferior do paciente devem ser divididas em sextantes, e cada
sextante recebe um cédigo. O sextante anterior se estende de caninos
a caninos, enquanto os sextantes posteriores incluem pré-molares e
molares. Os exames devem ser realizados com a ponta da sonda
dentro do sulco gengival, percorrendo o colo do dente. A drea mais
comprometida deve ser registrada, e os sextantes edéntulos devem
ser marcados com um X, sendo utilizados os codigos apresentados
no Quadro 1.1.

O indice de placa de O'Leary, proposto em 1972, funciona como um
elemento de motivagao, pois determina a presenca ou auséncia de
biofilme, levando em consideracao as faces do dente junto a gengiva
marginal. Para a avaliacao, deve-se realizar a aplicagdo prévia de um
evidenciador, para em seguida serem realizadas instrucgdes de
higienizacao e monitoramento da escovacao. O tempo gasto para

o levantamento é inicialmente de 5 a 6 minutos, e raramente se
encontra o indice 0. O achado de até 10% da superficie dentaria
coberta por placa pode ser compativel com auséncia de inflamacao.
Rigorosamente, nenhuma cirurgia periodontal pode ser realizada se
nao for conseguido esse percentual.

O indice de placa de O'Leary parece ser um indice eficiente, de
obtencao rapida e passivel de ser utilizado como fator de motivacao

do paciente, ja gue este compreende melhor as informacgdes expressas
em termos de porcentagem. O gue se contesta é que, a despeito da
insisténcia na motivacao, dificilmente se consegue alcancar a meta
proposta pelo indice, que equivale a até 10% de placa.

DENTES
(presenca de cdries, anodontia ou
auséncias dentdrias, erosoes, desgastes)

O exame clinico da atividade de carie visa examinar cada superficie
dentaria utilizando os cddigos descritos no prontuario clinico.
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A superficie dentaria @ mais bem observada quando esta seca pela
seringa de ar. O uso de sonda exploradora deve se limitar a cavitagdes
(cdrie ativa) e as situacdes de fraturas, solugdes de continuidade de
restauracoes e superficies proximais. A literatura nao recomenda

sua utilizacao para situagdes clinicas de mancha branca.

Todos os dados obtidos devem ser anotados no odontograma

do prontudrio clinico utilizando simbolos padronizados, para
posterior utilizagdo durante o plano de tratamento. E interessante
exemplificar que os dados registrados poderao ser desde uma
simples carie ate restauracdes em perfeito estado, pois, além

de ser uma necessidade legal regida pelo cédigo de ética, tem

a finalidade de uma posterior avaliagao dos trabalhos executados
no que concerne ao material, ao tipo de cavidade e mesmo a
evolugdo do estudante no que diz respeito a habilidade manual.

OCLUSAO

Apos 0 exame minucioso do periodonto e das estruturas dentais, LEMBRETE
deve ser examinada a inter-relacao entre os arcos dentarios em
movimento, para chegarmos a um diagnéstico conclusivo visando
ao tratamento reabilitador.

O exame apurado da mastigacao
compreende a avaliagdo
funcional das articulacbes

Para a andlise da oclusdo, é necessdrio compreender o temporomandibulares e dos
inter-relacionamento dentdrio nos movimentos funcionais musculos da mastigacdo e
: R : : : : a analise da oclusao.
e a interagdo dos relacionamentos oclusais estatico e dinamico
baseados nos fundamentos da oclusao.

Dessa forma, ferramentas devem ser criadas para orientar a busca
de sinais e posteriormente a analise dos sintomas. O Quadro 1.2
apresenta os itens a serem considerados na andlise da oclusao.




Diagndstico lato sensu

Conhecimento sobre

algo no momento de seu exame,
descricao minuciosa ou juizo
declarado ou proferido sobre a
caracteristica de algo.

LEMBRETE

O planejamento antecipa as
inter-relagdes entre os diversos
tipos de tratamento com a
finalidade de hierarquizar a
sequéncia de procedimentos,
minimizando o tempo de
tratamento e otimizando os
resultados.

DIAGNOSTICO

Diagndstico lato sensu pode ser definido como o conhecimento (efetivo
ou em confirmacdo) sobre algo no momento de seu exame; a descrigdo
minuciosa de algo, feita pelo examinador, classificador ou pesquisador;
ou o juizo declarado ou proferido sobre a caracteristica de algo, com
base em dados e/ou informacoes obtidos por meio de exame.,

Em odontologia, diagndstico é o processo analitico de que se vale o
cirurgido-dentista no exame de um quadro clinico para chegar auma
conclusio. E a parte do atendimento voltada a identificacio de uma
eventual doencga ou conjunto delas. Os dados compilados a partir de
sinais e sintomas, historico clinico, exame fisico e exames
complementares (laboratoriais, etc.) sdo analisados pelo estudante

e sintetizados em uma ou mais doencas. A partir dessa sintese, é feito
o planejamento para a eventual intervencao (ou tratamento) e/ou uma
previsdo da evolugdo (progndstico), com base no quadro apresentado.
Hoje em dia, a comunidade cientifica tem como filosofia aceitar os
instrumentos de diagnéstico que foram validados pelo método cientifico.

PLANEJAMENTO DO N
TRATAMENTO ODONTOLOGIC

A elaboracdo do plano de tratamento com a antecipagdo da
visualizacao do resultado final é alcancada pelo planejamento.

Essa dificil tarefa pressupde o diagnostico mais preciso possivel,
alem do conhecimento de todas as alternativas de tratamento e seus
prognosticos. Requer ainda a adequacdo de todas essas variaveis as
condigdes fisicas, emocionais e sociais do paciente.

O plano de tratamento proposto devera respeitar as condigdes
sistémicas do paciente, o que esta diretamente relacionado com

as contraindicacdes. Estas sao facilmente verificadas, pois sao
claramente definidas na literatura. Os limites de indicagao das
chamadas contraindicacdes relativas sao interpretados nesta etapa

de planejamento e, de certa forma, incluem assumir alguns riscos.

O tratamento proposto devera ser tolerado pelas limitacdes sistémicas
do paciente. Nem sempre o tratamento ideal, ou o0 mais divulgado na
midia, sera o melhor para o seu paciente.

A elaboragdo do plano de tratamento em etapas, independentemente
da complexidade das necessidades de tratamento, auxiliara a
conducgao das diversas técnicas operatorias, sem perder o foco
principal do estudante no controle e na manutengado da saude bucal
de seus pacientes. Esse plano estabelecido conduzira o tratamento,
mesmo guando executado por diversos profissionais da equipe
interdisciplinar, sob o olhar do clinico geral. Os procedimentos
envolvidos no plano de tratamento escolhido deverao seguir uma
sequéncia légica e eficiente para que o tempo de tratamento, o
gerenciamento de materiais e os resultados sejam otimizados.
Didaticamente, os tratamentos poderdo ser conduzidos em trés
fases (Quadro 1.3):
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QUADRO 1.3 - GUIA PARA A ELABORA
EM CLINICA INTEGRADA

Fases Objetivos gerais

Resolugdo das urgéncias

Adequacao do meio bucal

Fase | Avaliacao do nivel de saude

Planejamento periodontal

Planejamento cirdrgico

Planejamento endoddntico

Planejamento oclusal

Avaliagao do nivel de saude

Planejamento da reabilitagdo dos
elementos dentarios

Fase || Planejamento ortoddntico

Planejamento da reabilitagdo da oclusdo

Avaliacao do nivel de satde

Manutencao

Fase Il

Fonte: Adaptado de Diangelis e colaboradores.?



* Fasel - eliminagdo e controle de doencas bucais e preservagao da
relacdo dos dentes e da saude dos tecidos orais

* Fase |l - restauracdo ou substituicao estética e funcional
* Fase lll - Manutencao e controle do tratamento realizado

RESOLUCAO DAS URGENCIAS

As urgéncias incluem controle da dor, controle de infec¢6es agudas,
tratamento de traumatismos dentofaciais, estética e funcao.

FASE | OU FASE DE PREPARO BUCAL

Os procedimentos envolvidos nesta etapa do plano de tratamento tém
como finalidade principal a eliminacao e o controle de doencgas bucais
e a preservacao da relagdo dos dentes e da saude dos tecidos orais.

A sequéncia correta de procedimentos podera variar em razao

das necessidades de cada caso. Didaticamente, inicia-se com

os procedimentos relacionados com o controle das urgéncias
odontolégicas. Em seguida, é feita a adequagdo do meio bucal
com a realizacao de procedimentos basicos periodontais, por meio
de equipamento ultrassénico, fechamento de cavidades com
restauragdes temporarias, adeguagao de restauracdes com
margens inadequadas ou remocao de proteses com falhas na
adaptacao. Essa adequacao tem por objetivo diminuir o numero
de microrganismaos orais, em vista do controle preliminar da saude
bucal, e obter melhorias nas condi¢des teciduais.

Ainda que de maneira precoce no plano de tratamento, um
primeiro passo importante é avaliar a auséncia de sinais e sintomas
relacionados a saude das estruturas do sistema mastigatorio,

das articulaces, dos musculos e das estruturas dentarias.

Em casos considerados sintomaticos, o inicio sera o tratamento
dessas disfungbes. Muitas vezes o restabelecimento das relagbes
maxilomandibulares requer a confeccdo de proteses temporarias,
que permitirdao os primeiros passos na recuperacao funcional

e estética no processo reabilitador, recuperando a dimensao vertical,
corrigindo o mal posicionamento dentario, adequando as curvas de
Spee e Wilson. Esses aparelhos permitem correc¢ées rapidas na
reconstrucao de sorrisos de maneira temporaria, gerando conforto

e estética ao paciente, o qual podera corresponder minimizando a
cobranga por resultados imediatos. Em consequéncia, o estudante
podera conduzir o caso respeitando as etapas do plano de tratamento
convencional (Figs.11a14).

& A qualidade da restauracdo é outro aspecto importante na
manutencdo da saude dos tecidos periodontais em relagdo aos
procedimentos realizados ou planejados. Desrespeito as margens
do preparo, restauracoes em excesso, contornos e texturas
inadequadas, pontos de contato proximais inadequados e pontos
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Figura 1.1 - Inicio do caso: perda da dimensdo vertical.  Figura 1.2 — Enceramento de diagndstico.

Figura 1.3 — Prova da protese parcial removivel Figura 14 - Instalacdo das prdteses tempordrias.
tempordria € avaliagdo da recuperagao
da dimensdo vertical de oclusgo.

de contato oclusais traumaticos ou interferentes também promoverado
a resposta inflamatdria dos tecidos periodontais. Esses critérios
de qualidade devem ser cuidadosamente analisados tanto em

restauracdes diretas e indiretas finais quanto em préteses temporarias.

O planejamento de préteses temporarias removiveis ou fixas unitarias
ou multiplas pode auxiliar no controle e no tratamento de doencas

do periodonto. Em situacdes clinicas com grande nimero de dentes
ausentes, o uso das proteses temporarias permitira antecipar o
equilibrio oclusal e a correta distribuicao de cargas oclusais entre os
dentes remanescentes e as mucosas, bem como ajudar na motivagao
do paciente para a manutencao do programa de higienizacao.

Ainda que parecam um tratamento restaurador, esses procedimentos
tém por objetivo controlar doencas. Assim, o tratamento teria
condi¢des de seguir uma sequéncia padrao, iniciando com as cirurgias
orais e o tratamento periodontal, seguido do tratamento endoddntico.

Provavelmente algumas inter-relagbes poderdo surgir, por exemplo,
entre os tecidos periodontais e os procedimentos restauradores.
Dessa forma, destaca-se mais uma vez a importancia do diagndstico,
da avaliagao dos riscos de doenca e dos fatores que poderiam
contribuir para o sucesso do tratamento, além do controle e
manutencdo da saude do periodonto. Em outras palavras,

a qualidade dos tratamentos restauradores interfere na salude

dos tecidos de suporte.

Ainda em relagdo as préteses parciais removiveis (PPRs), um aspecto
importante no planejamento e no plano de tratamento € a adequacao
de seus componentes e estruturas aos tecidos periodontais. Outros
fatores também devemn ser cuidadosamente analisados no inicio do
tratamento, como:

LEMBRETE

A qualidade dos tratamentos
restauradores interfere na salde
dos tecidos de suporte.
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* distancia dos conectores a margem gengival livre;

* desenho de conectores que permita a correta distribuicao de cargas
oclusais entre os dentes e a mucosa, com énfase em areas com
0550 basal e alivio em regides de rebordo alveolar;

* escolhade grampos de retencao adequados em areas de insercao
muscular, como bridas e freios;

* adequacdo das curvas equatoriais em dentes retentores diretos
para a retentividade planejada.

Em alguns casos, cirurgias periodontais podem ser indicadas para
melhorar esses principios, como os enxertos de gengiva queratinizada
em areas de insercao de grampos de retencao, aléem do aumento de
coroas clinicas em retentores diretos e indiretos.

Para finalizar, deve-se executar uma reavaliagcdo minuciosa dos
mesmos parametros utilizados para identificar os sinais e sintomas
de doencas para a sequéncia restauradora do tratamento, a fim

de verificar se os objetivos dessa etapa foram alcancados.

FASE |l OU FASE RESTAURADORA

PARA PENSAR

A relacao custo/beneficio do
enceramento supera qualquer
expectativa, e sua utilizacao
acarretara a antecipacao

de resultados, a visualizacao

do planejamento, a otimizacao
do plano de tratamento e a
obtencao e melhores resultados.

Concluida a fase | de maneira satisfatdria e com a adesao do paciente
ao tratamento proposto, a fase |l visa a restauragao ou a substituicao
estética e funcional dos elementos ausentes.

Os procedimentos restauradores e suas inter-relagdes (p.ex.; entre
0s canais radiculares), os procedimentos restauradores e as préteses,
além dos peguenos movimentos ortoddnticos e implantes dentarios,
deverdo ser idealizados conforme o planejamento da reconstrucgao
protética final.

Nos pacientes considerados assintomaticos, a observacao

das relagdes maxilomandibulares dos modelos de estudo em
articuladores podera mostrar sinais importantes para a definigao
do plano de tratamento, como facetas de desgaste, extrusdes

e inclinacdes dentarias, giroversdes, perda da dimensao vertical
e andlise dos espacos protéticos.

Outro procedimento bastante importante € a visualizagao das linhas
equatoriais dos elementos dentarios com o uso dos delineadores,
que define parametros iniciais para o eixo de insercao das proteses
e facilita a realizacao dos desenhos das estruturas e seus
componentes.

Outra fungao dos modelos articulados € permitir a visualizacao

da restauracao final por meio do enceramento de diagndstico.

O enceramento de diagndstico bem realizado é util também na
comunicagdo com o paciente, uma vez que possibilita visualizar

as reais necessidades e as alternativas de tratamento de maneira
bastante didatica. E com base nesse projeto gue serdo confeccionadas
as proteses temporarias fixas ou removiveis, indispensaveis para essa
etapa do tratamento (Fig. 1.5). Outra finalidade seria a confeccdo de
guias radiograficos e cirdrgicos para os tratamentos com implantes
dentarios.
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Figura 1.5 = Enceramento de diagndstico.




Os retentores diretos e indiretos de PPRs devem ser considerados em
relacdo ao seu posicionamento no arco dentario, ao equador protético,
as restauracOes preexistentes e principalmente em relagao aoc desenho
estipulado no planejamento das estruturas das PPRs. As adequacgdes
técnicas do equador protético garantem a estabilidade das estruturas
dentarias na insergao e na remogao da protese e sao estabelecidas
pela defini¢ao de um eixo de inser¢do através do delineador. Esses
procedimentos permitem o assentamento de estruturas com os

bragos de retencdo e oposicao.

Contudo, tais adequacgbes nao podem prejudicar a qualidade das
restauragdes preexistentes. Assim, na etapa inicial do planejamento,

os elementos retentores diretos e indiretos devem ser cuidadosamente
analisados. A posicao, o tamanho e o material utilizado poderao indicar
a necessidade de substituicao por motivos protéticos, para preservar
sua qualidade e durabilidade, uma vez que sua importancia agora
influencia também a qualidade da prétese.

Os descansos oclusais e de cingulo também devem ser avaliados
previamente com a finalidade de otimizar o material e o tempo de
tratamento, obtendo melhores resultados. Além disso, a confeccao de
proteses parciais fixas, unitarias ou multiplas, sobre dentes naturais ou
implantes em retentores diretos e indiretos, implica a reconstrugao com
o planejamento reverso. Nesses casos, o estudante devera conduzir as
etapas laboratoriais com cuidado, incluindo uma etapa adicional com

o enceramento da prdtese para, com o auxilio do delineador, adequar
as demandas das estruturas da PPR (Figs. 1.6 a 1.12).

Figura 1.6 = Montagem em
articulador para confeccdo de
coroa fresada no dente 37,

Figura 1.7 — Enceramento de
diagndstico no dente 37,
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Figura 1.8 - Adequacdo do equador protético com o delineador.

Figura 112 — PPR instalada (inter-relacdo entre PPR
e protese fixa).




LEMBRETE

Mada substitui perfeitamente o
elemento dentario natural perdido.
Por esse motivo, deve-se evitar a
indicacao dos implantes com
finalidade estética.

O cirurgido-dentista contemporaneo deve se habituar a elencar os
implantes dentarios em suas propostas terapéuticas. Essa alternativa
de tratamento revolucionou a odontologia nos ultimos anos e alcangou
avangos tecnoldgicos e cientificos importantissimos e inquestionaveis,
proporcionando maior previsibilidade aos resultados e, portanto, maior
seguranca na sua indicagao. Assim como outras formas de tratamento,
os implantes trazem vantagens e desvantagens, as quais devem ser
cuidadosamente analisadas para a obtencao de bons resultados e a
satisfacao tanto dos profissionais quanto dos pacientes,

Dentre os principais beneficios em relagao a outras formas de
tratamento, a conservagdo de estruturas dentarias na restauracao

de dentes ausentes talvez seja a mais importante e o foco de sua
indicacao. Esse aspecto deve ser considerado tanto ao evitar preparos
dentarios quanto em relagao aos aspectos biomecanicos, uma vez

que auxiliam na distribuicdao de cargas mastigatorias, diminuindo a
sobrecarga nos dentes remanescentes e melhorando as possibilidades
de um bom prognéstico. Da mesma forma, as limitacdes desse
tratamento devem ser consideradas com a finalidade de diminuir

a expectativa do paciente em relagao aos resultados finais.

E importante salientar que nada substitui perfeitamente o elemento
dentario natural perdido. Portanto, deveriamos evitar a indicagao dos
implantes com finalidade estética. Em muitos casos, é dificil prever
se o resultado estético sera melhor do que outras opgdes protéticas,
principalmente em relagao a estética da mucosa peri-implantar, a
“estética rosa”, ou, mais precisamente, das papilas interdentais e o
famoso espaco ou “buraco negro” em consequéncia das perdas
teciduais.

Fica claro que, apesar de a técnica cirdrgica ser considerada
relativamente facil, os critérios para a correta indicagdao somente serao
bem avaliados com a experiéncia do estudante na darea ou com o
auxilio de uma equipe interdisciplinar bem treinada.

FASE Il OU FASE DE MANUTENGAO

DA SAUDE BUCAL f'

Esta fase tem por objetivo o controle preventivo, além do controle do
tratamento executado. E composta por um conjunto de procedimentos
e recursos de que o estudante dispde para conservar 0 estado de
salde conseguido pelo tratamento proposto para conservar a higidez
das estruturas bucais. Procura manter a salude, evitando recidivas, pois
o risco continua sempre presente, levando ao retratamento do
paciente. Caracteriza-se fundamentalmente pelo efetivo controle

do biofilme e da dieta, além do uso continuo de fluor em baixa
concentragdo como estratégia de promocgdo da saude.

Um ponto fundamental para o sucesso dessa fase é a orientagao e a
motivagao do paciente a um retorno periédico, que pode variar de trés
meses a Um ano apos sua conclusao, dependendo da gravidade do
caso e da subordinagdo ao tratamento realizado. Alguns dos recursos
mais empregados nesta etapa de manutencao sao a raspagem e o
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alisamento coronorradicular, se necessario. Contudo, o polimento &
sempre um instrumento motivador.

Nos casos de reabilitagcao mediante PPR, por sua caracteristica
dentomucossuportada, atencao especial deve ser dada ao
assentamento correto dos grampos em seus varios nichos, a
manutencao de sua tensao e a necessidade de melhoraror
econtorno equatorial por meio das restauracdes de resina
composta, além da checagem da adaptagdo das selas ao tecido
mucoso e sua eventual necessidade de reembasamento para
melhorar a estabilidade protética (Fig. 113).

Figura 113 — Prdtese sobre implantes com possibilidades
de higienizacdo.

Como um grande numero de pacientes tratados com implantes
apresenta historia de periodontite, € possivel supor que o sucesso
duradouro do tratamento pode ser conseguido usando 0s mesmos
principios empregados na manutengado dos dentes de individuos
suscetiveis a periodontite, lembrando que patdgenos periodontais
podem influenciar a manutencao e o progndstico dos tecidos
peri-implantares.

O éxito da PPR depende da observancia de alguns principios basicos
consagrados. Dentre estes, o que primeiro demanda a atencdo no
planejamento € a fixagdo dada pelos apoios que, pela sua localizagao
estratégica, transmite as forcas de modo equitativo aos suportes e
impede a intrusao cervical da prétese.

A aplicacao de um apoio sobre a superficie oclusal de um dente
posterior se denomina descanso oclusal. Caso o apoio ocupe uma
posicao sobre a superficie lingual ou palatina de um dente anterior,
trata-se de apoio de cingulo.

Por fatores estéticos e biomecanicos, os antigos apoios incisais de
proteses removiveis a grampo devem ser preteridos em favor de
apoios sobre cingulos ou linguais. Embora essa conclusdo seja
consenso, sua implementacao pratica sempre foi dificultada pela

ATENCAO

Pacientes que receberam
implantes dentarios devem ser
avaliados em intervalos
regulares, a fim de monitorar os
tecidos peri-implantares,

a condigdo da protese suportada
pelo implante e o controle

do biofilme.

Apoio

Termo usado para designar
qualquer componente da PPR que
se aplica sobre o dente retentor,
idealmente sobre um leito
preparado para recebé-lo, de
maneira que limite os movimentos
da prétese em funcgao.



anatomia dos dentes anteriores, que genericamente nao condiz com
um preparo adeqguado do descanso na drea de cingulo. As resinas
compostas e a técnica de ataque acido oferecem a possibilidade de
recontornar a morfologia dentdria, criando cingulos artificiais passiveis
de preparo como descansos.

Nos dentes anteriores, esse descanso deve ser preparado na face
lingual, na regidao do cingulo, com formato aconcavado e profundidade
suficiente para garantir a positividade e o direcionamento das cargas
mastigatdérias para o longo eixo dos dentes de suporte. A tentativa de
aproveitar a face lingual nos suportes anteriores sem o devido preparo
inevitavelmente resulta no seu comprometimento, iatrogenia ha muito
reconhecida.

CASO CLINICO

Paciente adulto de 36 anos, com melanoderma, ASA 1, sem o uso
|de qualquer medicacao, apresentou como gueixa principal o desejo
de recolocar seus dentes perdidos, além de melhorar, se possivel,
os diastemas anterossuperiores. No exame extraoral, apresentava
equilibrio das estruturas faciais com musculatura craniocervical

e articulacdes temporomandibulares assintomaticas. Ao realizar

o0 exame intraoral suplementado pelos achados da radiografia
panoramica, observaram-se;

* presenca de extranumerario na posicao 12;

* auséncias dentarias dos elementos 14, 36, 47;

* raiz residual do elemento 46;

* carie nos elementos 37 e 45;

* restauracao nos elementos 24, 26, 27, 35, 44, 45 e 48.

A analise ortodéntica evidenciou:

* maloclusao de classe 1;

* diastemas na regiao de incisivos superiores;
* giroversao dos dentes 12, 16, 38 e 44;
* mesioinclinagdo do elemento 48;

* intrusdo do dente 17 e extrusao dos dentes 15 e 16, que
inviabilizaria a reconstrucao dos elementos antagonistas;

* sobressaliéncia e sobremordida de 3 mm;

* guia anterior preservada, mas com interferéncias tanto do lado
de trabalho como do lado de balanceio em lateroprotrusao.

Mo exame periodontal, foram constatadas grandes lesdes com
presenca de bolsa nos incisivos e primeiros molares superiores.
Dessa forma, indicou-se o exame periodontal completo em
associagao com o pedido de um conjunto completo de radiografias
periapicais. O indice de sangramento era de 37%, e o indice

de placa, de 64%.

A Figura 1.14 apresenta as fotografias clinicas iniciais. O diagnéstico
estabelecido para esse paciente € de auséncias dentais com doenca
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Figura 1.14 — Fotografias clinicas
iniciais. (A) Vista frontal inicial.
(B) Vista lateral direita. (C) Vista
lateral esquerda. (D) Vista oclusal
superior. (E) Vista oclusal inferior.
(F) Radiografia panordmica.

(C) Radiografias periapicais.




periodontal localizada, com severidade de moderada a grave (bolsas
periodontais maiores gue 6 mm, defeitos dsseos verticais e lesdes

de furca).

O plano de tratamento realizou-se de maneira interdisciplinar,
atendendo a queixa principal do paciente e com base no diagndstico.
As fases do tratamento sao descritas a seguir.

FASE | OU FASE DE PREPARO BUCAL

O tratamento periodontal incluiu:
* instrucdes de higiene bucal e motiva¢do do paciente;

* procedimentos basicos com raspagem, alisamento e polimento
coronorradicular;

* retalho de Widman modificado no elemento 48 com plastia
da drea de furca.

A reavaliacao periodontal evidenciou uma diminuicao do indice de
sangramento de 37 para 13% e do indice de placa de 64% para 28%.
Pode-se observar a melhora periodontal nas fotografias clinicas
pés-tratamento periodontal (Fig. 1.15).

O tratamento cirdrgico envolveu exodontia da raiz do elemento 46
gue apresentava prognostico ruim por apresentar lesao de furca de
grau |1, além de lesdes periapicais de origem endoddntica. Apds a
conclusao do tratamento periodontal e a avaliagao do nivel de salde,

foi iniciado o tratamento ortodéntico.

Para atingir os objetivos propostos, a fase ortodéntica foi iniciada pelo
arco superior e realizada com aparelho fixo pré-ajustado e alguns
acessorios que facilitaram a mecanica:

* nivelamento com forcas leves e alinhamento;

* intrusao dos elementos 15 e 16;

* extrusao do elemento 17,

* verticalizagao do dente 48,

* rotacao dos dentes 16, 38 e 44;

* fechamento dos diastemas anterossuperiores;

* criagao de espacos adequados para resolugao protética nas regides
dos dentes 14, 36, 46 e 47,

Para verticalizar o dente 48, decidiu-se pela colocagao de um
mini-implante ortoddntico (Tomas®, Dentaurum, Alemanha) inserido
no primeiro més de tratamento e uma mola hibrida de verticalizacao
de aco e niquel-titanio (Ni-Ti) quatro semanas apos a colocacgao do
implante. Realizou-se também a criacao de guias protrusivas e
lateroprotrusivas adequadas.

A reavaliacao ortodéntica pode ser observada na Figura 1.16. Apos
nivelamento do elemento 48, iniciou-se a montagem do aparelho
ortoddntico inferior (Fig. 1.17). O final do tratamento ortoddntico esta
representado na Figura 1.18.
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Figura 115 - Fotografias clinicas pds-tratamento periodontal.
(A) Vista frontal.

(B) Vista lateral direita.

(C) Vista lateral esquerda.

(D) Vista oclusal superior.

(E) Vista oclusal inferior.




Figura 116 - (A) Modelo em vista frontal.
(B) Modelo em vista lateral direita.

(C) Modelo em vista lateral esquerda.
(D) Vista frontal.

(E) Vista lateral direita.

(F) Vista lateral esquerda.

(G) Colocagao de implante ortodéntico.
(H) Ativagdo do implante ortodéntico,
(1) Radiografia periapical -
nivelamento do molar (dente 48).
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Apos a conclusdo do plano de tratamento ortddontico, com o uso de
placas de Hawley, teve inicio a fase restauradora.

Figura 117 - (A) Vista frontal.
(B) Vista lateral direita.

(C) Vista lateral esquerda.
(D) Vista oclusal superior.

(E) Vista oclusal inferior.

(F) Radiografia periapical.




Figura 1.18 - Final do tratamento ortoddntico.
(A) Vista direita final.

(B) Vista frontal final.

(C) Panordmica final do tratamento ortoddntico.

FASE 2 OU FASE RESTAURADOR.

O tratamento restaurador envolveu os elementos 37 e 45 com resina
composta. O tratamento protético incluiu montagem em articular
semiajustavel e ceroplastia de diagndstico (Fig. 119).

Mo inicio do tratamento restaurador, ao ser notado o aumento do

indice de placa, a orientacao da higiene bucal foi reforcada para
possibilitar a realizacdo dos tratamentos propostos. Diante do exame
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radiografico e da montagem no articulador semiajustavel, foram
apresentadas ao paciente basicamente trés possibilidades de

tratamento:

* PPRs emambos os arcos;

* proteses parciais fixas, embora na atualidade este seja considerado
um tratamento altamente radical e mutilador, em razao do
desgaste dentario imposto;

* inter-relagdo entre as possibilidades anteriores e a protese
implantossuportada.

Figura 119 - Ceroplastia

de diagndstico em modelos

de estudo articulados em
articulador semiajustavel.

(A) Modelos articulados.

(B) Enceramento lateral direito.
(C) Enceramento lateralesquerdo.
(D) Vista frontal.




As resolugdes hipotéticas com proteses removiveis e fixas serao
apresentadas por motivos didaticos, uma vez que, diante das
possibilidades aventadas, o paciente fez op¢ao pelas proteses
implantossuportadas.

Opcao 1: PPRs em ambos os arcos (Figs. 1.20 e 1.21).

Figura 1.20 - Simulacdo clinica
da opcdo 1 de tratamento -
PPR inferior,

(A) Armacdo da prdtese.

(B) Prova clinica.

(C) Detalhe clinico.

(D) Instalacdo.
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Figura 1.21 - Simulagdo clinica da op¢do 1de tratamento — PPR superior.
(A) Apoios oclusais.

(B) Grampo de retencdo.

(C) Detalhe da armagao.

(D) Instalacdo.

Opcao 2: Préteses parciais fixas (Fig. 1.22).

Figura 1.22 - Simulagdo da opgdo 2 (prdteses parciais
fixas) com as ceroplastias em situagdo clinica.

(A) Ceroplastia lateral direita.

(B) Ceroplastia lateral esquerda.

(C) Ceroplastia superior.




O tratamento iniciou-se pela maxila. Usando como referéncia a
ceroplastia de diagndstico, confeccionou-se o guia radiografico
para a execugdo da tomografia volumetrica, gue posteriormente
foi transformada em guia cirtrgico (Fig. 1.23).

Durante o procedimento de fresagem e apds mensurando o torque
de colocagao do implante, optou-se pela realizacao do procedimento
de carga “imediata” pela provisionalizag¢ao para a criagao do perfil

de emergéncia (Fig. 1.24). Concluido o arco superior, foram realizadas
as implantac¢des na mandibula em duas etapas com diferenca de uma
semana (Fig. 1.25).

Figura 1.23 — Confeccdo do guia cirurgico a partir da ceroplastia.
(A) Guia radiogrdfico com guta-percha.

(B) Prova clinica do guia radiogrdfico.

(C) Tormografia em corte panordmico.

(D) Tomografia.
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Figura 1.24 - (A) Incisdo.

(B) Posicionador.

(C) Colocagao do implante.

(D) Componente protético.

(E) Provisdrio - vista vestibular.
(F) Provisdrio - vista palating.




Figura 1.25 = (A) Confec¢@o do guia cirurgico.
(B) Prova clinica.
(C) Colocacdo dos implantes.

Apos 4 meses, iniciou-se o procedimento restaurador
propriamente dito, com a troca do componente protético no arco
superior e a reabertura no arco inferior (Fig. 1.26). Como o
componente protético na colocagdo em carga imediata apresentou
ligeira vestibularizacao, optou-se por sua troca com a

possibilidade de personaliza-lo, visto que o perfil de emergéncia
estava concluido (Fig. 1.27).

Figura 1.26 - Protese fixa final apds 4 meses,
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Figura 1.27 = (A) Moldagem de transferéncia da posicao do implante com moldeira fechada.
(B) Parafusamento do andlogo (ou réplica do implante) e reposicionamento

na moldagem com silicone de condensagdo.

(C) Aspectos do munhdo agora personalizado com a respectiva cdpia do perfil de emergéncia.
(D, E) Confecgdo ao mesmo tempo do provisério e do coping sobre 0 munhdo preparado.

(F) Prova clinica do coping para metalocerdmica.

(G) Prova da cerdmica e finalizacdo da coroa implantossuportada do elemento 14.

(Continua)




Figura 1.27 - (H) Reabertura e colocacdo de componentes cicatrizadores dos implantes inferiores.
(I, 1) Selegdo dos componentes protéticos inferiores.

(k) Moldagem dos componentes protéticos e posicionamento de seus andglogos (réplicas).

(L) Modelo de trabalho.

(M) Confec¢do dos provisdrios.

(Continua)
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Figura 1.27 - (N, O) Instalacdo dos provisorios.
(P) Instalacdo dos provisdrios — vista oclusal.

Apos a fase de provisdrios, que visa garantir o perfil de emergéncia,
realizou-se a confecgao das coroas definitivas usando copings de
zirconia e aplicagdo de ceramica (Fig. 1.28).

Na finalizacao do caso e com a finalidade de abrandar a imagem
da “sindrome do triangulo negro” provocada pela perda 6ssea
periodontal, foram realizadas restauracbes (acréscimos) em

resina composta, buscando a harmonia do sorriso (Fig. 1.29).




Figura 1.28 - (A, B) Prova clinica dos copings de zirconia.
(C) Instalacdo das coroas de cerdmica inferiores.

(D) Vista oclusal.

(E) Detalhe do lado esquerdo.

(F) Detalhe do lado direito.

Figura 1.29 — Fotografia final — diminuicdo das ameias proximais com
acréscimo de resina composta.




Anexos

Os anexos fazem parte do prontuario clinico dos pacientes da
disciplina de Clinica Integrada do departamento de Estomatologia
da Faculdade de Odontologia da Universidade de S3o Paulo (FOUSP).
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UNIVERSIDADE DE SAO PAULO
FACULDADE DE ODONTOLOGIA
DEPARTAMENTO DE ESTOMATOLOGIA

DISCIPLINA DE CLINICA INTEGRADA

PRONTUARIO CLINICO

Nome:

Este questiondrio tem a finalidade de avaliar seu estado de sadde. Nenhuma informagao deve ser omitida, pois disso depende a adequada execucdo de
seu tratamento. Assinalecomum XoSim( )ouo N&o( ) deacordo com asua resposta. Em caso de duvidas sobre como responder ou sobre alguma
palavra que nao entenda, chame o aluno ou o professor responsavel. Estas informacgdes terao carater confidencial e serao guardadas por forca do sigilo
profissional.

Sistema cardiovascular:

Ja foi prevenido por algum médico gque tem problema no coragdo? Sim( ) MNao( )
Sente falta de ar ou cansago apds esfor¢os ou em mesmo em repouso? Sim( ) Nio( )
Dorme com muitos travesseiros ou sente falta de ar quando se deita? Sim( )Nao( )
Sente dor no peito apés esforgos ou mesmo em repousa? Sim( ) Nao( )

Tem inchagos nas pernas ou nos pés que pioram ao longo do dia? Sim( ) Nao( )

Tem pressdo alta? Sim( )Nao( )

Sistema respiratdrio

Tosse muito? Sim( )Nao( )

Fuma? Sim( )N&o( )

Costuma apresentar sangue junto com o escarro? Sim( )JN&o( )

Sistema hematoldgico
Sangra muito quando se corta? Sim({ )Nao( )
Tem com frequéncia algum tipo de hemorragia? Sim( ) Nio( )

Ja teve anemia? Sim( )Né&o( )

Sistema endocrino

Levanta-se muito a noite paraurinar? Sim( ) Nao( )

Tem tido muitasede? Sim( )Nao( )

Quando se corta, a cicatrizagdo € demorada? Sim( )Nao( )

Tem algum problema de tireocide? Sim( ) Nao( )

Se vocé é do sexo feminino, no momento esta gravida? Sim({ ) Nao( )

Se vocé é do sexo feminino, no momento faz uso de algum método anticoncepcional? Sim( ) N&o( ) Qual?
Sente dor nas articulacbes? Sim( )Nao( )

Sistema imunolégico

Tem alguma alergia? Sim( )N&o( )

Tem alergia a algum remeédio? Sim( )Nao( )

Tem ou teve problemas ao receber anestesia no dentista? Sim( )Nao( )

Sistema nervoso

Ja teve convulsdes? Sim( ) Nio( )

Ja fez tratamento para os nervos? Sim( )Nao( )
Toma medicamentos para os nervos? Sim( )Nao( )

Sistema geniturinario
Tem problemas de dores constantes nosrins? Sim( )Ndo( )
Tem dores e/ou sangramentos aos urinar? Sim( )Nao( )

Levanta-se muito a noite paraurinar? Sim( )Na3o( )

Sistema digestivo

Tem mau hdlito? Sim( )N&o( )

Tem dor de estédmago frequentemente? Sim( )Nao( )
Ja ficou com a pele e os olhos amarelos? Sim( JNao( )
Tem algum problema no figado? Sim{ )Nao( )

Sistema osteoarticular
Tem dores nas articulagbes? Sim( ) Nao( )
Tem ou teve febre reumatica? Sim({ )N&do( )

DﬂEl‘I;HS infecciosas

Ja recebeu transfusao de sangue? Sim{ )MNado( )

Faz ou ja fez uso dedrogas? Sim( )JMNao( )

Tem ou ja teve alguma conduta de risco? Sim( )JMNao( )

E ou foi portador de alguma das doengas Infectocontagiosas citadas abaixo?

Hepatite( ) Tuberculose( ) HIV positivo( ) Herpessimples( ) Sifilis( ) HPV( )

Eu, . R.GC. declaro que respondi corretamente as questdes
acima sobre meu estado de salde, ndo omitindo nenhuma informacao.

Sao Paulo, de de 2

Assinatura




UNIVERSIDADE DE SAQ PAULO DATA: /
FACULDADE DE ODONTOLOGIA REG. GERAL N*
DEPARTAMENTO DE ESTOMATOLOGIA e
DISCIPLINA DE CLINICA INTEGRADA CURSO,/SEMESTRE ANO
PROFESSOR
ANAMNESE
Identificacao
Nome:
RG: Data de nascimento: / J Idade: Meses:
Etnia: ( )leucoderma Estadocivil: ( ) casado Género: [ ) masculino
( ) melanoderma ( ) solteiro ( ) feminino
( ) xantoderma ( ) outros
Procedéncia: (natural): Estado:
Residéncia CEP: UF:
Telefone: Telefone de recado:
Profissao: Atual: Anterior:
Pressao arterial: X Dia: / J/ Obs.
Pressao arterial. X Dia: / / Obs.
Pressao arterial: X Dia: f / Obs.

Tratamento médicoatual: ( )Sim ( ) MNao
Qual?

Nome do médico/Servio de salide:

Telefone para contato:;

Medicamentos prescritos:

Medicamentos utilizados sem acompanhamento médico:

Antecedentes familiais:

( ) Diabetes ( )Doencascardiovasculares ( ) Neoplasias ( )Alergias ( ) Outros

Grau de parentesco:

Histdria médica: interpretagao do questionario (anotar nos respectivos sistemas os tépicos e destagues gue julgar importantes)

Sistema cardiovascular

Sistema respiratério
Sistema hematoldgico

Sistemas nervoso e muscular

Sistema osteoarticular

Sistema renal

Sistema gastrintestinal

Sistema geniturinario

Sistema endocrino

Sistema imunoldgico

Doen gas infecciosas

Neoplasias

Queixa principal e histéria odontolégica

Qual sua queixa principal ou o motivo pelo qual procurou esta faculdade?

Tem dificuldade na mastigagdo de alimentos? Sim( )Nao( )
Tem algum dente sensivel? Sim( JNao( )

Sua gengiva sangra com facilidade? Sim( )N&o( )

J4 teve ferida nos Llabios ou na lingua que demoraram a melhorar?
Temn dificuldade em abrira boca? Sim( )Nao( )

Sente o rosto cansado pela manha (ao acordar)? Sim( )Nao( )
Costuma ranger ou apertar os dentes? Sim( ) Nao( )

Sente estalos quando mastiga? Sim( ) Nao( )

Quando foi a ultima vez gue esteve no dentista? Sim( )} Nao( )

Sim( )Nao( )
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Habitos
* Higiene bucal: Frequéncia: ( JUma ( )Duas ( )Trés ( ) Maisvezes ao dia

Recursos: ( )Escova ( )Fiodental ( )Cremedental ( )Enxaguatdriobucal ( ) Qutros:

*+ Alimentagdo/dieta:
Costuma comer entre as refeicdes: ( )Sim ( JNao ( )Asvezes
Dietaricaem: ( )Agucares ( )Gorduras ( ) Carboidratos ( ) Vegetaiselegumes ( ) Proteinas

* Qutros hdbitos (morder objetos como lapis, agulhas e linhas);

= Habitos nocivos:

Frequéncia Quantidade Observagbes
Tabagismo
Etilismo
Outros
EXAME FiSICO EXTRABUCAL

Assimetrias: ( )Sim ( ) Nio Regido:

Palpacgdo de linfonodos:

( ) Caracteristicas de normalidade
( ) Caracteristicas inflamatdrias (doloroso, mével e liso)
( ) Caracteristicas neoplasicas (auséncia de sensibilidade dolorosa, fixo e irregular)

Regiao/localizacao:

EXAME INTRABUCAL

Alteragdes encontradas em:

( 1 ) Labios (2 ) Mucosalabial ( 3 )Mucosajugal (4a)Llingua(dorso) (4b) Lingua (ventre)
( 5 ) Soalho da boca (6a) Palato duro (6b) Palato mole [ 7 ) Orofaringe { 8 ) Glandulas salivares
Alteracao encontrada: ( ) {( ) { )

Periodonto de protegdo (gengiva):

*Cor: ( )J)Résea ( )Opaca ( )Avermelhada ( ) Arroxeada ( ) Brilhante
Obs.:

» Textura: ( ) Pontilhada (cascade laranja) ( )Lisa ( ) Ulcerada

Obs.:

* Forma:

Margem gengival; ( ) Contornoirregular ( ) Contorno regular

Papila interdental: ( ) Piramidal ( )Inversdo ( )Col
Faixa de gengiva inserida: ( ) Presente ( ) Ausente
Regido/observagbes:

Risco de patologia periodontal (PSR)

Sextante inicial Sextante inicial

Data: f ! Data: f [

(Obs.; Se houver mais de 2 sextantes codigo 3 ou 1 sextante cddigo 4, utilizar ficha de periograma.)




Indice de placa (O'LEARY)

Inicial; / ! indice % Final ! / indice %
Obs.:
ODONTOGRAMA (Inicial)

P@OALARAARAAAD MM

BN DO
SIS ElGT0 UV SEEIIN

WYY YR HE

Legenda Azul: tratamento satisfatorio Vermelho: necessidade de tratamento
Preto: dente ausente Verde: tratamento realizado
18 38
{7 37
16 36
15 35
14 34
13 33
12 32
1 £Y
21 41
22 42
23 43
24 44
25 45
26 46
27 47
28 48




ODONTOGRAMA (Final)
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o@aALAAAARAAAL LMY
Bl s AAR RSS!
NAREAQVENIQOREKD

WYY R HE

EXAME OCLUSAL
OC: Contato prematuro ( ) Nio ( )Sim Dentes: X X / X / X
RC: Contato prematuro ( ) Nao ( )Sim Dentes: X X / X / X
( JoC=RC ([ )OC#RC
Protrusdo: Interferéncia ( )Nao ( }Sim Dentes: X X / X / X
Lateralidade direita:
Interferéncia Trabalho: ( ) Nao ( })Sim Dentes: X X / X / X
Balanceio: ( ) Nao ( )Sim Dentes: X X / X ! X
Guia: ( )Canina ( ) Grupo ( )Outro
Lateralidade esquerda:
Interferéncia Trabalho: ( ) Nao ( }Sim Dentes: X X / X / X
Balanceio: ( ) Nao ( })Sim Dentes: X X / X / X
GCuia: ( )Canina ( ) Grupo { )Outro
Facetas de desgastes: ( ) Abrasao ( ) Abfragdo ( )Erosao
M& posigdo dentaria: ( ) Nao ( })Sim
DVR = mm DVO = mm (DVO=DVR -3 mm)
EXAME DA ATM
Palpacao Direita: ( ) Assintomatico ( ) Sintomatico
Esquerda: ( ) Assintomidtico ( ) Sintomatico
Ausculta Direita: ( ) Estalo ( ) Crepitacdo
Esquerda: ( ) Estalo ( ) Crepitacio
Grau de mobilidade: ( ) Normal ( ) Alterada
Desvio: { ) Direito ( ) Esquerdo
EXAME DA MUSCULATURA (0 - assintomdtico 1-sensibilidade 2-dor 3 -dorintensa)
Masseter Masseter Temporal Temporal Temporal Pterigoideo Pterigoideo
Superficial Profundo Anterior Medio Posterior Externo Interno
Bf ) EIL ) D{ ) E( ) D( ) E( ) D{ ) E( ) D[ )} E( ) D( ) E( ) D{ ) E[ )
Paciente: ( )Sintomdtico ( ) Assintomdtico

53




Planejamento oclusal

(
(
(
(
(
(
(

Modelos de estudo

) Confecgdo e instalacao de JIG

) Ajuste oclusal

) Aumento de dimensao vertical

) Exodontia

) Movimentagao/corre¢do ortodéntica
) Cirurgia ortognatica

Registros: Distancia intercondilar
Inclinacao condilar

Angulo de bennet
Montagem dos modelos em articulador

Método de obtencao de RC

( ) Facetas de desgastes

Mas posigdes dentarias:
( )Inclinagtes
{ ) Extrusdes

{ ) Giroversdes

Altura para a montagem de dentes:
Desvio de linha media:

Sobremordida mm
Mordida:

Imaginologia odontolégica - indicagdo
( ) Periapical

) Confecgdo e instalagdo de placa miorrelaxante

Dentes: X X ! X ! X
Dentes: / / f ! / /
Dentes: ! / f) ! / /
EXAMES COMPLEMENTARES
{ )1 { )2 ()3
Direita: Esquerda:
Direita: Esquerda:
( YO.C { YR.C.
{ )JIGde Lucia ( ) Manipulacao ( ) Degluticao ( )Outros
Dentes
Dentes
Dentes
Dentes
( )Ausente ( ) Presente
( ) Ausente ( ) Presente
Sobresaliéncia mm
( )Aberta ( )Cruzada ( ) Profunda

[ ) Interproximal

( ) Panoramica

( ) Outros:
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/| l 7) (@ i‘
2"1‘ \ /][ “H.i.-"
mSol0an'A'adss s
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01 - Imagem radioldcida na coroa 28 - Rarefaqdo dssea 55 - Mesio - dens

02 - Falta de ponto de contato 29 - Cisto de erupgao 56 - Microdontia / macrodontia

03 - Imagem radiolGcia na raiz 30 - Osteomielite 57 - Taurodontia

04 - Dentina secundaria 31 - Aspecta tumoral 58 - Migracao

05 - Médulo pulpar 32 - Aspecto radicgrafico normal 59 - Tranposigao

06 - Mineralizagao pulpar 33 - Fratura de coroa / raiz 80 - Giroversdo

07 - Célculo salivar 34 - Raiz 61 - Mesio / supraversao

08 - Sialolito 35 - Raiz residual 62 - Disto / infraversao

09 - Restauragao 36 - Anomalia radicular da coroa B3 - Meslc-fdistuangular

10 - Canal obturado 37 - Raiz supranumerdria 84 - Tranverso

1 - Excesso 38 - Hipercementose 65 - Invertido

12 - Falta 39 - Anquilose 66 - Faltade espaco

13 - Polpotomia 40 - Odontoma &7 - Denticao mista [ decidua

14 - Apicetomia 41 - Dente supranumerario 28 - Rizdlise [ rizogénese

15 - Lesdo endo-perio. de furca 42 - Corpo estranho 69 - Hipoplasia do esmalte / dentina

16 - Reabsorcdo radicular interna / externa 43 - Condensagdo Gssea 70 - Abrasao [ atricdo [ erosdo

17 - Arredondamento apical 44 - Dente incluso 71 - Trepanagao coronaria [ radicular

18 - Reabsorgdo alveolar 45 - Dente impactade 72 - Implante

19 - Reabsorcdo alveolar vertical 45 - Dente incluso f impactado 73 - Ligadura metalica

20 - Reabsorgao alveolar horizontal 47 - Dente em formacao 74 - Auséncia do elemento dental

21 - Defeito dsseo 48 - Dente em erupgso 75 - Alwdolo em reparagao

22 - Aumento de espago pericementario 49 - Erupgado precoce [ retardada 76 - Fovea

£3 - Rarefagdo dssea periapical circunscrita 50 - Anodontia / agenesia 77 - Atrofia por desuso

24 - Rarefagdo dssea periapical difusa 51 - Fusdo / geminagao / concrescéncia 78 - Extensdo alveolar do seio maxilar

25 - Rarefacdo dssea periapical com aspecto cistico 52 - Odontodisplasia 79 - Formagdo polipoide [ mucocelate

26 - Rarefagdo 6ssea com aspecto cistico 53 - Cingulo hipertrofiado 80 - Indicada periapical / oclusal

27 - Rarefagdo Gssea lateral 24 - Dens in dente a -

Vitalidade pulpar:
Caracteristicas da dor / dente
Dente: Dente: Dente:

Sede ( ) Localizada { ) Difusa ( ) Localizada ( ) Difusa { ) Localizada ( ) Difusa
Duragao ( ) Curta { )Longa ( )Curta ( )Longa ( ) Curta { )Longa
Frequéncia ( )Intermitente | ({ ) Continua ( )Intermitente | ( ) Continua { )Intermitente | ( ) Continua
Aparecimento | ( ) Provocado ( )Espontanec | ( ) Provocado ( )Espontianec | ( ) Provocado ( ) Espontédneo
Intensidade ( JLeve ([ )Moderada ( )Severa | ( )Leve ( )JModerada ( )Severa | ([ JLeve ( )Moderada ( ) Severa

Quantificagdo: (0-3) (4-7) (8-10)

Testes térmicos:

Anatomopatolégice (local, tamanho, aspecto da lesdo, tipo de bidpsia, fixador):

Dente; Dente:; Dente:
Frio ( ) Alivio ( ) Estimulo ( ) Alivio ( )Estimulo ( ) Alivio ( )Estimulo
Calor { ) Alivio { ) Estimulo { ) Alivio ( ) Estimulo { ) Alivio { ) Estimulo
EXAMES LABORATORIAIS

Citoldgico (local, tamanho, aspecto da lesao):

Exames laboratoriais (exame de sangue e urina, provas bacterioldgicas e sorolégicas, perfis bioguimicos, sensibilidades por contato e outros):




Aluno: Semestre:
Professor:
Paciente: M@ Matricula:
Ano: Tratamento executado
Data Fase

Caodigo

Professor
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Aluno: Semestre:
Professor:
Paciente: N® Matricula:
Ano: ‘Tratamento executado
Data Fase

Caodigo Professor




Aplicacao clinica
de medicamentos
em odontologia

RODNEY GARCIA ROCHA § mosion
I IUNIOJORGE FLAVIO EDUARDO GUILLIN PEREZ
MARIO SERGIO SOARES

MARCELO MUNHOES ROMANO

A aplicacao clinica de medicamentos ou terapéutica medicamentosa OBIETIVOS
em odontologia objetiva orientar os estudantes a permanente DE APRENDIZAGEM

atualizagao a respeito dos medicamentos, que sao um suporte a clinica. T ——

Neste capitulo, serao abordados de forma pratica os varios grupos de os medicamentos de suporte
medicamentos, principalmente aqueles mais relacionados ao dia a dia ao tratamento cdontoldgico
da odontologia, destacando-se:

* analgesicos e anti-inflamatérios;

* antibidticos;

* anestésicos locais;

* medicamentos para o controle da ansiedade e do medo em relagao
ao tratamento odontolégico (benzodiazepinicos).

Convém salientar que o objetivo deste capitulo é apresentar um

resumo dos principais medicamentos, seus efeitos farmacoldgicos,
a maneira de prescrevé-los, os possiveis efeitos indesejados e as
contraindicagbes. Para mais informacgdes, é necessario consultar
compéndios, livros especializados, publicactes em periddicos e
fontes eletrénicas sobre terapéutica medicamentosa e farmacologia.

Abordamos os medicamentos pelo nome da substancia quimica (nome
genérico) e suas concentragdes. Em cada medicamento, apresentamos
um exemplo de nome de referéncia (ou marca comercial).

CONTROLE DA DOR
E DA INFLAMACAO

Situacdes clinicas frequentemente envolvem a presenca de dor, Essas

situagdes requerem dos profissionais precisao no diagndstico clinico,




LEMBRETE

A dor de origem dental ou em
tecidos anexos é quase sempre
de carater inflamatério agudo.

experiéncia nas diversas formas de tratamento local e conhecimento
adequado para a correta prescricao de medicamentos.

A dor de origem dental ou em tecidos anexos e quase sempre de
carater inflamatério agudo. Ainda nos quadros de dor odontolégica de
qualquer origem, a terapéutica clinica (procedimentos locais
adequados) é fundamental e necessaria, pois, por melhor que sejam
0s medicamentos, por si 505 nao conseguirao aliviar ou suprimir a dor.

A prescricao de medicamentos analgésicos anti-inflamatorios € de
grande valia. Tais medicamentos geralmente atuam como medicagdo
de suporte, aliviando a dor e proporcionando uma melhor qualidade
na recuperacao do paciente.

Diversas especialidades farmacéuticas fazem parte desse grupo de
medicamentos que promovem analgesia, controlam e modulam o
processo inflamatoério; alguns grupos também tém acao sobre o
controle da temperatura corpdrea. Encontramos na literatura méedica
diversas classificagbes propostas e, neste capitulo, apresentamos uma
classificagdao que divide os medicamentos de acordo com a agao
principal do principio ativo, assim como sua indicacao clinica apropriada.

Além desses grupos, temos também a disposigao os medicamentos
analgésicos associados a relaxantes musculares, que poderao ser
prescritos quando se deseja um efeito relaxante.

O Quadro 2.1 apresenta os principais analgésicos e anti-inflamatdrios
usados em odontologia. Tais medicamentos serdo detalhados nas
secoes seguintes:
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ANALGESICOS ANTI-INFLAMATORIOS

(AINEs) NAO SELETIVOS (COX 2)

* Diclofenaco potassico 50 mg: Cataflam®

* Diclofenaco sédico 50 mqg: Voltaren®

* Acido mefenamico 500 mg: Ponstan®

* Piroxicam 20 mqg: Feldene®

* Loxoprofeno 60 mg: Loxonin®

* lbuprofeno 400 a 600 mg: Advil® 400 mg, Motrin®
* Meloxicam 7,5 e 15 mg: Movatec®

* Nimesulida 100 mag: Nisulid®

Observagdes:

* Todos esses medicamentos, por controlarem o processo
inflamatdrio, apresentam uma atividade analgésica consequente.

* Esses medicamentos podem provocar irritagcao gastrica com
frequéncia.

* (O uso desses medicamentos na maioria dos procedimentos clinicos
e cirargicos em odontologia nao deve ultrapassar o periodode 3a 5
dias, quando condi¢ées normais de reparacao estao ocorrendo.

* Alguns dos produtos citados sao apresentados para uso infantil,
podendo ser utilizados com critério nessa faixa etaria.

* Esses medicamentos provocam grande retencao hidrica e de sédio,
portanto estao contraindicados para pacientes hipertensos, pois
podem aumentar a pressao arterial.

* Nenhum desses compostos € recomendado durante a gestagdo.

* Os AINEs classificados como ndo seletivos inibem a formacado de
mediadores quimicos da inflamacao (blogueio da enzima
ciclo-oxigenase-2) e a formacdo dos mediadores quimicos
fisiologicos, importantes na atividade normal de diferentes orgdos
(ciclo-oxigenase-1 - COX 1). Assim, em teoria, podem produzir mais
efeitos colaterais em diversos sistemas do organismo.

ANALGESICOS ANTITERMICOS

* Paracetamol 500 a 750 mg - Tylenol®, Sonridor®
* Dipirona sédica 500 mg - Novalgina®

* Acido acetilsalicilico 500 mg - Aspirina®

* |buprofeno 200 mg - Advil®

Observacggdes:
* Todos esses medicamentos podem ser usados quando se deseja o
controle da dor.

* Todos esses medicamentos também podem ser usados como
antitérmicos.




* (s medicamentos do grupo do paracetamol sao os analgésicos
indicados durante a gestacao.

* Todos esses medicamentos sao recomendados para criancas como
analgésicos e antitérmicos e estao disponiveis na forma de
suspensdo, gotas ou comprimidos de uso infantil.

* Esses medicamentos nao tém agao anti-inflamatdria. Portanto, nao
sdo indicados para o controle do processo inflamatdrio.

* Aos pacientes alérgicos ao acido acetilsalicilico, devem ser prescritos
medicamentos do grupo do paracetamol.

* Deve-se evitar prescrever o acido acetilsalicilico na semana anterior
a realizacao de cirurgias, em razao da possibilidade de interferéncia
na coagulacao sanguinea.

ANALGESICOS ANTI-INFLAMATORIOS
(AINEs) SELETIVOS

* (Celecoxibe 100 e 200 mg - Celebra®
* Etoricoxibe 60 e 90 mg - Arcoxia®

Observacoes:

* Esses anti-inflamatorios sdo mais especificos, pois dificultam
principalmente a formacao de prostaglandinas que participam do
processo inflamatdrio, inibindo principalmente a ciclo-oxigenase-2,
com menor interferéncia sobre a ciclo-oxinagenase-1.

* Esses medicamentos apresentam agdo prolongada, fato que facilita
a prescricdo e a administragao.

* Por serem mais seletivos, esses medicamentos interferem pouco
nas a¢des dos sistemas gastrintestinal, renal e cardiovascular.

& A prescricao de AINEs seletivos por periodos curtos (1 semana)
nao provoca alteragﬁes na cuagula;ﬁn e nos vasos. Fatos graves
podem ocorrer com 0 uso crénico.

Esses medicamentos fazem parte do grupo de controle especial;
portanto, sé podem ser prescritos com receita dupla carbonada, cuja
primeira via ficara retida na farmacia.

ANALGESICOS DE ACAO CENTRAL

(OPIOIDES)

Nao associado:
* (Cloridrato de tramadol 50 mg - Tramal®

LEMBRETE Associados:
—— *  Paracetamol 500 mg + fosfato de codeina 7,5 e 30 mg - Tylex®
Analgésicos de acdo central fazem e  Cloridrato de tramadol 37,5 mg + paracetamol 325 mg - Ultracet®
parte do grupo de medicamentos

de controle especial, e s6 podem

ser prescritos com receita dupla Observacoes:

carbonada, cuja primeiraviaficara * Esses medicamentos sao indicados quando € necessario um efeito
retida na farmacia. analgésico maior.
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* Esses medicamentos podem levar a dependéncia quando utilizados
por tempo prolongado.

* O Tylex® (codeina + paracetamol) é apresentado em duas
formulagodes, com 7,5 e com 30 mg de fosfato de codeina, sendo o

segundo de maior eficacia clinica.
* Esses medicamentos nao devem ser prescritos durante a gestacao
e para criancgas.

ANTI-INFLAMATORIOS

CORTICOSTEROIDES

* Dexametasona 0,5 a 4 mg - Decadron®
* Betametasona 0,5 a2 mg - Celestone®

Observacgoes:

* Esses medicamentos sdo derivados do cortisol e, portanto,
apresentam grande atividade anti-inflamatdria. Podem ser indicados
no pré-operatério em cirurgias mais invasivas, em doses Unicasde 4
a 8 mg, com efeito na diminuicao do edema e da dor pos-operatoria.

* Esses medicamentos nao sao usados como rotina no controle da
dor e da inflamacgdo em odontologia, exceto nas condi¢des de uso
pré-operatorio.

* Algumas medicacdes usadas no tratamento endoddntico contém
corticosteroides na sua composicao.

* Nenhum desses compostos deve ser usado durante a gestacao.

* Oscorticosteroides estdo contraindicados para pacientes hipertensos e
diabéticos, pois retém agua e sédio no organismo (provocam aumento
da pressdo arterial) e ainda elevam o nivel de glicose no sangue.

MEDICAMENTOS ANALGESICOS

ASSOCIADOS A RELAXANTES
MUSCULARES

* Paracetamol 300 mg + diclofenaco de sédio 50 mg + carisoprodol
125 mag + cafeina anidra 30 mg - Tandrilax®

* Dipirona sodica 300 mg + cafeina anidra 50 mg + citrato de
orfenadrina 35 mg - Dorflex®

Observacgodes:

* Esses medicamentos sdo associacdes e so devem ser usados se for
necessario o efeito de relaxamento da musculatura esquelética
(pequeno efeito sedante).

* 0 analgésico do Dorflex® é a dipirona; o do Tandrilax™, o paracetamol.
Algumas formulagbes apresentadas tém cafeina na sua composigao,

gue potencializa o efeito analgésico do farmaco.




* O Tandrilax® tem um anti-inflamatério na sua composic¢do, além de
um analgésico e um relaxante muscular.

* Nenhum desses compostos deve ser prescrito durante a gestagdo e
para criancgas.

Estdo tambeém disponiveis medicamentos que associam analgésico
(dipirona) com farmacos espasmoliticos e sedantes. Seu usoem
odontologia € indicado quando se deseja uma leve sedacao do paciente
para proporcionar um melhor pos-operatério, principalmente em
intervencgdes cirlrgicas maiores:

* Dipirona sédica 500 mg + cloridrato de prometazina 5 mg +
cloridrato de adifenina 10 mg - Lisador®

Observacodes:

* O Lisador®, por sua composicao, é sedante; assim, pode ser
utilizado no pés-operatdrio cirdrgico, combatendo a dor e deixando
o paciente mais relaxado. E apresentado na forma de comprimidos,
gotas e solugao injetavel.

CONTROLE DA INFECCAO

As infec¢des bucodentdrias geralmente se manifestam na presenca de
fatores predisponentes, como placa ou necrose pulpar.

Deve-se atuar nas infec¢des ja estabelecidas, procurando sempre
remover a causa por meio de manobras clinicas. Caso seja necessario
auxilio terapéutico, o emprego de antibidticos deve ser realizado com
critério e acompanhamento clinico.

Em algumas ocasides especiais, o uso profilatico de antibidticos sera
necessario para protecdo e seguranga em virtude de alguma alteracao
sistémica do paciente e do tipo de procedimento clinico odontolégico
a ser realizado.

Nas proximas secdes, serdo descritos os seguintes medicamentos:

Antibidticos de primeira escolha e largo espectro
Antibiéticos de primeira escolha e pequeno espectro
Antibidticos indicados para pacientes alérgicos as penicilinas
Antibidticos especificos

» Infecgdes periodontais
= Infec¢des fangicas

Profilaxia antibiética em pacientes comprometidos

ANTIBIOTICOS DE PRIMEIRA ESCOLHA
E LARGO ESPECTRO \

*  Amoxicilina 500 mg - Amoxil®
* Ampicilina 500 a 1.000 mg - Binotal®
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*  Amoxicilina 500 mg + acido clavulanico 125 mg - Clavulin®
*  Amoxicilina 250 mg + sulbactam 250 mg - Trifamox ibl”®

Observacoes:
* Esses medicamentos sdao do grupo das penicilinas.

* Na maioria dos processos infecciosos bucodentais, esse grupo de
largo espectro € a primeira indicagdo.

* A amoxicilina esta disponivel em diversas formas, como
comprimidos, capsulas e suspensao (uso infantil).

* No uso por via oral, em geral a duragdo do tratamento de processos
infecciosos odontogénicos é de 7 dias.

* Na prescricdo por via oral, as reagdes em geral nao sao graves, e a
suspensdo do medicamento resolvera o problema.

* Em geral, deve-se evitar o consumo de alcool concomitante ao uso
de antibidticos, pois pode ocorrer interferéncia no metabolismo
desses medicamentos.

* Aassociagdo de acido clavulanico e/ou sulbactam nas
especialidades descritas tem a funcdo de diminuir a inativagao do
antibidtico, que pode ocorrer pela presenca de bectalactamases
produzidas por bactérias encontradas nas infecgdes odontogénicas,
principalmente os estafilococos. Muitos insucessos no tratamento
de infec¢bes odontogénicas com penicilinas podem estar
relacionados a auséncia dessa associacao.

Entre 10 e 15% da populagao € alérgica a esses antibidticos. As reacdes
podem ser graves, principalmente no uso injetavel. O paciente alérgico

a uma penicilina é sensivel a todas.

ANTIBIOTICOS DE PRIMEIRA ESCOLHA

E PEQUENO ESPECTRO

* Fenoximetilpenicilina potassica 500.000 Ul: PEN VE®
* QOxacilina sédica 500 mg

Observacgdes:

Esses medicamentos sao do grupo das penicilinas.

* (O uso desses medicamentos de pequeno espectro & interessante,
pois interfere menos na flora bacteriana normal. Contudo, seu uso
nao é muito frequente na pratica clinica.

* O uso porvia oral durante 7 dias em geral nao acarreta reagbes
graves, e a suspensao do medicamento resolvera o problema.

* Deve-se evijtar o consumo de alcool durante o tratamento com
antibioticos, pois pode ocorrer interferéncia no metabolismo

desses medicamentos.

* A oxacilina soédica esta disponivel no nosso mercado como
medicamento genérico e na forma injetavel.

Entre 10 e 15% da populagao pode ser alérgica a esses antibidticos. Essas
reagdes podem ser graves, principalmente no uso injetavel. O paciente
alérgico a uma penicilina e sensivel a todas.




ANTIBIOTICOS INDICADOS
PARA PACIENTES ALERGICOS
AS PENICILINAS

* (Cloridrato de clindamicina 300 mg - Dalacin C*

* (Cloridrato de lincomicina 500 mg - Frademicina®
* Azitromicina diidratada 500 mg - Zitromax®

* (Cefaclor monocidratado 500 mg - Ceclor®

* (Cefalexina monoidratada 500mg - Keflex®

Observacgdes:

* Esses medicamentos podem ser substitutos das penicilinas em
qualquer tipo de infeccao bucodentaria.

Embora as cefalosporinas * Aclindamicina e a lincomicina sao boas op¢des na prescricao nas
(cefaclor e cefalexina) possam infeccoes dsseas.

df“”-"' ““!i"?'ﬂas como ;“bs':it“t?’f; * Em geral, deve-se evitar o consumo de alcool concomitante ao uso
a5 penicilinas, JLencao especia de antibiéticos, pois pode ocorrer interferéncia no metabolismo

deve ser dada ao fato de que, por decses medlcsmentos
semelhanqa na estrutura quimica '

dessas substancias, pacientes * A azitromicina & um antibidtico que fornece comodidade
alérgicos as penicilinas podem posolégica (uma dose ao dia por 5 dias) e é apresentada na forma
também ser alérgicos as de comprimidos e suspensao oral.

cefalosporinas. * A clindamicina, como os outros antibidticos, pode induzira
ocorréncia de diarreia. Estudos na literatura correlacionam

0 seu uso com episodios de colite pseudomebranosa aguda, reagao
que pode ser grave.

ATENCAO

ANTIBIOTICOS ESPECIFICOS
NAS INFECCOES PERIODONTAIS

* Metronidazol 250 e 400 mg - Flagyl®
* (Cloridrato de doxiciclina 100 mg - Vibramicina®

Uso concomitante:
* Metronidazol 250 mg - Flagyl® +

*  Amoxicilina 500 mg + acido clavulanico 125 mg - Clavulin®

Observagbes:
ATENGAO * O metronidazol & um quimioterapico, e nao um antibiético, pois
Dsnieca pultar & CONSHMG nao tem origem a partir de microrganismos. Mostra excelentes
concomitante de metronidazol e resultados nas infeccdes periodontais.

L ECEE LS e« O cloridrato de doxiciclina (derivado da tetraciclina) pode ser uma

i = f t - [ [ " - "
o n,Es boa opg¢do no tratamento medicamentoso da periodontite juvenil
apoés essa associagdo. :
(tempo de tratamento de 14 a 21 dias).
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* O esguema posolégico que associa metronidazol com amoxicilina
e acido clavulanico em pé por 7 a 10 dias € uma excelente op¢ao na
terapia medicamentosa associada aos procedimentos clinicos em
pacientes periodontais crénicos.

* O cloridrato de doxiciclina ndo deve ser indicado para criangas de
até 12 anos, pois pode determinar alteragbes no esmalte e na
dentina (manchas e malformacao) de forma irreversivel.

ANTIBIOTICOS ESPECIFICOS

NAS INFECCOES FUNGICAS

* Nistatina 500.000 Ul - Micostatin®
* (Cetoconazol 200 mg - Nizoral®

Observacgodes:

* Anistatina é apresentada sob a forma de suspensao e drageas,
sendo indicada para tratamento local e sistémico.

* O cetoconazol € apresentado na forma de comprimidos e
utilizado no tratamento médico das doencas fungicas que podem
acometer a pele e as mucosas.

* Esses medicamentos sao utilizados nos casos de candidose. Na
presenca de candidose bucal, deve-se pesquisar sua possivel
causa sistémica.

PROFILAXIA ANTIBIOTICA EM PACIENTES |

COMPROMETIDOS SISTEMICAMENTE

Alguns pacientes com comprometimento sistémico, considerando
a necessidade do uso de antibiéticos na profilaxia de infec¢des das
feridas cirurgicas, devem receber a seguinte indicagao:

*  Amoxicilina 500 mg - Amoxil®

*  Ampicilina 500 a 1.000 mg - Binotal®

* (Cloridrato de clindamicina 300 mg - Dalacin C*
* Azitromicina diidratada 500 mg - Zitromax®

Observacgoes:

* Esquemas terapéuticos: atualmente, tem sido recomendada
dose Unica de 2 g (4 compridos ou cdpsulas) de amoxicilina
1 hora antes do procedimento em pacientes adultos.

* Naimpossibilidade do uso por via oral, a ampicilina por via
intramuscular é a opgdo.

* Aclindamicina (2 comprimidos, 600 mg) ou a azitromicina
(500 mg), também em dose lnica entre 30 minutos e 1hora
antes do procedimento, podem ser indicadas aos pacientes
alérgicos as penicilinas.




el FIER LS Devemn receber tratamento profilatico os sequintes
pacientes:

* portadores de protese cardiaca ou articular;

* imunodeprimidos ou tratados por corticosteroides por
longo tempo;

* pacientes irradiados;

* portadores de doencas autoimunes;

* pacientes com diabetes ndo controlado.

ANESTESICOS LOCAIS:

INDICACOES CLINICAS

Suprimindo reversivelmente a sensibilidade dolorosa em uma area
do organismo, atualmente os anestésicos locais disponiveis na clinica
odontologica sao derivados do grupo amida, o que os torna muito
seguros quanto a capacidade de produzir algum tipo de reacgao
alérgica nos pacientes.

A seguir, serao descritos os tipos de anestésicos mais indicados para:

* Pacientes sadios (normorreativos)
* Pacientes com problemas cardiovasculares e respiratorios
* Pacientes diabéticos

* (Cestantes

* Pacientes medicados com antidepressivos

* Pacientes medicados com anti-hipertensivos
Anestesia na presenca de processo inflamatdrio

R e

PACIENTES SADIOS (NORMORREATIVO S)

Lidocaina a 2% + epinefrina — Alphacaine 100®

* Lidocaina a 2% + fenilefrina - Novocol®

* Mepivacaina a 2% + epinefrina - Mepiadre 100*

* Mepivacaina a 2% + norepinefrina - Mepinor®

* Articaina a 4% + epinefrina — Articaina 100% e 200%
* Prilocaina a 3% + felipressina — Prilonest® 3%

* Mepivacaina a 3% - Mepisv®

Observagoes:

* Todos esses anestésicos locais apresentam vasoconstritores, exceto
o Mepisv®.
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O anestésico local sem vasoconstritor, alem de ser pouco eficaz,
provoca anestesia de efeito muito fugaz; por isso, é pouco indicado
para os procedimentos odontolégicos.

* O Mepisv”, embora nao associe um vasoconstritor, € uma boa opcao
clinica, pois sua base anestésica (mepivacaina a 3%) tem efeito
vasodilatador menor do que as outras bases; assim, ele promove
uma anestesia local adequada para procedimentos de curta
duracdao ou quando ha contraindicacao absoluta ao uso de
adrenalina (epinefrina).

* A articaina tem como caracteristica principal um rapido inicio de
acao, e sua base anestésica apresenta uma maior difusao no tecido
Gsseo.

* Os anestésicos locais nao provocam alteragdes do sistema nervoso
central, cardiovascular ou respiratério, desde gque se respeitem as
doses recomendadas e nao ocorram injecdes acidentais
intravasculares durante o procedimento.

Todo anestésico local deve ser administrado de forma lenta
(£ 2 min), principalmente para evitar acidentes cardiovasculares.

PACIENTES COM PROBLEMAS

CARDIOVASCULARES E RESPIRATORIOS

* Lidocaina 2% + epinefrina - Alphacaine 100®
* Prilocaina 3% + felipressina — Prilonest® 3%
* Mepivacaina 3% — Mepisv”®

Observagdes:

* (O medo e ador podem levar os pacientes ao estresse, provocando
efeitos cardiovasculares mais danosos.

* Deve-se utilizar de preferéncia Prilonest® a 3%, que contém um
vasoconstritor (felipressina) ndo adrenérgico.

* (s anestésicos locais sem vasoconstritor provocam anestesia
rapida, sendo pouco recomendados para o uso em odontologia.

* Mepisv® é atualmente o anestésico local sem vasoconstritor que
apresenta efeito anestésico eficaz e mais duradouro, porque a base
anestésica mepivacaina tem um menor efeito vasodilatador, o que
facilita a permanéncia do farmaco no local da injecao.

* Em pacientes com histdria de alergia aos sulfitos e pacientes
asmaticos, o anestésico local de eleicdo é o Prilonest® a 3%, que
nao contém esse conservante na sua composicdo.

* Alidocaina com epinefrina podera ser usada, mas as injecoes
devem ser rigorosamente mais lentas - lembre gue o vasoconstritor
é a adrenalina (epinefrina), que pode provocar aumento da pressao
arterial.

ATENCAO

Em geral, no atendimento
odontolégico, a quantidade
de anestésico local segura
podera ser no maximo de

6 a 8 tubetes de 1,8 mL.

ATENGCAO

As injecbes de lidocaina com
epinefrina devem ser
rigorosamente mais lentas, pois
podem provocar aumento da
pressdo arterial.



PACIENTES DIABETICOS

LEMBRETE

Pacientes com diabetes
descompensados nao devem ser
tratados na rotina odontoldgica
sem avaliagao e controle médico.
No atendimento de urgéncia, os
anestéesicos citados podem ser
utilizados.

* Prilocaina a 3% + felipressina = Prilonest® 3%
* Mepivacaina a 3% - Mepisv®

Observacoes:

* Como rotina, deve-se utilizar Prilonest™ a 3%, que contém
vasoconstritor ndo adrenérgico.

* O anestésico local Mepisv® (sem vasoconstritor) é também uma
boa indicagao, principalmente para procedimentos de curta
duragado.

* QO estresse podera triplicar (ou mais) o nivel circulante de
adrenalina, determinando um aumento significativo do nivel de
glicose circulante.

GESTANTES

* Lidocainaa 2% + epinefrina - Alphacaine 100%
* Mepivacaina a 3% - Mepisv®

Observacoes:
* A base anestésica lidocaina é efetivamente o mais seguro dos
medicamentos anestésicos locais.

* Mepisv® é uma boa opcao clinica, pois promove uma anestesia local
adequada para procedimentos de curta duragao. Tambem é
indicado quando ha contraindicagao absoluta ao uso de adrenalina
(epinefrina).

* Nao se deve utilizar lidocaina sem vasoconstritor, pois a absorgao
local da base anestésica é rapida (30 minutos) e,
consequentemente, a sua concentragao sanguinea sera alta, tanto
para a mae como para o feto.

* (O anestésico que contém o vasoconstritor felipressina (Prilonest® a
3%) nao devera ser utilizado, pois podera determinar contracées
uterinas.

PACIENTES MEDICADOS

COM ANTIDEPRESSIVOS
E COM ANTI-HIPERTENSIVOS

* Prilocaina a 3% + felipressina - Prilonest™ 3%
* Mepivacaina a 3% - Mepisv®

Observacgoes:

* Aindicacao direta é Prilonest® a 3%, que contém felipressina como
vasoconstritor.
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* A felipressina @ um vasoconstritor que seguramente ndo altera a
pressdo arterial e a atividade cardiaca, nao interferindo, portanto,
no efeito farmacolégico dos anti-hipertensivos.

* A felipressina também nao interfere na atividade dos
antidepressivos.

* O Mepisv® é uma boa opgao clinica, pois promove uma anestesia
local adequada para procedimentos de curta duragao ou quando ha
contraindica¢do absoluta ao uso de adrenalina (epinefrina).

ANESTESIA NA PRESENCA DE PROCESSO

INFLAMATORIO

* Mepivacaina a 2% + epinefrina - Mepiadre 100*
* Mepivacaina a 2% + norepinefrina - Mepinor®
* Mepivacaina a 3% - Mepisv®

Observacgodes:
* Apresencade inflamacgao leva a queda do pH tecidual (pH acido),

que dificulta a dissociagdo e a penetracao do anestésico na fibra
nervosa.

* Aanestesia local ocorre apods a penetracao da base anestésica no
interior da fibra nervosa.

* A base anestésica mais eficaz em tecidos inflamados,
com ou sem infecgdo, € a mepivacaina, em razao de suas
caracteristicas quimicas. Apresenta menor Pka dentre as bases
anestésicas, e assim sua dissociagdo e penetragdo na fibra nervosa
ocorre mais facilmente nessa situacao de pH acido.

CONTROLE DA ANSIEDADE

E DO MEDO EM RELACAO AO
TRATAMENTO ODONTOLOGICO

Cerca de 40% da populagdo nao recebe cuidados odontologicos por
causa de ansiedade e medo. Provavelmente, técnicas de mudanca de
comportamento - entre elas, conversas sobre o medo e adorem
odontologia, abordagem sobre experiéncias passadas e sobre a
incapacidade e a perda do poder quando da atuagao do profissional,
reducao de estimulos sonoros e relaxamento por meio de técnicas de
psicoterapia - podem contribuir para a realizacao do tratamento
odontologico.

Entretanto, a ansiedade e 0 medo podem também ser controlados por
meio do uso da terapéutica medicamentosa. Dentre os medicamentos
utilizados para esse fim, destacam-se os benzodiazepinicos.




BENZODIAZEPINICOS

* Diazepam 5 a15 mg - Dienpax®, Valium®
* Alprazolam 0,25 a 0,5 mg - Frontal®

* Lorazepam1a4 mg - Lorax”

* Midazolam 7,5 e 15 mg - Dormonid®

Observacgbes:

LEMBRETE +* Todos esses medicamentos reduzem a ansiedade e 0o medo e sao

, "~ sequros.
Benzodiazepinicos sé podem

ser prescritos com a notificacio de  ° Deve-se iniciar o tratamento com a menor concentragao
receita B (receita azul), (p. ex., Midazolam 7,5 mg) e, se necessdrio, aumenta-la.

sujeita a controle pelos  « A vig oral é a preferida. Todos os benzodiazepinicos iniciam seus
6rgdos de vigilancia. efeitos farmacolégicos em 60 minutos, no maximo.

* Ha duas possibilidades de esquema posologico:

* Um comprimido no dia anterior ao procedimento
odontologico e outro comprimido meia hora antes do
procedimento (no consultdrio).

* Um comprimido uma hora antes do procedimento.

* As evidéncias cientificas e clinicas mostram que tanto o
midazolam como o alprazolam podem ser indicados para essa
sedacgao.

* Os efeitos indesejados nas concentragdes mencionadas incluem
sonoléncia, amnésia (ndo lembrar do que ocorreu durante o
procedimento) e diminuicao da coordenag¢do motora.

Nao levam a dependéncia (s6 em doses maiores por tempo
prolongado).

* Esses medicamentos estao contraindicados para gestantes,
portadores de glaucoma e de miastenia grave e criang¢as com
deficiéncia mental.

* Pacientes sob tratamento com hipnéticos, antidepressivos e
anticonvulsivantes nao devemn utilizar esses medicamentos sem
um controle medico adequado.

ANTISSEPTICOS E
DESINFETANTES - CONTRO
DE INFECCOES NO AMBIENTE
ODONTOLOGICO

T 3
I r
j\- = i

O controle das infecgbes no ambiente de trabalho odontoldgico
(infeccdes cruzadas) foi responsavel por muitas inovagdes e melhorias
na protecao dos pacientes e profissionais envolvidos no atendimento
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odontoldgico de rotina. Varios microrganismos e virus — estafilococos,
estreptococos, bacilos da tuberculose, citomegalovirus, virus da
hepatite, da imunodeficiéncia humana (HIV), entre muitos outros —
presentes nas vias respiratdrias superiores, na saliva e/ou sangue dos
pacientes podem ser transmitidos para a equipe odontoldgica e para
outros pacientes.

Felizmente, estratégias para o controle dessas infecgdes tém se
mostrado eficazes na protecao contra agentes infecciosos. Os
antissépticos e os desinfetantes sao as principais substancias
quimicas usadas como auxiliares nas estratégias de controle de
infeccao na pratica odontoldgica. Associam-se, essencialmente, aos
procedimentos de limpeza, desinfeccao e esterilizacao dos materiais
e instrumentais clinicos e cirdrgicos.

Embora a exposi¢ao prolongada dessas substancias a temperatura
ambiente possa teoricamente determinar alguma forma de
esterilidade de alguns microrganismos, elas nao substituem as
técnicas classicas de esterilizagao. Os antissépticos e desinfetantes
reduzem gradualmente o ndmero de microrganismos sobre os
tecidos vivos e objetos inanimados, e a selegao desses produtos
deve ser feita de acordo com sua capacidade de eliminar uma
grande parte de microrganismos patogénicos e com o material a ser
desinfetado.

Para o controle de infecgdo cruzada, deve-se proceder a avaliagdo do
paciente (histéria médica e odontolégica) e a reducdo do numero de
agentes patogénicos, para gue 0s mecanismos normais de defesa do
paciente possam evitar infeccoes. Além disso, € preciso considerar que
todos os pacientes e instrumentais podem ser potenciais
transmissores de doencas infecciosas. Portanto, pacientes e
profissionais devem ser protegidos com barreiras mecanicas (luvas,
mascaras, etc.), técnicas eficazes de esterilizagao (calor Umido -
autoclave) e métodos quimicos de antissepsia e desinfeccao.

Os antissépticos sao substancias quimicas que destroem ou

impedem o crescimento de microrganismos, utilizadas especialmente
para aplicacdes sobre tecidos vivos. Destacam-se os alcodis, 0s
halogénios (iodo), os fendis, as biguanidas e os compostos de
amadnios (Quadro 2.2).

Os desinfetantes sao agentes que impedem as infecgdes, evitando o
crescimento ou destruindo 0os microrganismos, e sao especialmente
empregados e aplicados sobre superficies e objetos inanimados
(instrumentais). Os principais grupos sdo os aldeidos (formaldeidos e
glutaraldeidos), os halogénios (cloro)e os acidos paracéticos
(Quadro 2.3).

Tanto os antissépticos quanto os desinfetantes nao devemn causar
lesao ou irritagcao tecidual. Além de reduzir os microrganismos da
pele ou mucosa, sao também utilizados em feridas como agentes
anti-infecciosos. Atuam por desnaturagao das proteinas celulares,
rompimento osmético da célula (por meio da diminuigdo da tensao
superficial da membrana celular) e interferéncia em processos
metabdlicos.
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QUADRO 2.2 - ANTISSEPTICOS

Derivados fenélicos

Cresol, eugenol e paramonofenol

Os fendis possuem a vantagem de ser eficientes na presenca de
material organico, e por isso sao indicados quando € necessario
remover completamente restos de tecidos e residuos.

Hexaclorofeno E o mais importante dos derivados fenélicos, utilizado para
- antissepsia cutanea e lavagem cirdrgica. Tem longa duracao, e sua
e en acao perdura até 3 dias em lavagens repetidas. Possui grande
Sabonetes de 50 e 100 mg o p i Sk S e
atividade contra bactérias Gram-positivas (maioria dos patogenos
cutaneos), e sua acdo sobre o bacilo da tuberculose é pequena.
E pequena a possibilidade de determinar reacdes cutaneas.
MNao é indicado para recém-nascidos (neurotoxicidade).
Triclosan Apresenta atividade bactericida.

Stiefdrim® - Sabonetes
Proderm® — Sabonete liquido

Com eficacia semelhante a do hexaclorofeno, é utilizado em
concentragdes de até 1%.

Nas concentracoes entre 0,1 e 0,2%, podera ser indicado em
queimaduras superficiais e picadas de insetos.

E utilizado no pré-operatério cirirgico em lavagens repetidas.

Clorexidina 2%
Solugdo aquosa ou alcodlica

Chlorohex® (4%)
Sabonete liquido

Periogard® (0,12%)
(Digluconato)

Em solucdes de 4%, sao eficazes para lavagem cirurgica
(limpeza de pele). Eficazes também contra bactérias
Gram-negativas e Gram-positivas, com excecao de fungos,
bacilos da tuberculose, esporos e virus da hepatite.

A solucdo de 0,12% (gluconato) esta indicada como agente
antiplaca e antigengivite.

Pode ocorrer lesao tecidual local se aplicadas em tecido
escoriado. Possuem pequeno potencial alergénico.

Sao mal absorvidas no trato gastrintestinal e, em concentracoes
de 0,12%, podem causar manchas nos dentes, gosto amargo e
ocasionalmente inflamacdo das parétidas, quando na forma de
bochechos.

Agentes catidnicos e anionicos
(Composto do amdnio quaternario)

Catidnico — Cloreto de benzalconio
Cloreto de cetilpiridineo

Cepacol® frasco 200 mL
Anidnico - Sabdes comuns

Apresentam eficacia contra bactérias Gram-positivas e fungos,
com excecao de esporos, bacilos da tuberculose e virus.

Os anibnicos (sabdes comuns) estdo indicados para uso
domestico.




Agentes oxidantes
Peréxido de hidrogénio a 3% (10 v)

Halogénicos

Liberadores de lodo
lodo - povidona

QUADRO 2.3 - DESINFETAN

Formaldeidos

Germikil®
Formaldeido e quaternarios de
amonio em veiculo alcodlico

Germi-Rio®
Formaldeido e quaternarios de
amonio em veiculo alcoélico
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QUADRO 2.3 - DESINFETANTES (continuagéo)

Glutaraldeido a 2% E superior ao formaldeido. Tem indicagao para inativar esporos,
bacilos da tuberculose, fungos e alguns virus.

Cidex®

5 litros Nao interfere em plasticos e borrachas.

Glutaron® Pode irritar pele e mucosas - por isso devem-se proteger as maos

5 litros com luvas grossas, e indica-se o uso de mascaras e oculos de
protecao durante seu uso.

Halogénios O cloro é liberado ap6s transformar-se em acido hipocloroso.

Liberadores de cloro
Hipoclorito de sddio

O cloro € um potente germicida, exercendo agao antibacteriana
e relativa acao antiviral.

(1e 5%)
Virucid® Dissolvem coagulos sanguineos e restos necroticos.
(1e 5%) . 1 _
1e 5 litros Sao irritantes para a pele e as mucosas e corrosivos para metais.
Nas concentragdes de 1%, sdo apropriados para a descontaminagdo
de superficies e ambientes, e na de 5%, sao efetivos para destruir
o virus da hepatite B.
Sao instaveis e devem ser guardados protegidos de luz e calor.
Acido peracético Atualmente, é o desinfetante mais indicado para materiais e
instrumentais que nao podem ser esterilizados em autoclaves.
E bactericida, virucida e fungicida e deve ser usado por 30 minutos.
MNao danifica metais, ndo forma vapores e seu tempo de eficacia
e bastante curto.
Alcool E dotado de graus varidveis de poténcia germicida.

Alcool etilico hidratado a 70%

O alcool etilico € mais utilizado para a desinfec¢ao de superficies
e a antissepsia da pele.

Os alcodis sao bactericidas de baixa poténcia, destroem o bacilo
da tuberculose e o virus do herpes simples, mas sao ineficientes para
0 virus da hepatite B.

O alcool a 70% utilizado na pele destrdi 90% das bactérias cutaneas.

Potencializa outros germicidas como a clorexidina, o iodo, os
amobnios quaternarios e o hexaclorofeno.

Nao € a primeira indicagao para desinfetante de superficies, pois
sofre evaporacdo rapida.

Pode ser irritante para a pele.
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FLUOR - USO ODONTOLOGICO

A avaliacao do risco de carie € um processo dinamico.

O estabelecimento de abordagens adequadas e racionais para a
prevencao e o controle dessa doenca deve incluir controles mecanico e
quimico da placa bacteriana, consumo moderado de carboidratos
fermentaveis e terapia fluoretada, os quais devem ser avaliados de

acordo com o risco do paciente.

ESPECIALIDADES FARMACEUTICAS




MANIPULACOES

FORMULA PARA MANIPULACAO

As formulas para manipulagao incluem os seguintes componentes:

Fluoreto de sédio (NaF) - na concentracao desejada.

Esséncia de menta - substancia que da o sabor ao medicamento.
Nipagin — agente conservante do produto.

Nipazol — agente conservante do produto.

Alcool etilico - favorece a absorgao do flior pelo 6érgao dentarioe é
solvente dos conservantes.

Agua destilada gsp - acrescentar segundo o volume desejado
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DOSES TERAPEUTICAS

A dose terapéutica diaria de ions fluor gue deve ser ingerida esta
compreendida entre 0,05 e 0,07 mgF /kg de peso corporal.

A ingestao cronica de doses maiores pode provocar a fluorose
dentaria de dentes permanentes, principalmente entre os 3 e 6 anos
de idade.

DOSES TOXICAS

Os diversos compostos fluoretados liberam ions flior (F) em
diferentes quantidades e velocidades, de acordo com suas
caracteristicas quimicas. Em vista desse fato, apresentamos
inicialmente as doses tdxicas e a seguir os volumes ou quantidades
que correspondem a essas doses dos compostos analisados. Nao
discutiremos as caracteristicas de cada sal quanto a quantidade e a
velocidade de liberar ions fluor.

* Primeiros sinais de intoxicagdo
(5 mg de ions F~/kg de peso corporal)

Essa dose provoca mal-estar gastrintestinal, ndauseas, vomitos e
diarreia.

Exemplo: crianca de 30 kg.
A dosesera30kgx5mg=150 mgdeions F

* Dose que requer internacao
(entre 5 e 35 mg de ions F/kg de peso corporal)

Exemplo: crianca de 30 kg
A dose sera 30 kg x 35 mg =1.050 mg de ions F-

& As doses acima de 5 mg de F /kg de peso corporal requerem inter-
nagdao, pois podem provocar alteragoes cardiovasculares e respiratorias
que provocam diminuicdo da pressao arterial, queda da frequéncia
cardiaca, diminuicdo da forca de concentracao do coracao, alteracées do
eletrocardiograma e aumento da frequéncia respiratdria, podendo levar o
individuo a morte (5 mg F /kg = dose provavel téxica e 35 mg F /kg =
dose certamente letal) (Tab. 2.1).




Esses volumes foram calculados para uma crianga de 10 anos de idade
gue pesa 30 kg. As doses sdo de 5 e 35 mg de ions F /kg de peso
corporal, ou seja, a dose gue provoca 0s primeiros sinais de intoxicacao
e a que requer internagao, podendo levar o individuo a morte.

VOLUMES TOXICOS DO FLUORFOSFATO

ACIDULADO A 1,23% DE IONS FLUOR
(FLUORIDE GEL®)

12,3 mL : volume que corresponde a 5 mg/kg de ions F-

85,3 mL : volume que corresponde a 35 mg/kg de ions F-

Os volumes foram calculados para criancas de 10 anos de idade
pesando cerca de 30 kg. As doses sdode 5 e 35 mg de ions F /kg, ou
seja, a dose que provoca os primeiros sinais de intoxicacao e a que
requer internacdo, podendo inclusive levar o individuo a morte.
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HEMOSTATICOS EM
ODONTOLOGIA

A hemostasia € um conjunto de mecanismos de defesa do organismo SAIBA MAIS
que, diante de uma agressao vascular, promove diversas alteracoes
fisiologicas para conter o extravasamento sanguineo, evitar que a
coagulacgdo se propague por todo o vaso e remover o coagulo formado
apos o cumprimento do seu papel.

Ma pratica odontoldagica, as
hemorragias decorrentes de
cirurgias e/ou traumatismos sao,
em sua maioria, tratadas com

Ao realizar uma anamnese criteriosa, o cirurgido-dentista poderd medidas locais.
suspeitar de alguma enfermidade sistémica que possa interferir no

sistema da coagulagdo. Nesse caso, 0 encaminhamento ao médico
deve preceder qualquer intervencao cirtrgica.

Assim, os hemostaticos de a¢do local devem ser os primeiros a ser LEMEREIE

usados, ja que a situacdo requer acdo imediata. Estes envolvem um Medicamentos de uso sistdmico
conjunto heterogéneo de medidas terapéuticas que incluem acoes (coagulantes) tém pouca ou
fisicas, quimicas e biolégicas (Quadro 2.6). nenhuma indicagdo na odontologia.

DUADRO 2.6
JUUMRL/TN £2.0




Urgéncias em
odontologia

MARIA AFPARECIDA BORSATTI
ISABEL DE FREITAS PEIXOTO

Este capitulo aborda medidas que visam aliviar sintomas dolorosos e/
ou proporcionar o restabelecimento estético e funcional aos pacientes.
Tomando como referéncia as evidéncias epidemioldgicas do Setor de

Urgéncia da Faculdade de Odontologia da Universidade de Sao Paulo
(SUO-FOUSP), serao abordados o diagnéstico e o tratamento imediato
das seguintes urgéncias odontoldgicas:

* urgéncias dolorosas agudas — causadas por inflamagées e ou
infecgbes do endodonto e do periodonto;

urgéncias pos-cirurgicas;
urgéncias nas afecgbes da mucosa bucal;
traumatismo dental.

Existe diferenca entre os conceitos de emergéncia e urgéncia.
Emergéncia & uma ocorréncia que oferece risco a vida. Urgéncia
& uma ocorréncia gue deve receber tratamento imediato para que
se possa devolver o bem-estar ao paciente, mas nao causa risco

a vida.

E/OU INFECCOES DO ENDODONTO

As inflamacgdes e/ou infec¢des do endodonto sao provenientes de uma
inflamacdo na polpa (patologia pulpar) ou no peridpice (patologia

periapical).

URGENCIAS DOLOROSAS AGUDAS

URGENCIAS CAUSADAS POR INFLAMACOES

SIBELE SARTI PENHA
INES A. BUSCARIOLO
CARINA DOMANESCHI

OBIETIVOS
DE APRENDIZAGEM

Fornecer subsidios aos alunos
sobre diagndstico e tratamento
das urgéncias odontoldgicas
mais frequentes

Emergéncia

Ocorréncia que oferece risco a vida.
Urgéncia

Ocorréncia que deve receber
tratamento imediato para que

se possa devolver o bem-estar ao
paciente, mas nao causa risco a vida.




ATENCAO

Dentes que serdo restaurados
posteriormente com resina
composta deverdao receber como
restauragdo provisdria um
cimento de iondmero de vidro, e
nao de éxido de zinco e eugenol.

FATOLOGIAS PULFPARES

Dependendo do estado de inflamacgao da polpa, que pode ser
determinado pelo exame clinico, pela queixa do paciente e pelos
resultados dos testes de vitalidade pulpar, podemos estar diante de
uma inflamacao pulpar reversivel (pulpite reversivel) ou irreversivel
(pulpite irreversivel).

A) Pulpite reversivel

O termo reversivel implica uma situacao gue deve retornar ao normal
com a remoc¢ao da causa. Neste contexto, o termo se aplica porque o
tecido pulpar ainda ndo sofreu fendmenos degenerativos graves, além
de a circulagao sanguinea e a drenagem apical estarem conservadas.

As causas comuns de inflamacgado pulpar incluem agressdes fisicas,
guimicas ou bacterianas, das quais se destacam:

* carie;

* procedimentos restauradores recentes;
* restauracoes deficientes;

* trauma;

* tubulos dentinarios expostos;

* raspagem periodontal.

Diante dessas agressoes, a reacao pulpar pode ser de uma inflamacgao
pulpar aguda ou crénica. Assim, os vasos se dilatam a fim de oferecer
maior fluxo sanguineo, aumentando a quantidade de metabdlitos

na area afetada. Esse estagio inflamatério pode condicionar o tecido
pulpar a responder com dor quando provocado por estimulos,

como ingestao de doces, calor (eventualmente) e, sobretudo, frio.
Histologicamente, acredita-se que ha células reparadoras suficientes
que permanecem dentro da polpa para permitir a recuperagdo

do dano.

A pulpite reversivel é caracterizada por dor de carater intermitente,
de curta duracao, provocada por frio, calor ou ingestao de doces e,
portanto, positiva aos testes térmicos, sendo exacerbada pelo frio

de declinio rapido assim que o estimulo € removido, cessando com

o uso de analgésicos. Os testes a percussao e a palpagao apresentam
resposta negativa. Ao exame radiografico, frequentemente podem
ser notadas lesdes de carie, restauragbes extensas ou fraturadas.

O periapice apresenta-se normal.

s i= e O tratamento imediato consiste basicamente na

remocao do agente irritante (causa). Geralmente, a pulpite reversivel
esta associada com a lesdo de carie. Assim, anestesia-se o paciente
e prossegue-se com a remogao da carie e a colocagao de uma
restauracao provisoria.

Deve ser feita uma adequada protecao pulpar de acordo com
a profundidade da carie: se nao for profunda, pode-se colocar um
cimento de dxido de zinco e eugenol diretamente; se for profunda,
deve-se realizar um capeamento pulpar indireto com cimento de
hidréxido de calcio - Ca(OH), (Life®, HidroC®) antes do material
restaurador provisorio, que pode ser cimento de 6xido de zinco
e eugenol do tipo | ou Il (IRM) ou cimento de ionémero de vidro.
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Se a causa da pulpite reversivel for uma raspagem periodontal recente,
um tratamento paliativo pode ser realizado (p. ex., uso de creme
dental dessensibilizante e/ou aplicagdes topicas de flaor).

Em caso de exposic¢ao pulpar durante a remocgao da carie

em pacientes idosos, pode-se dar preferéncia a uma pulpectomia.

Em pacientes jovens, pode-se fazer uma tentativa de capeamento
pulpar direto com Ca(OH), pré-analise (PA) e recobrir com cimento de
Ca(OH), (Life®, HidroCF®).

B) Pulpite irreversivel

Assim como na pulpite reversivel, geralmente o agente causador da
pulpite irreversivel é a carie, mas também podem ser procedimentos
restauradores deficientes ou trauma. A pressdo intrapulpar aumenta
muito em razao da progressdo da inflamacgao; com ela, ocorre
aumento da vascularizagao, da pressao intracelular de vasos
atingidos e dos niveis de mediadores quimicos da inflamacgao

(p. ex., prostaglandinas). Como as paredes da cdmara pulpar

sdo anelasticas (rigidas), a dor fica insuportavel.

A pulpite irreversivel é caracterizada por dor espontanea continua,
pulsatil, latejante, as vezes difusa, o que pode dificultar o diagndstico.
Geralmente, a dor aumenta na posi¢ao de decubito, e o paciente refere
ter feito uso de analgésicos, mas afirma que a dor nao cessa ou,
quando cessa, retorna forte logo apés o periodo do efeito do
medicamento. A resposta é positiva aos estimulos térmicos de calor

e frio. Muitas vezes o frio pode aliviar e o calor exacerbar, apresentando
declinio lento apds a remocgado dos testes térmicos.

Os testes a percussdo e a palpagao, na maioria das vezes, sao
negativos, estando positivos somente em estagios mais avancados, em
que o processo inflamatdrio pode ter se difundido para os tecidos
periapicais. As alteragdes radiograficas do periapice geralmente ndo
estdao presentes, mas, com o decorrer do tempo, conforme o processo
inflamatorio progride, pode haver ligeiro espessamento do espago
periodontal apical.

Uma anestesia eficaz é determinante para o sucesso do tratamento
da pulpite irreversivel, uma vez que ela é dificil de ser obtida,
principalmente em molares inferiores. Quando a anestesiado
blogueio do nervo alveolar inferior falhar, pode-se recorrer as
anestesias complementares, como a do ligamento periodontal, a
intrapulpar e as inje¢des infiltrativas bucal e lingual com uma solugao
de articaina. Em seguida, o tecido cariado deve ser removido antes da
remocao total do tecido pulpar, ou pulpectomia. O conduto radicular
deve ser irrigado com uma solugao de hipoclorito de sédio a 1%
abundantemente durante todo o procedimento.

Caso nao seja realizado o preparo quimico-cirurgico completo de
imediato, pode-se utilizar um medicamento intracanal a base de
paramonoclorofenol (Paramonoclorofenol canforado™ ou PRP%)
entre as sessdes do tratamento. Nos casos em que for realizado

O preparo quimico-cirdrgico completo de imediato, esta indicado o
uso de medicacao intracanal a base de corticosteroide de acdo local
(Rifocort®,Otosporin®, Celestone®, NDP®). Uma bolinha de algodéo
estéril deve ser acondicionada na camara pulpar, e uma restauragao

ATENGAO

Se ndo for tratada, a pulpite
reversivel pode evoluir para uma
pulpite irreversivel.

Pulpectomia

Remocao total do tecido pulpar.



Pulpotomia

Remocao da porcao coronaria
do tecido pulpar.

provisdria que forneca adequado isolamento deve ser utilizada.
MNesses casos, pode-se usar um cimento a base de 6xido de zinco

e eugenol, de preferéncia do tipo Il (IRM), um cimento de ionémero
de vidro ou um curativo duplo com a utilizacao prévia de
guta-percha.

O PRP? (paramonoclorofenol 2 g, Rinosoro® e polietilenoglicol 400
qsp 100 mL) e o NDP® (dexametasona 0,32 g, paramonoclorofenol

2 g, polietilenoglicol 400 e Rinosoro gsp 100 mL) sdo medicamentos
manipulados em farmacia de manipulacao e acondicionados em
tubetes plasticos que podem ser aplicados no canal por meio de
uma seringa Carpule.

Em dentes com apices abertos portadores de pulpite irreversivel,
o tecido pulpar deve ser preservado para permitir a formacgao
radicular. Portanto, deve ser realizado um procedimento de
pulpotomia. A polpa coronaria deve ser removida com uma
cureta, e um curativo com Ca(OH), PA (pré-analise) deve ser
colocado em contato com o remanescente pulpar.

Na pulpite irreversivel, o uso da solugdo anestésica local
mepivacaina ou articaina pode ser preferivel ao uso da lidocaina,
pois parece oferecer indices mais altos de sucesso.

Uma lima do tipo Hedstroem pode ser usada para facilitar
a extirpacao da polpa radicular em canais amplos.

FPATOLOGIAS PERIAPICAIS

A) Periodontite apical aguda

A periodontite apical aguda, conhecida antigamente como
pericementite, pode ser caracterizada como uma consequéncia
da extensao da inflamacao pulpar para os tecidos periapicais.
Também pode ser causada por sobreinstrumentacdo ou
sobreobturagao durante o tratamento endoddntico ou por
trauma oclusal.

Histologicamente, o tecido conjuntivo do ligamento periodontal
reage com os fendmenos vasculares tipicos da inflamagao com
vasodilatagdo local e aumento da permeabilidade do endotélio
dos capilares sanguineos. Isso determina a saida de plasma
sanguineo para o espaco tissular, extravasando liquido no
pequeno espaco do ligamento periodontal e provocando
aumento da pressao hidrostatica local.

Esse aumento da pressao hidrostatica no ligamento periodontal
gera fenémenos dolorosos de intensidade variavel, espontaneos,
localizados e extremamente sensiveis a percussdao. O dente
envolvido apresenta ligeira mobilidade e extrusao, levando o
paciente a relatar que o simples fato de ocluir os dentes gera

dor acentuada. Ao exame radiografico, geralmente se observa
espessamento do espaco do ligamento periodontal. O teste térmico
€ 0 Unico meio de avaliar a necessidade do tratamento endoddntico.
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LS 0ae s O tratamento da periodontite apical aguda
depende da resposta aos testes térmicos.

* Teste positivo: pode ser indicio de um trauma oclusal e, portanto,
ndo ha necessidade do tratamento endoddntico, apenas da
remocdo da causa. Geralmente, um simples alivio oclusal e a
prescricao de um anti-inflamatorio nao esteroidal € suficiente.

* Teste negativo: ha necessidade de tratamento endoddntico.
Mesmo na presenca da polpa necrosada, € indicado o uso da
anestesia por bloqueio regional, pois a simples pressado da caneta
de alta rotacao sobre o dente exacerba a dor. Em seguida, realiza-se
a abertura coronaria para obter acesso ao conduto radiculare o
esvaziamento do conteudo necrético, o que rotineiramente
denomina-se penetracdo desinfetante (a medida que se irriga o
canal com solugdo de hipoclorito de sédio a 1%, penetra-se
lentamente com uma lima endodéntica). Pode-se utilizar um
medicamento intracanal entre
as sessdes do tratamento a base de paramonoclorofenol
(Paramonoclorofenol canforado® ou PRP?), que possui
propriedades antissépticas, ou Ca(OH), PA vinculado em solugao
anestésica, almejando a rapida alcalinizagao do meio. Para finalizar
o procedimento, recomenda-se uma restauragao provisoria, como
foi recomendado anteriormente para a pulpite irreversivel, e
posterior alivio oclusal no dente envolvido.

A prescricao de um anti-inflamatdrio nao esteroidal esta recomendada.
A seguir, estdo apresentados alguns exemplos de esquemas
posolégicos que devem ser administrados por via oral e por um Se nido tratada, a periodontite

periodo de 2 a 3 dias. apical aguda pode evoluir para
um abscesso periapical agudo.

ATENGAO

* Nimesulida G ou Scaflam® - 100 mg de 12 em 12 horas

* Ibuprofeno G ou Motrin® - 600 mg de 12 em 12 horas

* Piroxicam G ou Feldene® - 20 mg de 24 em 24 horas

* Diclofenaco potassico G ou Cataflam® - 50 mg de 8 em 8 horas
* Diclofenaco sédico G ou Voltarem® - 50 mg de 8 em 8 horas

B) Abscesso periapical agudo

Quando as bactérias que estdo dentro do canal tentam atravessar

o forame apical porque se tornaram mais virulentas, porque a
resisténcia do hospedeiro diminuiu ou por ambas as razées,
concomitantemente os tecidos reagem primeiramente produzindo
uma inflamacado. Entao, ocorre a vasodilatagdao dos vasos sanguineos
da membrana periodontal e dos espa¢os medulares do tecido 6sseo
adjacente, além da exsudacdo de liquidos. Isso causa edema e
infiltragdo de grande numero de leucodcitos polimorfonucleares,
principalmente neutrofilos, os quais liberam enzimas proteoliticas
(tripsina). A tripsina liquefaz os tecidos previamente necrosados
pela acao do irritante, formando um material semiliquido, o pus.

& O abscesso se caracteriza por uma colecao central de pus circundada
por tecido inflamado, densamente infiltrado de polimorfonucleares -
células de defesa. Enquanto persistir a agao do irritante, mais
leucécitos sao atraidos, formando mais pus e mais tecido liquefeito.
Além disso, durante a digestdo dos tecidos, moléculas grandes sao



desdobradas em menores, osmoticamente ativas, aumentando
a pressdao osmotica local e atraindo consequentemente maior
guantidade de agua dos tecidos vizinhos.

A pressao hidrostatica aumenta progressivamente dentro do abscesso,
e o pus se infiltra pelos tecidos 6sseos adjacentes seguindo as linhas
de menor resisténcia, destruindo e provocando a reabsorgao pela
invasdo e pela necrose da medula éssea. Assim, o pus inicialmente
localizado na porgao apical pode seguir trés caminhos distintos:
caminhar em direcdo ao canal radicular, disseminar-se através da
membrana periodontal ou disseminar-se através do osso. Desse
modo, o abscesso antes restrito a regiao apical passa agora a fase

de abscesso intradsseo, caminhando entre o osso alveolar e medular,
rompendo o peridsteo e os tecidos moles e despejando o pus intra
ou extraoralmente.

Dependendo da localizacdo da colecdo purulenta, classificamos
os abscessos em trés fases:

* abscesso em fase inicial;
* abscesso em evolucgao;
* abscesso em fase final ou evoluido.

Cada uma dessas fases apresenta caracteristicas préprias, que
podem acarretar condutas clinicas diferentes. Essas fases serao
descritas a seguir.

ABSCESSO EM FASE INICIAL

A fase inicial é caracterizada pela auséncia de edema (tumefagao)
aparente. A dor é intensa, localizada e pulsatil. O dente apresenta
resposta negativa aos testes térmicos de vitalidade pulpar, dor intensa
ao teste de percussao e discreta mobilidade. No exame radiografico,
pode-se visualizar aumento do espaco do ligamento periodontal.

O tratamento imediato consiste em exame
radiografico, anestesia sempre por blogueio regional, abertura
coronaria, neutralizagao do conteudo necrético com uso de solugao
de hipoclorito de sédio a 1% e debridamento do forame periapical para
facilitar a drenagem (ultrapassagem de 1a 2 mm, aproximadamente).
Se a drenagem ocorrer, deve-se deixar o dente aberto por alguns
minutos e realizar farta irrigacdo com hipoclorito de sédio a 1% (Fig.
3.1). Apés a drenagem, coloca-se um medicamento intracanal a base
de paramonoclorofenol (Paramonoclorofenol canforado® ou PRP®)
ou Ca(OH), vinculado em solucdo anestésica e restauracao provisdéria
com cimento de 6xido de zinco e eugenol do tipo |, 0 qual € menos
resistente e, portanto, de mais facil remocdo caso seja necessario
posteriormente. O alivio oclusal sempre devera ser realizado.

Esta recomendada a prescricao de analgésicos de agao periférica,
como os listados a seguir, enguanto o quadro doloroso persistir:

* Dipirona sédica G ou Novalgina® - 500 mg de 4 em 4 horas
* Paracetamol G ou Tylenol®™ - 750 mg de 4 em 4 horas

* Dipirona sddica 500 mg + cloridrato de prometazina 5 mg +
cloridrato adifenina 10 mg (Lisador®) — de 4 em 4 horas
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Figura 3.1 - Drenagem de abscesso via canal.

Abscessos localizados em pacientes saudaveis sem sinais de agravamento
da infec¢do nao devem ser tratados com antibiéticos. A drenagem do
pus e a remocgdo da causa sé0 muito mais importantes. A cura se dara
pela agdo fagocitaria das células de defesa do organismo.

Cuidados complementares: O paciente deve ser informado de que

a dor deve melhorar nas proximas 24 a 48 horas, mas, se isso nao
ocorrer e 0 quadro piorar, ele deve retornar para remogao do curativo,
nova tentativa de drenagem e reavaliagao do caso.

ABSCESSO EM EVOLUCAO

Esta fase é caracterizada por edema endurecido (tumefacdo) e
consistente. A dor é severa, difusa e pulsatil, porque o pus esta
contido em cavidades Gsseas de paredes resistentes e sob grande
pressao. O dente apresenta mobilidade e auséncia de resposta

aos testes térmicos. No exame radiografico, geralmente se nota o
aumento do espacgo do ligamento periodontal. Os pacientes poderao
apresentar trismo, linfadenite, disfagia, dispneia, febre, mal-estare
cefaleia - sinais de agravamento da infeccdo.

Esta é a pior fase para o tratamento, pois, na maioria das vezes, a
abertura do conduto nao levara a drenagem imediata, ja que o pus
muito provavelmente esta intradsseo em algum local entre o periapice
e 0 periosteo.

O tratamento é idéntico ao da fase inicial do
abscesso, ou seja, sempre se deve realizar a abertura do conduto
radicular a fim de instituir a drenagem do pus, o que nessa fase nem
sempre acontece. A diferenca quanto a conduta clinica anterior esta
relacionada a terapéutica medicamentosa.

A prescricao de analgésicos de acao periférica se da como na fase
anterior. Entretanto, se forem insuficientes para amenizar a dor,
os seguintes analgésicos de acao central poderao ser associados
enguanto a dor forte persistir:

* Codeina 30 mg + paracetamol 500 mg (Tylex®) - de 4 em
4 horas




ATENGAO

A prescricdao de antibidticos
podera favorecer a cronificagdo
do processo inflamatorio,
tommando-o lenhoso e,

por isso, muito mais dificil

de ser resolvido.

* Cloridrato de tramadol 37,5 mg + paracetamol 325 mg (Ultracet®)
- de 4 em 4 horas

* (Cloridrato de tramadol G ou Tramal® 50 mg — de 4 em 4 horas

A prescricao de antibiotico so sera recomendada se os sinais de
agravamento da infeccao estiverem presentes (trismo, Llinfadenite,
disfagia, dispneia, febre, mal-estar e cefaleia) e/ou para individuos
imunologicamente comprometidos (leucemia, leucopenia, diabetes
tipo |, aids). Os antibiéticos sdo sempre recomendados para criancgas e
idosos nessa fase,

Os seguintes antibiéticos poderao ser utilizados, geralmente por um
periodo de 7 dias:

* Amoxicilina G ou Amoxil® 500 mg — de 8 em 8 horas

*  Amoxicilina G 500 mg + metronidazol G 250 mg (Amoxil® +
Flagyl®) - de 8 em 8 horas

* Amoxicilina 500 mg + acido clavulanico G 125 mg (Clavulin®) -
de 8 em 8 horas

Para pacientes com historico de alergia as penicilinas, prescreve-se:
* Azitromicina G ou Zitromax® 500 mg — 1 vez ao dia por 5 dias

* Cloridrato de clindamicina G ou Dalacin® C 300 mg — de
6 em 6 horas por 7 dias

A administracao de antibi6ticos nessa fase gera muita polémica, mas
os clinicos devem entender que as infec¢des sao curadas pelas defesas
do paciente, e ndo por antibidticos. Portanto, em pacientes saudaveis
sem sinais de agravamento da infeccao, os antibiéticos nao devem ser
recomendados como a principal e primeira medida do atendimento de
urgéncia.

Nessa fase do abscesso, em que a tumefagdo esta endurecida e nao
ocorreu a drenagem do pus via canal do dente, o pus se encontra mais
internamente ou ainda esta em formacgao. Uma tentativa precoce de
drenagem deve ser evitada, pois as incisdes em tecidos conjuntivos
envolvidos pelo abscesso nesse estagio de tumefagao endurecido
poderdo agravar ainda mais a resposta inflamatéria.

O retorno ao consultério para o monitoramento dos sinais

de agravamento da infeccdo deve ser diario. Nos casos em que
esses sinais estiverem presentes, assim como nos processos
de evolugao muito rapidos, ou seja, com formacao de edema
progressivo em 24 horas seguido de dor aguda com presencga
de trismo severo, disfagia e envolvimento bilateral dos espagos
submandibular e sublingual, o paciente deve ser encaminhado
imediatamente a um hospital para ser atendido porum
cirurgiao bucomaxilofacial.

Uma infecgao gue envolve os espacos fasciais pode evoluir
rapidamente para areas adjacentes e a distancia, causando sérias
complicagdes, como angina de Ludwig, abscesso infraorbitario,
trombose do seio cavernoso, abscesso cerebral e septicemia,
colocando em risco a vida do paciente.

Os cuidados complementares incluem repouso, alimentagao
adeguada e farta ingestao de liquidos, além de fisioterapia oral na
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forma de bochechos com agua morna no minimo 5 vezes ao dia.
O calor acelera os mecanismos inflamatorios facilitando a drenagem:;
portanto, pode abreviar o tempo para a sua resolugdo. A aplicacao
de calor extraoral s sera recomendada apds a exaustiva tentativa
da formacao do ponto de flutuacao intraoral, mediante bochechos
e abertura do dente. Porém, se mesmo assim o edema na face
tornar-se avermelhado e aguecido, dando a nitida impressao

de que esta se aproximando cada vez mais da superficie dos
tecidos extraorais para formar o chamado ponto de flutuacao

do abscesso, a drenagem sera favorecida pela aplicacao de calor
no local. A necessidade de retorno diario ao consultdrio deve ser
enfatizada aos pacientes.

ABSCESSO EM FASE FINAL OU EVOLUIDO

Esta fase é caracterizada por edema flutuante e amolecido.

Com a evolucgao do processo, o proprio organismo procura uma
via natural para drenagem do pus, rompendo o tecido 6sseoe o
peridsteo. Antes do rompimento dos tecidos moles, podemos
notar o “ponto de flutuacao”. E justamente nesse ponto que deve
ser realizada uma incisdo e puntura. A dor é difusa e pulsatil.

O dente apresenta mobilidade acentuada e auséncia de resposta
aos testes térmicos. Ao exame radiografico, quase sempre se nota
aumento do espaco do ligamento periodontal ou até mesmo uma

rarefacdo ossea difusa.

A S e s Abertura do conduto radicular a fim de instituir
a drenagem do pus. A drenagem pelo canal podera também

ndo ocorrer, uma vez que o pus provavelmente estd localizado

no espaco submucoso intrabucal préximo ao dente ou no tecido
conjuntivo frouxo subcutaneo extraoral na face distante da regido
apical. A conduta clinica se diferencia das anteriores pela realizagao
da drenagem cirdrgica, gue pode ser intraoral ou extraoral,
dependendo da localizacao da area de flutuagao do abscesso.

A drenagem cirdrgica intraoral segue as seguintes etapas (Fig. 3.2):

Anestesia: Realiza-se uma anestesia por blogueio regional distante
da area afetada. Pode-se adicionalmente aplicar anestésico topico
no local e realizar infiltrag6es superficiais, apenas com a introducao
do bisel da agulha, ao redor do ponto de flutuagao.

Incisdo: Geralmente se realiza uma incisdo de aproximadamente 0,5
a 1,0 cm de comprimento no ponto de flutuagdo com uma lamina de
bisturi numero 15. O pus costuma emergir espontanea

e imediatamente. O tamanho da incisao deve ser compativel

com o volume do abscesso.

Remocao total do exsudato: Apds a incisdo e a drenagem, insere-se
uma pinga na incisao com movimentos suaves de abertura e
fechamento, para o esvaziamento completo da colegao purulenta.

Colocagao do dreno: Ap6s a drenagem, coloca-se um dreno de
borracha com uma pinga para impedir a cicatrizacao subsequente
da incisao e, dessa forma, manter uma via de drenagem continua.
O dreno deve ser mantido o tempo necessario para que extravase
toda a colecao purulenta. Nas consultas subsequentes de retorno,

SAIBA MAIS

Uma revisao sistematica da
literatura concluiu que existe
evidéncia cientifica de que os
abscessos deveriam ser drenados
através do canal radicular ou por
meio de incisao cirdrgica e
drenagem. O organismo saudavel
& capaz de combater a infeccao,

e a retirada do agente irritante
constitui a terapia definitiva.




pode-se cortar o pedago que fica para fora da incisao ou introduzi-lo
de volta, caso seja necessario. O tempo de manutencdo do dreno
normalmente é de 72 horas a 1 semana, mas pode variar de acordo
com a area acometida pelo abscesso e o sistema imunolégico

de cada paciente.

Prescricao de cuidados adicionais: Indica-se a prescricao de bochechos
com agua morna para facilitar a drenagem do pus, instrugdes de higiene
e dieta, bern como énfase na necessidade de retorno e de manutencao
do dreno em posicao.

Terapéutica medicamentosa: Analgésicos de a¢do periférica devem
ser prescritos imediatamente apds a drenagem cirdrgica intraoral. Se
até esse momento nao tiver havido necessidade de antibioticoterapia,
nao havera necessidade de prescrigao,

Figura 3.2 - Sequéncia de
drenagem de abscesso
intraoral com incisdo e dreno.
(A) Abscesso intraoral de
molar superior..

(B) Abscesso intraoral de
molar superior com dreno
posicionado.

SAIBA MAIS A drenagem cirlrgica extraoral segue as seguintes etapas (Fig. 3.3):

L d'LE"“ F;“:E;E" f‘*i:’ = P"":i’ de  Anestesia: A anestesia deve ser superficial na pele ao redor da area
S Ta Ve N e SN o tumefacao. Somente o bisel da agulha deve ser introduzido,

e A e e imediatamente podemos notar uma isquemia
ser feitos em toda sua extensao para P 9 :

dificultar sua saida espontanea. A Incisso: Reali incicia d sl te 0.531 d
fixacso mediante sutura namucosa  1n¢IS30: Realiza-se uma incisdo de aproximadamente 0,5 a 1cm de

é praticamente impossivel em razio comprimento no ponto mais baixo possivel dentro da area de flutuacao
da dilaceracio dos tecidos locais €OMuma lamina ndmero 15 de bisturi. O pus normalmente emerge

e da dificuldade de anestesia. espontanea e imediatamente. O tamanho da incisao deve ser
compativel com o volume do abscesso.
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Figura 3.3 - Sequéncia de
drenagem cirurgica extraoral.
(A) Vista extracral do abscesso.
(B) Anestesia.

(C) Drenagem extraoral.

(D) Colocacdo do dreno.

(E) Curativo.

Remocao total do exsudato: Apds a incisdo e a drenagem, insere-se
uma pinga na incisao, de preferéncia de ponta romba, e efetuam-se

movimentos suaves de abertura e fechamento para o esvaziamento

completo da colegdo purulenta.

Colocagdo do dreno: Apos a drenagem, um dreno de borracha deve
ser colocado no orificio da incisao com auxilio de uma pinga para
impedir a cicatrizagﬁn subsequente da ferida e, dessa forma, manter
uma via de drenagem continua. O dreno deve ser mantido o tempo
necessario para o esvaziamento completo do pus, sendo removido
quando nao mais apresentar indicios de drenagem.

Protecdo da area da ferida: Apos a drenagem, coloca-se uma pomada
antisséptica (p. ex., Hipoglds®) ao redor das bordas da feridacom a
finalidade de prevenir a infec¢do nas bordas e, principalmente, para
que o dreno ndo figue aderido a gaze e seja removido durante a troca
do curativo. A troca deve acontecer, inicialmente, a cada 24 horas,




podendo depois ocorrer a cada 48 ou 72 horas, a medida que a
quantidade da cole¢ao purulenta for reduzindo.

Terapéutica medicamentosa: Apds a drenagem extraoral, pode ser
necessaria a utilizacao de analgésicos de agao central para o controle
da dor imediatamente apds o ato cirlurgico. A prescricao antibiotica
nessa fase fica também condicionada aos sinais prodrémicos de
agravamento da infecgao, porém é bastante frequente em pacientes
que necessitam de drenagem cirurgica extraoral por causa da grande
area envolvida e também porque, no ato da drenagem, muitos
pacientes ja vém fazendo uso de antibidticos.

Prescricao de cuidados adicionais: Indicam-se aplicacdo de calor na
regiao do curativo para facilitar a drenagem do pus, instru¢bes sobre os
cuidados na troca do curativo e &nfase na necessidade de retorno e de
manutencdo do dreno em posicao.

O que determina se uma drenagem sera intra ou extraoral € a relacao
entre o local em que a colegao purulenta perfura o periésteo

e as insergdes dos musculos no osso. A drenagem esta também
diretamente relacionada ao comprimento da raiz e a densidade

do osso a ser reabsorvido. Geralmente, a compacta éssea do lado
vestibular € menos compacta do que a lingual, portanto € mais comum
a drenagem no fundo de sulco vestibular. Na mandibula, as drenagens
extraorais sao mais comuns do que na maxila, em razdo do maior
numero de insercdes musculares.

Exemplo 1: Se um abscesso de um incisivo inferior romper o periésteo
por vestibular e acima da inser¢cao do musculo no mento, a drenagem
serd intraoral no sulco vestibular (Fig. 3.4 A). Em situacbes mais raras,
COmMo no caso de raizes muito longas de incisivos inferiores, se o
rompimento do peridsteo for por vestibular e abaixo da insercao
muscular, a drenagem sera extraoral na regido do mento (Fig. 3.4 B).

Exemplo 2: Se um abscesso de pré-molar ou molar inferior romper o
periosteo acima da inser¢ao do musculo bucinador no osso da mandibula,
a drenagem sera intraoral no sulco vestibular (Fig. 3.4 C); se for abaixo, a
drenagem sera extraoral na regido submandibular (Fig. 34 D).

A lembranca de algumas peculiaridades tipicas de um determinado
grupo de dentes pode auxiliar no diagndstico.

Exemplo 1: O incisivo lateral superior frequentemente pode apresentar
uma inclinagdo da raiz para o lado palatino. Portanto, um abscesso pelo
lado palatino na regiao anterior do maxilar superior € muito mais provavel
de ser causado por um incisivo lateral do que por um central (Fig. 3.5 B).

Exemplo 2: Abscessos localizados no lado palatino na regidao dos
pré-molares superiores sao mais caracteristicos de serem provenientes
de primeiros pré-molares do que de segundos pré-molares, pela
presenca da raiz palatina (Fig. 3.5 A).
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Figura 3.4 - (A) Abscesso intraoral de incisivo inferior (rompimento do peridsteo acima da inser¢d@o muscular).
(B) Abscesso extraoral de incisivo inferior (rompimento do peridsteo abaixo da insercdo muscular).

(C) Abscesso intraoral de molar inferior (rompimento do peridsteo acima da insercGo muscular).
(D) Abscesso extraoral de molar inferior (rompimento do peridsteo abaixo da inser¢do muscular)

Figura 3.5 — (A) Abscesso no palato, regido de pré-molar. (B) Abscesso no palato, regigo de incisivo lateral.




PARA PENSAR

Qualidade de vida, presenca

de estresse, habitos nutricionais
e consumo de fumo (tabaco)

e dlcool, além de disturbio
enddcrino, podem influenciar

a ocorréncia de doencas no
periodonto.

URGENCIAS DE ORIGEM PERIODONT/

As urgéncias que envolvem o periodonto sao condi¢des agudas que
causam dor e merecem atengdo imediata para alivio dos sintomas
e prevengdo de complicagdes. As condigdes sistémicas e as
medicagdes utilizadas pelo paciente devem ser de conhecimento
do cirurgiao-dentista, o que contribui para o diagndstico e o plano
de tratamento mais eficiente. A histdria da doenca atual deve ser
investigada, com info rmacoes sobre o inicio do processo, ocorréncias
anteriores, tratamentos realizados e sua eficacia.

GENGIVITE

Gengivite € a inflamacdo do tecido gengival e ocorre geralmente
de maneira crénica. Porém, periodos de exacerbagao podem existir,
causando dor e sangramento, os quais requerem atendimento de
urgéncia (Fig. 3.6).

MNa primeira consulta, o ideal é fazer limpeza local com gaze e
irrigacdo com antissépticos bucais de uso profissional (clorexidina
a 2%, solucdo de agua fenicada). A seguir, realiza-se raspagem
periodontal para eliminar placa e a possivel presenca de calculo

e irrigagao. Em casa, o paciente deve fazer boa higienizacao bucal,
incrementando o habito de escovacdo, e realizar bochecho com
clorexidina a 0,12%. Posteriormente, devera ser submetido a
tratamento periodontal e controle clinico.

ABSCESSO GENGIVAL/PERIODONTAL

O abscesso gengival € uma colecao purulenta localizada que envolve

Figura 3.6 = Gengivite em regido anteroinferior.
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a gengiva marginal e/ou a papila interdental, nao relacionada com
comprometimento pulpar. A gengiva se apresenta eritematosa,
edemaciada e brilhante. O abscesso gengival pode ter origem a
partir de uma bolsa periodontal preexistente e/ou em decorréncia
de corpo estranho (p. ex., residuos alimentares, como casca de
pipoca ou feijao).

b @ el leel O diagndstico é baseado na queixa principal,

na histéria da doenca atual e nas caracteristicas clinicas. Nao ha
indicio de perda 6ssea no exame radiografico.

O tratamento imediato consiste em drenagem
e eliminagao da causa (remogdo do calculo ou corpo estranho).
Também € conveniente a irrigacao com solugdes antissépticas.
Medidas sistémicas, como analgésicos e antibidticos, dependem
da severidade da infec¢do e dos sinais e sintomas. Febre,
linfadenopatia e dificuldade em se alimentar sdo fatores

que indicam a necessidade de antibioticoterapia.

A histdria médica e a histdria dental sdao importantes no diagndstico.
Fatores iatrogénicos podem estar relacionados, como presenca de ATENGAO

cdlculo remanescente apos raspagem, ou remocgao incompleta A presenca de corpo estranho
do calculo subgengival. associado ou nao a bolsa
periodontal preexistente pode

desencadear o abscesso
gengival.

@ O diagnédstico diferencial entre abscessos periapicais (mais comuns)
e periodontais baseia-se principalmente na correlacdo da anamnese
e dos achados clinicos, sendo a radiografia um recurso auxiliar. Uma
fistula proxima a lateral da raiz sugere um abscesso periodontal,
enquanto uma fistula localizada na regido do periapice sugere um
abscesso periapical. Como a localizagao da fistula nao e conclusiva,
uma radiografia feita com um cone de guta-percha estéril inserido
na fistula pode ser necessaria em alguns casos, para a determinacao
da localizagao do abscesso.

PERICORONARITE

A pericoronarite & um quadro inflamatdrio no tecido mole que recobre
parcialmente a coroa de um dente em erup¢ao ou semi-irrompido.

Os terceiros molares inferiores sao, geralmente, os mais acometidos.
Clinicamente, € observada a presenca de tecido edemaciado e
eritematoso. Muitas vezes, pode evoluir para um estado infeccioso,
apresentando colecdo purulenta, drenando espontaneamente ou nao.
O paciente relata dor irradiada, constante, aguda e difusa para a face

e para o mesmo guadrante.

Pericoronarite (Fig. 3.7) e gengivite ulcerativa necrosante (GUN)
apresentam nicho que facilita a colonizagao por bactérias anaerdbias.
Nesse caso, dependendo do comprometimento sistémico (febre,
disfagia), é aconselhavel, além do antibiético de largo espectro
(amoxicilina 500 mg de 8 em8 horas por 7 dias), associar um
antibiotico especifico para bactérias anaerébias (metronidazol

400 mg de 8 em 8 horas por 7 dias).

& O paciente com periconorarite pode apresentar trismo, dificuldade
de engolir, linfonodos infartados, mal-estar e febre. E uma das poucas



Figura 3.7 — (A) Mucosa edemaciada em
pericoronarite relacionada ao dente 38.
(B) Pericoronarite no dente 48.

ATENCAO

Extracbes devem ser evitadas
durante a fase aguda da
pericoronarite.

afeccbes em odontologia que pode aprofundar-se para espacos
cervicais, evoluindo para a angina de Ludwig, que pode levar a obito
se nao houver intervencdo de nivel hospitalar.

Quando a pericoronarite esta bem localizada, faz-se drenagem

ou debridamento da regido, seguida de irrigagcao com clorexidina a
0,2%, H.,0,, agua fenolada a 2% ou agua oxigenada 10 vol. Em casa,
bochechos com agua morna e sal, clorexidina a 0,12%, irrigacao do
espaco sob o opérculo e uma boa higiene bucal podem resolver os
sintomas. Entretanto, a pericoronarite tem potencial de disseminar

a infecgdo e, nesses casos, o tratamento necessita da prescricao

de medicamentos como antibidtico, analgésico e anti-inflamatdrio.
Depois da melhora do gquadro agudo, indica-se a remocao do opérculo
ou a exodontia do dente envolvido.

GENGIVITE ULCERATIVA NECROSANTE
(GUN)

Trata-se de uma doenca inflamatoria da gengiva que se inicia

na papila interdental, a qual se apresenta recoberta por uma
pseudomembrana acinzentada composta de fragmentos necréticos,
fibrina, células inflamatdrias e bactérias, demarcada por uma mucosa
gengival eritematosa, brilhante e hemorragica. Pode-se estender da
gengiva marginal para a gengiva inserida e a mucosa bucal. Nos casos
mais graves, apresenta sangramento espontaneo ou estimulado ao
mais leve toque, além de halito fétido e dor intensa. Paralelamente,
pode ocorrer também linfadenopatia, febre e mal-estar (Fig. 3.8).

Fatores predisponentes locais e sistémicos estao relacionadoscom a




Clinica Integrada em Odontologia

presenca da doenca. Nos fatores

locais, a gengiva esta sendo constantemente
traumatizada, seja por fumo, maloclusao ou

bolsas periodontais profundas, as quais sao

areas vulneraveis para proliferacdo de bacilos
fusiformes e espiroguetas. Quanto aos fatores
predisponentes sistémicos, a caréncia nutricional
provoca uma diminuigdo da resposta imune, assim
como as doencas sistémicas debilitantes, como a aids.

Figura 3.8 - GUN em diversos sitios gengivais.
TN SIS0 08 O tratamento consiste em remover

a pseudomembrana com gaze embebida em agua
oxigenada 10 vol. Também se deve orientar o paciente

a realizar bochechos em casa com agua oxigenada a

10 vol. e/ou clorexidina a 0,12%. A manipulagdo do tecido
periodontal e a raspagem dos dentes deverdo ser posteriores
ao controle da fase aguda. A antibioticoterapia sistémica é
indicada principalmente em casos de febre e linfadenopatia
ou outros sintomas sistémicos. Os antibiéticos comumente
utilizados no tratamento sao a amoxicilina e o metronidazol.

O tratamento precoce da GUN evita sequelas e recidiva. Alem disso, SAIBA MAIS
boa higiene oral, habitos saudaveis e boa qualidade de vida ajudam

na prevengan e na cura. A GUN, de baixa prevaléncia entre

as doengas gengivais, é conhecida

Em muitos casos em que houve episddios recorrentes de GUN, s e "'!‘{ferat”a
necrosante aguda, gengivite

ou naqueles em que havia perda 6ssea preexistente, observa-se fusoespiralar. boca de tinchelra
a perda do ligamentﬂ' periodontal e do osso alveolar, Cﬂndigﬁﬂ doenca de Vincent, II"IfE'EEEﬂ de
que recebe o nome de periodontite ulcerativa necrotizante. Vincent, estomatite fétida, entre

outros. E mais frequente em
adultos jovens.

PERI-IMPLANTITE

A) Peri-implantite em rebordo superior

A peri-implantite € uma complicagao tardia associada a colocagao de
implante dental. E a inflamacao da mucosa peri-implantar associada a
perda dssea (Fig. 3.9).

» @ el lee . O diagnéstico é feito com base na sondagem do

sulco peri-implantar, com presenca de sangramento e/ou pus durante
a sondagem, e na confirmacao radiografica de perda do suporte dsseo.

=0 iie s O tratamento imediato consiste em remocao
mecanica do biofilme dental da superficie do implante e controle

quimico com bochechos de clorexidina a 0,12% 2 vezes ao dia durante 15
dias, além da orientacao de higiene bucal. O uso de antibi6tico associado
ao tratamento local auxilia na redugao da profundidade de bolsa.

Deve-se avaliar o desenho da prétese e a necessidade de correcao.
Se a perda éssea progredir, o debridamento cirdrgico esta indicado.
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Figura 3.9 - Peri-implantite.

HIPERPLASIA GENGIVAL

A gengiva inflamada pela presenca de placa e calculo pode reagir
apresentando hiperplasia dos tecidos e edema caracteristico da
inflamagao. Pode ser localizada ou generalizada (Fig. 3.10).

U S aie s O tratamento imediato consiste na remocgdo

da placa e do calculo. Posteriormente, dependendo das dimensdes
do tecido hiperplasiado, a cirurgia esta indicada.

Figua 3.10 (A, B) Hiperplasia gengival medicamentosa.
(C) Hiperplasia gengival na regido anterossuperior,
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MNo diagndstico diferencial da hiperplasia gengival, devemos
considerar o granuloma piogénico, a lesao periférica de células
gigantes e o fibroma ossificante periférico, ja que possuem aspecto
clinico semelhante. O material retirado deve ser enviado para analise
anatomopatologica para a defini¢ao do diagndstico final.

A hiperplasia gengival causada por medicamentos e caracterizada ATENCAO
pelo crescimento de tecido ap6s 1a 3 meses de tratamento com
farmacos antiepilépticos, como a fenitoina. O crescimento tipico Embora o crescimento gengival

tem inicio pela papila interdental e pode desenvolver-se até cobrir Nao cause dor, o tecido gengival €
constantemente traumatizado

a coroa dos dentes. gl

durante a mastigagao, causando
O tratamento consiste em raspagem coronorradicular e irrigagcao com incdmodo. Assim, a higiene bucal
solugdes antissépticas. A manutencdo da higiene é fundamental para se torna mais dificil, e o biofilme
a melhora do quadro. No acompanhamento, avalia-se a necessidade dental se acumula, o que pode

de remocao cirdrgica do tecido hiperplasico. gerar sangramento.

URGENCIAS POS-CIRURGICAS

ALVEOLITE

Alveolite é uma complicagao apds a extragao dental, que tem inicio SAIBA MAIS
cercade 2 a 4 dias apos a cirurgia. Ocorre em cerca de 4% de todas _ _
as extracdes, com incidéncia 10 vezes maior em dentes inferiores, A alveolite tambem ¢ conhecida

principalmente no terceiro molar inferior (45%). E comumente como astelte alvenlar S tooa s,

: alveoalgia, alvéolo séptico, alvéolo
observada em pacientes de 40 a 45 anos de idade. ecrético. oateomielite localkeads,

A alveolite pode ser causada por: e alveolite fibrinolitica.

* perdado coagulo devida a falta de sutura, falta de compressao
do alvéolo com gaze ou realizagao de bochecho apos a extragao
(nas primeiras 24 horas);

* succao do coagulo;

* trauma cirurgico durante a extracao dental;

* presenca anterior de infec¢ao no dente extraido;

* fumo (pelo calor e pelo aumento da atividade fibrinolitica).

As alveolites sao classificadas em Uumida, seca e supurativa, as quais
serao descritas a seguir.

ALVEOLITE UMIDA

O alvéolo apresenta-se inflamado e dolorido, preenchido com coagulo
em estado de degeneragdo ou putrefeito, com odor fétido e edema de
gengiva, sem secrecdo purulenta (Fig. 3.11).

=0 1es O tratamento consiste em anestesia, radiografia,
remogdo do coagulo putrefeito, suave curetagem e irrigagao com soro
fisiologico. Deve-se verificar se ha a formacgao de coagulo preenchendo
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Figura 3.11 = Alveolite umida.
(A) Aspecto clinico da alveolite.
(B) Radiografia periapical.

(C) Sutura.

o alvéolo, e em seguida realizar sutura e compressao com gaze estéril.

Em seguida, indicam-se novamente os cuidados pos-operatérios
comuns (por escrito e com reforco verbal para o paciente) para evitar
a perda desse novo coagulo.

ALVEOLITE SECA

O alvéolo apresenta-se aberto, sem coagulo, com paredes dsseas
expostas e acinzentadas ou amareladas, dor intensa e irradiada, tecido
gengival pouco infiltrado, porém doloroso, sobretudo nas bordas. Em
decorréncia da nao formacao do coagulo ou da perda deste, o alvéolo
fica com as paredes dsseas expostas a cavidade bucal (Fig. 3.12).

=0 e O tratamento consiste em anestesia, radiografia,
remogao de corpo estranho, se houver, e irrigagcao com soro fisiologico.
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Figura 312 — (A) Aspecto clinico da alveolite
seca. (B) Tratarmento.

A curetagem para tentar obter a formacdo de novo coagulo no interior
do alvéolo geralmente nao é eficaz nesse caso, sendo necessario o
preenchimento do alvéolo com medicagao topica embotadora, como
Alvogyl® (Septodont) e Alveoliten®. Pode-se ainda manipular éxido de
zinco e eugenol ou guaiacol (agentes fendlicos) para preencher o
alvéolo. Administram-se analgésico e antibiético, como amoxicilina ou
principalmente cloridrato de clindamicina, pois este apresenta maior
concentragdo em 0sso.

ALVEOLITE SUPURATIVA

Apresenta alvéolo purulento, com dor de intensidade média e
raramente irradiada. Pode conter espiculas ou sequestros 6sseos,
fragmento de dente e coagulo infeccionado. Ocorre geralmente

5 a 7 dias apos o ato cirurgico. Pode estar associada a febre, trismo
e linfadenopatia regional.

O tratamento consiste em anestesia, radiografia,
remogdo do coagulo ou do corpo estranho, se estiver presente,
irrigagao com soro fisiolégico, curetagem para obter a formacgao
de novo coagulo no interior do alvéolo, aviamento das bordas
da ferida cirdrgica e sutura. Administram-se analgésico,
anti-inflamatoério e antibidtico.

HEMORRAGIA DENTOALVEOLAR

Hemorragia € o extravasamento abundante e anormal de sangue
que ocorre durante ou apds a intervencado cirdrgica, guando nao
ocorre hemostasia natural nem coagulacao.

A hemostasia € um mecanismo de defesa do organismo diante LEMBRETE

de uma agressao vascular ou mediante alteracbes fisiologicas

que visam conter o extravasamento sanguineo (externo ou interno). ; S

Quando essas alteragbes nao surtem os efeitos esperados, estamos R A ImOn fje angus do '"ten.ﬂr
' dos vasos, evitar que a coagulagao

diante de uma hemorragia. se propague por todo o sangue e

O conhecimento do mecanismo da hemostasia é fundamental para remover o coagulo formado, quando
: e : TR : ja houver cumprido o seu papel.

um diagnastico preciso do agente etiologico das hemorragias, o qual

possibilitara a decisdo por um tratamento adequado. Esse mecanismo

& composto por trés fases:

A hemostasia tem a finalidade de
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* vascular - vasoconstricdo transitoria por reflexo neurogénico
e humoral,;

* plaquetaria - adesdo de plagquetas no tecido conjuntivo exposto,
formando tampado e ativando a cascata de coagulagao,

* plasmatica ou de coagulacao.

& O profissional se depara, na maioria das vezes, com quadros
hemorragicos de origem tipicamente local. Se o clinico detectar uma
anormalidade do sistema hemostatico, por exemplo, na anamnese,
podera fazer uso de alguns exames de rotina, os quais permitirao uma
avaliagdo mais concreta das condi¢des do paciente. Se for o caso,
deve-se encaminha-lo a um hematologista.

Dentre os exames de rotina, recomendou-se durante muitos anos
realizar o tempo de coagulagdo (TC). Porém, ja se sabe que o TC

€& uma maneira deficiente de explorar o mecanismo intrinseco da
coagulacido, sendo o tempo de tromboplastina parcial (TTPa) mais
seguro para essa finalidade. Ja o tempo de sangramento (TS) deve
ser sempre completado com a contagem de plaquetas (CP).

DISTURBIOS HEMORRAGICOS

Em sua maioria, os disturbios hemorragicos se devem a anormalidades
dos fatores da coagulacao ou das plaquetas, sendo bem menos
frequentes os decorrentes de defeitos vasculares. Estes, gquando
acontecem, geralmente sao caracterizados por um aumento da
fragilidade capilar, gue na maioria das vezes é causada por
insuficiéncia de vitamina C, escoburto e diabetes.

A redugao do numero de plaquetas (trombocitopenia) pode causar
sangramento significativo e geralmente ocorre em razao de alteragbes
adquiridas. Costuma produzir petéguias na pele ou nas mucosas.

A trombocitopenia pode ser causada por:

* supressdo da producgao de plaguetas pela medula 6ssea;
* uso de alcool e diuréticos tiazidicos;

* deficiéncia de vitamina B12 e folato;

* infiltracao de células anormais na medula 6ssea em pacientes
com cancer metastatico e leucemia;

* hiperesplenismo (aumento do volume do baco), que pode
ocasionar sequestro e destruicao de plaguetas.

Esses sinais estao mais frequentemente associados a hipertensao
do sistema porta-hepatico nos pacientes com cirrose. Ha uma
sindrome rara, caracterizada pela trombocitopenia, denominada
purpura trombocitopénica trombética, observada principalmente em
mulheres e caracterizada por trombocitopenia, anemia, febre, sinais
neurolégicos e insuficiéncia renal. Ja a plUrpura trombocitopénica
imunologica € secundaria a um mecanismo imunolégico.

Quando a anormalidade esta na fungao das plaquetas, chama-se
trombocitopatia. Na maioria dos casos, € adquirida e pode ser
induzida pelo uso de aspirina e de anti-inflamatérios nao esteroides,
bem como por insuficiéncia renal pelas toxinas urémicas. Das doencas
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hereditarias gue causam trombocitopatias, a mais comum € a doenca
de von Willebrand, na qual ha deficiéncia de um fator plasmatico (fator
de von Willebrand) necessario para a funcdo de adesividade

das plaguetas, mas também pode apresentar baixa quantidade

do fator VIll, importante na formacgao do coagulo.

Das varias deficiéncias congénitas dos fatores da coagulacado, trés sdo
responsaveis por mais de 90% das deficiéncias hereditarias: hemofilia
A (reducdo ou auséncia do fator VIII), hemofilia B (reducdo ou auséncia
do fator IX) e doenca de von Willebrand.

Em uma insufici€ncia grave do figado, hd redugdo da sintese

de fatores da coagulagao, como os fatores [, I, V, VII, IXe X e
dependentes da vitamina K. A vitamina K € necessaria para alguns
estagios intermediarios a formacdo da protrombina (fator 1) e dos
fatores VII, IX e X. Sua deficiéncia pode ser provocada pela ma
absorgao em disturbios digestivos ou pelo uso de anticoagulantes
ou antibidticos.

A prevencdo da hemorragia deve ser feita no pré-operatério, no
transoperatdério e no pés-operatdério cirdrgico.

Pré-operatério:

* anamnese ampla que explore o sistema hematico;
* exame fisico procurando tambeém petéequias ou equimoses;
* testes laboratoriais, se houver duvida.

Transoperatorio:

evitar lesar vasos e artérias;

evitar técnicas traumaticas;

realizar uma leve aspiracao para inspecionar,
finalizar com sutura adequada.

Pés-operatério:

* observar os 4 a 5 minutos apdés a cirurgia, guando o sangramento
devera praticamente cessar; a compressao devera ser realizada com
gaze estéril seca ou umedecida em soro fisiologico;

* ndo fazer bochechos nos dois primeiros dias;

* se ocorrer algum tipo de sangramento, morder gaze por
10 minutos;

* ndo comer alimentos quentes nas primeiras 24 horas;
* ndo fazer exercicios fisicos;

* nao fumar cigarro ou realizar qualquer a¢do que cause
pressado negativa (sucgao);

* ndo se expor ao sol nas primeiras 24 horas;
* ndo tossir.

TRATAMENTO DAS TIPICAS HEMORRAGIAS
SECUNDARIAS DENTOALVEOLARES

As hemorragias sao causadas principalmente por auséncia de sutura

e falta de orientacao pos-operatoria, corpos estranhos, raizes e
espiculas osseas nao retiradas do alvéolo.

LEMBRETE

As instrugbes pés-operatdrias
deverao ser passadas pelo
cirurgiao-dentista ao paciente ou ao
adulto responsavel, oralmente e
por escrito. Sempre que possivel,
deve-se telefonar para reforcar as
orientagoes.
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Diante de uma hemorragia, deve-se estimar o volume de sangue,
Verifica-se se ha palidez, pulso rapido, baixa pressdo arterial, alem
da duragao do sangramento, pois ha risco de “choque hemorragico”.
Em seguida, devera ser feita uma completa e rdpida anamnese para
orientar o tratamento.

Os cuidados pre-operatdérios para o tratamento de uma hemorragia
secundaria dentoalveolar tém inicio com aspiragao de saliva e limpeza
do sangue com gaze para facilitar a visualizacao. Faz-se a anestesia

com vasoconstritor, se possivel. Enquanto se aguarda o efeito anestésico,
o paciente morde uma compressa de gaze estéril. Deve-se fazer uma
radiografia, pois seu resultado pode sugerir a origem da hemorragia.

Se houver corpo estranho, este devera ser removido. No alvéolo, apds

a remogao do coagulo desorganizado, devem-se usar tampdes
absorviveis.

Ao final de qualguer um desses procedimentos, deve-se suturar o
mucoperiésteo e colocar uma gaze sob pressao, instruindo o paciente
para cerrar os dentes sobre ela por 2 horas. E importante dar as
orientagdes pos-operatdrias ao paciente de modo convincente.,

Se a hemorragia ocorrer em tecido mole, principalmente se houver
suspeita de ruptura de vaso sanguineo mais calibroso, o profissional
pode usar alguns recursos ap6s a anestesia com vasoconstritor, como
pincamento e ligadura, eletrocauterizagado, crioterapia e suturas
tensionais aplicadas sobre os tecidos sangrantes. Se ocorrer em
0550, deve-se realizar o esmagamento do 0550, e pode ser indicada

a aplicacao de peguenas porgoes de cera para 0ss0.

AGENTES HEMOSTATICOS USADOS
£M ODONTOLOGIA

Os hemostaticos de acao local devem ser os primeiros a serem usados
em odontologia, por serem inécuos e de a¢do imediata. Geralmente
sao suficientes para combater a hemorragia de origem bucal em
pacientes saudaveis. Envolvem um conjunto heterogéneo de medidas
terapéuticas que incluem agdes fisicas, quimicas e bioldgicas.

Nelel = J15[@ 858 Constituem-se, em sua maioria, de processos

mecadnicos (pressao local, suturas, pincamento e ligamento dos vasos),
eletrocauterizacao, frio e imobilizacao da regido (cimento cirargico).
Podem-se associar gaze estéril para tamponamento, substancias
antissépticas ou medicamentos de acao hemostatica local, apds a
sutura da ferida.

Nalel=ote U8558 Compreendem os medicamentos de agéo

adstringente ou ligeiramente causticos, que coagulam as proteinas
ocasionando a hemostasia:

* solugdes hemostaticas;
* antifibrinoliticos;

* agentes cauterizantes.
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A(;ﬁﬂ z{le/lelelle .\ Uso de substancias que facilitam a coagulacdo, ATENGAO

que podem ser divididas em trés grupos: tampdes absorviveis,
adesivos cirdrgicos hemostaticos e vasoconstritores. Somente um profissional que

tenha um perfeito dominio
Os hemostaticos de uso sistémico consistemn na utilizacao de farmacos dos mecanismos normais da
capazes de favorecer a hemostasia de forma sistémica, quando hemostasia pode escolher
ingeridos ou injetados. Esses farmacos poderdo agir sobre os fatores com seguranga um agente

da coagulagdo ou sobre 0s vasos sanguineos, diminuindo o tempo MEMOBAICO.

de sangramento e corrigindo os defeitos que perturbam ou impedem
a hemostasia.

O exame pre-operatério, quando devidamente realizado, previne as LEMBRETE

hemorragias dentoalveolares. As hemorragias dentoalveolares trans e O exame pré-operatério, quando
pos-operatorias sa0, na maioria das vezes, causadas por problemas locais  devidamente realizado, previne as
e, portanto, podem ser solucionadas com manobras terapéuticas Locais. hemorragias dentoalveolares.

URGENCIAS NAS AFECCOES

AGUDAS DA MUCOSA BUCAL

As afecgdes agudas da mucosa bucal representam um desafio LEMBRETE
terapéutico para o dentista porque os pacientes estao ansiosos pelo
diagndstico e pelo alivio do desconforto. O tratamento eficaz tem por : T | T o
; o . g o diagndstico: inicio, duragado,
base um diagndstico preciso, que frequentemente é dificil porque as necomBncia carscterictica elinica
les6es da mucosa bucal resultantes de diferentes condi¢des podem evolucdo da lesio e sintomatologia.
ter aparéncia clinica semelhante. A historia dos sinais e sintomas
& uma das caracteristicas diagndsticas mais importantes.

Sao aspectos essenciais para

ULCERA TRAUMATICA

Geralmente as ulceras bucais com inicio agudo e de curta duragao
sdo estabelecidas por infeccdes bacterianas, trauma ou infecgdes
virais. Esse grupo de lesdes engloba algumas das ulceras mais
comuns observadas pelos dentistas. A caracteristica diagndstica
primaria para essas lesdes é a demonstracdao de uma causa direta,
e a resolucao da lesao esta vinculada a remocao da causa.

A Ulcera traumatica decorre de lesdes fisicas e é provavelmente a
forma mais comum de ulcerac¢ao bucal. O trauma causador é, via

de regra, evidente e determinado pela histéria e pelo exame clinico.
Os exemplos incluem mordeduras (comuns em criancas apos
anestesia local), traumas por proteses, dentes ou restauracdoes com
fratura ou traumas apds tratamento dental (Fig. 3.13).

A ulcera traumatica é caracterizada por ser uma ulcera solitaria,
localizada em uma drea propensa a trauma, como a face lateral
da lingua e a mucosa labial. A histéria de um incidente traumatico
especifico auxilia na elaboragao do diagnostico. Removendo-se a
causa, a lesdo desaparece em 1a 2 semanas.
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Orientacbes de higiene bucal
auxiliam no tratamento, pois
diminuem o numero de agentes
infectantes na boca.

Figura 313 - (A) Ulcera traumdtica em fundo de sulco inferior relacionada
a alvedlise de molar deciduo. (B) Ulcera traumdtica e hiperplasia fibrosa
inflamatdria causada por protese total superior mal-adaptada.

O trauma pode ser evitado. Orientacao de cuidados pos-anestésicos,
alisamento de arestas de restauragdes ou dentes fraturados e ajuste
de préteses mal-adaptadas previnem a ocorréncia de tais situagoes.

Identificar e remover o agente causador do trauma & o passo inicial.
O uso de medicagbes topicas depende da avaliagao do quadro clinico
e da sintomatologia do paciente.

O paciente deve ser reavaliado apos 1 a 2 semanas da remocgao da
causa provavel. A persisténcia da Ulcera depois que a provavel causa
foi eliminada forca o clinico a reavaliar o diagndstico.

A terapéutica consiste em corticoterapia com Omcilon-A em Orabase®
(acetonido de triancinolona) aplicado 3 a 4 vezes ao dia sobre a lesao.
Também se pode orientar o uso de colutorios anti-inflamatérios, como
Flogoral® (solucao de cloridrato de benzidamina).

Muitas vezes os pacientes confundem a ulcera traumatica com a
ulceracao aftosa recorrente.
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ULCERACAO AFTOSA RECORRENTE (UAR) ‘

E uma forma de llcera em mucosa bucal bem comum, também
conhecida como afta. Sua etiologia ainda € desconhecida, sendo
associada a fatores como estresse, disturbio hormonal, hereditariedade,
alteracGes hematolégicas e alimentos condimentados ou citricos.

0O género feminino é mais acometido que 0 masculino, e cerca de
20% da populacgdo € afetada por esse problema. Caracteriza-se pela
presenca de Ulceras na mucosa bucal nao queratinizada, que podem
persistirde 1 a 2 semanas e se resolvem de maneira espontanea;
podem apresentar carater recorrente.

As UARs podem se apresentar de trés formas clinicas: minor,
major ou herpetiforme. No entanto, as caracteristicas histolégicas
sdo constantes, o que evidencia ulceras associadas a quadro
inflamatorio inespecifico.

A UAR mais comum & a de tipo minor (ou menor), com pequenas

e dolorosas ulceragbes que cicatrizam em um periodo de 10 a 14 dias.
Sdo arredondadas, rasas, geralmente apresentam pseudomembrana
branco-acinzentada delimitada por halo eritematoso e atingem

no maximo 5 mm de diametro. Essa UAR geralmente acomete

a mucosa labial e jugal (Fig. 314). Sua evolugdo geralmente é

para a cura espontdnea, sem deixar cicatrizes.

Na forma major (ou maior), o tamanho das llceras pode exceder1a 3
c¢m de diametro. Sao muito dolorosas e podem persistir por mais de
6 semanas. Ocorrem em Labios e palato mole, mas podem aparecer
em qualquer regiao da mucosa bucal, inclusive deixando cicatrizes.

A forma major, de longa duragao, quando lesao unica em surto inicial,
pode ter como diagnéstico diferencial o carcinoma epidermoide.

Entretanto, é importante lembrar de outras variaveis envolvidas Figura 3.14 - Ulceracdo aftosa
para a hipdtese de carcinoma, como idade, sintomatologia, recorrente em mucosa jugal
localizagao e fatores de risco (alcool e fumo). e orofaringe.

A terceira forma é a herpetiforme, que acarreta Ulceras multiplas,
pequenas e dolorosas que variam de 1a 3 mm de diametro.

As Ulceras podem coalescer, tornando-se maiores com bordos
irregulares. Acometem qualquer regiao da cavidade oral, nao

tendo predilecdo por um sitio especifico, e duram cerca de 7 a 10 dias.
O diagnéstico é feito com base no exame clinico e na historia da lesao.

A forma herpetiforme nao deve ser confundida com o herpes, pois
as ulceracdes de etiologia virética iniciam-se por vesiculas, as quais,
secundariamente, dao origem a ulceragdes. Nesse momento,

a histodria da doenca atual e seu curso clinico sao de extrema
importancia para realizar o diagnéstico diferencial entre ulceracao
aftosa recorrente do tipo herpetiforme e herpes. O diagnéstico

e clinico, sempre baseado na coleta de informacoes anamnéticas

e nas variaveis morfoldgicas e evolutivas do quadro clinico.

A biopsia sd devera ser executada em qguadros atipicos, para

afastar outros diagnosticos diferenciais.
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TR SN ae R O tratamento das UARSs é feito com triancinolona
em orabase (Omcilon em orabase®). Passar no local de 2 a 3 vezes

ao dia, apos as principais refeicdes, e uma vez antes de deitar.

GENGIVOESTOMATITE HERPETICA
PRIMARIA (GEHA)

O quadro clinico da gengivoestomatite herpética primdria (CEHA)
caracteriza-se por um inicio repentino de febre, mal-estar e perda

de apetite por 2 a 4 dias, com presenca de gengivite generalizada,
Ulceras e linfadenopatia dolorosa das cadeias cervicais. As lesdes
consistem em vesiculas que se rompem causando ulceras dolorosas.
A evolucao clinica da doenga com remissao do quadro ocorre entre
10 e 14 dias (Fig. 315).

Figura 315 - (A) GEHA em ldbio
superior (extraoral).

(B) GEHA em ldbio superior e
fundo de sulco.

A GEHA acomete principalmente crianc¢as. Somente uma pequena
parcela dos individuos infectados apresentara as manifestacoes
clinicas da doenca.

O herpes primario requer como cuidado local uma boa higienizacdo
da boca, com auxilio de uma gaze embebida em agua oxigenada

10 vol. por toda a extensao da lesdo. Orientagées de cuidados
sistémicos, como boa alimentacdo e hidratacao, sdo importantes.

A conduta terapéutica envolve alivio dos sintomas com analgésicos
e antitérmicos.

Aciclovir sistémico é de pouca importancia no tratamento da GEHA,
a menos que seja administrado nos primeiros dias da doenca.

O aciclovir € benéfico na limitacao da gravidade e das complicacdes
de herpes primario em pacientes imunocomprometidos.
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HERPES SIMPLES RECORRENTE

E uma infec¢ao secundaria causada pelo virus herpes-simples tipo
1ou 2. A maioria das infec¢des do tipo 1 afeta a regido bucofacial, e
o tipo 2 afeta os 6rgaos genitais. Episddios recorrentes de ativa¢do O herpes simples recorrente

do herpes simples bucal podem ocorrer em qualquer faixa etaria. pode ser desencadeado por

0O formigamento ou desconforto & um sinal prodrémico e geralmente uma variedade de fatores

se localiza na drea da eventual formacao da lesdo. Unicas ou mdltiplas exogenos ou endogenos,
vesiculas, com até 3 mm de diametro cada, formam um agrupamento como trauma fisico, exposicao
localizado no vermelhdo do Llabio, na epiderme peribucal, na gengiva excessiva a0 sol, doenca sistémica
e na mucosa palatina (Fig. 3.16). U SRUNEIN MO o

ATENCAO

As vesiculas sao frageis e em geral ndo duram mais que poucas horas
antes de se romperem para formar ulceras multiplas que normalmente
se coalescem. A cicatrizacao costuma completar-se em 2 semanas.

A conduta em muitos casos é de suporte. Alguns pacientes relatam
melhora na reducao dos sintomas e encurtamento no tempo de
cicatrizagdo com a aplicagdo tépica de aciclovir, mas este sé é eficaz

se aplicado imediatamente no inicio dos sintomas prodrémicos. O uso
profilatico de aciclovir sistémico pode ser eficiente em reduzir o niumero
de episddios de recorréncia nos pacientes imunocomprometidos, mas
raramente é indicado em pacientes saudaveis.

Figura 3.76 - (A) Vesiculas localizadas na comissura labial
de herpes recorrente.
(B) Multiplas ulceras localizadas no palato duro.
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ATENGAO

As queimaduras também podem
decorrer do uso de produtos
quimicos, como o liquido da

resina acrilica, que pode entrar
em contato com a mucosa bucal
durante a confeccao de um
provisdrio, ou da ingestdo de
alimentos muito quentes.

Figura 3.17 = Queimadura
quimica na mucosa jugal.

QUEIMADURA OUIMICA

As queimaduras na mucosa bucal por agentes quimicos corrosivos sdo
incomuns, mas tém maior frequéncia nas situacdes de urgéncia
odontoldgica. A etiologia esta ligada a ideia de que determinadas
substancias, aplicadas localmente sobre lesdes de carie e sua periferia,
ou mesmo sobre algum outro tipo de lesao preexistente, possam
aliviar a dor presente nesses processos.

Em geral o paciente, em sua anamnese, admite ter colocado alguma
substancia no dente. As queimaduras bucais causadas por aspirina
ou lesdes iatrogénicas geralmente nao representam um problema
de diagndstico. A delicada aparéncia membranosa da queimadura
guimica nao pode ser confundida com as lesdes de candidose
pseudomembranosa. A resolugdo da lesao ocorre em até

2 semanas (Fig. 317).

O paciente deve ser orientado a nao usar esse tipo de medicamento
para alivio da dor, pois medicamentos devem ser utilizados conforme
sua posologia e via de administracao. Também é importante a
manutencdo da higiene bucal, com orientacao profissional. A
terapéutica consiste em alivio dos sintomas com analgésicos.

CANDIDOSE BUCAL

E causada pelo fungo Candida spp., que, por um desequilibrio na
microbiota bucal, prolifera-se e causa a doenca.

Pode se apresentar, na maioria dos casos, como uma lesao branca
ou vermelha. Os fatores que podem levar ao aparecimento da
candidose bucal sao o uso de prdoteses em combinagao com ma
higiene e doenca sistémica, como o diabetes e a aids. O paciente,
as vezes, refere incomodo e pequeno ardor.

O dentista deve estar alerta para a possibilidade de candidose bucal
secundaria a um tratamento de outras condi¢ées. O exemplo mais
comum é a terapéutica com antibiéticos para controlar infecgbes
bacterianas, que altera ou suprime a microbiota normal, permitindo o
crescimento oportuno de microrganismos fungicos (Fig. 3.18).
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Figura 3.18 — (A) Candidose bucal em drea chapedvel.
(B) Prdtese total superior. (C) Palato duro apresentando
candidose e hiperplasia fibrosa inflamatoria
decorrentes da presenca de cdmara de vdcuo
relacionada a protese da imagem B.

A candidose bucal também pode decorrer da terapia tépica com
corticosteroide para controlar as condic¢bes bucais ulcerativas, assim
como do uso continuo de aerosséis (bombinhas) para tratamento
de asma e bronquite sem higienizagao adequada pos-uso.

Em pacientes usuarios de prétese, a conduta consiste em orientar o
paciente sobre a importancia e a forma correta de higienizar a prétese
e a cavidade bucal. E conveniente que o paciente retire a prétese total
no periodo noturno para que esta fique imersa em solucao de agua
sanitaria a 2% (uma colher de sopa) em um copo de dgua filtrada;

no caso de prétese parcial removivel, deve-se deixa-la submersa

em 1 colher de café de bicarbonato de sédio diluida em um copo

de agua filtrada.
LEMBRETE
A terapéutica medicamentosa de primeira escolha Para pacientes diabéticos,
é local, e estdo indicados: deve-se evitar o uso de solugdes

antifungicas que contenham acglcar.

» Micostatin suspensdo oral — com 100.000 Ul de nistatina/mL

- bochechar uma colher de sopa, apo6s a higienizagao local,
3 vezes ao dia por 15 dias, e reavaliar

* Nitrato de miconazol gel oral - bisnaga com 40 g - passar na
area chapeavel da protese e em toda extensao da lesdo 3
vezes ao dia por 15 dias, e reavaliar

Em caso de ser necessaria a administracao sistémica,
pode-se fazer uso de:

« Nistatina suspensdo oral 100.000 Ul - bochechar uma colher
de sopa 3 vezes ao dia e engolir, por 15 dias, e reavaliar

» Cetoconazol comprimido de 200 mg, 1 comprimido ao dia por
7 al4 dias
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METODOS DIAGNOSTICOS

Para confirmar determinadas lesdes, as vezes é necessario 0 auxilio
de recursos diagndsticos, como a bidpsia ou a citologia esfoliativa.

& A biopsia é um procedimento que consiste na remogdo de um
fragmento de tecido de um ser vivo para analise das alteracbes
presentes. Pode ser incisional, quando se retira apenas um fragmento
da lesdo a ser examinada, e esta indicada em casos de suspeita de
malignidade, manifestagdo bucal de doenca sistémica ou lesées
extensas na mucosa bucal. Na bidpsia excisional, todo o tecido a ser
examinado € removido; sua indicagao € para casos de lesdes de
pequena extensdo, sem suspeita de malignidade.

F importante ter em mente e lembrar ao paciente que o termo
“bidpsia” ndo deve estar vinculado a uma suspeita de malignidade.

@ A citologia esfoliativa é a coleta e exame de células raspadas da
superficie de uma lesdo suspeita com uma espatula ou cytobrush.
O raspado é espalhado em uma lamina de vidro.

A avaliacao de lesdes bucais com evidéncia de malignidade por meio
da citologia esfoliativa é considerada pouco confiavel. Trata-se deum
meétodo eficiente, no entanto, para demonstrar candidose bucal e
algumas lesdes virais.

O material coletado pela técnica de bidpsia devera ser acondicionado
em um frasco contendo formol a 10%, enquanto o material da citologia
esfoliativa devera ser fixado em uma solucdo de alcool-éter a 70% ou
em um fixador especifico em spray. A seguir, deverao ser enviadas,
junto com os dados do paciente, a histéria e a descri¢ao clinica da
lesdao a um laboratdrio de referéncia para anadlise anatomopatoldgica.

TRAUMATISMO DENTAL

Os traumatismos dentoalveolares causados por acidentes domésticos,
esportivos, de trabalho ou de transito, bem como por brincadeiras,
atos de violéncia ou outros nao especificados sdo comuns em

nossos dias. Podem envolver dentes, porcdo alveolar e tecidos

moles adjacentes. O tipo de dano e as estruturas atingidas orientam o
tratamento, com ou sem uso de contencao. O tempo de imobilizagao
é diretamente proporcional ao da cicatrizagao das estruturas lesadas.

Os traumas em dentes deciduos sao comuns na primeira infancia e
podem resultar em danos funcionais e estéticos, além de afetar a
situagao emocional e psicologica da crianca e dos pais. Essas
ocorréncias sao responsaveis por grande numero de atendimentos
nos servigos de urgéncia, porém as condutas clinicas no traumatismo

da denticao decidua e da denti¢ao permanente apresentam diferencas.
Na denticdo decidua, o apice radicular do dente deciduo esta préximo
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do germe do dente permanente; por exemplo, um trauma intrusivo
de deciduo pode resultar em defeitos na formacao, posicionamento
e erupcao do dente permanente a ele relacionado.

O atendimento de urgéncia imediato nos traumatismos dentarios
garante melhor progndéstico, evitando necrose pulpar ou perda precoce
do dente. O exame clinico e radiografico detalhado é importante como
documentacgao e controle do prognostico, principalmente quando
houver reposicionamento de dentes e contencdo. Antibioticoterapia sé é
necessaria se houver intervencdes cirurgicas e/ou outras complicacdes.

Mo atendimento a um caso de trauma dentario, deve-se colher o
maximo de informacgdes para intervir e ter bom prognéstico. A seguir,

: ATENCAO
sdo descritas algumas delas.

Quando o traumatismo for

* Breve historia médica do paciente e de traumas anteriores

Exame extrabucal - visualizar e palpar os tecidos duros e moles
da face a procura de corpos estranhos e dilaceracbes em tecidos

proveniente de acidente grave,
com muitas escoriagdes e
suspeita de politraumas, o

atendimento primeiramente deve
ser hospitalar, com cuidados que
possam devolver a integridade
fisica do paciente.

moles, que se achadas devemn ser suturadas. Palpar os ossos
faciais, bem como avaliar se ha limitacao articular

* Exame intrabucal - visualizar e palpar os tecidos duros e moles
intraorais. Em relacao aos deslocamentos dentarios, devem-se
observar a direcao e a extensao de luxa¢oes. Ha suspeita de
aspiracao do dente? Ha mobilidade dentaria?

* Exame radiografico — para determinar a extensao do dano dental
e gsseo e servir como efeito comparativo futuro

* Como (teve outros ferimentos), quando (tempo decorrido desde
o trauma até a consulta de urgéncia) e onde (local contaminado)
aconteceu o acidente? Verifica-se gravidade clinica (fraturas
dentarias e 6sseas, etc.), tempo decorrido até o atendimento
e se ha contaminacgao e necessidade de vacinacao contra tétano

* O paciente perdeu algum dente (avulsionou)? Quanto tempo
o dente ficou fora do alvéolo?

Segundo alguns guias para o0 manejo de lesdes traumaticas
dentdrias,” esses danos podem ocorrer na polpa dentaria e no tecido
periodontal e sao classificadas em fraturas, luxagdes e avulsdes

de dentes permanentes.

FRATURAS

A conduta odontoldgica no traumatismo dentario é diferenciada. Por
exemplo, nas fraturas em esmalte e dentina (Fig. 3.19), a conduta tem
menor complexidade e progndstico favoravel. Ja as fraturas coronarias
com exposicao pulpar (Fig. 3.20), luxacao intrusiva, concussao

e subluxacao sao de moderadas gravidade e resolucao. A fratura
coracoclavicular, alveolar e a avulsdo sdo de maior gravidade e exigem
mais a¢des resolutivas. Quando ha envolvimento dentinario, o inicio
do tratamento deve ser realizado dentro de 48 horas.
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Figura 319 — (A) Dente com
incisal fraturada.

(B) Fratura que envolve
esmalte e dentina.

A) FRATURAS DA COROA SEM EXPOSICAO
PULPAR ¢

Quando ha sé fratura de esmalte, é indicado realizar polimento para
regularizar a superficie, colocar iondmero de vidro ou restaurar com
resina composta. Se existir fragmento intacto, deve-se reidrata-lo e
recoloca-lo em posi¢ao com resina composta. Se a fratura atingiu a
dentina, deve-se realizar protecdo pulpar antes da restauracdo. E
importante fazer controle pulpar e radiografico.

B) FRATURAS DA COROA COM EXPOSICAO
PULPAR <

Nos casos de fratura com exposicao de tecido pulpar, deve-se

analisar se ha possibilidade de reabilitar o dente com resina composta.

Havendo microexposicao pulpar, preserva-se a polpa dentaria com

o capeamento pulpar direto com Ca(OH), PA, ionémero de vidro e/ou

resina composta. Em exposicdes maiores, ou nas quais ha mortificacao

Figura 3.20 - Polpa exposta apés ~ Pulpar, indica-se pulpectomia e Ca(OH) como curativo de demora.
fratura dental.  Deve-se avaliar e trocar mensalmente o curativo.

C) FRATURA DE COROCA E RAIZ ¢

Ma fratura de coroa e raiz, € importante saber o grau de extensdo

da fratura (se atingiu o terco cervical, o ter¢o médio ou o terco apical).
Essa informacgao € determinante para estabelecer a reabilitacao
protética (coroa) ou a exodontia do remanescente.
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Quando possivel, devem-se reposicionar os fragmentos e conté-los.
A endodontia deve ser realizada ate a linha de fratura, e o uso de
retentor intrarradicular auxiliard a fixacao (Tab. 3.1).

Classificagdo

Fratura em esmalte

Fratura em esmalte e
dentina sem exposicdo
pulpar

Fratura em esmalte e
dentina com exposicao
pulpar

‘Fratura de
coroa e raiz

Fratura da raiz

Fratura alveolar

Fonte: Adapltada de Diangelis
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LUXACOES

A luxacao compreende danos que envolvem os dentes e os tecidos
periodontais, podendo levar a necrose pulpar, reabsorcao radicular,
obliteragdo do canal e perda do suporte 6sseo marginal (Tab. 3.2).

MNa concussdo, o dente nao apresenta mobilidade e é sensivel a
percussao.

A subluxagao ocorre quando o dente apresenta pouca mobilidade

e sensibilidade, mas sem deslocamento, as vezes com sangramento
na margem gengival. Devem-se eliminar as interferéncias oclusais

e recomendar dieta liquida e pastosa por 2 semanas.

Nas luxagodes laterais, os dentes sao deslocados em diregao vestibular,
lingual, mesial ou distal em relagdo aos adjacentes. Estes devem ser
reposicionados e contidos com fio ortoddntico.
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Na luxagdo extrusiva, o dente € deslocado para fora do alvéolo, com
grande mobilidade e sangramento do sulco gengival. E indicada a
reposicao do dente extruido, com contengao semirrigida com fio
ortodontico de 0,3 ou 0,4 mm por 2 a 3 semanas.

Na luxagao intrusiva, o dente é deslocado no sentido apical no

interior do alvéolo. E a forma mais séria de luxagdo. Apesar de o dente
geralmente estar firme no alvéolo, deve-se aguardar sua reerupgao
espontanea (2 a 4 meses). Se ndo reerupcionar, deve-se reposiciona-lo
com ortodontia ou cirurgia.

A

Figura 3.21 - Tipos de luxacdo.

(A) extrusiva;

(B) intrusiva;

(C) lateral com fratura de tdbua dsseq; e
(D) lateral.

AVULSAO - REIMPLANTE?

A avulsao ocorre guando um dente é deslocado totalmente
para fora do seu alvéolo. O prognéstico depende do estagio
do desenvolvimento radicular, do tempo em gque o dente ficou
fora do alveolo, do meio onde foi armazenado, da correta
manipulacado e contencao (Quadro 3.1).

O dente que saiu do alvéolo depois de lavado em agua limpa
corrente, sem escovacao, deve ser reimplantado imediatamente.
Logo em seguida, ja no consultério odontolégico, é feita a contencao
semirrigida por 3 a 4 semanas. Ndo sendo possivel o reimplante
imediato, o dente pode ser armazenado em leite, soro fisiolégico

ou saliva.
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ATENCAO

Quanto mais rapido se fizer
o atendimento de um caso
de avulsao, melhor sera o
prognastico.

Nos dentes com formacgao radicular completa, a polpa deve

ser extirpada apds uma semana, e o canal deve ser preenchido

com Ca(OH), para evitar reabsor¢des. Indica-se a antibioticoterapia
por 7 dias. Vacina contra tétano sera necessaria dependendo do local
onde o dente caiu e das condi¢des sistémicas do paciente.

O controle da dor no pés-operatdério de trauma e reimplante
segue a prescricao de analgésico e/ou anti-inflamatério para
prevenir edema e complicagdes. Se o dente apresentar pulpite
irreversivel, realiza-se pulpectomia.
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TRAUMATISMO DENTARIO
NA DENTICAO DECIDUA

O traumatismo dentadrio na denticdo decidua (Tab. 3.3), principalmente
em criangas pequenas, pode resultar em um atendimento clinico de
maior complexidade, tanto pela dificuldade para o profissional quanto
para a crianga e seus pais (responsaveis). Muitas vezes um simples
exame radiografico pode ser de dificil execucdo, e 0 caso das condutas
clinicas a serem realizadas é ainda pior. O ideal é que um odontopediatra
realize o condicionamento/ atendimento da crian¢a, mas, no caso de
urgéncias, o clinico geral pode fazé-lo.

Para prevenir sequelas e disturbios de erupgao a denticao permanente,
deve-se realizar controle clinico e radiografico (Fig. 3.22) atéa
formacao e erupgao dos sucessores permanentes. A periodicidade
desse atendimento dependera da gravidade de cada caso.

Mo caso das fraturas, dependendo da extensao, do tipo, do estado
pulpar, da idade da crianca, da condicao favoravel e do sucesso do
atendimento, pode-se optar por manter o remanescente do dente,
realizando a pulpectomia e a reabilitacao. Contudo, pode haver
alguma situacdo em que a condi¢do nao seja favoravel; quando

a crianga € muito pequena, por exemplo, e se alimenta por sucgao,
nao sera incomum a remogao dos fragmentos com posterior uso
de mantenedor de espaco.

3.22 — (A) Aspecto intrabucal do dente
61 7 meses depois de trauma.
(B) Aspecto radiogrdfico.

ATENCAO

Deve-se conseguir 0 maximo de
informacgbes e colaboracdo dos
responsaveis quanto as condicdes
dentaria e fisica da criancga e aos
seus habitos, para possibilitar o
bom progndstico. O tratamento
ndo esta finalizado nessa
primeira consulta.




TABELA 3.3 - CLASSIFICACAO, CONDICOES CLINICAS
E CONDUTA NO TRAUMATISMO DA DENTICAO DECIDUA

Classificacao

Condigoes clinicas

Condutas

Concussao Sensibilidade ao toque Nao ha necessidade de intervencao.
- Remover habitos de succdo (chupeta,
mamadeira).
» Monitoramento da vitalidade pulpar
até 4 meses,
Subluxagao Pequena mobilidade e Nao ha necessidade de intervencgao, mas com
sensibilidade mobilidade moderada, deve-se usar contengdo
semirrigida.
* Dieta liquida por 48h, sem sucgdo alimentar.
» Monitoramento da vitalidade pulpar
até 4 meses.
Luxagao Coroa alongada - sensibilidade Reposicionamento do dente no alvéolo; contengdo
extrusiva radicular. + Dieta liquida nas primeiras 48h.
a magnitude do deslocamento nao nutritivos.
§ Sscace il * Monitoramento da vitalidade pulpar até1ano
alveolar.
Luxacao Deslocamento do dente Reposicionamento do dente no alvéolo,
lateral * Determinar a posi¢do do dente  Contengdo
deciduo emrelacdo ao germe . pjeta liquida por 48h, sem succdo alimentar.
do permanente - simetria com . e
; « Monitoramento da vitalidade pulpar
o dente homologo. :
ate 4 meses.
* Observar o grau de rizolise,
se ha fratura de tabua o6ssea
e interferéncia oclusal.
Luxagao Dente encurtado Aguardar reerupcgao
intrusiva * Quanto intruiu? * Dieta liquida nas primeiras 48h.
* Imagem encurtada do dente * Remocao de habitos de succao.
em "?lE!GQ“:‘ ao homoélogo: Exodontia do dente deciduo quando este
proximidade deste com o intrui diretamente para dentro do foliculo
dente sucessor (permanente) e ha fratura da tabua éssea alveolar.
Avulsao Auséncia do dente Nao esta recomendado o reposicionamento dentario
+ Avaliar se intruiu e se houve na denticdo decidua
dano permanente.
Fratura Extensao da fratura * Exerese de fragmentos / exodontia
dentaria » Pulpectomia / endodontia

« Danos aos permanentes

* Remanescente pode ser
reabilitado

* Restauracdao do dente / ou proteticamente

Fonte: Adaptada de Andreasen e Andreasen.”
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