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Prefacio

Ao apresentar a 3¢ edigdo de Terapéutica medica-
mentosa em odontologia, quero inicialmente desta-
car sua nova formatagdo, em trés partes.

A primeira parte trata dos conceitos basicos de
farmacologia, cujo objetivo primordial é fornecer
o devido suporte cientifico ao cirurgido-dentista,
para que possa escolher a solugdo anestésica ideal
ou prescrever medicamentos com seguranga. Como
novidade, é proposto um novo sistema de classifi-
cacdo dos pacientes de acordo com seu estado fisi-
co, adaptado do sistema ASA (American Society of
Anesthesiologists) para a clinica odontoldgica.

O contetido da segunda parte da obra repete
a formula bem-sucedida de trazer os protocolos
farmacoldgicos para procedimentos eletivos e
urgéncias, dentro de cada especialidade odonto-
logica, baseados em estudos clinicos bem-contro-
lados. O leitor podera notar pequenas mudangas
em relagdo aos regimes propostos na edi¢ao ante-
rior do livro, em virtude da introdugéo (ou retira-
da) de certos firmacos do mercado farmacéutico
brasileiro.

A inovagdo mais importante desta edigdo estd
reservada para o conteudo da terceira parte, que
traz os cuidados gerais no atendimento odontoldgi-
co de pacientes que requerem cuidados adicionais,

como, por exemplo, as gestantes e lactantes. Con-
templa também os protocolos indicados para pa-
cientes portadores de doengas sistémicas, em maior
amplitude, com destaque para o atendimento de
pacientes que fazem uso continuo de anticoagulan-
tes, corticosteroides ou bisfosfonatos.

Quero agradecer imensamente a colaboragdo
dos colegas que participaram como coautores dos
capitulos deste livro, por compartilharem seus co-
nhecimentos na atualizagdo dos temas aqui trata-
dos.

Minha expectativa é de que esta obra, cuja 12
edigdo foi langada hd 15 anos, continue contribuin-
do para a formagao inicial e continuada do cirur-
gido-dentista, aprimorando ainda mais a qualidade
da odontologia brasileira.

Por meio do meu endereco eletrdnico institu-
cional, coloco-me a disposi¢do para tentar respon-
der as duvidas e receber criticas ou sugestdes por
parte dos leitores, como um canal direto de comu-
nicag¢do. Fago isso em nome de minha paixao pelo
ensino e pela docéncia.

Prof. Eduardo Dias de Andrade
eandrade@fop.unicamp.br
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PARTE |

Conceitos Basicos

Dividida em nove capitulos, esta primeira parte trata dos conceitos basicos de farmacolo-
gia que dardo suporte ao emprego das solucdes anestésicas locais e a prescricdo de medica-
mentos de uso odontolégico, de acordo com as normas previstas na legislacdo brasileira.



A importancia da consulta
odontoldgica inicial

Ainda hoje se constata que muitos cirurgides-den-
tistas ndo valorizam a consulta odontoldgica inicial,
preocupando-se quase que exclusivamente com o
exame fisico intrabucal, feito até de forma superficial.

A anamnese é a base da consulta odontologi-
ca inicial, que tem por objetivo colher informagdes
para formar uma ou mais hip6teses diagnodsticas.
Ao mesmo tempo, permite que o cirurgido-dentista
comece a delinear o perfil do paciente que serd tra-
tado sob sua responsabilidade profissional.

Nessa diregdo, ¢ recomendavel que o paciente
seja classificado de acordo com seu estado de satde
geral ou categoria de risco médico. A American So-
ciety of Anesthesiologists (Associagao Americana
de Anestesiologistas) adota um sistema de classifi-
cacdo de pacientes com base no estado fisico (physi-
cal status), dai a sigla ASA-PS. Por esse sistema, nos
Estados Unidos, os pacientes sao distribuidos em
seis categorias, denominadas de P1 a P6. No Brasil,
ainda prevalece apenas o uso do acréonimo ASA (de
I a VI). Ressalte-se que essa classificagao foi desig-
nada para pacientes adultos.

Recentemente, foi sugerida uma adaptagdo do
sistema ASA para a clinica periodontal (que pode
ser estendida para a clinica odontolégica como um
todo), sem o objetivo de refletir a natureza de um
procedimento cirdrgico ou avaliar o risco operato-
rio. No entanto, acredita-se que ele possa indicar se
existe maior ou menor risco médico de um pacien-

Eduardo Dias de Andrade

te, em funcdo da anestesia local e da extensdo do
trauma cirtrgico odontolégico.'

De fato, quando o paciente relata uma con-
di¢do ou doenca de forma isolada, a classificacio
ASA pode ser perfeitamente adaptada a clinica
odontoldgica. Porém, quando o cirurgido-dentista
se defronta com um histérico de maltiplas doengas,
deverd avaliar o significado e o peso de cada uma
delas para entdo enquadrar o paciente na categoria
ASA mais apropriada.’’

Quando ndo for possivel determinar a signi-
ficAncia clinica de uma ou mais anormalidades, ¢
recomendada a troca de informacdes com o mé-
dico que trata do paciente. Em todos os casos, en-
tretanto, a decisdo final de se iniciar o tratamento
odontoldgico ou posterga-lo é de responsabilidade
exclusiva do cirurgidao-dentista, pois é ele quem ira
realizar o procedimento.

CLASSIFICAGAO DO PACIENTE
EM FUNGAO DO ESTADO FiSICO*

ASA |

Paciente sauddvel, que de acordo com a historia mé-
dica ndo apresenta nenhuma anormalidade. Mostra
pouca ou nenhuma ansiedade, sendo capaz de to-

* Com adaptagdes para a clinica odontolégica.'
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lerar muito bem o estresse ao tratamento dentdrio,
com risco minimo de complica¢des. Sdo excluidos
pacientes muito jovens ou muito idosos.

ASAII

Paciente portador de doenga sistémica moderada ou
de menor tolerancia que o ASA I, por apresentar
maior grau de ansiedade ou medo ao tratamento
odontoldgico. Pode exigir certas modificagdes no
plano de tratamento, de acordo com cada caso par-
ticular (p. ex., troca de informagdes com o médico,
menor duragdo das sessoes de atendimento, cuida-
dos no posicionamento na cadeira odontoldgica,
protocolo de sedagao minima, menores volumes de
solugdes anestésicas, etc.). Apesar da necessidade
de certas precaugdes, o paciente ASA II também
apresenta risco minimo de complicagdes durante o
atendimento.

Sao condigdes para ser incluido nesta cate-
goria:

® Paciente extremamente ansioso, com historia
de episodios de mal-estar ou desmaio na clini-
ca odontoldgica.

® Paciente com > 65 anos.

® Obesidade moderada.

® Primeiros dois trimestres da gestagio.

® Hipertensao arterial controlada com medicagao.

e Diabético tipo II, controlado com dieta e/ou
medicamentos.

e Portador de distdrbios convulsivos, controla-
dos com medicagio.

® Asmatico, que ocasionalmente usa broncodila-
tador em aerossol.

e Tabagista, sem doenga pulmonar obstrutiva
cronica (DPOC).

® Angina estdvel, assintomadtica, exceto em ex-
tremas condigoes de estresse.

e Paciente com histdria de infarto do miocéardio,
ocorrido hd mais de 6 meses, sem apresentar
sintomas.

ASA Il

Paciente portador de doenga sistémica severa, que
limita suas atividades. Geralmente exige algumas
modificagdes no plano de tratamento, sendo im-

prescindivel a troca de informagdes com o médico.
O tratamento odontoldgico eletivo nao estd con-
traindicado, embora este paciente represente um
maior risco durante o atendimento. Sdo exemplos
de ASA TII:

® Obesidade mérbida.
e Ultimo trimestre da gestagdo.

e Diabético tipo I (que faz uso de insulina), com
a doenga controlada.

¢ Hipertensdo arterial na faixa de 160-194 a 95-
99 mmHg.

® Histdria de episodios frequentes de angina do
peito, apresentando sintomas apds exercicios
leves.

¢ Insuficiéncia cardiaca congestiva, com inchago
dos tornozelos.

® Doenga pulmonar obstrutiva cronica (enfise-
ma ou bronquite crénica).

¢ Episddios frequentes de convulsdo ou crise as-
matica.

® Paciente sob quimioterapia.
* Hemofilia.

e Historia de infarto do miocérdio, ocorrido ha
mais de 6 meses, mas ainda com sintomas (p.
ex., dor no peito ou falta de ar).

ASA IV

Paciente acometido de doenga sistémica severa, que
estd sob constante risco de morte, ou seja, apre-
senta problemas médicos de grande importancia
para o planejamento do tratamento odontoldgico.
Quando possivel, os procedimentos dentais eleti-
vos devem ser postergados até que a condigdo mé-
dica do paciente permita enquadra-lo na categoria
ASA III. As urgéncias odontolégicas, como dor e
infec¢do, devem ser tratadas da maneira mais con-
servadora que a situagdo permita. Quando houver
indicagdo inequivoca de pulpectomia ou exodon-
tia, a intervencdo deve ser efetuada em ambiente
hospitalar, que dispde de unidade de emergéncia
e supervisdo médica adequada. Sao classificados
nesta categoria:

® Pacientes com dor no peito ou falta de ar, en-
quanto sentados, sem atividade.

® Incapazes de andar ou subir escadas.
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® Pacientes que acordam durante a noite com
dor no peito ou falta de ar.

® Pacientes com angina que estdo piorando,
mesmo com a medicagao.

® Historia de infarto do miocardio ou de aci-
dente vascular encefalico, no periodo dos ul-
timos 6 meses, com pressdo arterial > 200/100
mmHg.

® Pacientes que necessitam da administra¢ao
suplementar de oxigénio, de forma continua.

ASAV

Paciente em fase terminal, quase sempre hospitali-
zado, cuja expectativa de vida nao é maior do que
24 h, com ou sem cirurgia planejada. Nesta classe
de pacientes, os procedimentos odontologicos eleti-
vos estdo contraindicados; as urgéncias odontoldgi-
cas podem receber tratamento paliativo, para alivio
da dor. Pertencem a categoria ASA V:

® Pacientes com doenga renal, hepética ou infec-
ciosa em estagio final.

e Pacientes com cincer terminal.

ASA VI

Paciente com morte cerebral declarada, cujos 6rgaos
serdo removidos com propdsito de doagdo. Nao ha
indicagdo para tratamento odontologico de qual-
quer espécie.

Anamnese dirigida

Na consulta inicial, quando o paciente relata algu-
ma doenca de ordem sistémica, a anamnese deve
ser dirigida ou direcionada ao problema, por meio
de ao menos quatro perguntas.

1. Como esta o controle atual da sua
doenca?

Por meio dessa pergunta, sdo obtidas informagdes
sobre a adesdo do paciente ao tratamento, mostran-
do se tem obedecido as recomenda¢oes médicas e
comparecido regularmente as consultas de retorno.

2. Vocé faz uso diario de algum
medicamento?

O objetivo dessa questao é saber se o paciente faz
uso de medicagdo de forma continua e especificar
quais sdo esses medicamentos, para se evitar intera-
¢oes adversas com farmacos empregados na clinica
odontolégica.

Como exemplo, o propranolol, empregado no
controle da pressao arterial sanguinea (PA), pode
interagir com a epinefrina (contida nas solugdes
anestésicas), podendo causar um aumento brusco
da PA em caso de superdosagem da solugdo anes-
tésica. Da mesma forma, deve-se evitar a prescrigao
de paracetamol e de alguns anti-inflamatérios ndo
esteroides (AINEs) para pacientes fazendo uso con-
tinuo de varfarina, anticoagulante empregado na
prevencdo de fendmenos tromboembdlicos, pelo
risco de aumentar a atividade da varfarina e predis-
por a hemorragia.

3. Vocé passou por alguma complicacdo
recente?

Talvez essa seja a mais importante das quatro per-
guntas. Na anamnese de um paciente que relata
historia de distarbios convulsivos, é preciso saber
quando ocorreu a ultima crise, pois um episodio
recente de convulsdo pode indicar falta de controle
da doencga. Em outro exemplo, pacientes acometi-
dos de infarto do miocardio devem ser investigados
quanto a ocorréncia recente ou repetitiva de dores
no peito, que podem caracterizar nova obstru¢ao
das artérias corondrias.

4. Vocé tomou sua medicacao hoje?

Nio é raro um paciente deixar de tomar sua medi-
cagdo para o controle da pressao arterial ou o hi-
poglicemiante oral (ou insulina) para o controle do
diabetes, por ocasido das consultas odontoldgicas.
Portanto, essa pergunta deve ser considerada em
todas as sessoes de atendimento e nao apenas na
consulta inicial.

Exame fisico

Em sua esséncia, o exame fisico consiste na pes-
quisa dos sinais da doenga, as vezes com o auxilio
de exames de imagem ou outros exames comple-
mentares. Aliado a histéria dos sintomas obtida
na anamnese, o exame fisico completa os ele-
mentos necessarios para formular as hipoteses de
diagnéstico.’

O cirurgido-dentista ira utilizar seus proprios
sentidos para a explora¢ao dos sinais presentes.
As principais manobras sdo a inspegio, a palpa-
¢do, a percussdo, a auscultacdo e, eventualmente,
a olfaco.’

A inspecdo fisica deve ser geral e local. Na
inspegdo geral, que tem inicio quando o paciente
entra no consultorio, o primeiro cuidado é obser-
var a expressdo fisionémica do paciente, em cuja
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composi¢do se incluem fatores como a cor da pele,
o tamanho e o desenvolvimento dos ossos da face,
a tonicidade e a mobilidade da musculatura, a ex-
pressao dos olhos, etc. O aspecto geral e o biotipo
(relagdo peso vs. altura) do paciente complemen-
tam esta fase do exame.’

Na inspe¢do local, dirigida especialmente a
cabeca e ao pescoco, devem ser observados todos
os desvios de normalidade que possam constituir
dados clinicos relevantes. As estruturas anatomi-
cas relacionadas direta ou indiretamente com a
boca, os ossos maxilares, a articulagao temporo-
mandibular, as glandulas salivares e as cadeias
ganglionares tributdrias deverdo ser examinadas
por palpacio.’

A inspegdo intrabucal, por sua vez, inicia-se
pela face interna do ldbio e deve terminar com a vi-
sualizagao direta da orofaringe, identificando-se os
caracteres das estruturas anatémicas como labios,
gengiva, fundo de sulco, rebordo alveolar, mucosa
jugal, lingua, assoalho bucal, palato e por¢ao visi-
vel da faringe. Segue-se a semiologia dos dentes e
a semiologia periodontal, identificando-se as ano-
malias de desenvolvimento e a presenca de carie e
suas decorréncias, e o exame fisico das estruturas
periodontais, finalizando com uma anélise inicial
da oclusao.’

Avaliacao dos sinais vitais e
interpretacao clinica

A avaliacio dos sinais vitais faz parte do exame fisi-
co, sendo imprescindivel durante a consulta odon-
tologica inicial. Os dados relativos ao pulso caroti-
deo ou radial, a frequéncia respiratdria, a pressio
arterial sanguinea e a temperatura devem constar
no prontudrio clinico. Essa conduta mostra ao pa-
ciente que as minimas precaugdes estdao sendo to-
madas para sua segurangca, valorizando a relagio de
confianga com o profissional.’

Pulso arterial

O pulso arterial é uma onda de distensdo de uma
artéria, dependente da ejecao ventricular, podendo
ser avaliado por meio de qualquer artéria acessi-
vel. Em criangas e adultos, as artérias carotideas e
radiais (localizadas na posi¢do ventral e distal do
antebrago) sdo palpadas sem grandes dificuldades.
Em bebés (até 1 ano de idade), é recomendada a
avaliagdo da artéria braquial, que se situa na linha
mediana da fossa antecubital.

Sempre que um individuo tem seu quadro de
saude agravado de forma subita, recomenda-se a
verificagao do pulso pela artéria carotidea, que é
facilmente encontrada, pois o musculo cardiaco,
enquanto ¢ possivel, continua a liberar sangue oxi-
genado para o cérebro por meio dessa artéria.*

Na avaliagdo do pulso arterial, trés indica-
dores devem ser considerados: qualidade, ritmo e
frequéncia (ntimero de pulsagdes por minuto), por
meio da seguinte técnica:’*

1. Coloque a extremidade (polpa) de dois dedos
(médio e indicador) sobre o local, pressionando
o suficiente para sentir a pulsa¢do, mas nio tio
firmemente a ponto de obstruir a artéria e nao
sentir os batimentos. O polegar nao deve ser em-
pregado para avaliar o pulso, pois contém uma
artéria de calibre moderado que também pulsa.

2. Avalie o volume do pulso como forte (cheio)
ou fraco (filiforme).

3. Avalie o ritmo cardiaco: regular ou irregular.

4. Avalie, entdo, a frequéncia cardiaca (nimero
de batimentos) por 1 min ou, no minimo, 30s,
neste caso multiplicando o resultado por 2.

Interpretacao clinica

O volume do pulso, quando se mostra forte (cheio),
pode estar indicando pressao arterial anormalmen-
te alta, ao contrario do pulso fraco (filiforme), que
pode ser indicativo de hipotensao arterial ou, por
ocasido das emergéncias, um sinal de choque.

Um pulso normal deve manter o ritmo regu-
lar. Obviamente, a simples avalia¢do do pulso nao
permite que se faca o diagndstico de arritmia car-
diaca. Entretanto, na presenca de alteragdes do rit-
mo cardiaco em paciente com historia de doenga
cardiovascular, a consulta médica é recomendada.
Outra observagéo diz respeito ao pulso alternante.
Nesse caso, o pulso apresenta um ritmo regular,
mas os batimentos ora sdo fortes, ora sdo fracos, o
que pode sugerir insuficiéncia cardiaca, hiperten-
sao arterial severa ou doenca da artéria corondria.
Da mesma forma, o paciente deve ser referenciado
para consulta médica.

A frequéncia cardiaca (FC) normal de um
adulto, em repouso, situa-se na faixa de 60-100
batimentos por minuto (bpm), sendo geralmente
mais baixa em atletas (40-60 bpm) e mais elevada
em individuos ansiosos ou apreensivos. Sugere-se
que toda FC < 60 bpm ou > 100 bpm, com o pacien-
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te em repouso, deva ser mais bem investigada. Caso
néo haja associa¢do com alguma causa logica (exer-
cicio fisico, fadiga, tabagismo, uso de cafeina, etc.),
o encaminhamento para consulta médica deve ser
considerado. A Tabela 1.1 mostra os valores da fre-
quéncia cardiaca em funcéo da idade.

Tabela 1.1 Frequéncia cardiaca (FC), em
repouso, em funcdo da idade

Idade bpm
Bebés 100-170
Criancas de 2-10 anos 70-120
Criancas > 10 anos e adultos 60-100

Frequéncia respiratéria

A determinagdo da frequéncia respiratoria (FR)
pode ser errdnea se o avaliador disser ao paciente
que ird observar sua respiracao, pois isso podera
induzi-lo a respirar de forma mais lenta ou mais ra-
pida. Portanto, solicite ao seu auxiliar que avalie a
FR enquanto vocé avalia a FC. Caso esteja sozinho,
avalie a FR de acordo com a seguinte técnica:*

1. Apds a avaliagao da FC por 30 s ou 1 min, ndo
retire os dedos da artéria cardtida ou artéria
radial.

2. Em vez do niimero de batimentos cardiacos,
vocé ird contar o numero de incursdes respira-
torias, observando a elevacio e o abaixamento
da caixa torécica.

3. Ap6s 1 min (tempo ideal) ou 30 s, anote o
nimero de incursdes respiratorias, no ultimo
caso multiplicando por 2.

4. Compare o resultado com os valores normais,

expressos na Tabela 1.2.

Tabela 1.2 Frequéncia respiratéria (FR), em
repouso, em funcdo da idade

Idade FR/min

Bebés 30-40
1-2 anos 25-30
2-8 anos 20-25
8-12 anos 18-20
Adultos 14-18

Interpretacéo clinica

A frequéncia respiratéria anormalmente baixa ¢é
denominada bradipneia. Ao contrario, quando é
anormalmente alta, denomina-se taquipneia. O
termo dispneia é empregado quando se tem dificul-

dade respiratdria, culminando com apneia para a
parada respiratoria.

Nas gestantes, em razdo do aumento do volu-
me uterino e das mudancas metabdlicas, é comum
observar-se alteragdes na fisiologia da respiracdo,
como dispneia (“falta de ar”) e taquipneia (aumen-
to da FR).

A taquipneia também pode ser observada na
sindrome de hiperventilacdo, como consequéncia
do quadro de ansiedade aguda, acompanhada de
aumento da profundidade da respiragdo, formi-
gamento das extremidades (maos, pés e labios) e,
eventualmente, dor no peito.

A respiragao rapida e profunda (respiragdo de
Kussmaul), associada a halito cetonico, nauseas, vo-
mito e dor abdominal, também pode ser um sinal
importante do quadro de cetoacidose, em pacientes
diabéticos.

Pressao arterial sanguinea

O sangue exerce pressdo em todo o sistema vascu-
lar, mas ela é maior nas artérias, onde é mensurada
e utilizada como indicadora de satde. A pressao
arterial (PA) é a forga exercida pelo sangue contra
as paredes arteriais, determinada pela quantidade
de sangue bombeado pelo coragio (pressdo arterial
sistdlica ou maxima) e pela resisténcia ao fluxo san-
guineo (pressdo arterial diastélica ou minima).

Alguns cuidados devem ser tomados antes de
se avaliar a pressio arterial:*

1. Certifique-se de que o paciente ndo estd com
a bexiga cheia, ndo praticou exercicios fisicos,
ndo ingeriu café ou chd, bebidas alcodlicas, ali-
mentos em excesso ou fumou até 30 min antes
da avaliacao.

2. Mantenha-o em repouso por 5-10 min, na po-
sicao sentada, antes de iniciar a aferigéo.

3. Explique o procedimento que ird ser feito,
. . 5 « »

para evitar a hipertensdo do “jaleco branco’, e

oriente-o a ndo falar durante o procedimento.

4. Anote no prontudrio clinico os valores das
pressoes sistolica e diastélica, o horario e o
brago em que foi feita a mensuracao.

5. Espere 1-2 min para a realiza¢do de novas
medidas.

Para avaliar a PA, o cirurgiao-dentista pode
empregar o método auscultatdrio, cujo equipamen-
to consiste no esfigmomanometro e no estetosco-
pio, ou 0 método oscilométrico, que faz uso de apa-
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A

Figura 1.1
arterial pelo método oscilométrico, com validagéo.

Fonte: Omron.®

relhos digitais, adaptados ao brago ou ao pulso, sem
o auxilio do estetoscopio. Esses dispositivos detec-
tam o fluxo de sangue através da artéria e o conver-
tem em leitura digital. Além da PA, esses aparelhos
também avaliam a frequéncia cardiaca, em ~ 30 s,
apos o simples toque de um botéo.

Ja foi demonstrado que existe uma relagio di-
reta entre a pressao arterial do pulso e a do brago.
As alteragoes da PA do pulso refletem as alteragdes
da PA do brago, ja que as artérias de ambos os locais
estdo conectadas.

A exatiddo dos monitores digitais varia em
fun¢do do fabricante. Em média, a variabilidade
dos valores de PA nos aparelhos de boa qualidade
¢é de £ 4 mmHg, sendo de 5% a margem de erro
para a frequéncia cardiaca. E recomendével que se
empreguem aparelhos digitais validados pelas So-
ciedades ou Associagoes de Cardiologia do pais.

Interpretacéao clinica

A Tabela 1.3 mostra a classificagado atual da pressao
arterial sanguinea para adultos (= 18 anos), apli-
cada a sujeitos que nio fazem uso de medicac¢do

Aparelhos semiautomaticos digitais, de braco (A) ou de pulso (B), para avaliagdo da pressao

anti-hipertensiva, com base na média de duas ou

mais leituras, tomada em duas ou mais visitas apos
s+ .16

a consulta inicial.

A relacao profissional com os
médicos

Antes de iniciar o tratamento de pacientes clas-
sificados como ASA II, II ou IV, é recomendavel
(ou mesmo imprescindivel) referencid-los ao mé-
dico que os atende. Com essa conduta, o dentista
poderé confirmar os dados obtidos na anamnese
e no exame fisico, além de obter mais dados que
ajudem a definir o perfil do paciente. De sua parte,
deve informar ao médico sobre o tratamento que
se propde a realizar e os cuidados que pretende
adotar.

Apesar de ndo existir uma padronizagdo para
essa conduta, boa parte dos cirurgides-dentistas
ainda mostra inseguranga quanto a responsabilida-
de de seus atos, achando que o médico deverd assu-
mi-la, o que leva a mal-entendidos e dificuldades
de comunicagio entre esses profissionais.

Tabela 1.3 Classificacdo da pressao arterial, em adultos

Pressao arterial

Pressao arterial

sistolica diastolica
Categoria (mmHg) (mmHg)
Normal <120 e <80
Pré-hipertenséo 120-139 ou 80-89
Hipertenséo (estagio 1) 140-159 ou 90-99
Hipertenséo (estagio 2) >160 ou >100

Fonte: Herman e colaboradores.®
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No capitulo que trata dos protocolos de atendi-
mento de pacientes que requerem cuidados adicio-
nais, serdo apresentadas algumas situagoes clinicas
hipotéticas para ilustrar a forma de se trocar infor-
magdes com a classe médica, por meio de cartas de
referéncia.
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Formas farmacéuticas e
vias de administracao

Pedro Luiz Rosalen
Eduardo Dias de Andrade

A farmacotécnica é o ramo das ciéncias farmacéu-
ticas que trata da transformacdo de substincias
(matérias-primas) em medicamentos, por meio de
procedimentos técnicos e cientificos que levam a
forma farmacéutica pretendida.

A forma farmacéutica, por sua vez, é o estado
final de apresenta¢do da férmula farmacéutica, com
a finalidade de facilitar sua administraciao e obter
o maior efeito terapéutico possivel e 0 minimo de
efeitos indesejaveis.

TIPOS DE FORMULAS
FARMACEUTICAS

A férmula farmacéutica nada mais é do que o con-
junto de substancias que entram na constitui¢do de
um medicamento. Pode ser classificada em trés ti-
pos: oficinal, magistral e especialidade farmacéutica.

1. Oficinal: férmulas fixas, com denominagdes
imutdveis e consagradas, que constam em
compéndios, formuldrios ou farmacopeias ofi-
ciais, reconhecidos pelo Ministério da Saude.
Exemplos: 4gua oxigenada, solugio de alcool
iodado, etc.

2. Magistral: formulagdo preparada na farma-
cia atendendo a uma prescrigdo de autoria
do médico, cirurgido-dentista ou médico-
-veterinario, que estabelece sua composigao,

forma farmacéutica, posologia e modo de usar.
Exemplo: solugdo de fluoreto de sddio; solugio
de digluconato de clorexidina.

3. Especialidade farmacéutica: produto oriun-
do da industria farmacéutica com registro na
Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria e dis-
ponivel no mercado.

Constituintes de uma féormula
farmacéutica

Uma férmula farmacéutica deve conter a base me-
dicamentosa ou principio ativo, que é o componente
responsavel pela agdo terapéutica. Uma s6 féormula
pode conter um ou mais principios ativos, criando
as associagdes. Quando a formulagdo ndo apresenta
nenhum principio ativo, ¢ denominada de placebo.

Além do principio ativo, uma férmula farma-
céutica geralmente contém:

a. um coadjuvante terapéutico, que “auxilia” a
acio do principio ativo, por diferentes meca-
nismos. A epinefrina, por exemplo, quando
incluida na solugdo anestésica local, retarda a
absor¢do do anestésico para a corrente sangui-
nea, diminuindo sua toxicidade e aumentando
a duragio da anestesia;

b. um coadjuvante farmacotécnico, que tem por
fungao facilitar a dissolu¢do do principio ativo
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no veiculo ou excipiente, ou, ainda, funcionar
como agente suspensor ou emulsificante;

c. estabilizantes ou conservantes, com a finalidade
de evitar alteragdes de ordem fisica, quimica ou
bioldgica e aumentar a estabilidade do produto.

Os estabilizantes sdo incorporados as férmulas
farmacéuticas com o objetivo de manter a visco-
sidade, a cor, o odor ou o sabor do medicamento
(estabilizantes fisicos), além de impedir o desen-
volvimento de reagdes quimicas como a oxidagao,
a reducdo ou a hidrolise (estabilizantes quimicos).

Dos estabilizantes quimicos, pode-se destacar
o metabissulfito de sédio, de grande interesse para a
odontologia, pois se trata de uma substancia antio-
xidante que é incorporada as solugdes anestésicas
locais que contém epinefrina (ou outros vasocons-
tritores do grupo das aminas simpatomiméticas),
que se deterioram quando expostas a luz, ao ar e
as variagdes da temperatura ambiente. Este efeito é
minimizado com a presenga do estabilizante na for-
mulagéo. Por outro lado, o metabissulfito de sédio
foi relacionado a reagdes alérgicas como urticaria,
angioedema e exacerbagdo da asma, tema que sera
discutido em outro capitulo.

Por sua vez, os agentes conservantes impedem
as alteragdes produzidas por microrganismos, por
sua atividade antimicrobiana. O metilparabeno,
em especial, esta incluido na formulagao de vérios
medicamentos, bem como em alimentos e cosmé-
ticos. Para exemplificar, as solugdes anestésicas
multiuso (frasco-ampolas de uso hospitalar) con-
tém o metilparabeno, que por sua atividade bacte-
riostatica aumenta o prazo de validade da solugao.
Ao contrario, o volume excedente de uma solu¢io
anestésica de uso odontologico (tubete) nunca deve
ser reutilizado; portanto, ndo hd justificativa para
se incluir o metilparabeno na composi¢ao das solu-
¢Oes anestésicas empregadas em odontologia.*

A férmula farmacéutica pode ainda conter um
corretivo, que visa corrigir o produto final no to-
cante a suas propriedades organolépticas (cor, odor,
sabor), a fim de torna-lo mais aceitavel por parte do
consumidor.

* Por estar relacionado a reagdes alérgicas, desde 1984 o
metilparabeno foi excluido de todas as ampolas de anes-
tésico local fabricadas nos Estados Unidos, embora ainda
possa ser encontrado em frascos de solugdes anestésicas
de multiplas doses, de uso hospitalar. No Brasil, essa con-
duta também vem sendo adotada por alguns fabricantes
de anestésicos locais.

O veiculo e o excipiente, componentes liquidos
ou solidos, respectivamente, sdo inertes e servem para
dissolver-se de forma homogénea ao principio ativo
e aos demais componentes da férmula farmacéutica.

Formas farmacéuticas

Genericamente, os medicamentos sao apresentados
em dois tipos de formas farmacéuticas: as sélidas,
que podem ser empregadas por via oral ou apli-
cagdo local, e as liquidas, empregadas por via oral,
aplicagao local ou através de injegoes.

Formas farmacéuticas soélidas

As formas farmacéuticas solidas empregadas por
via oral sao a base de pds. Os pos sdo definidos pela
Farmacopeia Brasileira como preparagdes oriundas
de substincias vegetais ou animais, ou ainda qui-
micas, que sao submetidas a um grau de divisao
eficiente para garantir a homogeneidade e facilitar
a administracdo. Conforme o grau de aglomeragao
dos pds, eles podem assumir diferentes formas far-
macéuticas. As mais importantes sdo as seguintes:

Comprimidos — Apresentam tamanhos e formatos
variados, geralmente cilindricos ou lenticulares,
obtidos pela compressdo de pos de substancias me-
dicamentosas secas, com ou sem excipiente inerte.
Podem ser formulados para se dissolver em agua,
antes de serem deglutidos, na prépria cavidade
bucal (uso por via sublingual), no estbmago ou
intestinos. A industria farmacéutica também pro-
duz comprimidos revestidos, recobertos por uma ou
mais camadas de resinas, ceras, substancias plas-
tificantes, etc.; comprimidos efervescentes, que sao
desintegrados em agua antes da administragao; e
comprimidos mastigdveis, que contém adogantes
que proporcionam sabor agradavel.

Drageas — Sdo comprimidos que recebem um ou
mais revestimentos externos, seguidos de polimen-
to, com o objetivo de mascarar o sabor e o odor de-
sagradavel de certos principios ativos ou minimizar
os efeitos agressivos a mucosa gastrica. Nao podem
ser fracionados, seja por partigdo (divisdao em par-
tes iguais) ou trituragao.

Capsulas - Sao recepticulos de forma e dimen-
sao variadas, contendo em seu interior substancias
medicinais sdlidas, liquidas ou mesmo pastosas.
Podem ser de dois tipos: gelatinosas (moles) e gas-
trorresistentes, de consisténcia dura, destinadas a
resistir ao ataque do suco gastrico, de modo que a
libertagdo da substéncia ativa ocorra rapidamente
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no intestino delgado. Assim como as drageas, as O Quadro 2.1 mostra as vantagens das formas
capsulas nao podem ser fracionadas. farmacéuticas solidas mais comumente empregadas

P L na clini ntoldgi I r via oral.
Granulados — Sdo féormulas constituidas de um a clinica odontoldgica, para uso por via ora

aglomerado, contendo um ou mais principios ati-
vos, associados com excipiente sob a forma de
graos ou fragmentos cilindricos.

Por fim, ainda como formas farmacéuticas
solidas para uso por via oral, tém-se as pilulas e as

pastilhas, de pouco interesse para a odontologia. maior uso em odontologia.

Quadro 2.1 Formas farmacéuticas sélidas e vantagens de seu emprego

Além da via oral, as formas farmacéuticas so-
lidas ou semissolidas podem ser empregadas por
meio de aplicagdo local (portanto, de uso externo),
sendo representadas pelos cremes, linimentos,
unguentos, pastas e pomadas, as duas ultimas de

Forma farmacéutica Vantagem

Granulados Propiciam uma ingestao mais agradavel
Nao aderem entre si, quando armazenados
Em geral, dissolvem-se rapidamente

Comprimidos Permitem precis@o de dosagem e sao de facil administragéo
Algumas formas de comprimidos podem ser fracionadas*
Podem ser conservados por maiores periodos de tempo

Comprimidos revestidos Protegem da agéo da luz
Facilitam a degluticéo
Mascaram odor ou sabor desagradaveis
Podem impedir a degradagéo no estbmago

Drageas Facilitam a degluticéo
Mascaram odor e sabor desagradaveis
Evitam alteragdes de certos principios ativos
Resistem ao suco gastrico, s6 se expondo no intestino

Capsulas Permitem a administragdo de medicamentos de sabor desagradavel
Permitem o revestimento resistente ao suco gastrico
Liberam mais rapidamente o principio ativo do farmaco

* Fracionamento de comprimidos por parti¢cao: consiste na divisdo de um comprimido em duas ou mais partes
iguais. Como os comprimidos sdo provenientes de pds, pressupde-se a homogeneidade dos componentes da fér-
mula farmacéutica. Portanto, ao se partir um comprimido ao meio, a quantidade do principio ativo presente também
sera dividida pela metade (o que explica aguele sulco de muitos comprimidos). Assim, um comprimido sulcado que
contém 500 mg terd em cada uma das suas metades o equivalente a ~ 250 mg do principio ativo.

Dentre os fatores que estimulam a particdo de comprimidos, o mais comum é a obtencdo da “dose ideal”.

Isso pode ser relevante para o tratamento de criangas e idosos, cujas dosagens do medicamento podem néo estar
contempladas pelas apresentacdes comerciais disponiveis.' Pode ser interessante, também, por permitir o inicio do
tratamento com a minima dose efetiva, implicando diminuicio da ocorréncia de reagoes adversas.” A facilidade de
degluticdo é a segunda vantagem mais importante da particdo de comprimidos, principalmente para idosos e crian-
cas ou quando os comprimidos sdo grandes.'

Dentre as desvantagens, a dificuldade de particdo € um dos problemas mais relatados, principalmente para
comprimidos pequenos. Geralmente, a particao é realizada com as maos, faca ou partidores de comprimidos. Estes
ultimos séo dispositivos Uteis por aumentarem a precisdo do corte. Seguem os tipos de comprimidos cuja particdo
nao é recomendada:’

e Comprimidos néo sulcados
e Comprimidos revestidos
e Comprimidos de liberacdo entérica
e Comprimidos de liberagao prolongada ou controlada
Em resumo, para a particao, € recomendavel que o comprimido seja sulcado e apresente baixa toxicidade,
boa margem terapéutica e meia-vida plasmatica relativamente longa.® Sendo necessaria a partigéo, recomenda-se

que seja apenas pela metade, considerando-se que ha perda do farmaco proporcionalmente ao nimero de vezes
que o comprimido & partido.’
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As pastas tém uma consisténcia macia, mas
firme, por sua grande proporgao de pé (acima de
20%), como é o caso das pastas a base de hidroxido
de célcio. As pomadas sao mais gordurosas, como a
de acetonido de triamcinolona, sendo empregadas
no tratamento de ulceras aftosas recorrentes ou tl-
ceras traumaticas.

Os supositdrios sao formas farmacéuticas solidas,
de formato cdnico ou ogival, destinadas a aplicagdo
por via retal. Podem se constituir numa forma de ad-
ministragdo de analgésicos ou anti-inflamatdrios para
pacientes incapazes de fazer uso da medicagao por via
oral (particularmente as criangas).

Formas farmacéuticas liquidas

As formas farmacéuticas liquidas sao representadas
pelas emulsoes, suspensoes e solugdes, podendo ser
administradas por via oral ou parenteral (solugdes
injetaveis).

Emulsoes - Sistema quimico heterogéneo consti-
tuido por dois liquidos imisciveis (dgua e 6leo, em
geral), um dos quais estd disperso no seio do outro
sob a forma de goticulas esféricas. (p. ex., emulsao
de dleo de figado de bacalhau). Na pritica, as emul-
sdes nao tém indicagdo em odontologia.

Suspensdes — Formas farmacéuticas liquidas, visco-
sas, constituindo-se em uma disperséo grosseira, em
que a fase externa (maior) é um liquido e a fase inter-
na (menor), um sélido insoltvel, que se constitui no
principio ativo do medicamento. Por ficar suspenso,
exige uma agitagao enérgica do frasco, justificando
a conhecida recomendagao de “agite antes de usar”

Aerossois — Podem ser considerados como formas
complementares das suspensdes, por serem um
sistema coloidal constituido por particulas sélidas
ou liquidas muito divididas, dispersas num gés. Sao
empregados por meio de aparelhos chamados ne-
bulizadores, vaporizadores ou aerossol dosificador,
acompanhado de bocal e aerocamara.

Solucdes — Misturas de duas ou mais substincias
homogéneas, do ponto de vista quimico e fisico.
As solugdes farmacéuticas sdo sempre liquidas e
obtidas a partir da dissolugao de um sdlido ou li-
quido em outro liquido. Sao formadas por um sol-
vente mais um soluto, o qual deve ser miscivel no
solvente. Os solventes mais utilizados nas solu¢des
sdo agua, dlcool etilico, glicerina, propilenoglicol,
dlcool isopropilico, éter dietilico e benzina.

As solu¢des podem ser de trés tipos: admi-
nistradas por via oral (portanto, deglutidas), apli-

cadas localmente em cavidades ou injetadas (vias
parenterais).

1. Solucées administradas por via oral
Solugido “gotas” ou solu¢io “oral” - Sdo encontra-
das no mercado farmacéutico sob esta denomina-
¢d0, apesar de nao serem definidas pela Farmaco-
peia Brasileira (“gotas” ndo é forma farmacéutica).
Assim, ao prescrevé-las, o cirurgido-dentista devera
diferencia-las em seu receitudrio.

Além do principio ativo, estas solugoes po-
dem conter corretivos, estabilizantes, conservan-
tes e veiculos. Exemplo: na composi¢do da solu¢ao
oral ‘gotas” de paracetamol, além do principio
ativo encontram-se os corretivos de sabor (cicla-
mato de sédio e sacarina sddica) e de cor (coran-
te amarelo), um estabilizante (metabissulfito de
sédio), um conservante (benzoato de sddio) e os
veiculos polietilenoglicol e dgua deionizada.

Xaropes - Sdo formas farmacéuticas aquosas, con-
tendo ~ 2/3 de seu peso em sacarose ou outros agu-
cares. Os xaropes apresentam duas vantagens: corre-
¢do de sabor desagradavel do firmaco e conservagao
do mesmo na forma farmacéutica de administragao.

Elixires — Sdo formas farmacéuticas liquidas, hi-
droalcoolicas, aromaticas e edulcoradas com saca-
rose ou sacarina sodica.

2. Solucées cavitdrias

Colutorios - Destinados a aplicagao local sobre
as estruturas da cavidade bucal, na forma de bo-
chechos ou irrigagdes, sem que haja a deglutigao.
Como exemplo, temos o colutério de digluconato
de clorexidina, empregado como antisséptico em
ambiente ambulatorial ou domiciliar.

Vernizes - O fairmaco encontra-se misturado ao
veiculo, que “toma presa” ao entrar em contato com
agua ou saliva, sendo aplicado diretamente nos
dentes. Como exemplo, temos os vernizes fluoreta-
dos, empregados para reduzir a incidéncia de carie
dentdria em criangas.

3. Solucgées injetaveis

Sao solugdes ou suspensoes esterilizadas, livres de
pirogénios, em geral isotonicas, acondicionadas em
ampolas ou frasco-ampolas, de forma a manter es-
sas caracteristicas, indicadas para a administragao
parenteral.
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Vantagens do uso

® Absor¢ao mais rapida e segura.
® Determinagao exata da dose do medicamento.

® Permitem o uso de grandes volumes (p. ex.,
soro glicosado, soro fisioldgico).

® Naio sofrem a agdo do suco gastrico.

Nao agridem a mucosa géstrica (com excegdo
de alguns anti-inflamatdrios).

Desvantagens

® Necessidade de assepsia rigorosa.
® Dor decorrente da aplicagio.
¢ Dificuldade de autoadministrac¢io.

® Custo geralmente maior.

Vias de administracao

Um farmaco pode exercer sua agdo farmacoldgica
no proéprio local em que foi aplicado ou ser absor-
vido e distribuido pelo organismo, para ter acesso
ao sitio de a¢do. Considerando os varios fatores
que interferem na passagem dos fairmacos através
das membranas, é importante a via pela qual eles se
pdem em contato com o organismo.

As vias de administracdo dos fairmacos sdo
denominadas enterais quando eles entram em
contato com qualquer um dos segmentos do tra-
to gastrintestinal (do grego enteron = intestino),
como ¢é o caso das vias sublingual, oral, bucal e
retal. As demais vias, que ndo interagem com o
trato gastrintestinal, sio denominadas parente-
rais (do grego para = ao lado, isto é, “que nao esta
dentro”, e enteron = intestino). As vias parenterais
podem ser acessadas por meio de injegoes (intra-
dérmica, subcutinea, intramuscular, intravenosa,
etc.) ou por outras formas (percutanea, respira-
toria, etc.).

O meio mais simples de administrar um far-
maco é pela aplicacio direta no local onde ele deve
agir. £ o que se denomina de aplicagio local ou t6-
pica (do grego topos = lugar). Como exemplo pra-
tico na clinica odontoldgica, temos a aplicagdo das
pomadas anestésicas, com o intuito de diminuir o
desconforto pela picada da agulha.

A aplicagdo tdpica permite o emprego de pe-
quenas quantidades e baixas concentragdes do me-
dicamento, para que atue exclusivamente naquele
local. Com isso, evita-se um maior grau de absor-

¢do sistémica, que pode acarretar efeitos colaterais
indesejaveis ou efeitos toxicos.

Quando se usa um farmaco com finalidade te-
rapéutica, uma das principais preocupagdes é con-
seguir uma concentragio adequada no local onde
ele deve agir, no menor tempo possivel, mantendo-
-se essa concentragao de forma continua. Isso ¢ pra-
ticamente impossivel, a menos que o firmaco seja
administrado de forma ininterrupta, como é o caso
das infusdes por via intravenosa (gotejamento con-
tinuo), executadas em ambiente hospitalar. Sendo
assim, qualquer outra maneira de administragao de
farmacos que envolva doses fracionadas resulta em
flutuagdes de sua concentragio.

A seguir, sdo apresentadas as principais vias de
administracdo de firmacos, com comentarios sobre
aquelas de maior emprego em odontologia.

Vias enterais

Sublingual (mucosa oral) - E capaz de servir como
local de absorgéo de farmacos, especialmente quan-
do a mucosa é pouco espessa e hd grande supri-
mento sanguineo, como o assoalho da lingua, por
onde sdo administradas solucdes ou comprimidos
sublinguais, dissolvidos pela saliva e ndo degluti-
dos. Exemplos: cetorolaco de trometamina (anti-
-inflamatério nio esteroide) e os vasodilatadores
coronarianos (nitratos) empregados para alivio da
dor nas crises de angina do peito.

Oral - E a mais utilizada das vias enterais, pela
facilidade de aplicagdo. O consideravel suprimen-
to sanguineo do estdmago e do duodeno, aliado a
grande superficie epitelial desses drgaos, propicia a
absor¢do de diferentes tipos de medicamentos. Em
odontologia, as formas farmacéuticas administradas
por via oral incluem os comprimidos, as drégeas, as
capsulas, as solugdes, as suspensoes e os elixires.
Quando um farmaco é tomado somente com
agua e o estdbmago encontra-se relativamente vazio,
ele deverd alcangar o intestino delgado de forma ra-
pida. Por esta via ocorre o aumento gradual das con-
centragdes plasmaticas do medicamento, diminuin-
do a intensidade de seus possiveis efeitos téxicos. E o
que acontece com as penicilinas, cuja incidéncia de
reagOes alérgicas é¢ muito menor quando empregadas
por via oral, em comparag¢do com as vias parenterais.
A administracao de firmacos por via oral pode
ser limitada nos casos em que ha dificuldade de de-
gluti¢do, pelo odor ou sabor desagradavel do me-
dicamento. Esta contraindicada quando o paciente
esta inconsciente ou apresenta nauseas ou vomitos.
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Bucal - E empregada para a administragio de
farmacos que exercem agdo no local de aplica¢ao,
pois a manutencio de sua concentragiao quando es-
tdo em contato com a mucosa é muito dificil, em
fungdo da a¢do da saliva. Por esta via, o cirurgido-
-dentista podera prescrever ou ele proprio aplicar
cremes, pomadas, solugdes e colutdrios.

Retal - O segmento terminal do intestino grosso
(reto) é um lugar util para a absor¢ao de fairmacos,
estando indicado para pacientes inconscientes, que
tém vomitos ou que nao conseguem deglutir (crian-
¢as pequenas, por exemplo). Esta via também protege
os farmacos das reagdes de biotransformacao hepa-
tica, pois a drenagem de sangue da parte mais baixa
do reto passa pela veia cava inferior (através da veia
pudenda interna), ndo passando, portanto, pela veia
porta e pelo figado.' Convém lembrar, porém, que a
absor¢do por esta via pode ser irregular e incompleta.

Vias parenterais

Percutanea — A absor¢io de farmacos através da
pele integra é proporcional a sua lipossolubilidade
(quanto mais lipossoluvel, maior o grau de absor-
¢d0). Por isso, o farmaco é suspenso em veiculo ole-
oso. E raramente empregada em odontologia.

Respiratéria ou inalatéria — Estende-se desde a
mucosa nasal até os alvéolos pulmonares, sendo
empregada para se obterem efeitos locais e sistémi-
cos. Na clinica odontolédgica, é empregada na téc-
nica de sedagao minima, por meio da inalagdo de
uma mistura de 6xido nitroso com oxigénio.

Endodontica (via intracanal) — De uso exclusiva-
mente odontoldgico, serve para a aplicagdo de far-
macos no sistema de canais radiculares dos dentes.
E classificada como parenteral, pelo fato de que,
por esta via, o firmaco esta sendo aplicado na area
pulpar, ndo mais considerada como pertencente ao
trato digestério.”

Submucosa e subperidstica — Sdo as vias de ad-
ministra¢ao de farmacos mais empregadas em
odontologia, por ocasido da infiltragdo de solugdes
anestésicas locais. Podem ser usadas também para a
aplicagao local de corticosteroides.

Intra-articular - Empregada para a inje¢do de far-
macos no interior da cdpsula articular. Em odonto-
logia, mais especificamente na articulagdo tempo-
romandibular.

Intramuscular — A absor¢ao das solugdes injetadas
por esta via depende do fluxo sanguineo do local de

aplicagdo e do tipo de preparagdo injetada. As inje-
¢Oes intramusculares podem acarretar dor no local
de aplicagdo, equimoses, hematomas, abscessos e
reacdes de hipersensibilidade.

Intravenosa — Os farmacos administrados por esta
via independem da absor¢do, o que significa dizer
que o efeito é praticamente imediato. Pode provo-
car também reagdes locais como infecgdo, flebite
e trombose. O cirurgido-dentista raramente ira
emprega-la, a ndo ser em alguns quadros de emer-
géncia, se habilitado a administrar solugdes por via
intravenosa.

Subcutanea - Por esta via podem ser administra-
das formas farmacéuticas sdlidas ou liquidas (pe-
quenos volumes), de agao imediata ou que formam
depdsitos e garantem uma liberagdo lenta e conti-
nua (p. ex., insulina em diabéticos). Também nao
possui indicagdo na clinica odontoldgica.

Intradérmica — Permite que o medicamento entre
em contato com a derme, por meio de escarificagao
(raspagem da pele) ou injegao. Nao é empregada na
pratica odontoldgica, estando reservada para testes
diagnosticos de alergia e aplicagdo de algumas vaci-
nas, por especialistas.

Outras vias parenterais injetaveis sdo emprega-
das exclusivamente na drea médica, como é o caso
das vias intra-arterial, peridural, intratecal e intra-
cardiaca.
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Cinética e dinamica

dos farmacos

Eduardo Dias de Andrade

Marcos Luciano Pimenta Pinheiro

Este capitulo trata de alguns dos conceitos basicos de
farmacocinética e farmacodinimica, para dar supor-
te ao cirurgido-dentista no momento de selecionar a
solugdo anestésica ou prescrever medicamentos.

FARMACOCINETICA

E o movimento dos farmacos pelo organismo ap6s
sua administragao, abrangendo os processos de ab-
sor¢do, distribui¢do, biotransformagdo (metabolis-
mo) e eliminagéo (excre¢do), que serdo abordados
individualmente embora acontecam quase que de
forma simultinea (Fig. 3.1).

Absorcao

A absor¢io consiste na transferéncia do farmaco
desde seu local de aplicagdo até alcancar a corren-
te circulatéria. A administragio de fairmacos pela
via intravenosa nao depende da absor¢éo, pois o
medicamento ¢é injetado diretamente na corrente
sanguinea.

A grandeza dos efeitos de um farmaco no or-
ganismo € quase sempre proporcional ao seu grau
de absorgdo, o que determina a escolha da via de
administragdo e a dosagem. Por exemplo, na pres-
crigdo de uma penicilina por via oral, deve-se optar
pela fenoximetilpenicilina (penicilina V), pela am-
picilina ou pela amoxicilina, que sdo bem absorvi-
das por essa via, ao contrario das benzilpenicilinas

(penicilinas G), que mesmo em altas doses sdo ina-
tivadas pelos sucos digestorios, dai serem emprega-
das exclusivamente por via parenteral (intramuscu-
lar ou intravenosa).

A quantidade e a velocidade na qual o princi-
pio ativo de um farmaco ¢ absorvido a partir da for-
ma farmacéutica, tornando-se disponivel no local
de agdo, expressam o que se chama de biodisponibi-
lidade. Em geral, quanto maior for a biodisponibili-
dade de um farmaco, mais rapida serd sua resposta
terapéutica. Essa propriedade pode ser afetada pelo
grau de desintegragdo ou dissolugao das formas
farmacéuticas nos liquidos organicos, ou seja, um
mesmo principio ativo pode apresentar uma bio-
disponibilidade maior ou menor de acordo com a
formulac¢io farmacéutica.

Em termos praticos, a biodisponibilidade é
decrescente conforme o farmaco se apresente nas
seguintes formas farmacéuticas:

solugdo > emulsdo > suspensdo > capsula >
comprimido > dragea

As pequenas diferencas de biodisponibilidade justi-
ficam, em alguns casos, a escolha da forma farma-
céutica de um determinado medicamento. Como
exemplo, pode-se prescrever um antibiético na for-
ma de suspensdo a um adulto, ao invés de capsulas,
comprimidos ou drageas, que apresentam uma me-
nor biodisponibilidade. Isso contraria a crenga de
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Figura 3.1
Fonte: Adaptada de Craig e Stitzel.'

muitos pacientes e profissionais (por sinal, erronea)
de que as formas farmacéuticas liquidas para uso
por via oral devem ser empregadas exclusivamente
em criangas.

Geralmente, a biodisponibilidade é maior e
mais previsivel quando o firmaco é administrado
por via parenteral, que quase sempre é empregada
em situagdes de emergéncia ou quando o paciente
estd inconsciente.

A dgua é a melhor parceira para um medica-
mento ser ingerido, pois o leite, o cha ou o suco
de algumas frutas contém substancias que podem
reagir com determinados firmacos e formar com-
postos que o organismo nao consegue absorver.
O volume ideal de dgua para acompanhar o me-
dicamento fica em torno de 250 mL, pois volumes
maiores acabam diluindo o farmaco, podendo di-
minuir seu grau de eficacia.'

Com rela¢ao aos momentos das tomadas dos
medicamentos, a regra ¢ buscar um equilibrio en-
tre 0 estdbmago completamente vazio e a “plenitude
gastrica” (estomago cheio e digestdo funcionando).
No caso dos antibidticos, é preferivel que sejam to-
mados 1 h antes ou 2 h apds as grandes refei¢oes,
pois, se ndo ha nada no estdmago, a passagem do
medicamento para o intestino é mais rapida e sua
absor¢do, acelerada (o duodeno é o principal local
de absor¢do de farmacos). Apesar de haver maior
proteciao & mucosa gastrica quando o estdmago esta
cheio, o bolo alimentar diminui o contato da parede
estomacal com o farmaco, reduzindo sua passagem
para o intestino e, consequentemente, seu grau de
absorgdo.

Cinética e dindmica dos farmacos a partir da via de administragéo.

Para se avaliar a biodisponibilidade de um far-
maco, sdo tragadas curvas de concentragao sangui-
nea em fun¢io do tempo, de onde sdo extraidos os
seguintes parametros farmacocinéticos:

Meia-vida (t %2) - Representa o tempo gasto para
que a concentra¢do plasmatica original de um far-
maco no organismo se reduza a metade, ap6s sua
administragdo. A cada intervalo de tempo corres-
pondente a uma meia-vida, a concentragdo decres-
ce em 50% do valor que tinha no inicio do periodo.
Os farmacos ndo sao eliminados na sua totalidade,
mas para fins didaticos o processo se completa apos
quatro meias-vidas.

Concentrag¢io plasmatica maxima (C max) - E a
maior concentragao sanguinea alcangada pelo far-
maco ap6s a administraciao oral, sendo, por isso,
diretamente proporcional a absor¢do. Depende di-
retamente da extensdo e da velocidade de absorcéo,
mas também da velocidade de elimina¢io, uma vez
que esta se inicia assim que o farmaco é introduzi-
do no organismo.

Tempo para alcangar a concentragio méaxima no
plasma (T méx) - E alcangado quando a velocida-
de de entrada do farmaco na circulagdo é excedida
pelas velocidades de eliminagéo e distribuiao. Este
parametro reflete diretamente a taxa de absorgao
do farmaco.

Area sob a curva da concentragio plasmatica x
tempo (ASC ou AUC) - E proporcional & quantidade
de fairmaco que entra na circulagio sistémica e inde-
pende da velocidade. Este pardmetro pode ser consi-



18 Eduardo Dias de Andrade

derado representativo da quantidade total de firmaco
absorvido, ap6s a administragdo de uma s6 dose.

Além desses parametros farmacocinéticos, tal-
vez seja interessante destacar aqui alguns conceitos
utilizados em estudos de biodisponibilidade, que
podem gerar confusio ou ndo ser de conhecimento
entre os profissionais da satde.

Equivalentes farmacéuticos - Medicamentos que
contém a mesma substincia ativa, na mesma quan-
tidade e forma farmacéutica. Devem cumprir com
as mesmas especificagdes atualizadas da Farmaco-
peia Brasileira e, na auséncia destas, com a de ou-
tros codigos autorizados pela legislacdo.

Medicamentos bioequivalentes - Sdo equivalen-
tes farmacéuticos que, ao serem administrados na
mesma dosagem e condigdes experimentais, nao
apresentam diferencas estatisticamente significati-
vas em relagao a biodisponibilidade.

Equivaléncia terapéutica - Dois medicamentos
sdo considerados terapeuticamente equivalentes se
forem farmaceuticamente equivalentes e, apds sua
administracio na mesma dose molar, seus efeitos
em relagdo a eficacia e seguranga forem essencial-
mente 0s mesmos, o que se avalia por meio de estu-
dos de bioequivaléncia, ensaios farmacodinamicos,
ensaios clinicos ou estudos in vitro.

No Brasil, a intercambialidade do medica-
mento genérico com o de referéncia é assegurada
por testes de equivaléncia farmacéutica e de bioe-
quivaléncia realizados por laboratérios credencia-
dos pela Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitéria
(Anvisa), e sua qualidade, pelo monitoramento das
unidades produtivas quanto ao atendimento das
Boas Praticas de Fabrica¢io (BPF), de acordo com a
RDC n°210/2003.*

Distribuicao

Os farmacos penetram na circulagdo sanguinea por
administragdo direta (via intravenosa) ou indireta,
apos absorgdo a partir do local de aplicagdao. Uma
vez no sangue, distribuem-se aos diferentes tecidos
do organismo, onde irdo exercer suas agdes farma-
coldgicas.

O teor e a rapidez de distribui¢cdo de um far-
maco dependem, principalmente, de sua ligagdo as
proteinas plasmaticas e teciduais. Apds a absorcéo,
eles apresentam-se no plasma na forma livre apenas
parcialmente, pois uma propor¢do maior ou menor
do farmaco ira se ligar as proteinas plasmaticas, ge-
ralmente a albumina e as alfa-globulinas.

A fragdo do farmaco ligada as proteinas plas-
madticas ndo apresenta agdo farmacoldgica, ou seja,
somente a fragdo livre do farmaco é responsavel
pelo seu efeito. Isso nao significa que um farmaco
que exiba alta percentagem de ligagdo proteica (p.
ex., 80%) é menos eficaz do que outro que apre-
sente uma taxa menor (p. ex., 50%), pois toda vez
que a fragdo livre do fairmaco deixa o plasma e
se distribui aos tecidos, uma propor¢do corres-
pondente se desliga das proteinas plasmaticas e
torna-se livre.!

A competigdo de dois firmacos pelos mesmos
sitios de ligacdo as proteinas plasmaticas pode acar-
retar implicagdes clinicas na sua prescrigao. Assim,
o farmaco com maior afinidade de ligagdo tem “pre-
feréncia” sobre outro com menor afinidade, que é
deslocado, aumentando sua fragdo livre no plasma
e, por consequéncia, seus efeitos farmacologicos.
Como exemplo, a a¢ao hipoglicémica da clorpro-
pamida (antidiabético oral) pode ser potencializada
por farmacos de alta ligagao proteica, como é o caso
de alguns anti-inflamatdrios nao esteroides.

Biotransformacao

Ap6s serem absorvidos e distribuidos aos locais de
acdo para exercerem seus efeitos farmacoldgicos, os
farmacos sdo biotransformados (metabolizados),
na grande maioria das vezes.

Por biotransformacédo entende-se um conjunto
de reacdes enzimdticas que transformam o fairmaco
num composto diferente daquele originalmente ad-
ministrado, para que possa ser eliminado. O figado
constitui-se no principal local de ocorréncia desse
processo farmacocinético, o que também acontece
em menores propor¢des na mucosa intestinal, nos
pulmaes, na pele, na placenta e no préprio plasma
sanguineo.”

Alguns farmacos sdo eliminados com tanta
eficacia pelo figado ou pela parede intestinal que
a quantidade que chega a circulagdo sistémica é
consideravelmente menor do que a absorvida. Esse
processo ¢ denominado de metabolismo de primeira
passagem ou metabolismo pré-sistémico, que resulta
na diminui¢io da biodisponibilidade do firmaco.*

Alguns farmacos de uso odontolégico tém um
significativo metabolismo de primeira passagem,
como a lidocaina e o 4cido acetilsalicilico.

E importante que o cirurgiio-dentista tenha
conhecimento do significado dos citocromos P450,
sistema enzimatico responsavel pela biotransfor-
magdo de inimeros fairmacos, pois certos medica-
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mentos empregados em odontologia podem servir
como substratos, indutores ou inibidores desse
sistema. Este assunto serd abordado no Capitulo 8,
que trata das interagoes farmacoldgicas adversas.

Eliminacao

Apés serem absorvidos, distribuidos e biotransfor-
mados pelo organismo, os farmacos sao eliminados
para o meio externo, em geral através dos rins, po-
dendo também ser excretados pelos pulmaes, pela
bile, pelas fezes, pelo suor, pelas lagrimas, pela sali-
va e pelo leite materno.

Entre os fatores que influenciam na velocidade
de eliminagéo de farmacos pela via renal, destacam-
-se os de ordem fisioldgica, como a idade do pacien-
te, que deve sempre ser levada em consideragdo no
momento da prescri¢do. Nos idosos, por exemplo, a
eliminacdo de certos medicamentos pela urina pode
ser prejudicada, por apresentarem a fungao renal di-
minuida. Isso justifica o emprego de doses menores
de benzodiazepinicos em idosos (p. ex., lorazepam),
para se evitar a maior duragio de seus efeitos.

A excregao pelo leite materno também limita o
uso de alguns medicamentos em lactantes, que po-
dem causar diretamente efeitos adversos na crian-
¢a. Como o leite materno ¢ ligeiramente acido (pH
6,5), substancias bdsicas como a codeina tendem a
se acumular neste liquido. A prescrigdo de medica-
mentos as lactantes serd tratada com mais detalhes
em outro capitulo deste livro.

Os contraceptivos orais a base de estrogénio
(etinilestradiol) sao excretados pela bile. Isso po-
deria justificar a possivel interacdo desses farmacos
com alguns antibiéticos que, quando empregados
de forma concomitante, diminuiriam a eficacia des-
se método anticoncepcional.

A excregao pelo suor, pela saliva e pelas lagri-
mas é quantitativamente desprezivel, da mesma
forma que através dos cabelos e da pele. Os méto-
dos para deteccdo de farmacos nestes tltimos sdao
uteis em medicina legal.

FARMACODINAMICA

A farmacodindmica é o ramo da ciéncia que estuda
os mecanismos de a¢do dos farmacos e seus efei-
tos no organismo. Constitui-se em um dos campos
mais importantes da farmacologia, tanto para o cli-
nico quanto para os pesquisadores. Para o clinico,
o conhecimento do mecanismo de a¢do dos far-
macos ¢ a base para seu uso racional e seguro; para

os pesquisadores, representa um desafio constante
para a compreensao dos mecanismos bioquimicos
e fisioldgicos nos diversos niveis de estrutura do
organismo.

Acao e efeito

Acdo e efeito de um determinado farmaco sio ter-
mos que muitas vezes se confundem, mas que nao
sdo verdadeiramente sindnimos. A a¢do de um
farmaco nada mais ¢ do que o local onde ele age; o
efeito, o resultado dessa a¢ao. Um determinado far-
maco pode atuar em diferentes sitios do organismo
e, em decorréncia, provocar diversos efeitos, dese-
javeis ou indesejaveis.

E o que acontece com os anti-inflamatérios
nao esteroides, que reduzem a sintese de prosta-
glandinas por atuarem nas células de varios tecidos
do organismo, por meio da inibi¢do da enzima ci-
cloxigenase. Em decorréncia dessas agdes, manifes-
tam-se efeitos desejaveis como a atenuagdo da dor
e do edema inflamatodrio e, por outro lado, efeitos
adversos como a irritagdo da mucosa gastrintesti-
nal, a alteragdo da funcéo renal, a diminuigdo da
agregacao plaquetaria, etc.

Interacdo com receptores e outros
sitios do organismo

A agdo de um farmaco ocorre quando ele interage
com os sitios organicos de resposta, que se consti-
tuem em estruturas celulares especializadas (recep-
tores) e sitios reativos em enzimas, que dependem
da ligagdo com o farmaco, ou ainda por tecidos ou
fluidos orgénicos, que se modificam por agao ines-
pecifica gerada pela simples presenca do mesmo.’

De particular interesse para o cirurgido-den-
tista sdo os receptores alfa (o) ou beta () e seus
subtipos, que explicam os efeitos dos agentes vaso-
constritores comumente incorporados as solugdes
anestésicas locais de uso odontoldgico.

No capitulo que trata da anestesia local em
odontologia, é discutida a importancia da interagio
dos vasoconstritores com os receptores adrenérgi-
cos, bem como os efeitos desejaveis e indesejaveis
dessas interagdes.

Relacao dose-efeito

Para qualquer substincia com atividade farmacol6-
gica, a intensidade do efeito produzido serd direta-
mente proporcional a sua concentragdo no local de
acdo, num tempo determinado. Em outras palavras,
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a intensidade do efeito de um farmaco geralmente
aumenta de acordo com o aumento da dose admi-
nistrada.

Para alguns farmacos, o aumento das doses e,
consequentemente, de seus efeitos ndo apresenta li-
mites, exceto pelos riscos determinados. Para outros,
o efeito atinge uma grandeza que ndo mais se modi-
fica, chamado de efeito méximo ou efeito plat6.5

Como exemplo prético, pode-se citar a relagdo
dose-efeito de alguns analgésicos. No caso do 4cido
acetilsalicilico (aspirina), o efeito analgésico ma-
ximo para a maioria dos individuos é obtido com
uma dose de 650 mg. Para a dipirona, esta dose é
de 800 mg a 1 g e para o paracetamol, de 750 mg
a1 g. Isso significa que, para a grande maioria dos
pacientes, tais doses sdo as que promovem o efeito
maximo esperado (no caso, a analgesia). O aumen-
to aleatdrio da dose desses analgésicos acima dos li-
mites citados ndo ird, portanto, trazer beneficios ao
paciente. Pelo contrario, poderd apenas contribuir
para o aumento dos efeitos adversos.

Dose eficaz mediana e dose letal
mediana

Os novos farmacos, antes de serem introduzidos
no mercado, sdo testados experimentalmente em
varias espécies animais, para se determinar a dose
eficaz e a dose toxica ou letal. A dose eficaz é aquela
capaz de produzir os efeitos benéficos, e a dose letal
é aquela capaz de matar.

A dose de um farmaco, necessdria para pro-
duzir um efeito desejado em 50% dos individuos,
é chamada de dose eficaz mediana ou DE, A
dose capaz de matar 50% dos animais em um de-
terminado experimento é chamada de dose letal
mediana ou DL,, Quando o efeito nao é a mor-
te, pode-se falar entdo em dose toxica mediana
(DT,,).

Como todo e qualquer medicamento produz
efeitos terapéuticos desejaveis e efeitos adversos,
uma das formas de se estabelecer a seguranga clini-
ca de um medicamento ¢ dividir o valor de sua dose
letal mediana pelo valor de sua dose eficaz media-
na. A relagdo DL, /DE,, é denominada indice tera-
péutico, que as vezes esta contido nas informagdes
técnicas das bulas dos medicamentos. Esse indice
confere uma seguranga relativa quando apresenta
valores superiores a 10.

Portanto, os pacientes em uso de medicamen-
tos com baixo indice terapéutico devem ser pe-
riodicamente monitorados, pela possibilidade de
apresentarem efeitos toxicos ou interagdes medi-
camentosas clinicamente relevantes.® Sao exemplos
de farmacos com baixo indice terapéutico: digoxi-
na, fenitoina, carbamazepina, teofilina, carbonato
de litio, ciclosporina e varfarina sédica.

Reacoes andémalas e efeitos
adversos dos farmacos

Muitas vezes, a resposta do organismo a um farma-
co ndo ¢ aquela desejavel. Isso decorre de fatores
ligados ao proprio farmaco, ao organismo com o
qual ele se poe em contato ou da interagdo de am-
bos esses fatores.

Fatores dependentes do préprio
farmaco

Efeitos colaterais — Sdo os que ocorrem de forma
simultdnea com o efeito principal, que as vezes li-
mita o uso do farmaco, nao devendo ser confun-
didos com os efeitos secunddrios, pois estes podem
ser benéficos, enquanto os primeiros ndo. Embora a
maioria dos profissionais da saide use o termo efei-
to colateral, a expressao reagdo adversa parece mais
apropriada para os efeitos potencialmente prejudi-
ciais. Segundo a Organizagio Mundial da Satide,” o
termo reacdo adversa a medicamentos “[...] é uma
resposta nociva e indesejdvel, ndo intencional, que
aparece apos a administragdo de um medicamento
em doses normalmente utilizadas no homem para a
profilaxia, o diagndstico e o tratamento de uma en-
fermidade.”.

Como exemplo cldssico, a morfina e seus de-
rivados sdo firmacos que, além da analgesia (seu
efeito principal), provocam sonoléncia, depressao
respiratdria e constipacdo intestinal como reagdes
adversas ou efeitos colaterais.

Efeitos teratogénicos — Podem ser considerados
como reagdes adversas graves, caracterizadas pela
acao do farmaco sobre o feto, o que provoca alte-
ragoes morfoldgicas, funcionais e emocionais no
mesmo, sobretudo quando administrado no pe-
riodo da organogénese (entre a 2% e a 10* semana de
gestacdo). O melhor exemplo ¢ o da talidomida, an-
tiemético muito empregado na década de 1950 para
controlar nduseas e vomitos durante a gravidez,
mas que causou perda gestacional, malformagoes
severas, especialmente de membros (sendo a foco-
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melia o defeito que mais chamou a ateng¢do para sua
identifica¢do), anomalias cardiacas, renais e surdez.

Efeitos secundarios ou reagdes com alvos alter-
nativos (off target) - Sdo os que nao ocorrem si-
multaneamente ao efeito principal, decorrentes da
agdo do farmaco em outros sitios do organismo,
mas sim em consequéncia do préprio efeito prin-
cipal e dependentes da sua composi¢ao molecular
especifica ou da sua farmacocinética.” Exemplo
disso ¢ a hepatotoxicidade associada ao paraceta-
mol, cuja sobredosagem ¢ a causa mais comum de
insuficiéncia hepdtica aguda em todo o mundo. Os
danos ao figado ndo sdo devidos a substancia em
si, mas a um metabdlito téxico, chamado N-acetil-
-p-benzoquinonaimina (NAPQI), produzido pelo
citocromo P-450, sistema enzimatico responsavel
pela biotransformacao hepatica do paracetamol.

Superdosagem (overdose) - E a administragdo de
doses anormalmente elevadas de um farmaco, nes-
se caso denominada de superdosagem absoluta. A
superdosagem pode ser também relativa, no caso
em que a dose é adequada, em valores absolutos,
porém administrada com grande velocidade no in-
terior de um vaso sanguineo. E o que acontece com
os anestésicos locais, que, se injetados acidental-
mente pela via intravenosa, atingem altas concen-
tragdes plasmaticas que poderdo acarretar efeitos
téxicos de menor ou maior gravidade. Portanto,
toda vez que o cirurgido-dentista for injetar uma
solugdo anestésica local, devera fazé-lo de forma
lenta, apds aspira¢do negativa.

Fatores dependentes principalmente do
organismo

Hipersensibilidade - Embora sua incidéncia seja
baixa, pode se constituir em um problema sério as-
sociado 4 administragio de fairmacos. Compreende
as reacdes imunoldgicas, que podem se manifestar
como uma simples urticdria ou até mesmo como
uma reac¢do anafilatica fatal.

Na patogenia das reagoes alérgicas, o primeiro
contato com o farmaco pode provocar uma hiper-
sensibiliza¢do do organismo; uma subsequente ad-
ministragdo podera desencadear reagdes alérgicas
ou anafildticas.

O fenémeno seria mais bem entendido se os
farmacos fossem moléculas proteicas, o que nao
acontece. Eles sao geralmente moléculas pequenas,
sem propriedade antigénica, mas que podem fun-
cionar como haptenos, ligando-se a moléculas pro-

teicas para constituir um complexo antigénico, que,
por sua vez, induz a formagao de anticorpos. Numa
nova administragdo da substéncia, estabelece-se a
reagdo antigeno-anticorpo, com liberagao de hista-
mina, serotonina, leucotrienos e SRS-A (substancia
de reagdo lenta da anafilaxia), responsaveis pelas
reagdes ou manifestagoes alérgicas.

Tais reagoes podem surgir imediatamente
ap6s a administragdo do farmaco (urticaria, coriza,
lacrimejamento, broncoespasmo, edema de laringe
e anafilaxia) ou tardiamente (eczema, dermatite de
contato, doenga do soro, etc.).

Praticamente todo fairmaco tem a capacidade
de causar reagdes de hipersensibilidade, dependendo
das caracteristicas individuais. Alguns, entretanto,
causam-nas com maior frequéncia, como é o caso das
penicilinas, das cefalosporinas e das sulfonamidas.

E importante salientar que os efeitos das rea-
¢oes de hipersensibilidade nao dependem da dose,
podendo ser desencadeados por quantidades mi-
nimas do alérgeno, apds sensibilizagdo prévia. As-
sim, a prescri¢do de penicilina, “apds teste”, expoe
o paciente a0 mesmo risco de reagdo a que seria
submetido caso recebesse a injegdo completa deste
antimicrobiano.

Com rela¢do aos anestésicos locais, ndo é raro o
paciente odontoldgico relatar que, certa vez que foi
anestesiado, teve uma “reagdo alérgica’, comegou a
passar mal e quase desmaiou. Apesar de algumas so-
lugdes anestésicas possuirem certo potencial antigé-
nico, pela presenca de metabissulfito de sédio em sua
composicao, é necessario diferenciar as reagoes alér-
gicas verdadeiras das reacoes de fundo psicogénico
(“medo da seringa e da agulha”), muito mais comuns.

Idiossincrasia — Reagdo qualitativamente diferente
da esperada na maioria dos individuos, com meca-
nismos ainda ndo bem compreendidos, admitindo-
-se que possam estar relacionados com caracte-
risticas genéticas. A resposta idiossincrasica pode
evidenciar-se por sensibilidade extrema as doses
baixas ou por insensibilidade extrema as doses altas
dos compostos quimicos.” Um exemplo de idiossin-
crasia seria a toxicidade por anestésicos locais do
grupo éster em pacientes com baixa atividade das
colinesterases plasmaticas.

Fatores dependentes do medicamento e
do organismo

Tolerancia ou resisténcia - Reagao que pode ocorrer
apds o uso prolongado de certos farmacos, especial-
mente os que atuam no sistema nervoso central. Em
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individuos que desenvolvem tolerdncia é necessario
aumentar progressivamente as doses do farmaco para
manter a intensidade de seus efeitos iniciais. E pouco
provavel que a tolerancia ou resisténcia ocorra com
os medicamentos de uso rotineiro em odontologia.

Dependéncia - Em alguns casos, em conjunto com
a tolerancia, ocorre uma dependéncia para com
os efeitos do farmaco, ou seja, apds seu uso conti-
nuado, o individuo passa a necessitar do firmaco
para manter-se em equilibrio. Privado do mesmo,
pode desenvolver a chamada crise de abstinéncia.

No caso dos depressores do sistema nervoso
central, como o alcool etilico, a morfina, os hip-
noéticos ou os barbituricos, pode ocorrer a depen-
déncia fisica, na qual o organismo desenvolve uma
série de mecanismos adaptativos a essas drogas, e
na falta delas sofre alteracdes mais ou menos sérias,
inclusive fatais. Paralelamente, ocorre também a
dependéncia psiquica, sendo que, neste caso, o in-
dividuo tem necessidade da sensagdo de bem-estar
que a droga causa. Sem ela, apresenta sintomas de
nervosismo, agitagao, depressao e desejo extremo
de toma-la, o que caracteriza a crise de abstinéncia
psiquica.

Efeito paradoxal - E o efeito contrario ao esperado
apos a administrac¢do de um farmaco. Como exem-
plo, pode-se citar a manifestacao de intensa agita-
¢d0 apds o uso de diazepam, ao invés de sedagdo
desejada, que ocorre eventualmente em criangas e
idosos (incidéncia de 1-3% dos casos).
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Sedacao minima

Apesar dos avangos cientificos e tecnologicos e do
aperfeicoamento das técnicas de condicionamen-
to, o tratamento odontoldgico continua nao sendo
prazeroso ou agradavel a ninguém. Ainda é comum
se defrontar com pacientes extremamente ansiosos
ou apreensivos, alguns deles tomados de verdadeiro
pénico ou pavor ao sentarem na cadeira do dentista.

O quadro de ansiedade pode ser identifica-
do pela inquietude do paciente e pela avaliacao
ou reconhecimento de alguns sinais fisicos, como
dilatagdo das pupilas, palidez da pele, transpira-
¢do excessiva, aumento da frequéncia respiratoria,
palpitagao cardiaca, sensagdo de formigamento ou
tremores das extremidades, entre outros. Mas o que
pode precipitar tudo isso? O Quadro 4.1 traz os
principais fatores considerados como geradores de
ansiedade na clinica odontolégica.

Quadro 4.1

Eduardo Dias de Andrade
Thales R. de Mattos Filho

José Ranali

RELAGCAO ENTRE ANSIEDADE E
DOR

A dor é um fendmeno complexo, que envolve diver-
sos mecanismos, alteracdes e sensagdes somaticas,
associados a componentes psicologicos e compor-
tamentais.

De fato, ja foi demonstrado experimentalmen-
te na clinica odontoldgica que, quando a polpa de
um elemento dentdrio é estimulada eletricamente,
o limiar de dor de pacientes ansiosos e apreensivos
¢ mais baixo se comparado ao de individuos nao
ansiosos.'

Deve-se ressaltar que mesmo pacientes apa-
rentemente calmos, tranquilos e confiantes na ca-
pacidade do profissional podem apresentar reagdes
desagradaveis durante a intervencio, dificultando

Fatores que geram ansiedade na clinica odontoldgica

e Experiéncias negativas do préprio paciente em consultas anteriores.

e [ntercorréncias negativas relatadas por parentes ou amigos.

¢ \isdo do operador paramentado (gorro, mascara, luvas, 6culos de protecéo, etc.).

¢ Visdo do instrumental (seringa tipo “carpule”, agulha, foérceps, cureta, etc.).

¢ O ato da anestesia local.
e Visdo de sangue, que pode levar ao desmaio.

¢ Vibragoes e sons provocados pelos motores/turbinas de baixa ou alta rotagéo.

e Comportamentos rispidos ou movimentos bruscos por parte do profissional.

e Sensacdo inesperada de dor, talvez o mais importante dos fatores estressores.
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ou até mesmo inviabilizando a execu¢do de uma
técnica cirargica ou outro tipo de procedimento.

Portanto, a situacdo do tratamento odonto-
légico pode ser potencialmente ansiogénica ndo
somente para o paciente, mas para todos os envol-
vidos. Para o cirurgido-dentista, além da exigéncia
da perfei¢do técnica e da atualizagdo de conheci-
mentos cientificos, a necessidade de lidar com a an-
siedade do paciente pode requerer estratégias dife-
renciadas de manejo do comportamento, tornando
estressante sua rotina de trabalho.”

A situagdo se agrava, na medida em que a for-
magao inicial do profissional de odontologia seja
deficiente na aquisi¢do de conhecimentos tedricos
e praticos para aplicar as técnicas de manejo do
comportamen‘[o.Z

COMO CONTROLAR A
ANSIEDADE DO PACIENTE
ODONTOLOGICO

Os métodos de controle da ansiedade podem ser
farmacoldgicos ou nao farmacoldgicos. Dos nao
farmacoldgicos, a verbalizagao é a conduta bésica,
que pode ser associada a técnicas de relaxamento
muscular ou de condicionamento psicoldgico. Mé-
todos de distragdo também sdo cada vez mais utili-
zados, por meio de sons ou imagens para relaxar e
distrair a aten¢io do paciente.

Quando esses métodos nio sdo suficientes o
bastante para controlar a ansiedade e 0 medo do
paciente, deve-se lancar mao de métodos farma-
cologicos de sedagao como medida complementar,
desde a sedagdao minima até a anestesia geral.

A American Dental Association (ADA) esta-
beleceu novas defini¢oes para os diferentes graus
de sedagdo em odontologia, classificada como mi-
nima, moderada e profunda. A sedagdo moderada
envolve a combinac¢do de varios agentes sedativos
e o uso de sedativos por via parenteral. A sedagdo
profunda é obtida com altas doses de sedativos por
via oral, inalatéria ou parenteral.’

A ADA define a sedagdo minima (anterior-
mente denominada de seda¢do consciente) como
“[...] uma discreta depressao do nivel de consciéncia,
produzida por método farmacolégico, que ndo afeta
a habilidade do paciente de respirar de forma auto-
madtica e independente e de responder de maneira
apropriada a estimulagdo fisica e ao comando ver-
bal”” Embora as fungdes cognitivas e de coordena-
¢do motora se encontrem discretamente afetadas,

as fungdes respiratorias e cardiovasculares perma-
necem inalteradas.

Na clinica odontoldgica, os benzodiazepinicos
(BDZ) sao os ansioliticos mais empregados para se
obter a sedagdo minima por via oral, pela eficacia,
boa margem de seguranca clinica e facilidade po-
sologica.*

A técnica de sedagdo minima pela inalagdo da
mistura de 6xido nitroso (N,0) e oxigénio (O,), por
sua vez, esta gradativamente conquistando mais es-
pago na odontologia, sendo um recurso terapéutico
seguro quando corretamente empregada por cirur-
gido-dentista habilitado. No Brasil, esta técnica foi
regulamentada por meio da Resolugdo n® 51/2004
do Conselho Federal de Odontologia.*

QUANDO CONSIDERAR UM
PROTOCOLO DE SEDACAO
MINIMA

Antes de apresentar os métodos farmacoldgicos
para o controle da ansiedade em criangas, adultos
e idosos, vale a pena listar as situagdes da pratica
odontoloégica nas quais o cirurgido-dentista deve
considerar um protocolo de sedagdo minima, des-
critas no Quadro 4.2.

SEDAGAO MINIMA COM
BENZODIAZEPINICOS

Apesar da comprovada eficicia e seguranga clinica,
muitos cirurgides-dentistas ainda apresentam certa
resisténcia e inseguranca ao prescrever benzodiaze-
pinicos, provavelmente pela falta de conhecimento
de alguns aspectos relacionados a sua farmacologia.

Mecanismo de acao

A identificagdo de receptores especificos para os
benzodiazepinicos nas estruturas do sistema ner-
voso central (SNC), principalmente no sistema lim-
bico, possibilitou a compreensdo do seu mecanismo
de agdo.

Ao se ligarem a esses receptores, os benzodia-
zepinicos facilitam a agdo do acido gama-aminobu-

* O midazolam também pode fazer parte do protocolo
de sedagdo pela via intravenosa, pratica que vem sendo
adotada por algumas clinicas odontoldgicas privadas.
Convém lembrar que, no Brasil, os cirurgides-dentistas
nao tém habilitagcdo para aplicar esta técnica, sendo de
competéncia exclusiva dos médicos anestesistas.
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Quadro 4.2

Indicacdes para a sedagéo farmacoldgica em odontologia

¢ Quando o quadro de ansiedade aguda néo for controlavel apenas por meio de métodos nao farmacoldgicos.

¢ Nas intervengdes mais invasivas (drenagem de abscessos, exodontia de inclusos, cirurgias periodontais,
perirradiculares ou implantodonticas, etc.), mesmo em pacientes normalmente cooperativos ou que apa-

rentarem estar calmos e tranquilos.

¢ No atendimento de pacientes portadores de doenga cardiovascular, asma brénquica ou com histéria de
episédios convulsivos, com a doenga controlada, com o objetivo de minimizar as respostas ao estresse

cirdrgico.

Obs.: Nesses casos, sempre que possivel, deve-se entrar em contato com o médico que trata do
paciente, para troca de informagées e avaliagdo conjunta dos riscos e beneficios da sedagdo minima

por via oral ou inalatdria.

¢ |Logo apés traumatismos dentérios acidentais, situagdes que requerem pronto atendimento, muitas ve-

zes em ambiente ambulatorial.

tirico (GABA), o neurotransmissor inibitério pri-
mario do SNC. A ativagao especifica dos receptores
GABA, induz & abertura dos canais de cloreto (Cl)
da membrana dos neurodnios, amplificando o influ-
xo deste 4nion para dentro das células, o que resulta,
em ultima andlise, na diminuicdo da excitabilidade
e na propagacao de impulsos excitatérios (Fig. 4.1).

De outra forma, pode-se dizer que o GABA
age como se fosse um “ansiolitico natural ou fisiolo-
gico’, controlando as reagdes somdticas e psiquicas
aos estimulos geradores de ansiedade, como acon-
tece na clinica odontologica."

Isso explica a seguranca clinica do uso dos
benzodiazepinicos, pois sua a¢do ansiolitica se da
pela potencializagdo dos efeitos inibitérios de um
neurotransmissor (GABA), produzido pelo préprio

Estimulos estressores gerados
durante o atendimento odontolégico

Ansiedade

Benzodiazepinicos

Excitabilidade dos
neurdnios efetores

CONTROLE DA ANSIEDADE

Figura 4.1 Mecanismos da agao ansiolitica dos
benzodiazepinicos.

organismo. Tomando como exemplo o diazepam,
suas doses toxicas (250-400 mg) sdo muito maiores
se comparadas as doses terapéuticas em adultos (5-
10 mg).°

Além de controlar a ansiedade, tornando o
paciente mais cooperativo ao tratamento dentario,
os benzodiazepinicos apresentam outras vanta-
gens, como a redugao do fluxo salivar e do reflexo
do vOmito e o relaxamento da musculatura es-
quelética. Além disso, quando empregados como
pré-medicagdo em pacientes hipertensos, ajudam
a manter a pressdo arterial em niveis seguros.
Também sdo tteis para prevenir intercorréncias
em pacientes com histdria de asma bréonquica ou
distdrbios convulsivos.

Podem ser classificados de acordo com o ini-
cio e tempo de dura¢do de sua agdo ansiolitica. O
Quadro 4.3 traz alguns dos pardmetros farmacoci-
néticos dos BDZ mais empregados na clinica odon-
toldgica, determinantes para a escolha do medica-
mento, quando administrados por via oral.

Efeitos colaterais

Os benzodiazepinicos apresentam baixa incidéncia
de efeitos colaterais, particularmente quando empre-
gados em dose unica ou por tempo restrito. A sorno-
léncia é 0 mais comum desses efeitos, principalmente
com o uso do midazolam e do triazolam, por conta
de sua agdo hipnotica (indugdo do sono fisiologico).
Mesmo quando se empregam pequenas doses
de benzodiazepinicos, uma pequena percentagem
dos pacientes (~ 1%) pode apresentar efeitos pa-
radoxais (ou contraditorios), ou seja, ao invés da
sedac¢do esperada, o paciente apresenta excita¢ao,
agitagdo e irritabilidade.” Caso isso aconteca, a con-
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Quadro 4.3 Benzodiazepinicos de maior uso em odontologia

Nome genérico Inicio de acao (min)

Meia-vida plasmatica (h)

Duracao do efeito (h)

Diazepam 60
Lorazepam 120
Alprazolam 60
Midazolam 30
Triazolam* 30

20-50 12-24
12-20 2-3
12-15 =2
1-3 =2
1,7-5 iE2

* O triazolam nao est4 disponivel comercialmente no Brasil. E empregado pela via sublingual.

sulta deve ser adiada, mantendo-se o paciente em
observagao até a cessagao desses efeitos.

Os efeitos paradoxais sio mais comuns em
criangas e idosos, lembrando que a agitagdo pode
favorecer as quedas nos idosos.” Pelo fato de difi-
cilmente produzir esses efeitos, o lorazepam é con-
siderado como o agente ideal para a sedagao cons-
ciente desse grupo de pacientes.’

A amnésia anterégrada é outro efeito colateral
dos benzodiazepinicos, que pode ocorrer mesmo
quando empregados em dose unica. E definida
como o “esquecimento dos fatos que se seguiram
a um evento tomado como ponto de referéncia’.
Geralmente coincide com o pico de atividade do
medicamento, sendo mais comum com o uso do
midazolam e do lorazepam.

Alguns profissionais consideram a amné-
sia anterégrada como benéfica (efeito desejavel),
pois o paciente nao ira se recordar da maioria dos
procedimentos, alguns traumdticos, que pode-
riam servir de experiéncia negativa. Outros tém a
amnésia anterdgrada como indesejavel (efeito ad-
verso), pelo fato de o paciente ndo se lembrar das
orientagdes e cuidados pds-operatorios, por parte
do profissional.

A agdo dos benzodiazepinicos é praticamente
limitada ao SNC, embora minimos efeitos cardio-

vasculares sejam observados, como a discreta dimi-
nuigao da pressdo arterial e do esfor¢o cardiaco. No
sistema respiratorio, podem causar leve redugdo do
volume de ar corrente e da frequéncia respiratéria.’

O midazolam, particularmente, pode pro-
vocar alucinagdes ou fantasias de carater sexual.
Recomenda-se, portanto, que o profissional tenha a
companhia de uma terceira pessoa no ambiente do
consultorio.

Por fim, outros efeitos, como confusio mental,
visao dupla, depressao, dor de cabega, aumento ou
diminuigéo da libido, falta de coordenagdo motora
e, em especial, dependéncia quimica, estdo prati-
camente associados a tratamentos prolongados.
Os Quadros 4.4 e 4.5 trazem, respectivamente, as
precaugdes e as contraindicag¢des do uso dos BDZ.

Critérios de escolha, dosagem e
posologia
Nao existem protocolos definitivos para a escolha
de um benzodiazepinico para sedagdo minima por
via oral em odontologia. Assim, alguns critérios de-
vem ser considerados, como a idade e o estado fisi-
co do paciente, o tipo e a duragao do procedimento.
Como a duragdo dos procedimentos odonto-
logicos, em média, ndo ultrapassa 60 min, o mida-

Quadro 4.4 Benzodiazepinicos: usos com precaucao

e Pacientes tratados concomitantemente com outros farmacos depressores do sistema nervoso central
(anti-histaminicos, antitussigenos, barbituricos, anticonvulsivantes, etc.), pelo risco de potencializagéo

do efeito depressor

Portadores de doenga hepatica ou renal

e Na gravidez (2° trimestre)

e Durante a lactagao

Portadores de insuficiéncia respiratéria de grau leve

Portadores de insuficiéncia cardiaca congestiva (ICC)

Nota: Sempre que possivel, deve-se entrar em contato com o médico que trata do paciente, para troca de informa-
¢Oes e avaliagdo conjunta dos riscos e beneficios do uso dos benzodiazepinicos.
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Quadro 4.5 Benzodiazepinicos: contraindicacdes do uso

e Portadores de insuficiéncia respiratoria grave
¢ Portadores de glaucoma de angulo estreito
e Portadores de miastenia grave

e Gestantes (primeiro trimestre e ao final da gestacao)

¢ Criangas com comprometimento fisico ou mental severo

e Histdria de hipersensibilidade aos benzodiazepinicos

* Apneia do sono

o FEtilistas: além de potencializar o efeito depressor dos benzodiazepinicos sobre o SNC, o alcool etilico
pode induzir maior metabolizagdo hepatica desses compostos

zolam é o firmaco de escolha para jovens e adultos,
pelo rapido inicio de agdo (30 min) e menor du-
racao do efeito ansiolitico (1-2 h). Por apresentar
menor incidéncia de efeitos paradoxais ou amnésia
anterégrada, o alprazolam se constitui numa boa
alternativa ao midazolam.”

Apenas dois benzodiazepinicos sdo atual-
mente recomendados para uso em criangas: o diaze-
pam e o midazolam, sendo que ambos apresentam
vantagens sobre outros agentes sedativos como a
prometazina, a hidroxizina e o hidrato de cloral.”"
O midazolam parece ser o farmaco de escolha para
procedimentos de curta duragdo em criangas, sen-
do bastante utilizado nessa especialidade.'

Em idosos, além de serem metabolizados e
excretados de forma mais lenta, os benzodiazepi-
nicos, pela sua lipossolubilidade, depositam-se no
tecido gorduroso que substitui a massa muscular
nesses individuos. Por isso, o firmaco ideal para a
seda¢do de pacientes geriatricos seria o triazolam
(rapido inicio de agdo e duragdo curta), porém este
ansiolitico ndo esta disponivel comercialmente no
Brasil. Assim, a escolha recai no lorazepam, cuja
meia-vida plasmatica é intermedidria entre o tria-
zolam e o diazepam. Além disso, como ja foi dito,
tem a vantagem de produzir menor incidéncia de
efeitos paradoxais. Como desvantagem, o tempo
necessario para o inicio de efeito do lorazepam é
mais longo, ~ 1-2 h.

Em sintese, o Quadro 4.6 traz os benzodiaze-
pinicos mais empregados para a sedagio minima
em odontologia, por via oral, com as doses fixas ou
as dosagens recomendadas para adultos, idosos e
criangas.

Posologia - administrar (no proprio consultério)
ou prescrever um comprimido para ser tomado em
ambiente domiciliar. O momento da tomada ira

variar em funcdo do fairmaco escolhido, antes do
inicio do procedimento:

Triazolam (via sublingual) — 20-30 min

Midazolam - 30 min

Alprazolam - 45-60 min

Diazepam - 60 min

Lorazepam - 2 h antes

Em pacientes muito ansiosos, que poderio
ter dificuldade em dormir na noite anterior as
consultas, pode-se prescrever a primeira dose
para ser tomada ao deitar, com o objetivo de pro-
porcionar um sono tranquilo, sendo repetida no
dia do atendimento.

Cuidados adicionais - O candidato a sedagdo mi-
nima com benzodiazepinicos deve ser orientado
a comparecer as consultas acompanhado por um
adulto. Caso ja tenha tomado a medicagao em am-
biente domiciliar ou de trabalho, nao podera dirigir
veiculos automotores. Apds o atendimento, deverd
ser alertado a ndo executar tarefas delicadas, operar
maquinas potencialmente perigosas ou ingerir be-
bidas alcodlicas no dia do tratamento.

No mercado farmacéutico ainda existem mui-
tos outros benzodiazepinicos (bromazepam, cloxa-
zolam, flunitrazepam, etc.) que também podem ser
empregados na clinica odontolégica, mas que nao
apresentam vantagens sobre os ja citados.

Por serem sujeitos a controle especial, regula-
mentado pela Portaria n® 344/98 da Agéncia Nacio-
nal de Vigilancia Sanitéria (Anvisa),* as prescrigdes
de benzodiazepinicos (em receita comum) devem
vir acompanhadas da notificagdo de receita do tipo
B (de cor azul). Esta, por sua vez, pode ser obtida
nos escritorios da Secretaria de Vigilancia Sanitaria
de cada Estado. Para maiores detalhes sobre a pres-
cricao desses farmacos, consultar o capitulo que
trata das normas de prescricéo.
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Quadro 4.6 Benzodiazepinicos: doses fixas para adultos e idosos e dosagem para criangas

Doses usuais para

Doses usuais para Dosagem para

Nome genérico adultos idosos criancas
Diazepam 5-10 mg 5mg 0,2-0,5 mg/kg
Lorazepam 1-2mg 1 mg N&o é recomendado
Alprazolam 0,5-0,75 mg 0,25-0,5 mg N&o é recomendado
Midazolam 7,5-15 mg 7,5mg 0,25-0,5 mg/kg
Triazolam* 0,125-0,25 mg 0,06-0,125 mg N&o é recomendado

* Nao esta disponivel comercialmente no Brasil.

SEDAGCAO MINIMA PELA TECNICA
DE INALACAO DA MISTURA DE
OXIDO NITROSO E OXIGENIO

Esta técnica é empregada ha décadas em varios pai-
ses, sendo indicada em praticamente todas as espe-
cialidades odontoldgicas. Nao substitui a anestesia
local, mas eleva o limiar de percepgdo a dor, tornan-
do o paciente mais tranquilo e cooperativo durante o
procedimento. Também ndo substitui a anestesia ge-
ral inalatdria, a qual deve ser realizada exclusivamen-
te por médico anestesista, em ambiente hospitalar.

Quando realizada por profissionais habilitados
e com todo o equipamento adequado, esta técnica
de sedagdo é segura e eficaz, ndo oferecendo ris-
cos de hipoxia por difusio aos pacientes.” Com a
finalidade de monitoragdo clinica constante, é reco-
mendado o uso do oximetro de pulso antes, duran-
te e ap6s a sedacio.”

E benéfica para pacientes que apresentam pro-
blemas de ordem sistémica, como os portadores de
doenca cardiovascular ou de distirbios convulsi-
vos, entre outras, devido a constante suplementa-
¢d0 de oxigénio que a mistura proporciona.16

A técnica apresenta certa limitagdo no caso de
procedimentos cirurgicos mais complexos na re-
gido anterior da maxila, em fung¢do da colocagio da
méscara facial. E contraindicada para pacientes com
respiragdo bucal ou obstrugio nasal, nos portadores
de doenga pulmonar obstrutiva cronica (enfisema,
bronquite severa), na presenca de infecgdes respira-
torias agudas e, ainda, no caso de sujeitos que foram
submetidos & quimioterapia com bleomicina, pelo
risco de desenvolvimento de fibrose pulmonar.

Suas principais vantagens em relagdo a sedagao
minima com benzodiazepinicos, por via oral, sdo:

1. Tempo curto (~ 5 min) para se atingir os niveis
adequados de sedagio e para a recuperagao do

paciente, que muitas vezes pode ser dispensa-
do sem acompanhante.

2. Os gases podem ser administrados pela técni-
ca incremental, ou seja, pode-se individualizar
a quantidade e a concentra¢ao de N,O/O, para
cada paciente.

3. A duragéo e a intensidade da sedagdo sao con-
troladas pelo profissional em qualquer mo-
mento do atendimento.

4. Administragdo constante de uma quantidade
minima de 30% de O, durante o atendimento
(equivalente a cerca de 1% vez a quantidade de
O, contido no ar atmosférico).

Por outro lado, como desvantagens, esta téc-
nica implica um consideravel investimento inicial,
pela necessidade de aquisi¢do do equipamento e de
acessorios, além do custo do curso tedrico-pratico
de habilitacao.

SEDAGAO MINIMA COM
FITOTERAPICOS

A Valeriana officinalis é uma planta herbécea perten-
cente a familia Valerianaceae, sendo incluida em mui-
tos produtos fitoterapicos com propriedades ansioliti-
cas e hipnéticas. Inimeras preparagdes farmacéuticas
contendo extrato de valeriana tém sido popularmente
utilizadas em varios paises, por ndo apresentarem os
efeitos colaterais comumente descritos para os ben-
zodiazepinicos. A espécie mais utilizada é a Valeriana
officinalis L., talvez um dos maiores exemplos de si-
nergismo de todo o reino vegetal, pois a agdo combi-
nada de seus principios ativos é responsével por seu
mecanismo de a¢do farmacolégico.

Num estudo laboratorial, foi demonstrado
que a Valeriana officinalis promove uma redugao
significativa no comportamento ansioso de ratos,
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se comparada ao diazepam e ao etanol, tornando-a
uma alternativa potencial para os ansioliticos tra-
dicionais."”

Na clinica odontoldgica, o efeito ansiolitico da
valeriana foi avaliado em cirurgias bilaterais de ter-
ceiros molares mandibulares inclusos. Participaram
do ensaio 20 voluntarios, de ambos os sexos, trata-
dos com valeriana 100 mg ou placebo, por via oral,
em dose tnica, 1 h antes do inicio dos procedimen-
tos cirurgicos. Cerca de 70-75% dos voluntarios se
mostraram mais relaxados durante a intervencdo
em que foi empregada a valeriana, comparada ao
placebo.”

A Passiflora incarnata é outro fitoterdpico ja
testado como pré-medicacdo anestésica. Foi de-
monstrado que, se comparada a um placebo, a ad-
ministra¢do de 500 mg de passiflora, por via oral,
90 min antes da cirurgia, reduz a ansiedade sem
induzir sedagdo, em pacientes ambulatoriais."’

Esta linha de pesquisa é bastante promissora.
Futuras investigacdes, bem delineadas e conduzi-
das, poderdo incluir definitivamente os fitoterapi-
cos no rol de medicamentos empregados na seda-
¢do minima na clinica odontol(’)gica, por via oral,
como alternativa aos benzodiazepinicos.
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Anestesia local

Maria Cristina Volpato
Eduardo Dias de Andrade

José Ranali

Devido a dor, muitos procedimentos odontoldgicos
seriam impraticéveis caso nao existisse o recurso da
anestesia local.

No Brasil, estima-se que anualmente sdo rea-
lizados ~ 250-300 milhoes de anestesias odonto-
légicas, com raros relatos de algum tipo de reagdo
adversa grave. Portanto, os anestésicos locais sao
farmacos muito seguros.

Para obter uma anestesia local segura e com
profundidade e duragio adequadas, o cirurgido-
-dentista deve conhecer a farmacologia e a toxici-
dade dos anestésicos locais e dos vasoconstritores,
para assim poder selecionar a solu¢ao mais apro-
priada ao tipo de procedimento e condigdes de sat-
de do paciente.

COMO AGEM OS ANESTESICOS
LOCAIS

Os anestésicos locais sdo farmacos que suprimem a
condugdo do estimulo nervoso de forma reversivel,
promovendo a insensibilidade de uma determinada
regido do corpo. Sabe-se que o estimulo doloroso é
transmitido pelas fibras nervosas desde sua origem
(p. ex., polpa dental, peridsteo, etc.) até o cérebro,
na forma de potenciais de agdo, que sdo propagados
por despolarizagdes transitorias das células nervo-
sas, devido a entrada de fons sédio (Na") através
dos canais de sodio.

A hipétese mais aceita para explicar o meca-
nismo de agdo dos anestésicos locais se baseia na
teoria do receptor especifico. Segundo essa teoria
(Fig. 5.1), os anestésicos locais, na sua forma néo
ionizada, atravessam a membrana do axonio e pe-
netram na célula nervosa. No interior da célula ner-
vosa, as moléculas ionizadas de anestésico local se
ligam a receptores especificos nos canais de sodio,
reduzindo ou impedindo a entrada do fon na célu-
la. Isso resulta no bloqueio da condugéo nervosa e,
consequentemente, na percepgio da dor."

E importante lembrar que os anestésicos locais
podem inibir a condugdo nervosa nao apenas no
tecido nervoso periférico, mas também no sistema
nervoso central (SNC) e em outros tecidos excitdveis,
como os miuisculos cardiaco, esquelético e liso. Como
serd discutido mais adiante, isso é de extrema im-
portancia para explicar a potencial toxicidade des-
ses farmacos, nos casos de sobredosagem.

CARACTERiSTICAS GERAIS DOS
ANESTESICOS LOCAIS

Os anestésicos locais sdo bases fracas, pouco sold-
veis em agua e instéveis quando expostos ao ar. Para
uso clinico, sdo adicionados ao acido cloridrico,
formando um sal, o cloridrato, que apresenta maior
solubilidade e estabilidade na solugdo. Na forma de
cloridrato, apresentam pH 4cido, variando de 5,5



Terapéutica Medicamentosa em Odontologia 31

Deposicédo da
solugdo anestésica

Tronco nervoso

Figura 5.1
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Esquema simplificado do mecanismo de agao dos anestésicos locais: ao serem injetados nos

tecidos, parte das moléculas dos anestésicos locais fica na forma ionizada (AL") e parte na forma n&o ioni-
zada (AL). As moléculas ndo ionizadas atravessam a membrana do axénio. Dentro da célula nervosa, ocorre
o restabelecimento do equilibrio entre as formas nao ionizada e ionizada. A forma ionizada se liga aos re-
ceptores (R) dos canais de sédio, impedindo a entrada desses ions na célula, bloqueando a propagacéo do

impulso nervoso e a percepgao da dor.

(solugdes anestésicas sem vasoconstritor) a 3,3 (so-
lugdes com vasoconstritor).

Quanto a configuragdo quimica, os anestésicos
locais exibem trés por¢oes bem definidas em sua
estrutura:

1. Porgao hidrofilica, que permite sua inje¢ao nos
tecidos.

2. Porgao lipofilica, responsavel pela difusao do
anestésico através da bainha nervosa.

3. Cadeia intermedidria, que une as por¢des hi-
drofilica e lipofilica e, de acordo com sua es-
trutura quimica, permite classificar os anesté-
sicos locais em ésteres ou amidas.

Os ésteres foram os primeiros anestésicos locais
a serem sintetizados, tendo como precursor a cocai-
na. Além da cocaina, fazem parte desse grupo a pro-
caina, a cloroprocaina, a tetracaina e a benzocaina.
Desses, a benzocaina é o tnico atualmente emprega-
do em odontologia, apenas como anestésico de su-
perficie em mucosas, na forma de pomadas ou géis.

As amidas surgiram a partir de 1948, com a
sintese da lidocaina. A menor capacidade de produ-
zir reagdes alérgicas foi determinante para o suces-
so desse grupo de anestésicos. Além da lidocaina,
fazem parte do grupo: mepivacaina, prilocaina,
articaina, bupivacaina, ropivacaina e etidocaina. As
caracteristicas farmacoldgicas e clinicas dos anes-
tésicos locais de uso odontolégico, disponiveis no
Brasil, sio mostradas a seguir:™*

Lidocaina*

® Anestésico local mais empregado em todo o
mundo, considerado como padrao do grupo,
para efeito de compara¢do com os demais
anestésicos. Porém, em alguns paises, como a
Alemanha, a articaina ja estd sendo usada em
maior escala do que a lidocaina. Inicio de agéo
(tempo de laténcia) entre 2-4 min.

® Devido a sua agdo vasodilatadora, o que pro-
move sua rapida eliminagdo do local da inje-
¢do, a duragao da anestesia pulpar é limitada
a apenas 5-10 min. Por isso, praticamente
nao hé indicagdo do uso da solugio de lido-
caina 2% sem vasoconstritor em odontologia.

® Quando associada a um agente vasoconstri-
tor, proporciona entre 40-60 min de anestesia
pulpar. Em tecidos moles, sua a¢ao anestésica
pode permanecer em torno de 120-150 min."

* A lidocaina também ¢ empregada na anestesia topica,
especialmente em pacientes com histéria de alergia aos
ésteres. E comercializada no Brasil na forma de poma-
da (concentragdes de 5-6%) ou solugdo spray (10%). A
forma de pomada ¢é preferida, pois quando aplicada na
forma de spray o paciente pode, inadvertidamente, deglu-
tir certa quantidade da solugéo, gerando algum grau de
desconforto, que muitas vezes é confundido com reagao
alérgica.
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E metabolizada no figado e eliminada pelos rins.
Sua meia-vida plasmatica é de 1,6 h.’

Toxicidade: os niveis plasmaticos para o inicio
de reagoes toxicas sdo de 4,5 pg/mL no SNC e
de 7,5 ug/mL no sistema cardiovascular.

A sobredosagem promove a estimulagdo ini-
cial do SNC, seguida de depressao, convulsao
e coma.

Mepivacaina

e Poténcia anestésica similar a da lidocaina.

® Inicio de agdo entre 1,5-2 min.

® Produz discreta agdo vasodilatadora. Por

isso, quando empregada na forma pura, sem
vasoconstritor (na concentracao de 3%), pro-
move anestesia pulpar mais duradoura do
que a lidocaina (por até 20 min na técnica in-
filtrativa e por 40 min na técnica de bloqueio
regional).

® Sofre metabolizagdo hepitica, sendo elimina-

da pelos rins.

* Meia-vida plasmatica de 1,9 h.’

e Toxicidade semelhante a da lidocaina.

Prilocaina

e Poténcia anestésica similar 4 da lidocaina.

® Sua agdo tem inicio entre 2-4 min. Por sua

baixa atividade vasodilatadora (50% menor
do que a da lidocaina), pode ser usada sem
vasoconstritor, na concentraciao de 4%. No
Brasil, nao é comercializada na forma pura,
0 que ocorre em paises como os Estados Uni-
dos e o Canada.

E metabolizada mais rapidamente do que a li-
docaina, no figado e nos pulmées.

Eliminagéo renal.
Meia-vida plasmatica de 1,6 h.’

Apesar de ser menos toxica do que a lidocaina
e a mepivacaina, em casos de sobredosagem
produz o aumento dos niveis de metemo-
globina no sangue. Portanto, ¢ recomendado
maior cuidado no uso deste anestésico em pa-
cientes com deficiéncia de oxigenagdo (porta-
dores de anemias, alteragdes respiratdrias ou
cardiovasculares).

Articaina

e Introduzida em 1976 na Alemanha e na Sui-
¢a, e por volta de 2000 no Canada, nos Estados
Unidos e no Brasil.

® Rapido inicio de agdo, entre 1-2 min.
® Poténcia 1,5 vezes maior do que a da lidocaina.

® Possui baixa lipossolubilidade e alta taxa de li-
gagao proteica.

¢ T metabolizada no figado e no plasma san-
guineo. Como a biotransformac¢do comega no
plasma, sua meia-vida plasmatica é mais curta
do que a dos demais anestésicos (~ 40 min),
propiciando a eliminagdo mais rapida pelos
rins.® Por essas caracteristicas farmacociné-
ticas, a articaina retine as condi¢oes ideais de
ser o anestésico de escolha para uso rotineiro
em adultos, idosos e pacientes portadores de
disfuncao hepatica.

e Sua toxicidade é semelhante a da lidocaina.

¢ A presenca de um anel tiofeno em sua estrutura
quimica parece ser responsavel pela maior difu-
sdo tecidual da articaina, permitindo seu uso em
técnica infiltrativa, mesmo na mandibula, dis-
pensando assim o uso de técnicas anestésicas de

- 7 yz
bloqueio.” Ja foram documentados alguns casos
em que foi possivel realizar exodontias na maxila
apenas com a infiltragdo de articaina na regiao
. 8,9 . . .
vestibular.”” Seu uso em técnicas de bloqueio
regional tem sido associado a um aumento na
incidéncia de parestesia, provavelmente devido a
concentragao de 4%, maior do que a dos demais
L . I . .1 10-14

anestésicos disponiveis no Brasil.

Bupivacaina*

® Sua poténcia anestésica é 4 vezes maior do que
a dalidocaina.

® Por ser mais potente, sua cardiotoxicidade tam-
bém é 4 vezes maior em relagdo a lidocaina. Por
isso, é utilizada na concentragdo de 0,5%.

® Agdo vasodilatadora maior em relagdo a lido-
caina, mepivacaina e prilocaina.

* A ropivacaina e a etidocaina também sdo anestésicos lo-
cais de longa duragao de agdo, com propriedades similares
as da bupivacaina. No Brasil, ndo estdo disponiveis na for-
ma de tubetes para uso odontoldgico.
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® Quando associada a epinefrina, apresenta, em
técnica de bloqueio do nervo alveolar inferior,
tempo de laténcia variando de 10-16 min na
regido de molares e pré-molares.

® Possui longa duragdo de agdo. No bloqueio dos
nervos alveolar inferior e lingual, produz anes-
tesia pulpar por 4 h e em tecidos moles, por
até 12 h.

Meia-vida plasmatica de 2,7 h.”

E metabolizada no figado e eliminada pelos rins.

® Embora seja indicada para o controle da dor
pos-operatdria, tem sido demonstrado que
este é mais efetivo do que o proporcionado
pela lidocaina apenas nas primeiras 4 h ap6s o
procedimento cirdrgico. Apos 24 h do proce-
dimento, a bupivacaina promove aumento da
concentragdo de prostaglandina E, (PGE,) no
local da aplicagdo, aumentando a intensidade
da dor sentida pelo paciente. Dessa forma, seu
uso para controle da dor pds-operatoria tem
sido questionado."®

® Nio é recomendada para pacientes < 12 anos,
pelo maior risco de lesdes por mordedura do
ldbio, em razio da longa duragio da anestesia
dos tecidos moles.

Benzocaina

Unico anestésico do grupo éster disponivel para
uso odontoldgico no Brasil. E empregada apenas
como anestésico tépico ou de superficie.

Embora as reagdes alérgicas aos anestésicos lo-
cais sejam raras, sua incidéncia ¢ maior com o uso
dos ésteres. Por isso, a benzocaina nao deve ser em-
pregada em individuos com histdria de hipersensi-
bilidade aos ésteres.

Na concentragao de 20%, a benzocaina, apds
aplicagdo por 2 min, promove anestesia da mucosa
superficial (previamente seca), diminuindo ou elimi-
nando a dor a pungio da agulha, especialmente na re-
gido vestibular. Na regido palatina essa agao é menos
eficaz, da mesma forma que no local de pungéo para
o bloqueio dos nervos alveolar inferior e lingual.”

Vasoconstritores
Propriedades gerais

Todos os sais anestésicos possuem agdo vasodilata-
dora. Portanto, quando sdo depositados préximos
das fibras ou dos troncos nervosos que se pretende

anestesiar, a dilatacdo dos capilares sanguineos da
regido promove sua rapida absor¢do para a corrente
circulatéria, limitando em muito o tempo de dura-
¢do da anestesia. Além disso, o risco de toxicidade é
aumentado quando se empregam grandes volumes
da solugdo ou quando ocorre uma injegao intravas-
cular acidental, especialmente em relagdo ao SNC.

Por esse motivo, a associagdo de vasoconstritores
aos sais anestésicos produz uma interagao farmacol6-
gica desejavel, pois essa agdo vasoconstritora faz com
que o sal anestésico fique por mais tempo em contato
com as fibras nervosas, prolongando a dura¢io da
anestesia e reduzindo o risco de toxicidade sistémica.

Ainda por meio dessa agdo vasoconstritora,
nao apenas a vasodilatagao exercida pelos anesté-
sicos locais ¢ revertida, como ha diminuigao efetiva
no calibre dos vasos, podendo ser observada isque-
mia no local de inje¢do. Assim, outro importante
efeito observado é a hemostasia, ou seja, a redugdo
da perda de sangue nos procedimentos que envol-
vem sangramento.

Classificacao

No Brasil, o cirurgido-dentista dispde de solugoes
anestésicas locais que contém vasoconstritores de
dois tipos: aminas simpatomiméticas ou felipressina.

As aminas simpatomiméticas, em sua estrutura
quimica, podem apresentar ou ndo um nucleo cate-
col, dai serem chamadas, respectivamente, de cate-
colaminas ou nio catecolaminas. As primeiras sao
representadas pela epinefrina, pela norepinefrina e
pela corbadrina. Entre as nao catecolaminas, temos
a fenilefrina.

Os nomes genéricos epinefrina, norepinefrina
e corbadrina sao sindnimos de adrenalina, nora-
drenalina e levonordefrina, respectivamente. Os
primeiros estao de acordo com a Denominagdo Co-
mum Brasileira (DCB) - denominacéo do farmaco
ou principio ativo aprovado pelo érgao federal res-
ponsavel pela vigilancia sanitaria.

As aminas simpatomiméticas agem sobre os
receptores adrenérgicos, encontrados na maioria
dos tecidos do organismo. Esses receptores sdo de
dois tipos: alfa (o), com os subtipos 0., e o, ou beta
(B), com os subtipos B,, B, e B;. A agdo vasoconstri-
tora é exercida pela interagdo com os receptores o..

Epinefrina — E o vasoconstritor mais utilizado em
todo o mundo, devendo ser o agente de escolha para
a quase totalidade dos procedimentos odontoldgicos
em pacientes sauddveis, incluindo criangas, gestantes
e idosos.
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Apés a infiltragdo na maxila ou o bloqueio
mandibular, a epinefrina promove a constrigao dos
vasos das redes arteriolar e venosa da drea injetada
por meio da estimulagdo dos receptores o.,. Ao ser
absorvida para a corrente sanguinea, e dependendo
do volume injetado, também interage com recep-
tores 3, no coragio, aumentando a frequéncia car-
diaca, a forca de contra¢do e o consumo de oxigénio
pelo miocérdio. Por outro lado, produz dilatagiao
das artérias corondrias, levando a um aumento do
fluxo sanguineo coronariano. A epinefrina liga-se
ainda aos receptores 3,, promovendo a dilata¢do
dos vasos sanguineos da musculatura esquelética.

Por essas agdes, a dosagem de epinefrina deve
ser minimizada para os pacientes com doenga car-
diovascular, particularmente as doengas cardiacas
isquémicas, como a angina do peito ou histéria de
infarto do miocéardio.

No Brasil, a epinefrina é incorporada as so-
lugdes anestésicas locais nas concentragdes de
1:50.000, 1:100.000 ou 1:200.000. Por sua agdo na
vasculatura local, é eficaz na redugdo da perda de
sangue durante os procedimentos cirurgicos odon-
tologicos. Usada na concentragao de 1:50.000, pode
produzir isquemia intensa, com consequente vasodi-
latagdo “rebote” depois de cessada a vasoconstrigao
o-induzida. Isso pode acarretar aumento da perda
de sangue apos uma cirurgia." Apesar desse quadro
normalmente ndo ocorrer em odontologia, 0 bom
senso fala a favor de se empregar solugdes anesté-
sicas com epinefrina na concentragdo de 1:100.000,
que também produz um bom grau de hemostasia.*

Norepinefrina — Atua nos receptores o e 3, com
predominio acentuado sobre os receptores o (90%),
apesar de também estimular os receptores 3, (10%).
Nido apresenta vantagens sobre a epinefrina, tendo
25% da poténcia vasoconstritora desta. Ao contra-
rio, a maioria dos relatos de reagdes adversas devidas
ao uso de vasoconstritores parece ter ocorrido com
anorepinefrina, como cefaleia intensa decorrente de
episodios transitérios de hipertensio arterial,” as-
sim como casos de necrose e descamagio tecidual.’
Em fungdo disso, seu uso em odontologia estd sendo
cada vez mais restrito ou até mesmo abolido.

Corbadrina (levonordefrina) — Atua por meio da
estimulagdo direta dos receptores o (75%), com
alguma atividade em 3 (25%). Tem somente 15%
da acdo vasopressora da epinefrina, sem nenhuma
vantagem em relagdo a esta.

Fenilefrina - E um o-estimulador por exceléncia
(95%), pois exerce pequena ou nenhuma agio nos

receptores 3,. Apesar de apresentar apenas 5% da po-
téncia vasoconstritora da epinefrina, na concentragao
empregada (1:2.500), pode promover vasoconstrigiao
com duragio mais prolongada.”'® Em contrapartida,
nos casos de sobredosagem de fenilefrina (relativa ou
absoluta), os efeitos adversos também sio mais dura-
douros, como o aumento da pressao arterial e cefaleia
na regiao occipital.”” Nao apresenta qualquer vanta-
gem em relagdo a epinefrina.

Felipressina - Analogo sintético da vasopressina
(hormonio antidiurético), esta contida em solugdes
cujo sal anestésico é a prilocaina. A felipressina nio
esta disponivel comercialmente nos Estados Unidos.
Nesse pais, as solucdes anestésicas a base de prilocai-
na sdo apresentadas na forma pura (na concentragao
de 4%), ou associadas a epinefrina 1:200.000.

A vasoconstrigdo promovida pela felipressina
¢é decorrente de sua agdo sobre os receptores V1 da
vasopressina, presentes no musculo liso da parede
dos vasos sanguineos, com a¢do muito mais acentu-
ada na microcirculagdo venosa do que na arteriolar
com ativacio da fosfolipase C e liberacdo de calcio."

Por esse motivo, tem valor minimo no controle
da hemostasia, o que explica 0 maior sangramento
observado durante os procedimentos cirurgicos,
quando se empregam solugdes que contém esse
vasoconstritor, em relagdo as que contém epinefri-
na ou outros agentes simpatomiméticos.

Outros componentes das solucoes
anestésicas

Os anestésicos locais ndo sao usados isoladamen-
te, mas sob a forma de solugdes, que podem conter,
além do sal anestésico propriamente dito e de um
vasoconstritor, um veiculo (geralmente dgua bides-
tilada) e um antioxidante.

Nas solugdes anestésicas locais que contém va-
soconstritores adrenérgicos (epinefrina, norepine-
frina, corbadrina e fenilefrina), é incorporada uma
substancia antioxidante, o bissulfito de sédio, que im-
pede a biodegradagao do vasoconstritor pelo oxigé-
nio, que pode penetrar no interior do tubete quando
este for envasado ou difundir-se através do diafrag-
ma semipermedavel durante o armazenamento.

O principio é simples: o bissulfito de sédio re-
age com o oxigénio, antes que ele possa agir sobre o
vasoconstritor. A reago entre o bissulfito de sddio e
o oxigénio gera o bissulfato de sédio, que possui pH
mais acido do que o primeiro. A importancia clini-
ca disso é que o paciente pode sentir maior ardéncia
ou queimagado durante a inje¢ao, quando se emprega
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um tubete mais “antigo” de anestésico com epinefri-
na ou similares, se comparado com um tubete novo."

Algumas solugdes anestésicas podem conter
ainda uma substancia bacteriostatica, geralmente o
metilparabeno, para impedir a proliferacdo de mi-
crorganismos. O uso dessa substincia nas solugdes
anestésicas para uso odontologico foi banido nos
Estados Unidos e no Canadd na década de 1980.
Atualmente, é possivel encontrar varios anestésicos
produzidos no Brasil sem a presenca de parabenos.
Isso é importante porque os parabenos apresentam
como radical o 4cido para-aminobenzoico, que é
um potente indutor de alergia.*

O uso do metilparabeno para se evitar a con-
taminagdo microbiana se justifica em formas far-
macéuticas para uso multiplo, como é o caso de
frasco-ampola. Como o tubete anestésico é uma
forma farmacéutica de uso tnico, ndo se justifica
a adigdo de bacteriostatico na solugdo anestésica
para uso odontoldgico. Mesmo quando o tubete
nao foi utilizado, e apenas seu diafragma foi per-
furado pela agulha, ele ndo deve ser guardado para
uso posterior, pois a contaminagio da solu¢ao pode
ter ocorrido.

O cloreto de sédio é eventualmente adicionado
ao conteudo de uma solugio anestésica local para
torna-la isotonica em relagdo aos tecidos do orga-
nismo. A dgua bidestilada é usada como diluente
para aumentar o volume da solugao.

A Tabela 5.1 traz as principais solu¢des anes-
tésicas disponiveis no mercado farmacéutico bra-
sileiro, com suas melhores concentracdes e formas
de associa¢do ou ndo aos vasoconstritores, para uso
odontolégico.

Efeitos adversos dos anestésicos
locais

Como ja foi dito no inicio do capitulo, as solugdes
anestésicas locais de uso odontoldgico apresentam
grande margem de segurangca clinica, pois se for le-
vado em considera¢do o nimero de anestesias rea-

lizadas por cirurgides-dentistas em todo o mundo,
a incidéncia de efeitos adversos aos anestésicos é
praticamente desprezivel.

Entretanto, alguns desses efeitos adversos sdo
potencialmente sérios e até mesmo letais, tendo
como causa mais comum a sobredosagem absoluta
ou relativa dos agentes empregados.””*' Isso ocorre
quando o profissional niao tem pleno conhecimento
das doses maximas dos sais anestésicos, emprega
grandes volumes das solu¢des ou faz uso incorreto
das técnicas anestésicas.”””

Apesar de ser mais incomum, a sobredosagem
dos vasoconstritores também ja foi associada a ca-
sos fatais, tendo como causa o aumento brusco da
pressdo arterial seguido de hemorragia intracrania-
na, em pacientes suscetiveis.”

Reagoes alérgicas graves associadas a anestesia
local em odontologia sdo raramente observadas,
ainda mais ap6s a introducao dos anestésicos do
grupo amida e a diminui¢do do uso dos anestésicos
do grupo éster.”

Todos os anestésicos locais atravessam facilmente
a barreira hematocefdlica. Por isso, a toxicidade sisté-
mica dos anestésicos locais, apos sua absor¢do para
a corrente sanguinea, ocorre primariamente pela de-
pressao do SNC, mais sensivel a acdo desses farmacos.

Niveis plasmaticos elevados dos anestésicos
podem ser provocados por injegdes repetidas ou
podem resultar de uma simples injegdo intravascu-
lar acidental.™ No primeiro caso, temos uma sobre-
dosagem absoluta, ou seja, a inje¢do de um volume
excessivo do anestésico (grande numero de tubetes);
no segundo, uma sobredosagem relativa, quando o
anestésico ¢ administrado em doses adequadas, mas
no interior de um vaso sanguineo, atingindo rapida-
mente concentragdes muito superiores as habituais.

Portanto, é imperativo que a injegdo de uma
solugdo anestésica local seja feita somente apds a as-
piragao negativa e de forma lenta, na razao de 1 mL/
min, ou seja, para cada tubete anestésico (1,8 mL) o
tempo de administragdo deve ser de ~ 90 s.

Tabela 5.1 Principais solugdes anestésicas locais disponiveis no Brasil, indicadas para uso odontolégico
Lidocaina Prilocaina Mepivacaina Articaina Bupivacaina
2% 3% 2% 4% 0,5%
Epinefrina Epinefrina Epinefrina
1:100.000 Fe|ipressina 1:100.000 1:100.000 Epinefrina
ou 0,03 UI/mL Mepivacaina 3% ou 1:200.000
1:200.000 sem vasoconstritor 1:200.000

Nota: Solugdes de lidocaina 3% ou as que contém vasoconstritores diferentes da epinefrina e felipressina, por ndo
apresentarem qualquer vantagem para uso odontolégico, ndo foram incluidas na tabela.
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Doses maximas de sal anestésico
e vasoconstritor

Até recentemente, a American Dental Association
em seu Council on Dental Thempeutics,25 recomen-
dava doses maximas de anestésico local mais con-
servadoras. Entretanto, o Food and Drug Adminis-
tration,” érgao responséavel pelo controle de drogas
e medicamentos nos Estados Unidos, recomenda
doses maiores, que sdo as mesmas preconizadas
para anestesia médica.

Embora os anestésicos locais sejam seguros, o
dentista deve considerar que, ao usar doses proxi-
mas das mdximas, mesmo pacientes com bom es-
tado de saude geral (ASA I) podem exibir reagoes
de toxicidade. Embora a maioria da populagdo
suporte bem essas doses, individuos mais sensiveis
podem apresentar sinais de toxicidade mesmo com
doses inferiores as médximas. Ao optar pelas doses
méximas maiores preconizadas pelo FDA,™ deve-se
considerar que o atendimento odontoldgico é feito
em nivel ambulatorial e normalmente o cirurgido-
-dentista nao dispde de suporte técnico adequado
para atender as intercorréncias associadas as rea-
¢des de toxicidade. Essa é a justificativa para o uso
de doses maximas mais conservadoras, como as
mostradas na Tabela 5.2.

Apenas a titulo de informacéo, as doses ma-
ximas por kg de peso corporal (em mg) e maxima
absoluta (em niimero de tubetes) preconizadas pelo
FDA™ sio as seguintes: lidocaina 2% com epinefri-
na 1:100.000 (7 mg e 11 tubetes), articaina 4% com

epinefrina 1:100.000 ou 1:200.000 (7 mg) e priloca-
ina (8 mg; considerando que no Brasil a prilocaina
é comercializada a 3% com felipressina 0,03 UI/mL,
o niimero maximo total por sessdo para pacientes
acima de 50 kg é de 7 tubetes).

Como calcular o volume maximo da
solucao anestésica local

O volume maximo de uma solugio anestésica local
deve ser calculado em fungéo de trés parametros:
concentracido do anestésico na solugdo, doses mé-
ximas recomendadas e peso corporal do paciente.

Quanto a concentragdo, uma solugdo 2%, in-
dependentemente de qual seja o anestésico, contém
2 g do sal em 100 mL de solugéo, o que significa 20
mg/mL. Assim, solugdes 0,5%, 3% ou 4% deverdo
conter, respectivamente, 5 mg, 30 mg ou 40 mg do
sal anestésico, para cada mL da solugao. Como no
Brasil o volume contido nos tubetes anestésicos é
de 1,8 mL, as solucdes 0,5%, 2%, 3% e 4% deverdo
conter, respectivamente, a quantidade de 9, 36, 54 e
72 mg do sal anestésico.

Visto isso, para exemplificar, o Quadro 5.1 traz
o célculo das doses méximas (de acordo com Coun-
cil on Dental Therapeutics of the American Dental
Association) de lidocaina 2% para uma crianga com
20 kg e para um adulto com 60 kg ou 100 kg de peso
corporal, assim como o niimero maximo de tubetes
por sessdo de atendimento.

Tomando-se por base os calculos desse exem-
plo e as doses maximas dos anestésicos (contidos

Tabela 5.2 Doses maximas para os anestésicos locais atualmente disponiveis no Brasil

Dose maxima (por kg Maximo absoluto Nede tubetes
Anestésico local de peso corporal) (independente do peso) (maximo por sessao)
Lidocaina 2% 4,4 mg 300 mg 8,3
Lidocaina 3% 4,4 mg 300 mg 5,5
Mepivacaina 2% 4,4 mg 300 mg 8,3
Mepivacaina 3% 4,4 mg 300 mg 5,5
Articaina 4% 7 mg 500 mg 6,9
Prilocaina 3% 6 mg 400 mg 7.4
Bupivacaina 0,5% 1,3 mg 90 mg 10

Notas: 1) Ndo ha justificativa para o emprego de uma solucéo de lidocaina 3%, uma vez que isso ndo ira trazer bene-
ficios adicionais a qualidade da anestesia e s6 aumentara o risco de toxicidade do anestésico; 2) A solugao de me-
pivacaina 3% é empregada quase que exclusivamente em procedimentos de curta duracdo, com previsdo de pouco
sangramento; 3) Em pacientes que apresentam patologias que podem potencialmente diminuir a oxigenagéo (como
insuficiéncia cardiaca congestiva, insuficiéncia renal, alteragdes respiratérias e sanguineas), recomenda-se a diminui¢cdo
da dose maxima de prilocaina para 2,5 mg/kg;>’ 4) Apesar de a bupivacaina apresentar maior margem de seguranga
clinica, na pratica ndo ha necessidade de se ultrapassar o volume equivalente ao contido em 2-3 tubetes anestésicos;
5) Nessas doses conservadoras, e considerando pacientes saudaveis (ASA 1), o fator limitante para a dose maxima é o
sal anestésico e ndo o vasoconstritor. Como excegdes a essa regra tem-se solugdes que contém epinefrina 1:50.000 e

fenilefrina 1:2.500, cujo maximo total é de 5,5 tubetes.
Fonte: Adaptada de American Dental Association.”®
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na Tab. 5.2), pode-se facilmente calcular o volume
maximo de cada solugdo anestésica, para criangas e
adultos saudédveis (ASA I).

Anestesia local de pacientes com
comprometimento sistémico

No plano de tratamento dos pacientes com altera-
goes sistémicas (ASA IT ou ASA IIT), um assunto que
gera muitas duvidas para o cirurgido-dentista é o
emprego de solugdes anestésicas locais que contém
epinefrina ou outros vasoconstritores adrenérgicos.

Ainda é comum a pratica (ndo recomendavel)
de o dentista referir o paciente ao médico “pedin-
do autorizagdo” para atender uma gestante ou um
paciente com risco cardiovascular. Os médicos, por
sua vez, na contrarreferéncia, invariavelmente res-
pondem da seguinte forma: “Paciente apto a receber
tratamento odontolédgico... Obs.: Ndo empregar anes-
tésicos locais com vasoconstritor”.

Em casos como esses, o profissional de odon-
tologia pode ficar indeciso com relagio a qual con-
duta adotar, ou seja, atender a recomendagio mé-
dica e empregar uma solu¢io anestésica local sem
vasoconstritor, mesmo sabendo que ira obter uma
anestesia pulpar de curta duragio, insuficiente para

realizar o procedimento, ou contrariar a recomen-
dagdo do médico, administrando uma solugio anes-
tésica com vasoconstritor.

Na tentativa de esclarecer essa duvida, pode-se
argumentar inicialmente que a maioria dos médi-
cos raramente usa epinefrina na pratica clinica dia-
ria. Quando indicada, isso quase sempre acontece
em situagdes de emergéncia médica (p. ex., crise
aguda de asma, choque anafilatico, etc.). A grande
diferenga é que a ampola de epinefrina usada nas
emergéncias hospitalares contém 1 mg/mL, ou
1:1.000, concentragdo esta 100 a 200 vezes maior do
que as empregadas rotineiramente na clinica odon-
tologica (1:100.000 ou 1:200.000).

Um calculo rapido mostra que a dose de epine-
frina indicada em uma emergéncia médica, por via
subcutinea ou intramuscular, varia de 0,3-0,5 mg,
portanto, muito maior do que a quantidade contida
em um tubete com 1,8 mL da solugdo anestésica,
que é de apenas 0,018 mg (1:100.000) ou 0,009 mg
(1:200.000)."

Assim, é compreensivel que alguns médicos
pensem nos efeitos da epinefrina com base nas con-
centragdes e doses empregadas nas emergéncias da
area médica, diferentes daquelas utilizadas na clini-
ca odontologica.

Quadro 5.1 Calculo da dose maxima e do nimero de tubetes de uma solugéo de lidocaina 2%, por
sessdo de atendimento, para criangas e adultos, classificados como ASA |

SOLUGAO DE LIDOCAINA 2%

Contém 2 g do sal em 100 mL de solugdo = 20 mg/mL
20 mg x 1,8 mL (volume contido em 1 tubete) = 36 mg
Portanto, cada tubete anestésico contém 36 mg de lidocaina
Dose maxima de lidocaina = 4,4 mg/kg de peso corporal

Dose maxima para uma crianga com 20 kg
20x4,4=88mg

88 mg + 36 mg = 2,4 tubetes

Dose méaxima para um adulto com 60 kg
60 x 4,4 = 264 mg

264 mg + 36 mg = 7,3 tubetes

Dose maxima para um adulto com 100 kg
100 x 4,4 = 440 mg*

300 mg* + 36 mg = 8,3 tubetes

tubetes, como consta na Tabela 5.2.

*Atencao: No cdlculo da dose maxima de lidocaina para um adulto com 100 kg, apesar de a dose
maxima atingir o valor de 440 mg, esse paciente s6 poderad receber até 300 mg de lidocaina por
sessdo de atendimento, que € a dose maxima absoluta desse sal anestésico, presente em 8,3
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Nota-se que muitos cirurgioes-dentistas ain-
da ndo perceberam que, no atendimento de um
paciente, a responsabilidade pelo ato é de quem
procede (realiza o procedimento) e ndo de quem
recomenda (neste caso, o médico). Portanto, o
profissional deve ter um 6timo conhecimento da
farmacologia dos vasoconstritores (e dos anes-
tésicos locais) que emprega na pratica cotidiana,
pois é quem vai selecionar a solugdo adequada
para uma determinada intervengao e/ou tipo de
paciente.

Isso ndo significa que a troca de informagoes
com os médicos deva ser menosprezada. Pelo con-
trario, ¢ uma conduta que deve ser estimulada, pois
¢é quando o cirurgido-dentista tem a oportunidade
de informar o médico sobre o que pretende fazer e,
em contrapartida, receber informagdes importantes
para que possa elaborar o plano de tratamento, com
os devidos cuidados.

Contraindicac6es do uso da epinefrina

Como ja dito, a epinefrina é o vasoconstritor mais
eficaz e seguro para uso odontoldgico. Todavia,
como qualquer outro fairmaco, também possui li-
mita¢des e contraindicagcdes. Recomenda-se que
as solugdes anestésicas locais com epinefrina (ou
qualquer outro vasoconstritor adrenérgico) nao
sejam empregadas em pacientes nas seguintes con-
digoes:™*

® Hipertensos (PA sistdlica > 160 mmHg ou
diastdlica > 100 mmHg).

® Historia de infarto agudo do miocardio, com
capacidade metabdlica < 6 MET (equivalentes
metabdlicos), sem liberagdo para atendimento
odontoldgico por parte do cardiologista.

® Periodo < 6 meses apds acidente vascular en-
cefalico.

e Cirurgia recente de ponte de artéria coronaria
ou colocagdo de stents.

® Angina do peito instavel (histéria de dor no
peito ao minimo esfor¢o).

e Certos tipos de arritmias cardiacas, apesar
do tratamento adequado (p. ex., sindrome de
Wolff-Parkinson-White).

¢ Insuficiéncia cardiaca congestiva ndo tratada
ou nio controlada.

® Hipertireoidismo nao controlado.

® Feocromocitoma.

® Historia de alergia a sulfitos (maior prevalén-
cia em asmaticos).

® Pacientes que fazem uso continuo de derivados
das anfetaminas (femproporex, anfepramona,
etc.), empregados nas “férmulas naturais” de
regimes de emagrecimento, atualmente pros-
critos pela ANVISA, mas adquiridos por pa-
cientes como produtos de importagéo ilegal.

e Usudrios de drogas ilicitas (cocaina, crack, oxi,
metanfetaminas, ecstasy).

Os cuidados na anestesia local de pacientes
com determinadas condi¢des ou doengas cardio-
vasculares serdo apresentados, de forma detalhada,
no Capitulo 18 da terceira parte deste livro. Por sua
vez, as recomendagoes para se evitarem as intera-
¢oes adversas com a epinefrina serdo discutidas no
Capitulo 8. Seguem alguns breves comentarios so-
bre as demais condig¢des:

Hipertireoidismo - Em pacientes com a doenga
controlada, as solugées com epinefrina 1:100.000
ou 1:200.000 podem ser empregadas, respeitando-
-se o0 limite méaximo de dois tubetes anestésicos por
sessdo.’ Ao contrario, no caso de pacientes com
hipertireoidismo ndo controlado, ndo somente esta
contraindicado o uso solugdes anestésicas com epi-
nefrina, mas também o proprio tratamento odon-
toldgico.” Casos de urgéncia deverdo ser atendidos
em ambiente hospitalar, apos avaliagio médica.’

Feocromocitoma - Doenga rara, caracterizada pela
presencga de tumores benignos que produzem cate-
colaminas (epinefrina e norepinefrina), localizados
principalmente na medula das glandulas suprarre-
nais. Podem desencadear crises hipertensivas po-
tencialmente fatais, principalmente durante aneste-
sia local, procedimentos muito invasivos ou outras
situacdes de estresse. Além da hipertensdo arterial e
da ansiedade, os sintomas e sinais sdo cefaleia, pal-
pitagdes, hipotensao ortostatica, sudorese, palidez,
nduseas e perda de peso. Da mesma forma que em
portadores de hipertireoidismo néo controlado, o
tratamento odontoldgico ndo estd indicado em pa-
cientes que apresentam feocromocitoma.*

Historia de alergia aos sulfitos - Os sulfitos po-
dem estar incorporados como aditivos em alimen-
tos e bebidas (ou mesmo em alguns medicamentos),
funcionando como estabilizantes ou conservantes
para prevenir a contamina¢do dos mesmos.
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O bissulfito de sddio e o metabissulfito de so-
dio, em concentragdes que variam de 0,15-2 mg/
mL, sdo também usados como agentes antioxidan-
tes da epinefrina, ou similares, contida nas solu¢des
anestésicas de uso odontoldgico, com o objetivo
de prevenir sua oxidagdo e inativagdo. As solugdes
anestésicas locais que contém epinefrina, norepi-
nefrina, corbadrina ou fenilefrina constituem-se,
portanto, numa fonte consideravel de sulfitos, sen-
do contraindicadas em pacientes com histéria de
hipersensibilidade a tais substancias.”® As op¢des
para a anestesia nos pacientes alérgicos ao bissulfito
de sddio sdo a prilocaina 3% com felipressina 0,03
UI/mL e a mepivacaina 3% (sem vasoconstritor).
Em um estudo com 203 pacientes asmaticos, foi en-
contrada uma incidéncia de 3,9% de sensibilidade
aos sulfitos. Entretanto, de acordo com os autores,
essa incidéncia alta de alergia se devia ao fato de
que grande parte da amostra era constituida de pa-
cientes portadores de asma severa, cujas crises s0 se
resolviam com o uso de corticosteroides (asmaticos
dependentes de corticosteroides). Nestes ultimos,
a incidéncia de alergia a sulfito observada foi de
8,4%, enquanto nos nao dependentes de corticoi-
des foi de 0,8%. Isso implica dizer que nos pacientes
asmaticos, especialmente nos dependentes de cor-
ticosteroides, o cuidado deve ser redobrado com
relagdo a se evitar o uso de solugdes anestésicas que
contenham epinefrina e similares.”

Nesses grupos de pacientes citados (& exce¢do
dos pacientes alérgicos aos sulfitos), os procedimen-
tos eletivos devem ser postergados até que as condi-
¢oes adversas sejam controladas ou que os pacien-
tes estejam fora do periodo de risco. Nas urgéncias
odontolégicas (pulpites, abscessos, etc.), o pronto
atendimento é imprescindivel, sem que haja tem-
po habil para referenciar o paciente ao médico ou
aguardar o periodo mais favoravel para atendé-lo.
Quase sempre o atendimento devera ser feito em
ambiente hospitalar.

Critérios de escolha da solucao
anestésica local

Em resumo, além das condi¢des sistémicas do pa-
ciente, a solugdo anestésica local deve ser escolhi-
da em fungdo do tempo de duragio da anestesia
pulpar e do grau de hemostasia exigidos para um
determinado procedimento. Assim, seguem as re-
comendagoes de escolha do anestésico para as trés
situagdes mais rotineiras da clinica odontoldgica:

1. Procedimentos de curta a média
duracéao, que demandem tempo de
anestesia pulpar > 30 min

Optar por uma das seguintes solugdes:

¢ Lidocaina 2% com epinefrina 1:100.000 ou
1:200.000.

® Mepivacaina 2% com epinefrina 1:100.000.

® Articaina 4% com epinefrina 1:100.000 ou
1:200.000.

® Prilocaina 3% com felipressina 0,03 UI/mL.

No caso de procedimentos em que haja ne-
cessidade de controle do sangramento, a escolha
deve recair nas solugoes que contenham epine-
frina 1:100.000, uma vez que a epinefrina na
concentragdo de 1:200.000 e a felipressina (prin-
cipalmente esta) nao promovem hemostasia tio
efetiva. Evitar bloqueios regionais com o uso das
solugdes de articaina.

2. Procedimentos muito invasivos ou de
maior tempo de duracdo

(Tratamentos endodonticos complexos, exodontias
de inclusos, cirurgias plasticas periodontais, colo-
cagdo de implantes multiplos, enxertias dsseas.)

Intervengdes na maxila
Bloqueio regional:

¢ Lidocaina 2% ou mepivacaina 2% com epine-
frina 1:100.000.

Técnica infiltrativa:

® Articaina 4% com epinefrina 1:100.000 ou
1:200.000.

Interven¢ées na mandibula
Bloqueio regional:

e Lidocaina 2% ou mepivacaina 2% com epine-
frina 1:100.000.

® Bupivacaina 0,5% com epinefrina 1:200.000.

Os bloqueios regionais na mandibula podem
ser complementados pela infiltragdo de articaina
4% com epinefrina 1:200.000.
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Por apresentar longa duragdo de agao, espe-
cialmente na anestesia dos tecidos moles (7 h, em
média), a bupivacaina pode contribuir para o bem-
-estar do paciente no periodo pds-operatorio, dimi-
nuindo o consumo de analgésicos.’*”’

Entretanto, conforme ja exposto, tem sido
relatado que, apds 24 h do uso de bupivacaina,
pode haver aumento da intensidade da dor, quan-
do comparado ao uso de lidocaina, por promover
aumento da liberagdo de mediadores da inflama-
¢do, como a prostaglandina E, (PGE,). Assim, se
for empregada a bupivacaina, especialmente em
procedimento que envolve traumatismo tecidual e
inflamacio, seu uso deve ser associado ao uso de
anti-inflamatdrio, como normalmente ¢é feito nes-
ses casos.'*

O uso dessa solucdo também ¢é interessante
quando o paciente procura por atendimento de ur-
géncia, acusando dor devido a um quadro de pulpi-
te ou abscesso.

Nesses casos, a dor pode ser aliviada por meio
da anestesia com a bupivacaina, enquanto se aguar-
dam os efeitos de um benzodiazepinico ou a obten-
¢do de niveis plasmadticos de um antibidtico, admi-
nistrados no consultério, evitando-se a aplicagdo de
uma “segunda anestesia”

Por fim, também pode ser empregada quando
nao hd a possibilidade da imediata atuagdo do ci-
rurgido-dentista, ou seja, quando um paciente com
dor precisa aguardar o atendimento, simplesmente
porque outro paciente estd sendo atendido. Nessas
situagdes, o dentista poderd apenas anestesiar o pa-
ciente para que este possa aguardar a realizagdo da
intervencéo, sem o incdbmodo da dor.

3. Na contraindicacdo absoluta ao uso da
epinefrina
a. Quando o procedimento demandar anestesia
pulpar com duragdo de até 30 min.

® Mepivacaina 3% (sem vasoconstritor).

Esta solugdo em geral promove anestesia
pulpar de ~ 20 min (infiltragdes na maxila)
a 40 min de duragdo (bloqueios regionais na
mandibula), reduzindo-se o tempo em que o
paciente permanece anestesiado apds o tér-
mino da intervengdo. A mepivacaina 3% ¢é
preferivel a lidocaina 2% sem vasoconstritor,
pois esta ultima resulta em anestesia pulpar
de curtissima duragdo (~ 5-10 min), insufi-
ciente para grande parte dos procedimentos
odontologicos.

Convém lembrar que os anestésicos locais
tém propriedades vasodilatadoras, quando admi-
nistrados na forma pura, sendo absorvidos mais
rapidamente para a corrente circulatéria. Mui-
tas vezes, na tentativa de se obter uma anestesia
de duragio mais prolongada com essas solugoes,
podem-se atingir niveis plasmdticos téxicos com
maior facilidade, especialmente em criangas.

b. Quando o procedimento demandar anestesia
pulpar com duragdo > 30 min.

® Prilocaina 3% com felipressina 0,03 UI/mL
Por nio pertencer ao grupo das aminas sim-
patomiméticas, a felipressina ndo age sobre os
receptores o e  adrenérgicos. Isso faz o cirur-
gido-dentista deduzir, erroneamente, que a fe-
lipressina ndo produz qualquer efeito adverso
no sistema cardiovascular.

Embora com pequeno numero de volunta-
rios, foram avaliadas as alteracoes hemodindmicas
promovidas por vérias doses de felipressina em pa-
cientes com hipertensao essencial, concluindo que
a dosagem clinicamente segura desse vasoconstri-
tor para hipertensos ¢ de 0,18 Ul Tal quantidade
¢ equivalente ao contido em 6 mL de uma solugdo
de prilocaina 3% com 0,03 UI/mL de felipressina (~
3% tubetes). Embora nio tenha ocorrido nenhum
episodio isquémico nesse estudo, os autores reco-
mendam cuidados adicionais para se prevenir a
isquemia do miocdrdio em pacientes com hiperten-
sdo arterial nio controlada.™

Armazenamento e desinfeccao de
tubetes anestésicos

Os tubetes anestésicos devem ser armazenados na
sua embalagem original, na temperatura ambiente,
entre 20-25°C. Em cidades muito quentes, os tube-
tes podem ser mantidos nas partes mais baixas de
uma geladeira, em temperatura nao < 5°C, bastan-
do retira-los 20-30 min antes do uso, sem necessi-
dade de aquecé-los de nenhuma forma.

O aquecimento nédo é recomendado, pois isso
pode acarretar a degradagio do agente antioxidante
e do vasoconstritor, com consequente diminuicdo
do pH, podendo resultar em aumento do tempo de
laténcia e diminui¢do da duragdo da anestesia.

O armazenamento em geladeira também evita
a exposi¢do direta a luz, que pode acelerar a degra-
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dagdo de componentes da solu¢do anestésica, espe-
cialmente do vasoconstritor, interferindo negativa-
mente na dura¢do da anestesia.

Desinfeccao

Apesar de os fabricantes ndo afirmarem que o
exterior do tubete anestésico é estéril, as cultu-
ras feitas logo apds a abertura da embalagem néo
apresentam crescimento microbiano. Assim, nio
ha indicacdo de medidas extraordindrias relacio-
nadas a “esterilizagao” dos tubetes, mesmo porque
eles ndo podem ser colocados em estufas ou au-
toclaves."

No Brasil, a maijoria das embalagens contém
50 tubetes, com 5 unidades seladas (blister) de 10
tubetes cada. Se forem mantidas nesse recipiente
até o uso, permanecerdo limpas e ndo contamina-
das. Esse tipo de embalagem ¢ preferivel ao sim-
ples acondicionamento em pequenas caixas de
papeldo.

Para a assepsia do tubete, com o auxilio de gaze
estéril, basta friccionar dlcool etilico 70%, iniciando
pelo diafragma de borracha e deslizando por todo o
corpo do tubete.

Como o diafragma dos tubetes é semipermeavel,
nao se deve manté-los imersos em alcool ou qualquer
outra solugdo antisséptica ou desinfetante, ainda que
por curtos periodos de tempo, pelo risco de penetra-
¢ao dessas substancias no interior do tubete anestési-
co. No caso do élcool (ou de solugdes alcodlicas), por
ser um agente neurolitico, pode provocar queimagio
durante a injegéo e até mesmo parestesia.
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Prevencao e controle

da dor

Uma das maiores preocupagdes de todo cirurgido-
-dentista diz respeito a prevencéo e controle da dor
de seus pacientes.

Na clinica odontolégica, a dor invariavelmen-
te é de carater inflamatorio, e pode ser classificada
como aguda, quando é de curta duragdo, ou croni-
ca, de curso mais prolongado, em geral relacionada
a certos tipos de distirbios da articulagdo tempo-
romandibular.

Toda intervengdo cirdrgica odontoldgica
provoca destrui¢ao tecidual, gerando respostas
inflamatérias agudas. Essas reagdes se caracteri-
zam pela presenca de dor, que pode ser acompa-
nhada por edema (inchago) e limita¢ao da fun¢ao
mastigatoria.

Quando o procedimento é pouco invasivo,
como as exodontias ndo complicadas ou pequenas
cirurgias de tecido mole, a resposta inflamatéria é
minima, geralmente autolimitada. Nesses casos,
no periodo pos-operatério, o paciente acusa ape-
nas certo desconforto ou dor de intensidade leve,
cujo tratamento reside na simples prescri¢do de um
analgésico de agdo periférica.

Ao contrario, nas intervengdes cirurgicas mais
complexas, como a remoc¢do de terceiros molares
mandibulares inclusos, cirurgias periodontais ou
implantodonticas, o traumatismo tecidual é mais
intenso, gerando respostas inflamatorias caracteri-
zadas por hiperalgesia persistente e edema, que por
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sua vez causam maior desconforto e limitacdo das
atividades didrias do paciente.

No planejamento dessas intervengdes, além
dos analgésicos de agdo periférica ou central, jus-
tifica-se o uso de farmacos com propriedades anti-
-inflamatérias, com o objetivo de prevenir a hipe-
ralgesia e controlar o edema pos-operatdrio.

MECANISMOS DA DOR
INFLAMATORIA

Nociceptores sdo receptores sensoriais que enviam
sinais que causam a percep¢ao da dor. Nao cap-
tam, respondem ou sentem estimulos normais,
ou seja, somente desencadeiam o reflexo da dor
quando estimulados por uma ameaga em poten-
cial ao organismo.

Os nociceptores envolvidos no processo da
dor inflamatdria sdo polimodais (sensiveis a di-
ferentes tipos de estimulos) e de alto limiar de
excitabilidade. Isso significa que um minimo esti-
mulo nociceptivo (mecénico, térmico ou quimico)
¢ incapaz de ativd-los caso se encontrem em seu
estado normal.'

Entretanto, os nociceptores podem se tornar
sensiveis ao receber um estimulo que normalmen-
te ndo provoca dor, condigdo esta denominada
alodinia. Os nociceptores também podem se tor-
nar ainda mais sensiveis aos estimulos nocicepti-
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vos (que causam dor), estado que recebe o nome
de hiperalgesia.’

Basicamente, a hiperalgesia ¢ decorrente de dois
eventos bioquimicos: a maior entrada de ions calcio
nos nociceptores e a estimulagdo da adenilato cicla-
se no tecido neuronal, que propicia o aumento dos
niveis de AMPc (monofosfato de adenosina ciclico).
Como consequéncia, sio gerados impulsos nervosos
que chegam ao sistema nervoso central (SNC), am-
plificando e mantendo a sensacdo dolorosa.'

Tais alteragdes bioquimicas sao decorrentes da
sintese continua de mediadores quimicos origina-
rios das células envolvidas no processo inflamatério
(residentes ou que migraram dos vasos sanguineos).

Tais mediadores sdo genericamente chamados
de autacoides, substincias naturais do organismo
com estruturas quimicas e distintas atividades fi-
siologicas e farmacoldgicas.'

A Figura 6.1 ilustra, de forma simplificada, os
mecanismos bioquimicos e o papel dos autacoides
envolvidos no processo de sensibilizagdao dos noci-
ceptores (hiperalgesia).

Produtos do metabolismo do
acido araquidonico
Como pode ser visto na Figura 6.1, as prostaglan-
dinas e os leucotrienos (produtos do metabolismo
do 4cido araquidonico), além de outros autacoides,
tornam os nociceptores mais permeaveis a entrada
de ions célcio. Esse evento da inicio a sensibiliza-
¢do dos nociceptores, tornando-os suscetiveis ao
menor estimulo.' Portanto, para entender parte dos
mecanismos da dor inflamatdria, e seu controle far-
macoldgico, ¢ preciso relembrar de onde provém o
acido araquiddnico e como é metabolizado.

O 4cido araquidonico é um derivado do écido li-
noleico, proveniente da dieta, que apds sua ingestdo é

NOCICEPTOR

AMPc

Ca*

Prostaglandinas, leucotrienos
... e outros autacoides

Figura 6.1
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esterificado como componente dos fosfolipideos das
membranas celulares e outros complexos lipidicos.

Toda vez que ocorre lesdo tecidual (p. ex., na
remogdo de um terceiro molar incluso), o organis-
mo d4 inicio a resposta inflamatéria. O “disparo do
gatilho” é dado pela ativagdo de uma enzima chama-
da fosfolipase A,, que ird atuar nos fosfolipideos das
membranas das células envolvidas no processo in-
flamatorio, liberando acido araquidonico no citosol.

Por ser muito instavel, o acido araquidonico
sofre a acdo de dois outros sistemas enzimaticos, o
sistema da cicloxigenase e o da 5-lipoxigenase, pro-
duzindo autacoides, responsaveis pelo estado de
hiperalgesia.

A via cicloxigenase (COX)

Pela agdo da enzima cicloxigenase, o acido araqui-
dénico ira gerar substancias que produzem diferen-
tes efeitos, em funcédo do tipo celular envolvido.

Até 1993, s6 era conhecido um tipo de ciclo-
xigenase. Atualmente, sabe-se da existéncia de pelo
menos duas isoformas da COX (COX-1 e COX-2),
e também se questiona a existéncia de um novo
subtipo de enzima, a cicloxigenase-3 (COX-3),
presente nos tecidos do SNC. Estudos recentes su-
gerem a presenga de uma variagdo enzimética, ou
seja, a COX-3 pode ser uma propria variagdo da
COX-1 ou mesmo da COX-2.

A COX-1 ¢ encontrada em grandes quantidades
nas plaquetas, nos rins e na mucosa gastrica, na for-
ma de enzima constitutiva (ou seja, sempre presente).

Pela agdo dessa enzima, as prostaglandinas
sdo geradas de forma lenta e estdo envolvidas com
processos fisioldgicos, como a prote¢do da mucosa
gastrica, a regulagdo da fungdo renal e a agrega-
¢do plaquetdria. Em outras palavras, pela a¢do da
COX-1 as prostaglandinas sao formadas em con-

SNC

\ 4

Sensibilizagéo
central

Mecanismos bioquimicos e papel dos autacoides envolvidos no processo de hiperalgesia.
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digdes de normalidade, sem precisar de estimulos
inflamatérios.™*

A COX-2, por sua vez, esta presente em peque-
nas quantidades nos tecidos. Sua concentragio é
drasticamente aumentada em até 80 vezes apds um
estimulo inflamatdrio, dai ser chamada de cicloxi-
genase pro-inflamatéria.’

Portanto, em funcio do tipo celular envolvido,
e dependendo da agdo enzimatica da COX-1 ou da
COX-2, o acido araquidonico ird produzir metabd-
litos ativos com efeitos diferentes.”

Como exemplo, as células injuriadas do local
inflamado irdo produzir prostaglandinas; as células
endoteliais, que revestem as paredes dos capilares
sanguineos, irdo gerar prostaciclina; as plaquetas, por
sua vez, irdo liberar tromboxanas. Com exce¢do das
tromboxanas, responséveis pela agregagio plaquetd-
ria, todas as demais substancias causam hiperalgesia.’

As prostaglandinas irdo promover aumento
na permeabilidade vascular, gerando edema. Além
disso, potencializam os efeitos de outros autacoides,
como a histamina e a bradicinina.

Convém lembrar que a lesdo tecidual também
ira servir de sinalizador para que as células fago-
citarias (macréfagos e neutrofilos) produzam mais
prostaglandinas diretamente no local inflamado,
estimulando a liberagdo de outras substancias que
também possuem propriedades pro-inflamatdrias,
com destaque para a interleucina-1 (IL-1) e o fator
ativador de plaquetas (PAF).™*

Leséo tecidual

PROSTAGLANDINAS

A via 5-lipoxigenase (LOX)

Por esta via de metaboliza¢do do acido araquido-
nico, sdo gerados autacoides denominados leuco-
trienos (LT), como produtos finais. Dentre eles,
o leucotrieno B, (LTB,) parece estar envolvido no
processo de hiperalgesia, sendo também considera-
do como um dos mais potentes agentes quimiotati-
cos para neutrofilos.'

Portanto, entende-se que o LTB, atrai os neu-
trofilos e outras células de defesa para o sitio infla-
mado, as quais se encarregam de fagocitar e neu-
tralizar corpos estranhos ao organismo. Tal a¢do
poderd resultar em mais lesdo tecidual, que nova-
mente dispara o gatilho para a formagdo de mais
autacoides, e assim por diante.!

Além do LTB,,a somatdria de outros leucotrie-
nos (LTC,, LTD, e LTE,), também formados pela
via 5-lipoxigenase, parece constituir a substancia
de reagdo lenta da anafilaxia (SRS-A)." Este dado
¢ muito importante por ocasido da escolha de um
anti-inflamatdrio, como serd visto mais adiante.

A Figura 6.2 ilustra, de forma simplificada, as
vias de metaboliza¢do do acido araquidonico e o es-
tado de hiperalgesia.

A participacao dos neutréfilos no
processo de hiperalgesia

Os neutrofilos sdo as principais células efetoras da
resposta inflamatoria aguda. Imediatamente apos a

= |:> Fosfolipase A,

5-lipoxigenase

LEUCOTRIENOS

C HIPERALGESIA )

Figura 6.2 Esquema simplificado do mecanismo de hiperalgesia promovida pelos metabolitos do acido
araquidoénico. Tudo tem inicio com a agéo da enzima fosfolipase A, sobre os fosfolipideos da membrana

das células lesadas.
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lesao tecidual, ocorre a migragdo e o acumulo des-
sas células no local injuriado, participando direta-
mente da nocicepgao.

Em geral, a resposta inflamatoria é considerada
como um processo de defesa do organismo. Entre-
tanto, alguns dos mecanismos considerados como
“protetores”, de acordo com a intensidade, podem se
transformar em fendmenos agressivos e destrutivos,
aumentando ainda mais a lesdo tecidual.

E o que ocorre quando os neutréfilos produ-
zem substincias pré-inflamatdrias (p. ex., leuco-
trienos) em quantidades além das requeridas.

Um grupo de pesquisadores do Departamen-
to de Farmacologia da Faculdade de Medicina de
Ribeirdo Preto - USP demonstrou que, durante o
processo inflamatorio, em ratos, a migragao de neu-
trofilos participa da cascata de eventos que levam a
hipernocicep¢do mecénica, ao menos pelo controle
da liberacdo de mediadores hipernociceptivos dire-
tos, como a prostaglandina E, (PGE,). Assim, suge-
rem que o bloqueio da migracao de neutrdéfilos pode
ser um alvo interessante para o desenvolvimento de
novos analgésicos ou anti-inflamatérios.

TIPOS DE REGIMES
ANALGESICOS

Atribui-se a Hipdcrates (400 a.C.), considerado o
pai da medicina, a famosa frase: Sedare dolorem
opus divinum est (amenizar a dor é obra divina),
que coloca o alivio da dor no patamar mais alto de
importancia médica.

Atualmente, sabe-se que a dor inflamatéria
aguda também pode ser prevenida, ndo apenas
amenizada. Ha de se convir que a prevengdo da dor
seja uma conduta muito mais inteligente e conve-
niente do que trata-la, apds sua instalacao.

Quadro 6.1

Nos procedimentos eletivos da clinica odon-
toldgica (pré-agendados), que envolvem traumatis-
mos cirdrgicos ou outras intervengdes invasivas, a
dor inflamatdria aguda pode ser prevenida (e pos-
teriormente controlada) por meio de trés regimes
farmacoldgicos, descritos no Quadro 6.1.

CLASSIFICACAO DOS
ANALGESICOS E ANTI-
-INFLAMATORIOS

Dos critérios de classificagdo dos analgésicos e anti-
-inflamatorios, o mais importante é o que se baseia
nos mecanismos de agdo farmacologica.

Farmacos que inibem a sintese da
cicloxigenase (COX)

Deste grupo faz parte uma importante familia de
medicamentos, denominada genericamente de
anti-inflamatérios ndo esteroides (ou AINEs), con-
siderados os campedes de venda no quesito auto-
medicagio.

A substancia-padrao do grupo ¢é o acido ace-
tilsalicilico (AAS), que tem atividade analgésica e
antitérmica quando empregado nas doses de 500-
650 mg, em adultos. Para se obter uma agdo anti-in-
flamatdria, sdo necessarios 4-5 g didrios. Ao contra-
rio, em pequenas doses (40-100 mg), o AAS inibe a
agregac¢do plaquetdria, sendo muito empregado na
prevengdo ou reincidéncia de fendmenos trombo-
embolicos, em portadores de doengas do sistema
cardiovascular.

A poténcia anti-inflamatdria dos AINEs varia
de acordo com sua meia-vida plasmatica e com a
dose empregada.* Além disso, apresentam diferen-
tes perfis no que diz respeito aos efeitos adversos,

Regimes analgésicos para uso na clinica odontolégica

Analgesia preemptiva: tem inicio antes do estimulo nocivo, ou seja, previamente ao trauma tecidual. Neste
regime, sdo empregados farmacos que previnem a hiperalgesia, que pode ser complementada pelo uso de

anestésicos locais de longa duragéo.

Analgesia preventiva: o regime tem inicio imediatamente apds a leséo tecidual, porém antes do inicio da
sensagéo dolorosa. Em termos praticos, a primeira dose do farmaco é administrada ao final do procedimen-
to (com o paciente ainda sob os efeitos da anestesia local), seguida pelas doses de manutengéo no poés-

-operatoério, por curto prazo.

Analgesia perioperatéria: o regime € iniciado antes da lesdo tecidual e mantido no periodo pds-operatdrio
imediato. A justificativa para isso é de que os mediadores pré-inflamatérios devem manter-se inibidos por
um tempo mais prolongado, pois a sensibilizacédo central pode nao ser prevenida se o tratamento for inter-

rompido durante a fase aguda da inflamacéao.
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em funcdo de sua agdo sobre a COX-1 (isoforma
constitutiva da cicloxigenase).

A indometacina, por exemplo, um dos primei-
ros AINEs introduzidos no mercado farmacéutico,
inibe igualmente a COX-1 e a COX-2. Isso resulta
em uma boa eficdcia, por sua agdo na COX-2, po-
rém com efeitos adversos inaceitaveis, por sua agao
na COX-1, principalmente se empregada por tem-
po prolongado.

Por essa razao, houve uma corrida da industria
farmacéutica pela sintese de novos farmacos com
perfis farmacoldgicos mais seguros, surgindo o di-
clofenaco, o ibuprofeno e o meloxicam, entre outros.

O interesse cientifico e clinico pela sintese desses
novos farmacos dependia do equilibrio de sua ativi-
dade inibidora sobre as duas formas de cicloxigenase.
De fato, pensava-se que quanto mais potente fosse a
inibicao exercida sobre a COX-1 em relagdo a COX-2,
maiores seriam as reagoes adversas do medicamento,
como a irritagdo da mucosa gastrintestinal ou altera-
¢oes da fungio renal, entre outras. O contrdrio acon-
teceria quando prevalecesse a inibi¢ao sobre a COX-
2. O raciocinio légico levaria a conclusdo de que o
AINE ideal seria aquele que apresentasse 100% de
atividade inibidora da COX-2 e nenhuma da COX-1.

Deu-se inicio, entdo, a era dos chamados co-
xibes (celecoxibe, rofecoxibe, valdecoxibe, pareco-
xibe, etoricoxibe e lumiracoxibe), que reuniam as
duas qualidades ideais de um AINE: alta eficdcia e
baixa toxicidade, por inibirem a COX-2 de forma
seletiva ou praticamente especifica.

Porém, o desenvolvimento desses fairmacos
néo levou em conta outros riscos trazidos pela ini-
bigdo seletiva da COX-2, uma vez que esta enzima
também desempenha papel importante em alguns
processos fisiologicos, como a regulagdo renal da
excrecdo de sal através da renina, a homeostasia da
pressdo arterial e o controle da agregagio plaqueta-
ria pelo endotélio vascular.

Conforme o papel fisiologico das prostaglan-
dinas foi sendo mais bem entendido, tornou-se evi-
dente que a ativagdo da COX-1 também tem par-
ticipagdo no inicio da resposta inflamatoria e, por
outro lado, a ativagdo da COX-2 nem sempre estd
associada somente a processos patologicos.

De fato, apds milhares de pessoas em todo o
mundo serem tratadas por tempo prolongado com
os coxibes, cujo maior beneficio seria minimizar
as complicagoes gastrintestinais associadas ao uso
cronico dos AINEs, surgiram relatos de sérios
eventos cardiovasculares adversos envolvendo o ro-

fecoxibe, o celecoxibe, o valdecoxibe, o etoricoxibe
e o lumiracoxibe, culminando com as suas retira-
das, ou de algumas de suas apresentagdes comer-
ciais, do mercado farmacéutico mundial.

Ficou demonstrado que, por inibirem a sin-
tese de prostaciclina, os coxibes reduzem uma das
defesas preliminares do endotélio vascular contra a
hipertensao, a aterosclerose e a agregagdo plaqueta-
ria, além de promoverem um desequilibrio a favor
da vasoconstricdo. Assim, o uso crénico dos coxibes
pode aumentar o risco de eventos cardiovasculares
como infarto do miocdrdio, acidentes vasculares en-
cefélicos, hipertensdo arterial e faléncia cardiaca.’

Por esse motivo, os coxibes devem ser evitados
em pacientes portadores de hipertensdo arterial,
doenca cardiaca isquémica ou com histdria de aci-
dentes vasculares encefalicos. Nas demais situacdes,
deve-se empregar a menor dose eficaz pelo menor
tempo de duragio possivel.”

Atualmente, ¢ sugerida a seguinte classificagio
dos AINEs, com base na seletividade pelas isofor-
mas de cicloxigenase (Tab. 6.1).

Tabela 6.1 Classificagdo dos AINEs mais
comumente empregados na clinica odontolégica,
com base na seletividade sobre a cicloxigenase-2
(COX-2)

Acao farmacoldgica Nome genérico

Inibidores nao seletivos Ibuprofeno, cetoprofeno,
para a COX-2 diclofenaco, cetorolaco,
piroxicam e tenoxicam
Etoricoxibe, celecoxibe,
meloxicam e nimesulida

Inibidores seletivos
para a COX-2

Fonte: Adaptada de Warner & Mitchell.”

Quando e como empregar os AINEs

Os AINEs sdo indicados para o controle da dor agu-
da de intensidade moderada a severa, no periodo
pos-operatorio de intervengdes odontoldgicas ele-
tivas, como a exodontia de inclusos, as cirurgias pe-
riodontais, a coloca¢ao de implantes multiplos, os
procedimentos de enxertias dsseas, etc.

O regime mais eficaz com os AINEs é o de
analgesia preventiva, introduzido imediatamen-
te apos a lesdo tecidual, porém antes do inicio da
sensa¢do dolorosa. Em termos praticos, a primeira
dose é administrada ao final do procedimento (pa-
ciente ainda sob os efeitos da anestesia local), se-
guida das doses de manutengao, por curto periodo
de tempo.
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Os AINEs também podem ser uteis no con-
trole da dor jd instalada, decorrente de processos
inflamatdrios agudos (p. ex., pericementites), como
complemento dos procedimentos de ordem local
(remocio da causa).

Os intervalos entre as doses de manuten¢io
deverio ser estabelecidos em fungéo da intensidade
do traumatismo tecidual e da meia-vida plasmatica
de cada medicamento (Tab. 6.2).

Uso em criangas - o ibuprofeno é o unico AINE
aprovado para uso em criangas, de acordo com as
atuais recomendagoes do FDA (Food and Drug Ad-
ministration), 6rgdo que controla o uso de medica-
mentos nos Estados Unidos. No Brasil, o ibuprofeno
¢ agora distribuido na rede publica, em substitui¢do
aos AINEs diclofenaco e nimesulida, os quais nao
sao mais recomendados para uso em criangas pela
Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitdria (Anvisa).

Duracao do tratamento

A dor decorrente de procedimentos odontologi-
cos cirurgicos eletivos perdura, em geral, por um
periodo de 24 h, com o pico de intensidade sendo
atingido entre 6 e 8 h pos-cirtrgicas. Da mesma
forma, o edema inflamatdrio atinge seu apice apds
36 h do procedimento.’

Com base nesse conceito, a duragdo do trata-
mento com os AINEs deve ser estabelecida por um
periodo maximo de 48 a 72 h. Se o paciente acu-
sar dor intensa e exacerbacdo do edema apds esse
periodo, o profissional devera suspeitar de alguma
complicagdo de ordem local e agendar uma nova
consulta para reavaliar o quadro clinico.”

Portanto, nos procedimentos odontolégicos
cirurgicos eletivos ou nos casos de dor ja instalada

(desde que a causa tenha sido removida), ndo ha
evidéncias cientificas que justifiquem a prescrigao
dos AINEs de forma cronica (4, 5 dias ou mais),
como muitos dentistas ainda fazem.

AINEs: precaucoes e contraindicacoes

A duragio do tratamento com AINEs na clinica
odontolégica quase sempre é restrita. Por isso, a
incidéncia de efeitos adversos clinicamente sig-
nificativos é muito mais rara do que na clinica
médica.

Apesar disso, a Anvisa faz algumas conside-
ragdes gerais a respeito da prescri¢ao dos AINEs,
que encontram suporte cientifico na literatura” "' e
também interessam ao cirurgido-dentista. Podem
ser assim resumidas:

® A agdo analgésica e anti-inflamatdria dos ini-
bidores seletivos da COX-2 ndo é superior
aquela apresentada pelos inibidores nao seleti-
vos (que atuam na COX-1 e na COX-2).

O uso dos coxibes (celecoxibe e etoricoxibe, no
Brasil) deve ser considerado exclusivamente
para pacientes com risco aumentado de san-
gramento gastrintestinal, mas sem risco simul-
taneo de doenca cardiovascular.

® Nio hd estudos que demonstrem a seguranga
da utilizagao dos inibidores seletivos da COX-
2 em pacientes < 18 anos.

Na prescri¢do de qualquer inibidor da COX-2,
deve-se usar a menor dose efetiva pelo menor
tempo necessario de tratamento.

e E contraindicado o uso de inibidores seletivos
da COX-2 em pacientes que fazem uso con-

Tabela 6.2 Principais AINEs empregados na clinica odontoldgica: denominacao genérica, doses usuais
e intervalos entre as doses de manutengao, em adultos

Intervalos entre as

Nome genérico Dose doses de manutencao
Cetorolaco (sublingual) 10 mg 8h
Diclofenaco potassico 50 mg 8-12h
Ibuprofeno 400-600 mg 8-12 h
Nimesulida 100 mg 12h
Cetoprofeno 150 mg 24 h
Piroxicam 20 mg 24 h
Tenoxicam 20 mg 24 h
Meloxicam 15 mg 24 h
Celecoxibe 200 mg 12-24 h
Etoricoxibe 60-90 mg 24 h
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tinuo de antiagregantes plaquetarios, como a
aspirina ou o clopidogrel.

® O uso concomitante de piroxicam, ibuprofeno
(e provavelmente outros AINEs) com a varfa-
rina, um anticoagulante, pode potencializar o
efeito anticoagulante desta e provocar hemor-
ragia.

® O uso concomitante dos AINEs com certos
anti-hipertensivos pode precipitar uma eleva-
¢d0 brusca da pressao arterial sanguinea.

® Deve-se evitar a prescri¢do dos inibidores da
COX a pacientes com histéria de infarto do
miocardio, angina ou stents nas artérias co-
rondrias, pelo risco aumentado de trombose,
especialmente em idosos.

® Todos os AINEs podem causar retengdo de
sodio e dgua, diminuigdo da taxa de filtragdo
glomerular e aumento da pressao arterial san-
guinea, particularmente em idosos.

Em resumo, o bom senso recomenda que, no
atendimento de pacientes com doenga cardiovas-
cular, disfungdo hepdtica ou alteragdes renais, o
cirurgido-dentista deve trocar informagdes com o
médico para avaliar o risco/beneficio da prescri¢ao
dos AINEs* em geral.

Paracetamol

Além do 4cido acetilsalicilico e dos AINEs, o pa-
racetamol também é classificado como um inibidor
da cicloxigenase, apesar de quase ndo apresentar
atividade anti-inflamatdria (é um fraco inibidor da
COX-1 e da COX-2). Por esse motivo, é empregado
apenas como analgésico em procedimentos odon-
tologicos em que ha expectativa ou presenga de dor

* Recentemente, muito se tem falado sobre a toxicidade
hepatica relacionada ao uso cronico de alguns AINEs,
mais especificamente a nimesulida, que é comercializada
em mais de 50 paises, incluindo os da Unido Europeia,
América Central, América do Sul, China e sudeste da
Asia. Em 2002, a nimesulida foi reavaliada devido a seu
potencial hepatotoxico e retirada do mercado na Finlan-
dia e na Espanha, e posteriormente na Irlanda. Em outros
paises, como Israel, teve sua comercializagao inicialmen-
te suspensa e depois liberada com restrigdo para uso sob
monitoramento. Por outro lado, a Agéncia Europeia de
Medicamentos (EMEA) concluiu hd pouco tempo que
os dados atuais ndo embasam uma retirada completa da
nimesulida do mercado, apenas restringem o seu uso. De
qualquer forma, a avaliagdo do risco/beneficio da nimesu-
lida encontra-se em andamento.

de intensidade leve a moderada, nao interferindo
na producdo de edema.

A cicloxigenase-3 (COX-3), outra isoforma
da COX, foi sugerida como sendo a chave para
desvendar o mistério do mecanismo de acio do
paracetamol. Entretanto, ja foi demonstrado que,
em humanos, é improvavel que a COX-3 exer¢a um
papel relevante nos mecanismos da dor e da febre
mediados pelas prostaglandinas.”

Também ha evidéncias mais recentes de que o
efeito analgésico do paracetamol pode ser atribuido
a uma agao direta no SNC, pela ativacdo das vias
serotoninérgicas descendentes.”

Farmacos que inibem a acao da
fosfolipase A,

Sdo representados pelos corticosteroides. Ha mais
de 60 anos, a cortisona foi empregada clinicamen-
te pela primeira vez, no tratamento da artrite reu-
matoide, com enorme sucesso. As modificacdes
quimicas na molécula da cortisona geraram varios
anélogos sintéticos, que diferem entre si pela po-
téncia relativa anti-inflamatoria, pela equivaléncia
entre as doses, pela atividade mineralocorticoide
(retengdo relativa de fons sodio), pelos efeitos cola-
terais indesejaveis e pela duragéo de agao, com base
em suas meias-vidas plasmaticas e teciduais.

A Tabela 6.3 mostra alguns dados comparati-
vos entre a hidrocortisona e seus principais deriva-
dos sintéticos.

Como agem os corticosteroides

Ja foram propostos varios mecanismos de agdo an-
ti-inflamatoria para os corticosteroides, porém sua
agao inibitéria da enzima fosfolipase A, (“o disparo
do gatilho”) talvez seja o principal deles.'

Ap6s a lesdo tecidual, a inativa¢do da enzima
fosfolipase A, reduz a disponibilidade de acido ara-
quidodnico liberado das membranas das células que
participam da resposta inflamatdria. Com menor
quantidade de substrato, a subsequente a¢do en-
zimatica da COX-2 e da 5-lipoxigenase fica preju-
dicada, ou seja, haverda menor produgdo de prosta-
glandinas e leucotrienos.

A agdo dos corticosteroides é conseguida de
maneira indireta. De forma simplificada, primeira-
mente eles induzem a sintese de lipocortinas, um
grupo de proteinas responsaveis pela inibi¢do da
fosfolipase A,. Com isso, irdo reduzir a disponibili-
dade do acido araquiddnico e, por consequéncia, a
sintese de substancias pré-inflamatorias.™
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Tabela 6.3 Comparacao das propriedades dos corticosteroides

Duracao

Corticosteroide de acao

Poténcia
relativa

Equivaléncia
das doses (mg)

plasmatica (min)

Hidrocortisona Curta 1 20 90
Prednisona Intermediaria 4 5 60
Prednisolona Intermediaria 4 5 200
Triamcinolona Intermediaria 5 4 300
Dexametasona Prolongada 25-30 0,75 300
Betametasona Prolongada 25-30 0,6 300

Todo esse processo demanda tempo, pois o
corticosteroide deverd atravessar a membrana cito-
plasmatica das células-alvo e ligar-se a receptores es-
pecificos no citosol. Na sequéncia, o complexo corti-
costeroide-receptor migra para o interior do nicleo
da célula-alvo, onde ird se ligar a sitios aceptores nos
cromossomos para criar um RNA mensageiro.14

Essa é a razdo pela qual se verifica uma relativa
inércia na agdo terapéutica plena dos corticosteroi-
des. Embora a ligagdo nuclear e a produgao do RNA
possam ser detectadas dentro de minutos, a maioria
dos efeitos anti-inflamatdrios somente é evidencia-
daapds ~ 1 a2 h. Tudo isso deve ser considerado no
uso clinico dos corticosteroides em odontologia.'***

Outro mecanismo anti-inflamatério dos corti-
costeroides que deve ser levado em consideragao é
o controle da migragdo de neutréfilos, pois esta agdo,
mesmo que indiretamente, resulta na menor pro-
dugdo de mediadores hipernociceptivos, minimi-
zando a dor inflamatéria.>"*

Uso dos corticosteroides na clinica
odontolégica

De forma similar aos AINEs, os corticosteroides
sdo indicados para prevenir a hiperalgesia e contro-
lar o edema inflamatdrio, decorrentes de interven-
¢oes odontologicas eletivas, como a exodontia de
inclusos, as cirurgias periodontais, a colocagdo de
implantes multiplos, as enxertias Osseas, etc.

Para essa finalidade, a dexametasona ou a be-
tametasona sdo os farmacos de escolha, pela maior
poténcia anti-inflamatéria e duragao de agdo, o que
permite muitas vezes seu emprego em dose unica
ou por tempo muito restrito.

Pela necessidade de tempo bioldgico para
exercerem sua agao, cComo explicado anteriormente,
o regime analgésico mais adequado para empregar
os corticosteroides é o de analgesia preemptiva (in-
troduzido antes da lesdo tecidual). Em adultos, essa
dose é, em geral, de 4 a 8 mg, administrada 1 h an-
tes do inicio da intervengao.

Em criangas, no caso de interveng¢des mais in-
vasivas, emprega-se a solugio oral “gotas” de beta-
metasona (0,5 mg/mL), obedecendo a regra pratica
de 1 gota/kg/peso corporal, em dose unica, 1 h an-
tes do procedimento.

Vantagens do uso dos corticosteroides
em relacao aos AINEs

Até pouco tempo atras, os corticosteroides eram
tidos como potencialmente perigosos para uso
em odontologia, com base em alegagoes de que
poderiam ser responsaveis pela dissemina¢do de
infecgoes bucais e pelo retardo nos processos de
cicatrizagdo e reparagdo dssea, entre outros danos.
Contudo, deve ser enfatizado que esses e outros
efeitos adversos somente sdo evidenciados quando
os corticosteroides sdo empregados de forma croni-
ca (por tempo prolongado).

Quando empregados em dose tinica pré-ope-
ratéria ou por tempo restrito, podem ser feitas as
seguintes consideragdes quanto a prescrigdo dos
corticosteroides, comparada ao uso dos AINEs:

® Nio produzem efeitos adversos clinicamente
significativos.

e Nio interferem nos mecanismos de hemos-
tasia, ao contrdrio de alguns AINEs, que pela
acdo antiagregante plaquetdria aumentam o
risco de hemorragia pés-operatoria.

® Reduzem a sintese dos leucotrienos C,, D,
e E,, que constituem a substancia de reagdo
lenta da anafilaxia (SRS-A), liberada em mui-
tas das reagoes alérgicas. Ao contrario, a agdo
inibitéria dos AINEs na via cicloxigenase, de
forma exclusiva, desvia o metabolismo do
acido araquidonico para a via 5-lipoxigenase,
acarretando maior produgdo de SRS-A e, por
consequéncia, reacdes de hipersensibilidade.'®

® Muitas das reacdes adversas dos AINEs ainda
nao sdo bem conhecidas (basta lembrar o caso
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recente com os coxibes), o que ndo acontece
com os corticosteroides, cujo uso clinico teve
inicio na década de 1950.

® Os corticosteroides sao mais seguros para se-
rem empregados em gestantes ou lactantes,
bem como em pacientes hipertensos, diabéti-
cos, nefropatas ou hepatopatas, com a doenga
controlada.

o A relagdo custo/beneficio do tratamento é mui-
to menor quando se usam os corticosteroides.

Usos com precaucgao e
contraindicacoes dos corticosteroides

Sdo contraindica¢des absolutas ao uso dos corticos-
teroides: pacientes portadores de doengas fingicas
sistémicas, herpes simples ocular, doengas psicoti-
cas, tuberculose ativa ou os que apresentam histdria
de alergia aos firmacos deste grupo.

Outra consideragdo importante diz respeito
a interferéncia dos corticosteroides na homeosta-
sia do eixo hipotdlamo-hipdfise-adrenal (HHA).
Como se sabe, o cortisol endégeno ¢ produzido
pelo cortex adrenal de forma constante, obedecen-
do ao ritmo circadiano. Os maiores niveis plasmati-
cos de cortisol no homem sio observados por volta
das 8 h, e 0os menores no inicio do periodo da noite.

Por esse motivo, quando os corticosteroides
forem empregados como medicagdo pré-operatd-
ria, as intervengdes cirtrgicas devem ser agenda-
das preferencialmente para o inicio do periodo da
manha, permitindo a somagédo dos efeitos anti-in-
flamatdrios da dose suprafisioldgica administrada
com os do cortisol enddégeno, além de proporciona-
rem menor interferéncia no eixo HHA.

NOCICEPTOR

Farmacos que deprimem a
atividade dos nociceptores

Quando os nociceptores ja se encontram sensibi-
lizados pela agdo das prostaglandinas e de outros
autacoides, os corticosteroides nao mostram tanta
eficdcia como na prevencao da hiperalgesia.

Portanto, nos quadros de dor jd instalada, o
emprego de fairmacos que deprimem diretamente
a atividade dos nociceptores pode ser conveniente,
pois conseguem diminuir o estado de hiperalgesia
persistente. Isso é conseguido por meio do bloqueio
da entrada de célcio e da diminui¢do dos niveis de
AMPc nos nociceptores, como mostra a Figura 6.3.

A substancia-padrio desse grupo ¢ a dipirona,'
empregada rotineiramente no Brasil e em outros
paises para o controle da dor leve a moderada em
ambiente ambulatorial ou hospitalar.

Outro farmaco que bloqueia diretamente a
sensibilizagio dos nociceptores ¢ o diclofenaco.””"®
Isso significa que ele age de duas formas: prevenin-
do a sensibilizagdo dos nociceptores (pela inibigao
da COX-2) e deprimindo sua atividade apds esta-
rem sensibilizados. Isso talvez possa explicar a boa
eficacia do diclofenaco no controle da dor ja esta-
belecida, especialmente quando empregado como
complemento do tratamento pré-operatério com
os corticosteroides.

USO CLINICO DOS
ANALGESICOS

Os analgésicos rotineiramente empregados na cli-
nica odontoldgica sdo a dipirona e o paracetamol.
Como alternativa a ambos, pode-se optar pelo ibu-

ﬁMPc - |MPULSO NERVOSO SNC

Ca++

Dipirona e
diclofenaco

Prostaglandinas, leucotrienos
... € outros autacoides

Sensiifizacao
cgnyal

Figura 6.3 Mecanismo de agéo analgésica da dipirona e do diclofenaco.
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profeno, que em doses menores (200 mg, em adul-
tos) tem agdo analgésica similar a da dipirona, sem
praticamente exercer atividade anti-inflamatdria.

Quanto ao acido acetilsalicilico (AAS), apesar
da sua boa atividade analgésica, é empregado com
menos frequéncia em fungio de sua agdo antiagre-
gante plaquetaria. No caso de cirurgias, pode even-
tualmente causar maior sangramento, por aumen-
tar o tempo de sangria.

Na clinica odontoldgica, esses analgésicos sao
geralmente empregados por periodos curtos, em
~ 24 a 48 h, uma vez que o objetivo é controlar a
dor aguda de baixa intensidade. Apesar do uso por
tempo restrito, o clinico deve estar atento a algumas
contraindicagdes e precaugdes na prescri¢ao destes
analgésicos:

Consideracoes sobre o uso da
dipirona
¢ T um analgésico eficaz e seguro para uso em
odontologia.

® Por via IM ou IV, deve ser administrada com
cautela a pacientes com condigdes circulatd-
rias instéveis (pressdo arterial sist6lica < 100
mmHg). O fato de a dipirona “baixar a pressao
arterial”, se empregada por via oral, parece nao
ter sido ainda demonstrado em ensaios clinicos.

® O uso da dipirona deve ser evitado nos trés
primeiros meses e nas tltimas seis semanas da
gestacdo e, mesmo fora desses periodos, so-
mente administrar em gestantes em casos de
extrema necessidade.

e A dipirona é contraindicada para pacientes
com hipersensibilidade aos derivados da pira-
zolona, pelo risco de alergia cruzada, ou para
portadores de doencas metabdlicas como a
porfiria hepatica ou a deficiéncia congénita da
glicose-6-fosfato-desidrogenase.

® Deve ser evitada em pacientes com histdria
de anemia ou leucopenia, embora o risco de
agranulocitose e anemia apldstica atribuivel
a dipirona seja, quando muito, de 1 caso por
1.000.000 de pessoas expostas, como demons-
trado em 1986, por pesquisadores que partici-
param do International Agranulocytosis and
Aplastic Anemia Study, na cidade de Boston,"”
ratificado pelas conclusoes do Painel Interna-
cional de Avaliagdo da Seguranga da Dipirona,
realizado em 2002, em Brasilia.”*

Consideraco6es sobre o uso do
paracetamol

® Analgésico seguro para uso em gestantes e
lactantes.

Pode causar danos ao figado. Recentemente, o
FDA recomendou que as doses maximas did-
rias de paracetamol, em adultos, fossem redu-
zidas de 4 g para 3,25 g.

Pelo mesmo motivo, deve-se evitar o uso con-
comitante do paracetamol com dalcool etilico
ou outras substancias com potencial hepatoto-
xico, como o estolato de eritromicina (antibid-
tico do grupo dos macrolideos).

Contraindicado para pacientes fazendo uso
continuo da varfarina sddica, pelo risco de
aumentar o efeito anticoagulante e provocar
hemorragia.

Contraindicado para pacientes com historia
de alergia ao medicamento ou de alergia aos
sulfitos, se empregada a solugdo oral “gotas” de
paracetamol, que contém metabissulfito de s6-
dio em sua composigéo.

Consideracdes sobre o uso do
ibuprofeno

¢ Contraindicado para pacientes com histéria de
gastrite ou ulcera péptica, hipertensdo arterial
ou doenca renal.

¢ Evitar em pacientes com histdria de hipersen-
sibilidade ao acido acetilsalicilico, pelo risco
potencial de alergia cruzada.

Além da dipirona, do paracetamol e do ibu-
profeno, o cirurgido-dentista pode ainda optar pe-
los analgésicos de agdo predominantemente central,
chamados de opioides fracos. No Brasil, estdo dis-
poniveis para uso clinico a codeina (comercializada
em associagdo com o paracetamol) e o tramadol,
ambos indicados no tratamento de dores modera-
das a intensas, que ndo respondem ao tratamento
com outros analgésicos.

O cloridrato de tramadol possui poténcia anal-
gésica 5 a 10 vezes menor do que a morfina e seu
mecanismo de a¢do ainda ndo é completamente co-
nhecido. Sabe-se apenas que ele pode se ligar aos
receptores opioides p e inibir a recaptagdo da no-
repinefrina e da serotonina. Atua da mesma forma
que as endorfinas e as encefalinas, ativando, com
suas moléculas, receptores em células nervosas, o
que leva a diminuigdo da dor.
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Seu inicio de agdo ocorre, em geral, 1 h apds a
administragdo de uma dose de 50 mg. Nao ¢ indi-
cado para pacientes < 16 anos, pela falta de estudos
clinicos controlados.

Efeitos adversos, como nduseas e constipagao
intestinal, vomito, altera¢des de humor, sonoléncia
e depressdo respiratodria, limitam a utilizagdo da
codeina e do tramadol em larga escala na clinica
odontolégica. Devem ser utilizados com cautela em
pacientes idosos, debilitados, com insuficiéncia he-
pética ou renal, hipertrofia prostatica e portadores
de depressao respiratoria.

A Tabela 6.4 mostra os principais analgési-
cos de uso odontoldgico, com o nome genérico,
as doses usuais e os intervalos entre as doses de
manutencao.

Tabela 6.4 Nomes genéricos, doses € intervalos
usuais, para adultos, dos analgésicos mais
empregados na clinica odontolégica

Intervalo
entre as
Nome genérico Dose usual doses
Dipirona 500mgaig 4 h
Paracetamol 500-750 mg 6h
Ibuprofeno 200 mg 6h
Paracetamol 500 mg de 6h
associado a codeina  paracetamol
+30 mg de
codeina
Tramadol 50 mg 8h

Doses pediatricas: regra pratica

® Dipirona (solu¢ao oral “gotas” com 500 mg/
mL): 0,5-1 gota/kg/peso

® Paracetamol (solugdo oral “gotas” com 200
mg/mL): 1 gota/kg/peso

¢ Tbuprofeno (solugdo oral “gotas” com 50 mg/
mL): 1 gota/kg/peso

e Codeina e tramadol: nio sdo recomendados
para uso em criangas
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Uso de antibidticos

no tratamento ou na
prevencao das infeccoes
bacterianas bucais

Francisco Groppo
Fernando de Sd del Fiol
Eduardo Dias de Andrade

A cavidade bucal é um ambiente ideal para o cresci-
mento de microrganismos, ja tendo sido identificadas
mais de 500 espécies bacterianas, com distintas ca-
racteristicas morfoldgicas e bioquimicas. Em termos
quantitativos, ¢ estimado que 1 mL de saliva contém
de10%-10° microrganismos, enquanto a placa dentdria
na gengiva cervical pode conter uma populagao bac-
teriana de ~ 100 bilhdes de microrganismos.

As comunidades bacterianas que habitam o or-
ganismo humano sdo altamente interligadas, sendo
hoje chamadas genericamente de microbioma. As-
sim, a comunidade microscdpica presente na boca
¢ interligada a do trato digestorio. O crescimento
e 0 metabolismo do microbioma sdo determinados
por vérios fatores, como dieta alimentar, microam-
biente, anatomia, presenca de doengas e atividade
do sistema imune, entre outros. Ja esta comprovado
que a simples utilizagao de antibiéticos muda signi-
ficativamente, pelo menos de maneira temporiria,
a microbiota do intestino.”

As infecgdes bacterianas de origem endodon-
tica ou periodontal contam com a participagdo de
microrganismos aerdbios, anaerébios facultativos e
anaerdbios estritos, sendo improvaveis as infec¢des
que apresentam culturas puras, isto ¢, causadas por
apenas um unico microrganismo. Por isso, a di-
némica dessas infec¢des é bastante complexa, nao
permitindo que se estabeleca uma evolu¢ido ou um
curso padrdo para as mesmas.

Apesar da amplitude e da diversificagdo dessa
microbiota, as infecgdes bucais somente se manifes-
tam na presenca de fatores predisponentes, como o
acumulo de placa bacteriana ou a necrose do tecido
pulpar.

Na auséncia de sinais de infec¢do, em pacien-
tes imunocompetentes e que ndo apresentam risco
de complicagdes infecciosas a distancia, a profila-
xia antibidtica nio é recomendada na maioria dos
casos. Entretanto, pelo fato de acharem que estdo
intervindo em uma drea “contaminada”, muitos
profissionais ainda prescrevem os antibidticos de
forma indiscriminada, na expectativa ou tentativa
de “prevenir” a contaminacdo da ferida cirurgica e
suas sequelas pds-operatorias. Tal pratica, na maio-
ria das vezes, nio encontra suporte cientifico nem
evidéncias experimentais, sendo inconsistente com
os principios estabelecidos de profilaxia cirtrgica.’

No que diz respeito ao tratamento das infec-
¢Oes bacterianas ja estabelecidas, o cirurgido-den-
tista deve ter em mente que a principal conduta é
aremogao da causa. A pratica clinica mostra que o
emprego de antibi6ticos, de forma exclusiva, ¢ pra-
ticamente ineficaz quando nao se intervém na fonte
da infecgdo, seja por meio da remogdo de calculos
grosseiros, da descontaminagdo do sistema de ca-
nais radiculares ou da drenagem dos abscessos.

Portanto, os antibidticos devem ser conside-
rados apenas como auxiliares na terapéutica das
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infecgdes, destruindo os microrganismos (agdo
bactericida) ou apenas impedindo sua reprodugao
(agdo bacteriostatica). Qualquer dessas agoes ird
somente limitar o processo, criando condigdes para
que o hospedeiro possa eliminar os agentes causais
de maneira mais rapida e eficaz, por meio dos me-
canismos de defesa imunoldgica.

Este capitulo traz algumas informagdes que
poderdo servir de subsidio ao cirurgido-dentista na
indicagao precisa do uso sistémico de antibiéticos,
de forma profilatica ou curativa, enfatizando-se os
critérios para selegdo do farmaco, dosagem, posolo-
gia e duragdo do tratamento.

Antes disso, porém, serdo feitos breves co-
mentdrios sobre os farmacos empregados como
antissépticos e suas indicagdes na clinica odon-
toldgica.

ANTISSEPTICOS

O controle de infec¢des no consultério odontold-
gico é feito por meio de barreiras, esterilizagao, de-
sinfec¢do e antissepsia. A antissepsia é um procedi-
mento simples e pratico que pode reduzir o niimero
de microrganismos presentes na cavidade bucal, na
proporgao de 75 a -99,9%, além de diminuir a con-
taminagdo pelo aerossol proveniente das turbinas
de alta rotacdo.'

Os microrganismos da cavidade bucal formam
um biofilme (“placa dentaria”) aderido a superficie
dos dentes ou a outros nichos da mucosa e da lin-
gua. Se a quantidade desses microrganismos nao
for controlada previamente as intervengdes odon-
toldgicas, o aerossol ird contaminar o campo ope-
ratorio e o ambiente do consultdrio. Por outro lado,
em todo procedimento que causa sangramento, as
bactérias podem ganhar o caminho da corrente
sanguinea, provocando bacteremias transitorias, de
menor ou maior significado clinico.

Sendo assim, ¢ imprescindivel que a antissepsia
seja feita previamente a toda e qualquer interven-
¢do odontologica. Infelizmente, muitos profissio-
nais ainda negligenciam essa medida, realizando-a
somente antes das intervencdes cirtrgicas.

Solucoes antissépticas

Iodopovidona 10% em solu¢ao aquosa com 1% de
iodo ativo (PVPI) - E um composto formado pela
reagao da polivinil-pirrolidona com o iodo, estavel
e ativo, que libera o iodo progressivamente quando
a solucdo entra em contato com agua. Apresenta

as mesmas propriedades que o iodo, sendo menos
alergénico e irritante do que este. Por ser hidros-
solavel, ndo mancha acentuadamente a pele, sendo
facilmente removido em dgua corrente. O iodo atua
oxidando os fosfolipideos da parede celular e as or-
ganelas dos microrganismos, sendo eficaz contra
bactérias gram-positivas e negativas, fungos, virus,
protozoarios e micobactérias. Além disso, ndo tem
efeitos negativos sobre a formagao de epitélio e teci-
do de granulagao.

O PVPI é empregado na antissepsia e na deger-
magao das méos e dos bragos da equipe cirtrgica e
no preparo pré-cirirgico dos pacientes (antissepsia
extrabucal). Para essa finalidade, emprega-se uma
gaze estéril embebida na solugao, aplicando-a na
pele dos pacientes, deixando-a em contato por um
periodo de 10 min, para depois remover o excesso.

E considerado um antisséptico seguro, pois
nao provoca reagdes locais ou sistémicas quando
aplicado topicamente em mucosas e ndo induz a
selecao de bactérias resistentes. Entretanto, pode
provocar manchas nos dentes e nos tecidos bucais.
Aproximadamente 0,4% da populagdo pode apre-
sentar alergia ao PVPI, exibindo sensibilidade cuta-
nea. Assim, durante a anamnese, aqueles pacientes
que relatarem historia de alergia a pélen, p6 domés-
tico, picadas de insetos, etc., devem ser investigados
com mais cuidado. Nesses casos, a solugdo aquosa
de digluconato de clorexidina 2% ¢ a alternativa
mais vidvel.

Clorexidina - E uma base, no entanto, mais estavel
como sal. Para uso bucal, o digluconato de clorexi-
dina é o mais empregado, por ser soluvel em agua
e em pH fisioldgico e por ter a capacidade de dis-
sociar-se em moléculas carregadas positivamente.
Possui agdo bactericida por desagregar a membrana
plasmatica da bactéria, provocando a perda do con-
tetido celular. Age contra bactérias aerdbias faculta-
tivas e anaerdbias, gram-positivas e negativas, além
de fungos e leveduras.

Existem evidéncias de que a clorexidina afe-
ta mais os estreptococos do grupo mutans do que
outros microrganismos.5 A concentragdo minima
eficaz é de 0,12%, sendo que concentra¢des meno-
res falham em reduzir a populagio de estreptococos
mutans na saliva.’

A realiza¢ao de bochecho com duragio de
1 min reduz 22-40% dos microrganismos viaveis
ap6s 1 h e, entre 6-8 h hd a volta ao numero original
de microrganismos.7 Entretanto, trés dias de boche-
chos didrios com clorexidina 0,2% causam a redu-



56 Eduardo Dias de Andrade

¢a0 de mais de 99,99% das células viaveis, as quais
também retornam ao niimero original 8 h depois
da suspensido do uso.”

O digluconato de clorexidina é empregado prin-
cipalmente no controle quimico das placas bacteria-
nas supra e subgengival. Neste aspecto, um artigo de
revisio® avaliou os pros e os contras da sua utilizacio
em periodontia, com as seguintes conclusoes:

a. o digluconato de clorexidina é, atualmente, a
substancia quimica mais eficaz no controle qui-
mico da placa bacteriana supragengival, seja na
forma de solugdes para bochechos (0,12-0,2%)
ou por meio de aplica¢do local (0,2-2%);

b. a irrigagdo com solugdes de digluconato de
clorexidina nas concentragdes de 0,02% e 0,2%
demonstrou ser, em comparagdo com outros
meios, 0 método mais eficiente no controle da
placa subgengival;

c. utilizada isoladamente, constitui um recurso
valido para o completo controle da placa bac-
teriana. Pode ser empregada, em determina-
dos casos, como recurso auxiliar da escova e
do fio dental.

O digluconato de clorexidina é também em-
pregado na assepsia extrabucal (nas concentragdes
de 2% ou 4% para preparagao cirurgica da pele dos
pacientes) e intrabucal, em intervengdes cirtrgicas
odontoldgicas. Em um estudo clinico tendo como
modelo a remogao de terceiros molares mandibu-
lares inclusos," foi obtida uma redu¢io de 60% na
incidéncia de alveolite quando era realizado um
simples bochecho pré-operatério com uma solugao
de digluconato de clorexidina 0,12%.

Na forma de gel e na concentragdo de 2%, o
digluconato de clorexidina é empregado em endo-
dontia, como auxiliar na instrumenta¢io e desin-
fec¢do do sistema de canais radiculares, apresentan-
do maior substantividade e baixa tensdo superficial
em relagdo ao hipoclorito de sddio.

As preparagdes de digluconato de clorexidina
podem ser manipuladas em farmdcias, de acordo
com a indicagdo ou necessidade do profissional:

a. Solugdo para aplicagdo local ou bochechos
diarios
Digluconato de clorexidina 0,12%

Agua mentolada q.s.p. volume desejado

(p. ex., 500 mL)

b. Solugdo para antissepsia pré-operatoria intra-
bucal

Digluconato de clorexidina 0,2%

Agua mentolada q.s.p.  volume desejado
c. Solugéo para antissepsia extrabucal

Digluconato de clorexidina 2%

Agua destilada q.s.p.  volume desejado

d. Gel auxiliar para instrumentagéo e desinfecgao
de canais radiculares

Digluconato de clorexidina 2%
Natrosol 1%

E necessario lembrar que o lauril sulfato de
sodio (LSS), um detergente muito utilizado em
formulagdes cosméticas (inclusive cremes den-
tais), ¢ incompativel com a clorexidina e reduz seu
efeito antimicrobiano, e por esse motivo o interva-
lo entre a escovagdo com cremes dentais contendo
LSS e os bochechos com clorexidina deve ser > 30
min - preferencialmente 2 h. A clorexidina tam-
bém ndo é compativel com concentragdes clini-
camente relevantes de monofluorfosfato de sodio
(MFPNa), formando sais de baixa solubilidade,
embora seja compativel com fluoreto de sédio
(NaF), incorporado aos géis dentais.

Associagao de timol, eucaliptol, salicilato de me-
tila e mentol - Empregada para prevenir o acimulo
da placa dentaria supragengival ou como antissépti-
co bucal, no periodo pos-operatdrio de intervengdes
cirtrgicas odontoldgicas. Todos tém a capacidade de
inibir as enzimas bacterianas e desorganizar a mem-
brana celular bacteriana, for¢ando a saida de compo-
nentes intracelulares, mas nio apresentam a mesma
eficacia antisséptica da clorexidina.

Cloreto de cetilperidinio a 1:2.000 - Usado como
antisséptico bucal, na forma de bochechos, apds
ser diluido em 4gua filtrada (meio a meio), no pos-
-operatdrio de intervengdes cirurgicas odontologi-
cas. Também ndo apresenta a mesma eficacia antis-
séptica da clorexidina.

ANTIBIOTICOS

Os antibidticos sdo substancias quimicas, obti-
das de microrganismos vivos ou de processos se-
missintéticos, que tém a propriedade de inibir o
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crescimento de microrganismos patogénicos ou
destrui-los.

O termo “antibiético” (de antibiosis, contra a
vida) é muito abrangente e engloba antibacteria-
nos, antivirais, antifingicos, antiparasitérios, etc.
O termo “antimicrobiano” se aplica aos microrga-
nismos de forma inespecifica, sendo que “antibac-
teriano” seria 0 nome mais indicado para a grande
maioria dos farmacos utilizados como antibiéticos
na clinica odontoldgica. Nesse texto, o termo anti-
bidtico serd considerado como sinénimo de anti-
bacteriano.

Classificacao

Os antibidticos podem ser classificados com base
em diferentes critérios, sendo aqui abordados os de
major importancia clinica: agio bioldgica, espectro
de a¢do e mecanismo de agéo.

Acao bioldgica

De acordo com este critério, os antibidticos sao
classificados como bactericidas, quando capazes
de, nas concentragdes habitualmente atingidas no
sangue, determinar a morte dos microrganismos
sensiveis, ou bacteriostdticos, quando inibem o
crescimento e a multiplicagdo dos microrganismos
sensiveis, sem, todavia, destrui-los.

Espectro de acao

Em termos clinicos, este ¢ um dos melhores crité-
rios de classificagdo dos antibioticos, pois é baseado
na eficdcia terapéutica contra determinadas espé-
cies de microrganismos.

1. Agéo principal contra bactérias gram-positivas:
penicilinas G, penicilina V, eritromicina, clari-
tromicina, azitromicina, clindamicina, vanco-
micina.

2. Agéo principal contra bactérias gram-negati-
vas: quinolonas (ciprofloxacina, levofoxacina)
e aminoglicosideos (gentamicina).

3. Agao similar contra bactérias gram-positivas e
gram-negativas: ampicilina, amoxicilina, cefa-
losporinas, tetraciclinas.

4. Agdo contra bactérias anaerébias: penicilinas,
clindamicina, tetraciclinas, metronidazol (es-
pecialmente contra bacilos gram-negativos).

5. Agdo contra espiroquetas: penicilinas, cefalos-
porinas, tetraciclinas.

6. Agdo sobre fungos: nistatina, anfotericina B,
cetoconazol, itraconazol e outros derivados
triazolicos.

7. Agdo sobre outros microrganismos (riquétsias,
micoplasmas, micobactérias e clamidias): te-
traciclinas e cloranfenicol.

Mecanismos de acao

Os mecanismos dos antibiéticos ainda nao sio to-
talmente compreendidos. O antibiético ideal seria
aquele com maxima toxicidade seletiva, isto ¢, que
exerceria sua agdo atingindo apenas o microrga-
nismo invasor, sem causar dano ao hospedeiro. No
entanto, tal antibiético nao existe e provavelmente
nunca existira.""

A toxicidade seletiva esta relacionada as dife-
rengas estruturais e funcionais que as células bac-
terianas apresentam em relacio as dos mamiferos:''

® Presenca de parede celular e capsula.

¢ Divisdo bindria com auséncia dos processos de
meiose.

e Auséncia de mitocOndrias.

e Auséncia de nucleo individualizado com
membrana nuclear.

e Ribossomos 70S, com subunidades 30S e 508S.
As células humanas apresentam ribossomos
80S, com subunidades 40S e 60S.

De acordo com o mecanismo de agio, os an-
tibidticos de uso odontolégico podem ser divididos
em trés grupos: os que atuam na parede celular, na
sintese de proteinas ou na sintese de dcidos nuclei-
cos (Fig. 7.1).

Existem ainda os antibidticos que atuam na
membrana citoplasmatica, como a vancomicina (de
uso hospitalar), ou no metabolismo intermediario,
chamados de falsos substratos. As “sulfas” perten-
cem a esta ultima classe, mas pela sua alergenicida-
de estio praticamente em desuso."

Antibiéticos que atuam na parede
celular

A parede celular reforca a membrana citoplasmati-
ca bacteriana e tem por fun¢io proteger, sustentar
e dar forma a célula. Devido a sua alta permeabi-
lidade, ndo interfere nas trocas quimicas entre a
bactéria e o meio externo. Sem esse reforco, a bac-
téria ndo poderia conservar sua arquitetura, pois
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Figura 7.1

tem pressdo osmotica interna muito elevada. Essa
estrutura também ¢ necessdria para a reprodugao
das bactérias (divisdo bindria). Praticamente todas
as bactérias possuem parede celular, que é mais
complexa nas bactérias gram-negativas do que nas
gram-positivas.11

A parede celular nio é encontrada em células
de mamiferos, ou seja, é uma estrutura exclusiva
das bactérias. Assim, a toxicidade seletiva dos an-
tibidticos que inibem a sintese da parede celular
¢é grande, como ¢é o caso das penicilinas e das ce-
falosporinas.

Em uma bactéria crescendo ou se reproduzin-
do, a parede celular é constantemente destruida e
ressintetizada, permitindo que as “bactérias filhas”
tenham a mesma estrutura. O equilibrio entre a
destruigdo e a sintese possibilita a divisio sem que
haja destruigio celular, pois, a medida que as falhas
na parede celular se abrem, novos segmentos sao
sintetizados, preenchendo as lacunas formadas na
bactéria em divisio."

E muito importante entender que as penicili-
nas e as cefalosporinas atuam no momento em que
as bactérias estao em divisdo celular, pois esses
medicamentos nao destroem a parede celular ja
existente, apenas bloqueiam uma nova sintese. As-
sim, esses antibidticos sao mais eficazes nas infec-
¢oes agudas, as quais se encontram em franco de-
senvolvimento, do que naquelas infec¢oes cronicas,
quando a reprodugio bacteriana é baixa."'

Sem a parede celular, a bactéria ¢ incapaz de
resistir as condicdes do meio ambiente, sendo des-
truida. Sua morte ocorre por rompimento, resul-
tante da entrada de liquido do meio externo, o qual

SINTESE DA PAREDE CELULAR
Cefalosporinas
Penicilinas
Vancomicina

Mecanismos de ac¢éo dos antibiéticos de uso odontolégico.

apresenta menor quantidade de fons, para o inte-
rior da célula. Em outras palavras, a bactéria, sem a
protecao da parede celular, intumesce e literalmen-
te “explode”

Nos bacilos gram-negativos, a diferenga os-
mdtica com o meio externo é menos acentuada e
a bactéria pode nido morrer. Isso ocorre quando as
penicilinas ou cefalosporinas sio empregadas por
um periodo de tempo relativamente curto contra
essas bactérias.

Antibiéticos que atuam na sintese
das proteinas

Essa a¢do pode se dar de duas formas: pela interfe-
réncia na tradugao da informagdo genética (altera-
¢do da sintese proteica), e pela formagdo de protei-
nas defeituosas.""

Fazem parte do primeiro grupo as tetracicli-
nas, as lincosaminas, os macrolideos e os azalide-
o0s. Os aminoglicosideos, pertencentes ao segundo
grupo (gentamicina, neomicina, kanamicina, ami-
cacina, etc.), praticamente nao sao empregados na
clinica odontoldgica.

As tetraciclinas inibem a sintese proteica ao
impedir a ligagdo do t-RNA (4cido ribonucleico-
-transportador) a subunidade menor dos ribos-
somos, seja ela 30S ou 40S. Essa falta de especifi-
cidade explica, pelo menos em parte, as reagdes
adversas desse grupo de antimicrobianos, uma vez
que as subunidades 30S sdo préprias das bactérias
e as 408 sio proprias das células dos mamiferos."

Os grupos das lincosaminas (clindamicina e
lincomicina), dos macrolideos (eritromicina, es-
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piramicina, claritromicina e roxitromicina) e dos
azalideos (azitromicina) inibem a sintese proteica
fixando-se a subunidade 50S, impedindo a ligagao
do t-RNA ao ribossomo. Como as subunidades 50S
sao encontradas somente nas células bacterianas,
isso explica a maior toxicidade seletiva e o menor
numero de reagdes adversas dessas substancias em
relagio s tetraciclinas."

Os antibidticos desse grupo sdo considerados
bacteriostaticos nas doses usuais, ou seja, impedem
o crescimento e a reproducdo bacteriana, sem que
necessariamente haja morte da célula.

Antibidticos que atuam na sintese
dos acidos nucleicos

Desse grupo, apenas o metronidazol é utilizado na
clinica odontoldgica, pois penetra facilmente nas
células bacterianas aerdbias e anaerdbias. Nas bac-
térias anaerobias, entretanto, hd um maior acimulo
intracelular dessa substéncia e de seus derivados.
O grupamento nitro do metronidazol ¢ reduzido,
levando a formagéo de radicais téxicos que inter-
rompem a sintese de DNA da célula bacteriana, o
que lhe confere uma agio bactericida.

Antibiéticos concentracao-
-dependentes e tempo-
-dependentes

Outra maneira de classificar os antibidticos se ba-
seia na dependéncia da sua concentragdo no lo-
cal da infec¢do ou no tempo de tratamento. Por
tais critérios, existem duas classes de antibidticos,
chamados de concentragio-dependente ou tempo-

-dependente. Do ponto de vista clinico, essa classi-
ficagdo é bastante esclarecedora, pois ajuda o pres-
critor a entender melhor as razdes pelas quais um
tratamento é bem-sucedido ou nao.

Para entendé-la, devemos relembrar o con-
ceito de concentragao inibitéria minima (CIM), ou
seja, a concentragdo minimamente necessdria para
inibir o crescimento de um microrganismo em um
teste laboratorial in vitro.

E importante destacar que a CIM indica a
quantidade de antibidtico capaz de inibir (e nao
matar!) ~ 90% da populacdo de somente uma de-
terminada bactéria. Obviamente, existem inimeras
restri¢oes a esse tipo de informacao, mas o conhe-
cimento da CIM vem norteando a utilizacao dos
antibioticos desde a sua descoberta. Assim, teorica-
mente, o antibidtico sé terd algum efeito se atingir
a sua CIM no local onde as bactérias sensiveis se
encontram.

Porém, somente este dado ndo contempla
questdes importantes sobre o tempo de perma-
néncia do antibidtico no tecido e o decréscimo ou
aumento da concentragio no local. Assim, uma re-
lagao entre os dados sobre a sensibilidade in vitro
da bactéria e as possiveis concentragdes sanguineas
dos antibioticos é necessaria.

Alguns indices, tais como o tempo que a con-
centragdo do antibidtico no sangue permanece acima
da CIM (T > CIM), a razdo entre a concentragdo
mdxima atingida pelo antibidtico no sangue e a CIM
(Couie/CIM), além da razdo entre a total disponibili-
dade do antibiético durante 24 h no sangue e a CIM
(ASC,,,/CIM), ajudam a nortear o tratamento. Es-
ses indices estao ilustrados na Figura 7.2.

C,./CIM

Concentracdo
do antibiético

\\\\\\

T>CIM

Figura 7.2 Relagéo entre os indices para determinar a eficacia de um antibidtico.

Fonte: Adaptada de Frimodt-Magller."
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Os antibioticos concentragdo-dependentes
tém sua eficacia aumentada quando sua concen-
tracdo no local aumenta, sofrendo pouca influéncia
do tempo no qual permanecem no sangue ou nos
tecidos.

Em contrapartida, os antibidticos tempo-
-dependentes tém efeito maximo quando atingem
uma concentragao ~ 4 vezes maior do que a CIM
no sangue ou nos tecidos, o que demanda tempo. O
aumento da sua concentragdo, portanto, ndo aumen-
ta sua eficdcia.”

Entretanto, classificar os antibidticos dentro de
um ou outro grupo nao ¢é tao simples como pare-
ce. Aqueles dependentes da concentragdo guardam
grande correlagdo com os indices C_, /CIM e ASC,
,./CIM, sendo que os dependentes do tempo sdo
influenciados pelo T > CIM.

Varios antibidticos, particularmente alguns
tempo-dependentes, apresentam um efeito pds-an-
tibidtico (EPA). O EPA ¢ a atividade antimicrobiana
persistente mesmo apds a remogao do farmaco.

A Tabela 7.1 apresenta os antibidticos mais
importantes para a odontologia e algumas de suas
caracteristicas significativas.

Como pode ser observado na Tabela 7.1, a
maioria dos antibidticos utilizados em odontologia
¢é tempo-dependente. Isso ndo significa que o anti-
biético deva ser mantido por longos periodos de tem-
po, mas sua concentragdo deve ser mantida acima da
CIM apenas por um determinado periodo. Assim,
uma unica dose pode muitas vezes ser adequada
para permitir uma concentragao acima da CIM por
um tempo suficientemente longo.

Tabela 7.1

Antibiético Tipo de atividade

Efeito bacteriano

E importante lembrar que a concentragio ideal
que afeta a maioria absoluta das bactérias bucais é
muito pequena, e as doses usuais dos antibiéticos
permitem concentragdes centenas de vezes maiores
do que a CIM no sangue e nos tecidos. Além dis-
s0, o antibidtico atuard nao somente nas bactérias
patogénicas sensiveis que se deseja combater, mas
também contra as indcuas, geralmente comensais.

Os antibidticos podem causar grandes dese-
quilibrios nos ecossistemas e microbiomas bacte-
rianos, muitas vezes com transtornos inesperados e
indesejaveis. Isso ocorre porque o equilibrio é man-
tido basicamente pela competi¢do entre as bacté-
rias. A eliminagdo das bactérias sensiveis pode criar
melhores condigées para a proliferagdo das mais re-
sistentes.

RESISTENCIA BACTERIANA

A expressdo “pode nao fazer bem, mas também nao
fara mal” é muito citada quando se trata do uso de
antibidticos. De fato, ndo é comum a inter-relagdo
imediata da chamada “resisténcia bacteriana” com
a prescri¢ao de antibidticos na clinica médica ou
odontoldgica.

Por outro lado, é notdrio o aumento de cam-
panhas publicas que tratam dessa questao, no Brasil
e no mundo, tais como “se nao houver agdo agora,
nao havera cura amanha” (no action today no cure
tomorrow) da Organizagdio Mundial da Saude,"
cuja proposta é incluir referéncias sobre “efeitos
ecolégicos adversos” ou “danos colaterais” nos
guias terapéuticos.

Caracteristicas dos antibiéticos de uso comum em odontologia

indice mais
importante

Duracao do EPA

Eritromicina Bacteriostatica Tempo-dependente  Curta T>CIM

Azitromicina Bacteriostatica Tempo-dependente  Prolongada AUC/CIM

Claritromicina Bacteriostatica Tempo-dependente  Prolongada AUC/CIM

Clindamicina Bacteriostatica Tempo-dependente  Curta AUC/CIM

Tetraciclinas Bacteriostaticas Tempo-dependente  Prolongada AUC/CIM

Penicilinas e cefa- Bactericidas Tempo-dependente  Prolongada T>CIM

losporinas para gram+

Metronidazol Bactericida Concentragdo- Prolongada AUC/CIM e C,,/CIM
-dependente

Fonte: Adaptada de Martinez e colaboradores.'®
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Entretanto, muito mais do que o aumento da
resisténcia bacteriana em escala global, a prescrigao
de um antibiético pode ter um feito negativo dire-
to sobre o préprio paciente, pois relatos de falhas
na profilaxia ou no tratamento de infecgdes tém se
multiplicado ano apés ano."®

Devido ao aumento crescente de episddios de
resisténcia bacteriana e ao mau uso dos antibioti-
cos, a Agéncia Nacional de Vigildncia Sanitdria
(Anvisa), por meio da Coordena¢ao do Sistema
Nacional de Gerenciamento de Produtos Con-
trolados, publicou a RDC n® 44/2010, criada para
regulamentar o controle de antibidticos.” Assim,
a partir daquela data, somente sao dispensados os
antibioticos mediante a retencdo da receita comum
(ou de controle especial), em duas vias.

Relatos de falha na prevengdo ou no trata-
mento de infec¢des vém se multiplicando com
velocidade assustadora nos tltimos anos. Alguns
pardmetros importantes que dizem respeito ao uso
de antibidticos devem ser compreendidos por qual-
quer clinico que os empregue.

O primeiro a ser observado ¢ a relagdo entre a
dose e a resposta organica. Mesmo quando a dose
do antibidtico é elevada, pode ndo ser suficiente
para garantir a sua eficacia. Nesses casos, doses ain-
da maiores certamente nao serdo suficientes para
matar o microrganismo. Esse fendmeno é conheci-
do como resisténcia bacteriana, ou seja, quando a
bactéria sobrevive a concentragdes superiores (ou
muito superiores) aquelas atingidas nos tecidos ou
no sangue. Varios sao os mecanismos pelos quais os
microrganismos podem desenvolver tal resisténcia.

Um segundo pardmetro, também importante,
diz respeito a duragdo da terapia antimicrobiana. E
comum a no¢ao de que o aumento da duragdo do
tratamento pode levar a diminuigdo da resisténcia
bacteriana e a0 aumento da eficacia do antibidtico.
Esse conceito niao tem respaldo cientifico.

E importante entender que, quando a bactéria
é resistente a um antibidtico, ela nio sera afetada
nem no primeiro dia, nem no segundo dia e nem
no décimo dia de tratamento. Simplesmente, ela
ndo serd afetada, pois é resistente. Assim, a ideia
de administrar o antibiético por longos periodos
quase sempre ¢ sem sentido, particularmente em
odontologia. Prova disso é que, na bula de algu-
mas formas farmacéuticas de amoxicilina, consta
a orientagdo para o tratamento de abscessos den-
tarios: “duas doses de 3 g com um intervalo de 8
h entre as doses” Embora a grandeza dessas doses

seja discutivel, a ideia do tratamento de curto prazo
ja comegou a ser proposta pelos proprios laboratd-
rios farmacéuticos.

Um terceiro pardmetro diz respeito a taxa
com que as bactérias se tornam resistentes. Como
exemplo, a maioria absoluta dos estreptococos
orais ¢ sensivel as penicilinas, porém, atualmente,
tem sido comum encontrarmos cepas resistentes
dessas bactérias.

Um dos principios da resisténcia bacteriana é a
pressdo seletiva, isto é, a mudanga das condi¢des do
ambiente que forcam as bactérias a se modificarem.
As mais adaptadas sobrevivem, gerando, portanto,
descendentes mais adaptados. O uso indiscrimina-
do (ou erréneo) de antibidticos é apontado como
um dos maiores agentes de pressdo seletiva sobre
microrganismos.

Quando descrito pela primeira vez, nos pri-
mordios da era dos antibidticos, o fendmeno da
resisténcia bacteriana nao parecia ser um problema
tao grande. Foi temporariamente resolvido com a
introdugao de novos agentes antibacterianos, tais
como os aminoglicosideos, os macrolideos e os gli-
copeptideos. Alteragdes estruturais nos compostos
ja existentes, que se refletiam em melhora da sua
atividade e do seu espectro antimicrobiano, tam-
bém se tornaram comuns na industria.

Hoje, porém, se conhecem microrganismos
multirresistentes a quaisquer dos antibidticos dis-
poniveis no mercado farmacéutico - as chamadas
“superbactérias” (p. ex., Klebsiella pneumoniae car-
bapenemase [KPC]) -, que atacam principalmente
pessoas com imunidade muito baixa e que estao
hospitalizadas, levando-as rapidamente & morte. Sdo
casos cada vez mais frequentes em todo o mundo.

Isso pode ter implicagdes para a clinica odon-
tologica, pois pode ocorrer diminui¢do da eficacia
dos antibiéticos comumente empregados para o
tratamento das infec¢des bacterianas bucais. Além
disso, o dentista ndo pode se constituir em mais um
agente propagador da resisténcia bacteriana. Para
tanto, é necessario que entenda o problema e passe
a empregar adequadamente os antibioticos.

O objetivo dos proximos paragrafos serd mos-
trar as formas de aquisi¢do de resisténcia pelos mi-
crorganismos e o que os profissionais podem fazer
para combaté-la.

A resisténcia de um microrganismo a determi-
nada substancia pode ser classificada inicialmente
como intrinseca (natural) ou adquirida. A resistén-
cia intrinseca é aquela que faz parte das caracteris-
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ticas naturais, fenotipicas do microrganismo, trans-
mitida apenas verticalmente a prole. Faz parte da
heranga genética do microrganismo e é o tipo mais
comumente encontrado.

O maior determinante de resisténcia intrinseca
¢é a presenga ou auséncia do alvo para a a¢do da subs-
tancia. Um exemplo cldssico ¢ a relagio entre as pe-
nicilinas e os micoplasmas, os quais ndo apresentam
parede celular e, portanto, ndo oferecem alvo para a
acdo das penicilinas. Essa caracteristica é transmiti-
da verticalmente de geragio a geragdo. A resisténcia
intrinseca ou natural teoricamente ndo apresenta ris-
co a terapéutica, pois é previsivel, bastando-se conhe-
cer o agente etioldgico da infecgio e os mecanismos de
agdo dos farmacos disponiveis clinicamente.

A resisténcia ainda pode ser nido natural ou
adquirida. Ocorre quando ha o aparecimento de re-
sisténcia em uma espécie bacteriana anteriormente
sensivel a um determinado antimicrobiano. E uma
“nova” caracteristica manifestada na espécie bac-
teriana, e que estava ausente nas células genitoras.
Essa nova propriedade é resultado de alteracdes
estruturais e/ou bioquimicas da célula bacteriana,
determinadas por alteragdes genéticas ou extracro-
mossomicas (plasmideos). Uma simples alteracdo
genética pode levar ao aparecimento de um exem-
plar muito resistente, que normalmente nao perde
viabilidade e patogenicidade.

E importante frisar que os antibidticos ndo sdo
agentes mutagénicos, portanto nao causam mutagao
em microrganismos, ou seja, ndo fazem “aparecer”
qualquer nova caracteristica na bactéria. Porém,
como ja descrito, os antibi6ticos exercem a chama-
da “pressdo seletiva” Com o uso frequente, essa se-
legdo leva ao predominio das cepas que de alguma
forma sobreviveram, multiplicaram-se e, agora, sdo
maioria. Assim, ¢ facil entender por que, em am-
bientes hospitalares ou em comunidades sem qual-
quer controle no uso dessas substancias, o apareci-
mento de cepas multirresistentes é mais frequente.

O uso indiscriminado, irresponsavel e “ig-
norante” de antibidticos, terapéutica ou profilati-
camente, humano ou veterindrio, passando ainda
pelo uso no crescimento animal e para propdsitos
agricolas, tem favorecido essa pressdo seletiva, le-
vando a sele¢do e predominancia de espécies cada
vez mais resistentes.

E condenavel o uso indiscriminado e sem
controle de antibiéticos contra acne, o uso exage-
rado em hospitais e em pacientes com presenca de
Helicobacter pylori sem lesdo ulcerosa. Um maior

controle do uso em odontologia também mereceria
destaque, pois é notodria a dificuldade da classe em
empregar corretamente esses fairmacos.

O uso indiscriminado ndo se relaciona dire-
tamente com a pobreza ou falta de recursos. Na
Franca, nos anos de 1991/92, foi realizado um le-
vantamento sobre o uso de antibidticos em crian-
¢as, chegando-se a valores absurdos em infec¢des
de etiologia viral. Cerca de 25% das criangas da co-
munidade em estudo tomaram antibiéticos contra
infeccdes virais."®

A aquisigdo da resisténcia bacteriana pode ser
originaria de uma mutagao ou, ainda, transferivel.

A mutagdo é um fendmeno espontaneo, resul-
tado de um erro na replicagdo do DNA, ocorrendo
um mutante a cada 100-1.000 divisoes celulares.
Essa mutagao ocorre na auséncia ou na presenga de
antibidticos, sendo que o unico papel que cabe ao
farmaco é selecionar os mutantes, favorecendo seu
crescimento por sua atuagdo nas células normais
sensiveis. Esse problema tem se mostrado mais alar-
mante com farmacos destinados a tratamentos pro-
longados, como os utilizados contra a tuberculose e
a hanseniase. As células mutantes ndo tém qualquer
vantagem bioldgica sobre as normais; ao contrario,
sao defectivas e morrem a qualquer alteragao, seja de
pH, temperatura, osmolaridade, etc. Assim, mutagdio
ndo é sindnimo de um microrganismo mais resistente.

A resisténcia transferivel ocorre quando um
microrganismo recebe material genético de outro,
passando a expressar a caracteristica contida no
gene recentemente adquirido. Esse tipo de resistén-
cia pode ocorrer por transformagdo (uma bactéria
capta DNA de outra no meio e o incorpora ao seu),
transdugdo (incorpora¢ao do DNA bacteriano via
bacteriofago), conjugagdo (transmissao por conta-
to fisico entre as bactérias) e transposi¢do (depende
dos chamados transpésons). Esses processos sao
pouco relatados para os microrganismos bucais.

A partir desses mecanismos, as bactérias po-
dem adquirir e/ou transferir resisténcia a outras,
passando a elas a propriedade de defesa contra de-
terminada substancia. E importante salientar que
nao ha necessidade de que o microrganismo seja
patogénico para que carregue genes de resisténcia;
ao contrario, bactérias de microbiota normal sido as
que carregam maior quantidade de genes de resis-
téncia a uma ou mais substancias.

H4 intmeros mecanismos pelos quais os
microrganismos podem se tornar resistentes as
drogas, apds a interpretagdo do material genéti-
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co proprio ou incorporado de outra bactéria. Os
principais sdo:

1. Producéao de enzimas inativadoras
Bactérias podem conter genes que codificam a pro-
dugdo de enzimas com propriedades de quebrar
ou promover alteracdes estruturais no antibiotico,
tornando-o inativo. Como exemplo, as betalac-
tamases atuam promovendo a hidrolise das peni-
cilinas, fazendo com que estas seja incapazes de
se ligar ao seu sitio receptor, para inibir a sintese
da parede celular bacteriana. Essas enzimas sio as
grandes causas de insucesso terapéutico de penicili-
nas e analogos diante de inimeros microrganismos,
como E. coli, P aeruginosa, N. gonorrhoeae, N. me-
ningitidis, etc.

2. Interferéncia na entrada e acumulo de
farmaco na bactéria

Existem canais proteicos presentes na membrana
externa de bactérias gram-negativas, pelos quais os
farmacos conseguem atingir seu receptor e exercer
sua acao bactericida. Como mecanismo de defesa,
as bactérias passam a sintetizar esse canal com ta-
manho cada vez menor ou até a codificar a auséncia
completa dele, impedindo a sua entrada.

Outro mecanismo é o bombeamento ativo de
antibidticos para o meio extracelular. A bactéria
passa a produzir proteinas que funcionam como
verdadeiras bombas, excretando o antibidtico para
fora da bactéria.

3. Alteracao do receptor para a acao do
farmaco

Para que uma substancia exerca sua atividade far-
macolégica ante um microrganismo, ¢ imperativo
que haja a ligagdo ou a interacdo farmaco-receptor.
Muitas vezes, por mutagdo cromossdmica, ha a al-
teragdo bioquimica desse receptor, impedindo uma
perfeita ligacdo entre o firmaco e seu receptor na
bactéria. Esse mecanismo de manifestacdo de resis-
téncia ocorre em inimeras bactérias para grande
quantidade de antibidticos (macrolideos, betalac-
tamicos, cloranfenicol, quinolonas, rifampicina e,
mais recentemente, glicopeptideos).

Existem fortes evidéncias de que os genes de
resisténcia sempre estiveram presentes na nature-
za, principalmente em microrganismos produtores
de antibidticos, uma vez que, se produzem o anti-
microbiano, devem ter a capacidade de se defender
dele. Através de transmissdes verticais (replicagdo)
e horizontais (conjugagio), potencializadas ain-

da pela pressao seletiva com o uso crescente des-
ses farmacos, esses genes foram disseminando-se,
adaptando-se a novas espécies e, hoje, alguns deles
(p- ex., aqueles que codificam a produgio de beta-
lactamases) encontram-se disseminados por quase
todos os microrganismos de importancia médica.
A informacdo para a resisténcia sempre existiu, s6
estava restrita a certas espécies de microrganismos.
Com o uso crescente e indiscriminado de anti-
bidticos, vém permanecendo vivos apenas os mi-
crorganismos capazes de se defender da agdo dos
antibidticos.

Como contribuir para minimizar a
resisténcia bacteriana

A maior arma de que o cirurgido-dentista dispoe
para enfrentar a resisténcia bacteriana é o bom sen-
so e a parcimdnia no uso de antibidticos na clinica
diaria. O conhecimento dos agentes causadores das
infec¢des mais comuns, dentro de cada especialida-
de, é um fator importante para se prevenir ou tratar
as infecgoes. A utilizagdo de antibidticos, de forma
profildtica ou curativa, baseada no “medo” ou na in-
seguranga é, no minimo, irresponsa’vel.

Antes de se fazer a profilaxia antibidtica em
pacientes imunocompetentes, deve-se avaliar se o
beneficio dessa conduta (auxiliar o sistema imune
do paciente a evitar a infec¢do) é maior do que o
risco potencial de se provocar reagdes adversas,
além do custo do tratamento.

Da mesma forma, quando se for tratar uma in-
fecgdo bacteriana bucal, é preciso analisar criterio-
samente se os procedimentos de descontaminagdo
local, por si s6, ndo seriam suficientes para resolver
o problema, pois tém prioridade absoluta sobre a
utiliza¢do de qualquer medicamento.

Se for tomada a decisao de empregar o anti-
bidtico, independentemente do agente escolhido,
o principio de uso é sempre o mesmo, ou seja, do-
ses macicas pelo menor espaco de tempo possivel.
Para isso, é importante que o profissional mantenha
contato direto com o paciente, para que possa mo-
nitorar o curso da infec¢do a cada 24 ou 48 h e ter
sucesso na terapia.

Caso contrério, se alguns profissionais ainda
persistirem em fazer profilaxia antibidtica ou tratar
as infecgoes bucais por 7-10 dias, de forma indiscri-
minada, empregando fairmacos de amplo espectro de
agdo e de “Ultima geragao’, as bactérias e a industria
agradecem - e o futuro sera cada vez mais sombrio.
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ANTIBIOTICOS DE USO
ODONTOLOGICO

Betalactamicos

Sao assim chamados por possuirem um anel beta-
lactamico em sua estrutura quimica. Constituem
uma ampla classe de antibidticos, contendo quatro
subclasses: penicilinas, cefalosporinas, clavulanato
de potéssio e carbapenémicos.

Penicilinas

Sdo compostos naturais ou semissintéticos que tém
em comum, como nucleo molecular, o 4cido 6-ami-
nopenicilanico. Todas as penicilinas sdo bactericidas
e podem ser de origem natural ou semissintética.

Efeitos adversos — Tontura, dor abdominal, nause-
as, vomito e diarreia sao os mais comuns. Muitos
pacientes interpretam essas reagdes como um sinal
de alergia e passam a se rotular como “alérgicos a
penicilina’, sendo que tal sintomatologia nada tem
a ver com reagoes de hipersensibilidade. Essa con-
fusdo, no entanto, é comum e tem contribuido para
o uso erréneo dos antibidticos.

Dados atuais do Ministério da Saude mostram
que, no Brasil, as reacdes a penicilina ocorrem com
prevaléncia estimada de 2% por tratamento, sen-
do rara a reagdo anafildtica (um caso para cada 10
mil usudrios). As reagdes mais graves acontecem
mais com o uso injetdvel, sendo raras ou discretas
quando usada por via oral. As reagdes ocorrem com
maior frequéncia na faixa etdria de 20-49 anos, sen-
do raras em criangas.

Penicilinas naturais

Sdo assim denominadas por serem produzidas por
fungos. Sao também chamadas benzilpenicilinas ou
penicilinas G, apresentando trés tipos: penicilina G
potassica cristalina, penicilina G procaina e peni-
cilina G benzatina. Por serem inativadas pelo suco
gastrico, sdo mal absorvidas por via oral. As vias
parenterais (intramuscular ou intravenosa) permi-
tem a completa absorcdo, apesar de aumentarem as
chances de reagio alérgica.

A meia-vida plasmatica da penicilina G po-
tdssica cristalina é muito curta (~ 20 min), sendo
necessaria a administragao intravenosa por gote-
jamento continuo, em ambiente hospitalar, para se
manterem os niveis séricos adequados.

A penicilina G procaina (Despacilina®) é ab-
sorvida lentamente, mantendo os niveis séricos por

12-24 h. A penicilina G benzatina (Benzetacil®) é
ainda menos soltvel, pois uma unica aplicagao pode
manter os niveis sanguineos durante véarias sema-
nas. Ambas as prepara¢des sao de depdsito, admi-
nistradas exclusivamente por via intramuscular.

As penicilinas naturais sdo utilizadas no tra-
tamento de infec¢des das vias aéreas superiores
e inferiores, pneumopatias e infecgdes de pele de
moderada gravidade (p. ex. erisipela). Atualmente,
o uso das penicilinas G procaina e benzatina na cli-
nica odontoldgica é bastante restrito.

Penicilinas semissintéticas

Sao obtidas acrescentando-se precursores espe-
cificos ao meio nutritivo onde crescem os fungos
produtores das penicilinas naturais, como ¢ o caso
da fenoximetilpenicilina potdssica, mais conhecida
como penicilina V, ou por meio de modifica¢des
da cadeia lateral do 4cido 6-aminopenicilanico,
gerando outras penicilinas. Destas, a ampicilina e
seu analogo, a amoxicilina, sdo as de maior interes-
se clinico para a odontologia. Por ndo serem inati-
vadas pelo suco gastrico, podem ser administradas
por via oral.

Fenoximetilpenicilina potassica (penicilina V)
- De espectro reduzido, age muito bem contra os
estreptococos gram-positivos que em geral ddo
inicio aos processos infecciosos bucais. De especial
interesse é sua apresenta¢do comercial no Brasil, ou
seja, comprimidos com 500 mil Unidades Interna-
cionais (UI), equivalentes a 325 mg, diferentemente
de outros paises, cujos comprimidos contém 500
mg. O frasco com p6 para solugdo oral, apds re-
constituigdo em agua, ird conter 60 mL. Cada 5 mL
da solugdo conterao 400.000 U, equivalentes a 250
mg. O intervalo entre as doses deve ser de 6 h, no
maximo.

Ampicilina e amoxicilina - Sao discretamente
menos ativas do que a penicilina V com relagao
a0s COCOs gram-positivos, mas, em compensagao,
seu espectro é estendido aos cocos e bacilos gram-
-negativos.

As principais diferengas entre a ampicilina e a
amoxicilina (derivada da propria ampicilina) sao
farmacocinéticas. A amoxicilina é mais bem absor-
vida por via oral e nao sofre modificagdes no orga-
nismo. Cerca de 90% da dose usual de amoxicilina
sdo absorvidos, mesmo na presenca de alimentos
no trato digestdrio. Suas concentragdes no soro e
nos tecidos sdo quase duas vezes maiores do que as
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da ampicilina, o que permite seu emprego em inter-
valos de 8 h em vez de 6 h.

Embora a amoxicilina seja o antibiotico mais
prescrito pelos dentistas, a penicilina V ainda é tida
como a penicilina mais segura e ainda muito eficaz
contra as bactérias causadoras de infecgdes bucais
em fase inicial.

Inativadores das betalactamases — Certas espécies
bacterianas sdo produtoras de betalactamases, en-
zimas com a propriedade de destruir o anel beta-
lactamico de algumas penicilinas e cefalosporinas,
inativando-as. Embora essas bactérias estejam pre-
sentes na cavidade bucal, raramente s3o a causa da
falha da terapia antibacteriana.

As penicilinas G e V, a ampicilina e a amoxi-
cilina nao sdo eficazes no tratamento de infec¢des
bucais causadas por bactérias que produzem be-
talactamases. Para combater essas bactérias, os la-
boratérios farmacéuticos criaram a associagdo de
penicilinas com substancias que inativam a agao
enzimatica das betalactamases.

Fazem parte do grupo o sulbactam, o tazobac-
tam e o clavulanato de potdssio, este ultimo de inte-
resse para a odontologia. O clavulanato de potéssio
¢é um sal potassico do 4cido clavulanico, substancia
produzida pela fermentagdo do Streptomyces clavu-
ligerus, com fraca atividade antibacteriana. Entre-
tanto, ele se une irreversivelmente as betalactama-
ses, inativando-as e, por consequéncia, tornando
as bactérias produtoras dessas enzimas novamente
sensiveis as penicilinas.*

Cefalosporinas

Possuem em comum, na sua estrutura quimica,
como nucleo molecular, o 4cido 7-aminocefalos-
porinico (7-ACA). Sdo bactericidas, com espectro
de agdo um pouco mais aumentado em relagio as
penicilinas. Sao menos sensiveis a agao das betalac-
tamases.

Efeitos adversos — Sdo nefrotdxicas se emprega-
das em altas doses e por tempo prolongado. O uso
prolongado das cefalosporinas de terceira geragdo

* Também ja foram desenvolvidas penicilinas resistentes
as betalactamases, como a oxacilina, a carbenicilina, a me-
ticilina, a ticarcilina e a piperacilina. Exclusivamente de
uso hospitalar, sio administradas pela via intravenosa, no
tratamento de infecgdes graves causadas por estafilococos
e pseudomonas. Infelizmente, ja sdo encontradas cepas
de estafilococos resistentes a oxacilina e a meticilina. Nao
tém indicagdo para uso odontoldgico.

também esta associado ao aparecimento da colite
pseudomembranosa, causada pelo Clostridium di-
[ficile e suas toxinas, quando a diarreia pode chegar
a mais de 20 evacuagdes didrias.”

Classifica¢ao — As cefalosporinas so classificadas
de acordo com sua ordem cronoldgica de produgio
(primeira, segunda, terceira e quarta geragdes) e
também com base no espectro de atividade contra
bacilos gram-negativos, que vai aumentando da
primeira para a quarta geragao.

1® geracdo: cefadroxil, cefalexina, cefalotina, cefa-
zolina.

2# geragdo: cefaclor, cefuroxima, cefoxitina.

32 geragdo: ceftriaxona, ceftazidima.

42 geragdo: cefepima, cefpiroma.

Macrolideos

Desse grupo fazem parte a eritromicina, a espira-
micina e outros antibidticos quimicamente rela-
cionados a eritromicina, como a claritromicina e
a roxitromicina, que tém em comum um anel lac-
ténico de 15 dtomos em sua estrutura molecular.
Apresentam 6tima absor¢ao e biodisponibilidade,
quando administrados por via oral. Distribuem-se
para a maioria dos tecidos, com o pico de concen-
tragdo plasmatica sendo atingido 2-3 h apds a to-
mada do medicamento. Sdo excretados através da
urina e da bile.

A azitromicina pertence a uma nova classe de
antibidticos, os azalideos, considerados “paren-
tes proximos” dos macrolideos, dos quais diferem
apenas pela inser¢ao de um atomo de nitrogénio
no anel lactonico de 15 atomos. Essa reorganiza-
¢0 estrutural confere 4 azitromicina determinadas
caracteristicas farmacocinéticas e microbiologicas
inovadoras. Possui uma meia-vida plasmatica de
2-4 dias e, em estudos farmacoldgicos, foram ob-
servadas concentragdes elevadas de azitromicina
no interior dos neutréfilos, que resultam em con-
centracgdes elevadas nos tecidos infectados.

Os macrolideos possuem espectro de agdo si-
milar ao das penicilinas. A produgdo de betalacta-
mases nao tem efeito sobre a atividade antibacteria-
na da azitromicina. Sdo bacteriostaticos.

Efeitos adversos - Também apresentam baixa toxi-
cidade, pois as bactérias possuem ribossomos 70S,
com subunidades 30S e 50S, enquanto as células
dos mamiferos possuem ribossomos 80S, com su-
bunidades 40S e 60S.
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A ictericia colestatica, sinal de toxicidade he-
pética, pode se manifestar durante o tratamento
com a eritromicina, especialmente quando for em-
pregada na forma de estolato. Portanto, é recomen-
dado o uso do estearato de eritromicina.

Tanto a eritromicina quanto a claritromicina
sdo potentes inibidores irreversiveis de algumas en-
zimas do sistema microssomal hepatico. Isso signi-
fica que a utilizagao desses antibidticos, em conjun-
to com outros formacos que se utilizam do mesmo
sistema metabdlico, pode causar exacerbac¢do do
efeito desses tltimos.

Dentre as substincias que podem sofrer essas
interagdes, estdo os bloqueadores dos canais de cal-
cio (para tratamento da hipertensao arterial), os di-
gitalicos (para tratamento da insuficiéncia cardiaca
congestiva), os anticonvulsivantes (principalmente
a carbamazepina), as estatinas (para tratamento da
hipercolesteromia), a ciclosporina (imunossupres-
sor), os opioides, os inibidores de protease usados
no tratamento da aids (indinavir, nelfinavir, etc.), a
varfarina (anticoagulante), a cisaprida (para trata-
mento do refluxo esofdgico) e o midazolam (que,
mesmo em dose tnica, pode causar depressdo pro-
funda do SNC).20 Aparentemente, nenhuma inte-
ragdo de significancia clinica parece ocorrer entre
esses firmacos e a azitromicina.”

Clindamicina

Faz parte da familia das lincosaminas, derivada
quimicamente da lincomicina (substincia-padrao
do grupo, mas que nao possui indicagdo para uso
odontoldgico). A clindamicina é muito bem absor-
vida por via oral e atravessa facilmente as barreiras
teciduais, apresentando a propriedade de penetrar
no interior dos macréfagos e leucdcitos polimorfo-
nucleares, o que explica sua alta concentragdo em
abscessos. E biotransformada pelo figado e excreta-
da na bile. Por essa razdo, a relagao risco/beneficio
de seu emprego deve ser bem avaliada em pacientes
com alteragdes da fungéo hepdtica e biliar.

E bacteriostdtica e seu espectro de agdo ¢ se-
melhante ao das penicilinas, com a diferenga que
atingem o Staphylococcus aureus e outras bactérias
produtoras de penicilinases. Também atuam contra
bacilos anaerdbios gram-negativos, como o Fuso-
bacterium nucleatum.

Reacgdes adversas — A rea¢do adversa mais frequen-
te é a diarreia, que ocorre em ~ 10-15% dos indi-
viduos tratados, como consequéncia de sua agdo

direta na mucosa intestinal e na sua microbiota. A
complicagdo gastrintestinal mais importante é a co-
lite pseudomembranosa, caracterizada por diarreia
com sangue, provocada pelo Clostridium difficile,
bactéria resistente a clindamicina e selecionada ge-
ralmente ap6ds tratamentos prolongados com esse
antibiético.

Tetraciclinas

De interesse para a clinica odontoldgica, apenas a do-
xiciclina e a minociclina, que possuem 6tima absor¢ao
por via oral. Seu espectro de a¢do é mais amplo do
que o das penicilinas e o dos macrolideos. Agem em
infec¢des causadas por Actinomyces, Actinobacillus,
Fusobacterium, Clostridium, Propionibacterium, Eu-
bacterium e Peptococcus. Sdo bacteriostaticas.

Reacoes adversas — Disturbios gastrintestinais,
incluindo anorexia, nduseas, vomitos, diarreia, ul-
ceragdes da boca e irritagdo da regido perianal. De-
vido a seu amplo espectro, podem provocar supe-
rinfecgdes por bactérias, fungos e leveduras. Devem
ser empregadas com precau¢do em pacientes com
histérico de doenca hepatica ou renal, por serem
hepatotoxicas e nefrotéxicas quando administradas
em doses macigas e por tempo prolongado. Podem
causar fotossensibilidade, resultando em queima-
duras pelo sol.

As tetraciclinas se depositam sob a forma de
um ortofosfato complexo nos ossos e dentes, du-
rante o desenvolvimento, provocando como re-
sultado manchas marrons e hipoplasia de esmalte
dental. Em vista disso, as tetraciclinas ndo podem
ser administradas durante a gravidez e devem ser
evitadas em criangas no estagio de desenvolvimen-
to dsseo e dental.

Embora as reagdes alérgicas sejam raras e se
manifestem geralmente por erupg¢des da pele, po-
dem ocorrer reagdes imediatas graves, incluindo
anafilaxia. Os sintomas orais de alergia compreen-
dem queiloses, lingua com coloragdo marrom ou
preta e ulceragdes da mucosa.

Os antidcidos & base de aluminio, célcio ou
magnésio, preparagdes contendo ferro ou sais de
bismuto, além do leite e seus derivados, podem
prejudicar ou até mesmo inibir a absor¢do das te-
traciclinas.

Metronidazol

O metronidazol é um composto sintético, deriva-
do do nitroimidazol, que foi introduzido primeira-
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mente na Europa, em 1959, indicado inicialmente
no tratamento das vaginites devidas ao Trichomo-
nas vaginalis e, alguns anos depois, na terapia de
outras infec¢des parasitarias, como a amebiase e a
giardiase.

Entretanto, em 1962, foi relatado um caso de
uma paciente fazendo uso do metronidazol para
o tratamento de tricomoniase vaginal, que acusou
o alivio dos sintomas de uma gengivite ulcerativa
necrosante, da qual era também portadora.” A
partir dai, varios ensaios ratificaram a eficdcia do
metronidazol contra bactérias anaerdbias, especial-
mente as gram-negativas, passando a ser indicado
no combate a essas espécies.

E muito bem absorvido por via oral, atra-
vessando as barreiras teciduais rapidamente e em
grandes concentragdes, sendo distribuido na saliva
e no fluido do sulco gengival. Apds metabolizacdo
hepatica, é eliminado pela via renal.

E bactericida e seu espectro de agdo atinge
praticamente todos os bacilos anaerdébios gram-
-negativos. Ndo age contra bactérias aerdbias e mi-
croaerdfilas.

Reacdes adversas — Gosto metalico, dor estomacal,
nduseas e vomitos. Quando administrado em largas
doses e por tempo prolongado, pode provocar neu-
ropatia periférica. Possivel reagao tipo dissulfiram,
quando tomado junto com dlcool. Pode potenciali-
zar o efeito dos anticoagulantes. Informagdes deta-
lhadas dessas interacdes adversas sdo apresentadas
no Capitulo 8.

Quinolonas e carbapenémicos

As quinolonas sio geralmente indicadas para o tra-
tamento de infecgdes do trato urinario e algumas
afecgdes respiratdrias. Deste grupo de antibiéticos,
os mais citados para uso odontoldgico sao ciproflo-
xacina e levofloxacina.

Entretanto, estudos sobre a eficicia das qui-
nolonas no tratamento das infecgdes bacterianas
bucais ainda sdo conflitantes e a indicagdo desses
compostos parece carecer de suporte cientifico.”

De fato, em uma série de amostras de placa
dentaria subgengival de pacientes com periodontite
agressiva, bem como em 192 espécies bacterianas
isoladas do exsudato purulento de pacientes com
abscessos de origem endodontica, ja foi descrita a
resisténcia bacteriana 4 ciprofloxacina.”

Em outro experimento, no qual foi avaliada
a sensibilidade a levofloxacina de 800 isolados

provenientes de infec¢des odontogénicas, ficou
demonstrado que, apesar de o antibidtico agir
contra vérias espécies de bactérias anaerdbias
estritas, a concentragdo inibitéria minima ne-
cessdria para tal agdo exige uma dosagem muito
elevada.”

Os carbapenémicos, por sua vez, sdo anti-
bidticos empregados como ultimo recurso para
infecgdes bacterianas causadas pela Escherichia
coli e pela Klebsiella pneumoniae. Fazem parte do
grupo o imipenem, o meropenem, o ertapenem e
o panipenem. Recentemente, foi dado um alerta
sobre a disseminagdo de resisténcia de algumas
espécies bacterianas que possuem o gene Nova De-
Ihi metalo-f-lactamase 1 (NDM-1) a todos os be-
talactdmicos atualmente disponiveis, incluindo os
carbapenémicos. Essas “superbactérias” foram iso-
ladas na India, no Paquistdo e, mais recentemente,
no Reino Unido.

Atualmente, ndo hd novos antibidticos em de-
senvolvimento para combater as bactérias resisten-
tes aos carbapenémicos, e a disseminag¢do do gene
de resisténcia NDM-1 criou um cendrio de pesade-
lo em todo o mundo.

Sem indicagdo para uso odontoldgico.

QUANDO PRESCREVER 0S
ANTIBIOTICOS?

O emprego dos antibioéticos na clinica odontologica
estd indicado em duas situagdes totalmente distin-
tas: no tratamento ou na prevengdo das infecgoes.
Assim, a resposta a essa pergunta sera desenvolvida
em dois topicos, que irdo tratar do uso terapéutico
ou profilatico dos antibidticos.

Tratamento das infeccoes

As infecgdes bacterianas bucais agudas tém evo-
lugdo muito rapida e duragio relativamente curta
(2-7 dias), particularmente quando o foco da in-
fecgdo ¢ eliminado. Entretanto, algumas infecgoes
bacterianas bucais podem perdurar por mais tem-
po, tornando-se crdnicas, pela dificuldade de acesso
aos sitios infecciosos, como é o caso de determina-
das doengas periodontais ou infecgdes de origem
endodéntica.

Quando a descontaminacio do local, por si s6,
nao surte o efeito desejado, e ha sinais e sintomas
que indicam a disseminagdo da infecgdo, o uso de
antibidticos é recomendado, visando reduzir a po-
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pulagdo bacteriana e, dessa forma, auxiliar os siste-
mas de defesa do hospedeiro.”

Na clinica odontolégica, historicamente, os
antibioticos tém sido prescritos pelo periodo de
5-10 dias, sendo o paciente instruido a ndo parar
de toma-los até “completar” todo o tratamento.
Hoje, existem evidéncias cientificas suficientes
para se afirmar que o uso prolongado de antibid-
ticos ndo é mais necessario, pois isso ird interferir
no equilibrio da microbiota bucal e selecionar bac-
térias resistentes.”

Ja foi demonstrado, em pacientes portadores
de abscessos dentoalveolares agudos, que a terapia
antibidtica com penicilina V 250 mg, a cada 6 h,
por 5 dias, surte 0 mesmo efeito se comparada ao
regime composto por apenas duas doses de 3 g de
amoxicilina, administradas com intervalo de 8 h.”’

Isso faz lembrar a famosa frase de Sir Paul Ehrli-
ch, considerado o pai da quimioterapia e Prémio No-
bel de 1908, com relagao ao uso de substancias anti-
microbianas: hit hard and hit fast (bata duro e rapido),
ou seja, empregar doses macigas por tempo restrito.

Nem sempre a terapia antibidtica ajuda. Em
um estudo no qual foi avaliado o possivel beneficio
do emprego da penicilina em pacientes com absces-
sos periapicais localizados, ficou demonstrado que,
apos a drenagem do abscesso, o tempo para a cura
da infecgdo foi 0o mesmo em relagao ao grupo trata-
do com placebo, ou mesmo aquele que ndo recebeu
qualquer tratamento medicamentoso.”

O melhor critério para se decidir sobre o uso
de antibidticos, como medida complementar a des-
contaminagdo local, diz respeito & presen¢a ou nao
de sinais e sintomas de disseminag¢do da infecgao.
Atualmente é aceito que a antibioticoterapia, em
odontologia, ¢ uma conduta importante apenas
quando o paciente apresentar sinais como edema
pronunciado (celulite), limitagdo da abertura bucal,
linfadenite, febre, taquicardia, falta de apetite, disfa-
gia ou mal-estar geral, indicativos de que as defesas
imunologicas do hospedeiro nao estdo conseguin-
do, por si s, controlar a infecqéo.25

Pallasch® conseguiu resumir tudo isso ao afir-
mar: “[...] o uso de antibiéticos tem por objetivo
auxiliar o hospedeiro a controlar ou eliminar os mi-
crorganismos que suplantaram, temporariamente,
seus mecanismos de prote¢ao”.

Na pratica odontolégica, isso significa dizer
que, no tratamento de um processo infeccioso bac-
teriano localizado, delimitado, sem sinais locais de
disseminacdo ou manifestacoes sistémicas, o uso

coadjuvante de antibidticos ndo é necessario. Isso
¢é valido para as infec¢des bacterianas agudas de
cunho endodéntico ou periodontal.

Selecao do antibiético

O sucesso do tratamento é determinado essen-
cialmente pela eficacia do antibidtico contra os
microrganismos responsaveis pela infec¢ao e por
seus parametros farmacocinéticos. Desde ja, é im-
portante salientar que ndo existe uma substancia-
-padrdo que sirva para todas as infecgoes e todos
0s pacientes.

As penicilinas sdo primeira escolha para o
tratamento das infec¢des bucais bacterianas. A
fenoximetilpenicilina (penicilina V), a ampicilina
ou a amoxicilina ainda sdo bastante eficazes contra
cocos aerobios gram-positivos e bacilos anaerdbios
gram-negativos, isolados das infec¢oes de origem
endodéntica ou periodontal.

Atualmente se da preferéncia a amoxicilina por
sua melhor e mais rapida absor¢ido (mesmo na pre-
senga de alimentos) e por manter niveis sanguineos
um pouco mais prolongados, que permitem au-
mentar o intervalo entre as doses (8-12 h, de acordo
com a preparagio). E bastante empregada em asso-
ciagdo com o metronidazol e mais raramente com o
clavulanato de potéssio.

A ampicilina e a penicilina V, apesar de pos-
suirem um espectro de acdo e eficicia similares aos
da amoxicilina, apresentam meia-vida plasmatica
mais curta. Por esse motivo, na sua prescrigdo, os
intervalos entre as doses de manuten¢io devem ser
de no maximo 6 h (4 tomadas no periodo de 24 h,
dia e noite), o que diminui a adesio ao tratamento
por parte do paciente.

Sempre que as condigdes permitam, as peni-
cilinas devem ser empregadas por via oral, devido
amenor incidéncia de reagdes alérgicas e facilida-
de de uso. Também é bom lembrar que os niveis
plasmaticos de preparagdes injetaveis de deposi-
to, como a penicilina G benzatina (Benzetacil®),
somente sdo alcangados 6-8 h apds a aplicagido e
nem sempre sdo adequados para controlar a in-
feccao.

As cefalosporinas ndo devem ser consideradas
como a primeira escolha no tratamento das infec-
¢oes odontologicas, em nivel ambulatorial. Apesar
de apresentarem um espectro de agdo bioldgica li-
geiramente maior do que as penicilinas, 0 mesmo
ndo coincide com as bactérias predominantemente
isoladas na maioria das infeccoes bucais.
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Sdo reservadas para a profilaxia cirrgica em
cirurgias ortogndticas ou para o tratamento de in-
fecgdes graves na regido da cabega e pescogo (em
ambiente hospitalar).” Sio também empregadas na
profilaxia da endocardite bacteriana, como alterna-
tiva as penicilinas em pacientes alérgicos (que ndo
apresentaram reagdes de hipersensibilidade do tipo
imediata), de acordo com as recomendagdes atuais
da American Heart Association (AHA).

O metronidazol é extremamente eficaz con-
tra os bacilos anaerébios gram-negativos, sendo
de muita utilidade no tratamento de infec¢des
bacterianas agudas como as pericoronarites, os
abscessos periapicais e a gengivite ulcerativa ne-
crosante, sendo geralmente associado as penicili-
nas ou cefalosporinas.

No tratamento das infec¢des periodontais
cronicas, como complemento da raspagem e ali-
samento radicular, a associacio do metronidazol
a amoxicilina mostra um importante sinergismo
contra o Aggregatibacter actinomycetemcomitans
(Aa), a principal espécie associada as periodontites
agressivas.w'32 De forma isolada, o metronidazol
também tem sido empregado na redugéo de outros
patdgenos em pacientes com periodontite crénica
que ndo respondem a instrumentagio mecanica,”**

A escolha pela associagdo da amoxicilina ou
ampicilina a um inibidor de betalactamases (clavu-
lanato de potdassio, sulbactam sddico, etc.) ndo deve
ser uma pratica comum em odontologia, devendo-
-se reservar seu uso para aquelas infec¢des que ndo
respondem clinicamente ao tratamento com as pe-
nicilinas (isoladamente ou associadas ao metroni-
dazol), ou quando se identificar a presenca de bac-
térias produtoras de betalactamases (penicilinases),
por meio de culturas microbioldgicas.

A eritromicina, antibiotico bacteriostatico da
familia dos macrolideos, tem sido restrita para uso
odontoldgico, devido a vérios relatos de resisténcia
bacteriana por parte de algumas cepas de estrep-
tococos.” Ainda é empregada no tratamento de
infecgdes bacterianas leves a moderadas, em fase
inicial, apenas como alternativa para pacientes
alérgicos as penicilinas, mas nunca como a pri-
meira escolha.

Atualmente, a claritromicina e a azitromicina
sdo os antibidticos de escolha no tratamento dos
abscessos periapicais agudos, em pacientes com
histéria de alergia as penicilinas, por atingirem
concentragdes teciduais elevadas e duradouras,
permitindo uma posologia com maiores intervalos

entre as doses. Além do mais, o emprego da clari-
tromicina e da azitromicina esta associado a uma
menor incidéncia de efeitos adversos gastrintesti-
nais, outro inconveniente da eritromicina.

Recentemente, entretanto, surgiram relatos
avalizados pelo FDA (Food and Drug Adminis-
tration), mostrando que cinco dias de terapia com
azitromicina podem causar arritmias cardiacas
(com risco de morte) em pacientes portadores de
determinados distarbios cardiovasculares, como
o prolongamento do intervalo QT, a insuficiéncia
cardiaca congestiva ndo compensada e bradiarrit-
mias, entre outros. Nesses casos, a troca de infor-
magdes com o cardiologista é imprescindivel antes
de se prescrever azitromicina a um paciente com
histéria de doenga cardiovascular.*

A clindamicina geralmente ¢ selecionada para
o tratamento de infec¢des mais avangadas, na
clinica odontoldgica. Seu emprego deve ser crite-
rioso, por se constituir muitas vezes na primeira
alternativa de escolha aos alérgicos as penicilinas,
seja no tratamento de infecgdes graves (as vezes
em ambiente hospitalar) ou na profilaxia da en-
docardite bacteriana. Seu uso indiscriminado, em
odontologia, sé ird contribuir para a sele¢ao de
bactérias resistentes. Normalmente é empregada
de forma isolada, sem necessidade de associagdo
com o metronidazol.

As tetraciclinas sdo efetivas contra muitas es-
pécies anaerdbias, mas sua eficacia tem diminuido
devido ao aparecimento de algumas espécies resis-
tentes. Das tetraciclinas disponiveis no mercado
farmacéutico, a doxiciclina é a mais empregada
na clinica odontolégica. Seu uso estd restrito ao
tratamento das periodontites agressivas ou cro-
nicas, como alternativa aos pacientes alérgicos as
penicilinas ou que apresentam efeitos adversos ao
metronidazol.

Dosagem e intervalos entre as doses

A dosagem ideal dos antibidticos é aquela suficiente
para ajudar o sistema imune no combate aos pato-
genos da infecgdo, com minimos efeitos adversos na
fisiologia do hospedeiro e na ecologia microbiana.

A maijoria das infecgoes bucais agudas tem
inicio muito rapido, o que ndo permite que se es-
tabeleca em pouco tempo a concentragdo inibitéria
minima (CIM) de um antibi6tico, em laboratério.
Por isso, recomenda-se iniciar o tratamento com
uma dose de ataque, no minimo o dobro das doses
de manutencio.”
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Normalmente, uma dose de ataque de antibio-
ticos somente ¢ indicada quando ele tem uma meia-
-vida plasmatica > 3 h. Apesar de muitos dos anti-
bidticos empregados no tratamento das infecgdes
bucais possuirem uma meia-vida plasmatica < 3 h,
a natureza aguda do processo infeccioso requer ni-
veis sanguineos adequados antes do periodo de 12 h.
Dessa forma, uma dose inicial de 1-2 g de penicilina
V ou amoxicilina, seguida de doses de manutengéo
de 500 mg, em adultos, parece ser apropriada.”

As doses de manuten¢io devem proporcionar
niveis adequados do antibidtico nos tecidos infec-
tados, que excedam a CIM do microrganismo-alvo.
Para isso, a concentragdo plasmatica do antibidtico
deve exceder a CIM em 2-8 vezes, de acordo com o
farmaco, para compensar a passagem pelas barrei-
ras teciduais que restringem o acesso do antibiético
ao sitio infectado.™

Este parece ser o melhor argumento para justi-
ficar o uso dos antibidticos em doses maiores, prin-
cipalmente os bactericidas, que tém uma atividade
antimicrobiana dependente do tempo de exposi¢do
(betalactamicos, clindamicina) ou da concentragao
(metronidazol).

As penicilinas, por exemplo, por atuarem na
sintese da parede celular bacteriana, requerem que
as bactérias se encontrem em processo de divisdo
celular e devem estar continuamente presentes no
local infectado, uma vez que as bactérias se dividem
em tempos e quantidades diferentes.”

O principio de doses macicas por curto periodo
de tempo, além de propiciar niveis elevados do anti-
bidtico na corrente sanguinea e nos tecidos infecta-
dos, reduz a toxicidade e a sele¢do de microrganis-
mos resistentes.”

Quadro 7.1

Parece ser consensual que mais da metade dos
pacientes tratados com antibidticos recebem doses
subterapéuticas. Nao obstante, a concentra¢io ini-
bitéria minima ou outros testes in vitro ndo devem
ser solicitados como guias para a dosagem clinica
de antibioticos, pois ainda nao foi demonstrada
uma correlagdo positiva entre os testes in vitro e o
sucesso da resolucio da infeccio.

A natureza e a viruléncia da infecgio, as fases
de crescimento microbiano, os fatores locais (pH,
tamanho do indculo, suprimento sanguineo), a far-
macocinética do antimicrobiano e a resisténcia do
hospedeiro podem afetar significativamente a efi-
cécia dos antibidticos. Assim, o verdadeiro e inico
critério para o sucesso do tratamento antimicrobia-
no ¢ a remissao da infecgao.

O Quadro 7.1 traz os nomes genéricos dos an-
tibioticos mais empregados no tratamento das in-
fecgdes bacterianas bucais, em adultos.

As doses e os intervalos entre as doses devem
ser estabelecidos em fungdo da gravidade da infec-
¢do e das condi¢des gerais do hospedeiro.

Nas infeccoes mais severas, mas ainda pos-
siveis de serem tratadas em nivel ambulatorial, os
intervalos entre as primeiras doses de manutengao
podem ser reduzidos. No caso da penicilina V e da
ampicilina, como exemplo, pode-se diminuir o in-
tervalo entre as doses iniciais de 6 para 4 h. Ja para
a amoxicilina ou a clindamicina, a redugao é feita
de 8 para 6 h.

Duracao do tratamento

Infec¢oes bacterianas agudas — Um dos conceitos
mais erroneos quando se discute a terapia das in-
fecgdes bacterianas agudas é o de que ‘0 emprego

Antibiéticos comumente empregados por via oral, em adultos, no tratamento das infeccoes

bacterianas bucais, com suas respectivas doses de manutencao e intervalos usuais entre as doses

Antibiético Dose de manutencao Intervalo usual
Penicilina V 500 mg 6h
Ampicilina 500 mg 6h
Amoxicilina 500 mg ou 875 mg 8houil2h
Metronidazol 250 mg ou 400 mg 8houi2h
Amoxicilina + Clavulanato K 500 mg + 125 mg 8h
Cefalexina 500 mg 6h
Eritromicina 500 mg 6h
Claritromicina 500 mg 12h
Azitromicina 500 mg 24 h
Clindamicina 300 mg 8h
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do antibidtico requer um ciclo ou curso completo” (~
7-10 dias), com o argumento de que ‘o tratamento
com antibiéticos deve ser prolongado para eliminar
as bactérias resistentes”. Todavia, ¢ uma contradi-
¢do, pois um agente antibacteriano nao pode afetar
bactérias resistentes a si proprio, pela propria defi-
nicdo da resisténcia bacteriana. Ao contrario, o uso
prolongado de antibiéticos somente ird servir para
selecionar essas espécies resistentes.”

Paralelamente, o uso prolongado de antibidti-
cos de largo espectro, ainda mais se utilizados con-
comitantemente com outros antibacterianos, pode
proporcionar superinfecgdes por microrganismos
resistentes.”’

Outra afirmagdo comum é que ‘@ terapia an-
tibidtica prolongada é necessdria para evitar a rein-
cidéncia das infecgoes, ja que os microrganismos sio
suprimidos, mas ndo eliminados”. No entanto, sabe-
-se que as infecgdes bacterianas bucais dificilmente
reincidem, particularmente se a fonte da infec¢ao
for erradicada (descontamina¢do do local) por
meios mecanicos, como a drenagem cirurgica com
auxilio de bisturi, a instrumentag¢do endodontica, a
curetagem, etc.

Por ultimo, fala-se também que ‘as doses dos
antibiéticos e a duragdo do tratamento podem ser ex-
trapoladas de uma infecgdo bacteriana para outra”.
Sabe-se, entretanto, que isso nao é possivel devido a
variabilidade das infec¢oes.”

Com base nessas consideracoes e no fato de
que as infecgdes bacterianas bucais agudas tém ini-
cio rapido e duragdo relativamente curta, pode-se
afirmar que, uma vez erradicada a fonte da infec-
¢do, a duragdo ideal da terapia antibiética deve ser
a menor possivel, e que o unico parametro pratico
para se determinar o tempo de tratamento é a re-
missdo dos sintomas da infecgéo.

Se assim for entendido, o curso do quadro in-
feccioso agudo deve ser monitorizado diariamente
pelo profissional, podendo interromper a admi-
nistragdo do antibidtico quando, por meio de evi-
déncias clinicas, ficar demonstrado que as defesas
imunoldgicas do hospedeiro reassumiram o controle
da infec¢do, bastando para isso se basear no exame
clinico (anamnese e exame fisico).

Dessa maneira, a duragdo do tratamento pode
ser completada ap6s um periodo de 3-5 dias, e ndo
somente apos os “famigerados” 7-10 dias. Muitos
poderdo argumentar que os médicos sempre pres-
crevem os antibiéticos por mais tempo, porém nao
se pode esquecer que eles raramente tém a chance

de poder intervir e descontaminar o local, como
ocorre na clinica odontoldgica.

Empregando os antibidticos por tempo redu-
zido, o cirurgido-dentista estara contribuindo para
diminuir a incidéncia de efeitos adversos, dificul-
tando a selecdo de bactérias resistentes e reduzindo
o custo do tratamento.

Infecg¢oes bacterianas cronicas — As periodonti-
tes agressivas e a periodontite cronica sao doen-
¢as infecciosas que resultam primariamente da
resposta inflamatéria e imunoldgica ao acumulo
de placa dentdria e célculo. Na maioria dos casos,
a instrumentagdo mecanica, combinada ou ndo a
cirurgia, é suficiente para o controle da doenga.
Portanto, o tratamento complementar com anti-
bidticos estd indicado apenas no caso de pacientes
que continuam exibindo uma continua perda de
inser¢do periodontal, mesmo apods a terapia me-
cénica convencional.

Diferentemente das infecgdes agudas, a dura-
¢d0 da terapia antimicrobiana nesses casos é padro-
nizada em 7-8 dias para o metronidazol, como mo-
noterapia ou associado a amoxicilina, ou 14-21 dias
para a doxiciclina, para se obterem concentracdes
ideais do farmaco no fluido do sulco gengival, o que
ird contribuir para evitar a recolonizagao bacteria-
na e a reincidéncia da doenca. Para mais detalhes
sobre o uso de antibidticos em periodontia, consul-
tar o Capitulo 11.

Fatores que interferem na terapia
antibiodtica

Difusao do farmaco no sitio da infeccao
Os antibidticos atravessam diversas barreiras te-
ciduais (capilares, liquidos intersticiais, paredes
celulares), de um meio mais concentrado para
um menos concentrado, por difusao passiva. A
facilidade pela qual penetram no sitio de agao vai
depender da sua constante de dissociagdo e lipos-
solubilidade, como também do pH dos tecidos cir-
cunvizinhos.

Antibidticos mais lipossoluveis, como as te-
traciclinas e a eritromicina, atravessam com maior
facilidade as barreiras teciduais do que os hidros-
soluveis (penicilinas, cefalosporinas). Essa proprie-
dade explica a maior eficacia dos agentes lipofilicos
contra os microrganismos intracelulares, que resi-
dem dentro dos leucdcitos e macrofagos, como é o
caso, por exemplo, da Chlamydia e do Toxoplasma
(de maior importancia para a drea médica).
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Grau de ligacao as proteinas
plasmaticas

O antibidtico é livre para difundir-se através das
paredes capilares sanguineas e outras barreiras tis-
sulares, para exercer sua a¢do contra as bactérias,
somente se nao estiver ligado a proteina plasmatica
(albumina).

O grau de ligagdo proteica dos antibiéticos
pode variar de 80-96% (penicilinas antiestafilocd-
cicas, clindamicina e doxiciclina), 50-80% (peni-
cilinas G eV, eritromicina e tetraciclina) a menos
do que 25% (ampicilina, amoxicilina, cefalexina,
metronidazol). Essa ligagdo proteica pode aumen-
tar na presenca de inflamacdo, infecgdo, diabetes e
neoplasias malignas, e diminuir no caso de doenga
hepitica (cirrose), queimaduras e desnutri¢do.

Tamanho do in6culo

A perda da eficicia dos antibidticos contra po-
pulacdes densas de bactérias (efeito indculo)
pode afetar de forma significativa a habilidade
do medicamento em penetrar no “centro” da in-
fec¢ao. Uma grande massa bacteriana resulta em
diminui¢do da velocidade de reprodugdo, menor
atividade fagocitaria, aumento da atividade das
betalactamases e da produgdo de “glicocalix” e
redugdo do pH.

O efeito prejudicial do tamanho do inécu-
lo pode ser reduzido se for adotada uma terapia
antibidtica precoce e agressiva, em conjunto com
a descontaminagdo local, ou seja, a remogao me-
cénica dos microrganismos por meio da instru-
mentagdo periodontal ou da drenagem de uma
cole¢do purulenta.

Pelo fato de os antibidticos penetrarem mui-
to pouco nos abscessos, sua simples prescri¢do nao
conseguird romper a barreira criada por milhares
de bactérias e seus produtos, sem o auxilio da inter-
vengdo clinica.

Proporcéo area vascular/volume da
infeccéao

A concentracgdo dos antibidticos no local da infec-
¢a0 depende da proporgao da drea do leito vascular
em relagdo ao volume do compartimento tecidual
onde se da a infecgdo e que sera suprido pelo me-
dicamento.

Em dareas altamente vascularizadas e de baixo
volume infeccioso, como se observa nos processos
inflamatorios com minima formagdo de pus, mas
com a presenca de inchaco (edema), as concentra-

¢oes teciduais dos antibidticos (exceto para os be-
talactdmicos) podem ser similares as encontradas
no sangue. Ja nas areas de baixa vascularizagio e
grande volume infeccioso, a concentragao pode ser
muito mais baixa do que a do soro sanguineo.

Alteracoes fisiologicas do paciente

Gravidez - As penicilinas, as cefalosporinas, o es-
tearato de eritromicina, a azitromicina e a clinda-
micina sao antibidticos considerados seguros para
uso clinico em pacientes gravidas. As tetraciclinas
e o estolato de eritromicina sdo contraindicados em
qualquer periodo da gestagdo, enquanto o metro-
nidazol deve ser evitado apenas no 1° trimestre da
gravidez.

Idade - A idade do paciente pode alterar a far-
macocinética dos antibidticos. As dosagens para
criangas sao similares as dos adultos, devendo ser
ajustadas de acordo com o peso corporal. Os pa-
cientes idosos podem apresentar diversas alteragdes
funcionais degenerativas, requerendo normalmen-
te uma redu¢ido nas doses ou um aumento dos in-
tervalos com os antibidticos primariamente excre-
tados pelos rins, como é o caso das penicilinas e das
cefalosporinas.

Disfungdes hepaticas — Interferem no metabolis-
mo de alguns antibiéticos. Na presenca de doenca
hepatica severa, as doses de metronidazol e de eri-
tromicina devem ser diminuidas.

Disfungoes renais — Podem limitar a excregao de
muitos antibidticos, o que as vezes obriga a redu-
¢do das doses ou o aumento do intervalo entre as
mesmas. As penicilinas, a clindamicina e o metro-
nidazol podem ser usados com precaugio. As ce-
falosporinas s6 devem ser empregadas apds troca
de informagdes com o nefrologista. As tetraciclinas
estdo contraindicadas na presenga de doenga renal.

Causas de insucessos da
antibioticoterapia

A razdo mais comum de falha na antibioticoterapia,
em odontologia, é atribuida a falta de erradicagao
da fonte da infeccao.

Como ja foi discutido, o tratamento das in-
fecgoes bacterianas bucais, agudas ou cronicas,
comparado a outros processos infecciosos do or-
ganismo, apresenta a grande vantagem de permi-
tir a intervengéo clinica direta do cirurgido-den-
tista, na tentativa de eliminar o foco infeccioso,
por meio da terapia endoddntica ou periodontal,
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da incisdo e drenagem de abscessos, ou até mes-
mo da exodontia do elemento envolvido. Essas
condutas propiciam a remogao das barreiras fisi-
cas, facilitando a penetracao e a difusibilidade dos
antibioticos.

Outros fatores também podem estar relaciona-
dos ao insucesso da terapia antibiotica:”

® Escolha inapropriada do farmaco (os micror-
ganismos ndo sao suscetiveis).

® Falha no célculo da dosagem (propiciando
concentragdes sanguineas muito baixas).

® Antagonismo entre antibidticos (pode ocorrer
quando se associa um bactericida a um bacte-
riostatico).

® Emergéncia de microrganismos resistentes (su-
perinfeccdes e selecdo de bactérias resistentes).

® Infecgdes com taxa de crescimento bacteriano
muito baixa (para que possam agir, as penicili-
nas e as cefalosporinas requerem microrganis-
mos em divisdo).

e Fatores locais desfavordveis (diminui¢do do
pH ou da tensdo tissular de oxigénio).

® Vascularizagdo limitada ou diminui¢do do
fluxo sanguineo do local (devido a corpos
estranhos, implantes dentdrios ou sequestros
3sse0s).

® A resisténcia as infec¢des estd diminuida (sis-
tema imune deficiente por doenga ou uso de
medicamentos imunossupressores).

® Falta de adesdo ao tratamento (o paciente nao
obedece as orientagdes quanto aos horarios de
tomada do medicamento ou duragéo do trata-
mento).

® Custo do tratamento (o paciente ndo possui
condi¢des financeiras para adquirir o medica-
mento, apesar de garantir ao dentista que ird
fazé-lo).

PREVENCAO DAS INFECGOES

Diferentemente da antibioticoterapia, a profilaxia
antibidtica consiste no uso de antibidticos em pa-
cientes que ndo apresentam evidéncias de infecgdo,
com o intuito de prevenir a colonizagdo de bactérias
e suas complica¢des, no periodo pos-operatorio. O
uso profilatico de antibidticos em odontologia pode

ser instituido com o objetivo de prevenir infecgdes
na propria regido operada (profilaxia cirturgica) ou
na prevengao de infecgdes a distancia, em pacientes
suscetiveis.

Profilaxia ciruirgica

Ainda hd muita controvérsia quanto ao emprego de
antibidticos na profilaxia das infec¢des que possam
ocorrer na propria regiio operada, como no caso
das cirurgias de terceiros molares inclusos, nas ci-
rurgias periodontais ou perirradiculares e até mes-
mo nas cirurgias de implantes dentdrios.

Estima-se que a incidéncia de infec¢do pods-
-operatdria nas cirurgias de terceiros molares in-
clusos, quando executadas por cirurgido bucoma-
xilofacial,” é de ~ 1%. Se as medidas de assepsia e
antissepsia forem seguidas a risca, a profilaxia anti-
bidtica parece ndo estar indicada nessas situagoes,
a ndo ser que o sistema imune do paciente esteja
comprometido ou haja histéria de doengas sisté-
micas ou outras condi¢des de risco.” Além disso,
¢é estimado que 6-7% dos pacientes medicados com
antibioticos experimentam algum tipo de reagao
adversa, fato que deve ser considerado quando se
avalia o risco/beneficio de seu emprego.*

Considera-se que o uso de antibioéticos na pro-
filaxia de infec¢Oes das feridas cirtrgicas parece ser
efetivo, com uma razodvel relagdo risco/beneficio,
nas seguintes situagoes: ™"

® Para prevenir a contaminag¢do de uma drea es-
téril.

® Quando a infec¢do é remota, mas associada a
uma alta taxa de morbidade.

® Em procedimentos cirtrgicos associados a al-
tas taxas de infec¢do.

® Na implanta¢do de material protético.

Nos Estados Unidos, a profilaxia antibiodtica
cirurgica é recomendada somente em procedimen-
tos associados a uma alta incidéncia de infeccdo e/
ou na implantagdo de pegas protéticas ou corpos
estranhos volumosos.* Com base nesses critérios,
ja foi sugerido que, em pacientes imunocompeten-
tes, a cirurgia de instalagdo de implantes dentdrios
talvez seja a tinica intervengdo odontoldgica na
qual poderia estar indicado o uso profilatico de
antibiéticos,’ embora existam opinides contrarias
a tal conduta. A profilaxia antibidtica cirtrgica nas
exodontias de terceiros molares inclusos e na colo-
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cagdo de implantes é discutida de forma detalhada
nos Capitulos 10 e 13.

Os modernos principios de profilaxia cirtrgica
indicam que a profilaxia antibidtica prolongada nao
confere protecdo adicional ao paciente, podendo
aumentar a frequéncia de reagdes adversas (desde
disturbios gastrintestinais até reagdes alérgicas com
risco de morte) e a selecdo de espécies bacterianas
resistentes. A favor disso, ja foi demonstrado que
a administracdo de antibidticos por curto espago
de tempo (12-16 h) ¢ efetiva em variados tipos de
procedimentos, incluindo as cirurgias ortognaticas
e de cabeca e pescogo.” ™

Profilaxia de infeccdes a distancia

O uso profilatico de antibiéticos para prevenir in-
fecgdes a distancia parece ser consensual em pa-
cientes que apresentam certas condigoes de risco,
por ocasido de interven¢des odontoldgicas que cau-
sam bacteremia transitoria.

E o caso de pacientes com determinadas car-
diopatias que podem predispor & endocardite in-
fecciosa.

Outros candidatos potenciais a profilaxia an-
tibidtica sdo os portadores de préteses ortopédicas
recentemente implantadas e os pacientes imunos-
suprimidos ou que apresentam alteragdes metaboli-
cas importantes, como o diabetes (ndo controlado)
e a insuficiéncia renal.

Pacientes suscetiveis a endocardite
infecciosa (El)

A EI é uma alteragdo inflamatdria proliferativa
do endocardio, causada pela infec¢do de micror-
ganismos, e que ainda apresenta altos indices de
mortalidade.

Em um estudo retrospectivo, foram encon-
trados 2.345 casos de endocardite de 1933 a 1987,
demonstrando que os microrganismos mais as-
sociados a etiopatogenia dessa doenga foram os
estreptococos (56,4%) e, num segundo plano, os
estafilococos.”

Atualmente este perfil tem se modificado, pelo
aumento cada vez maior de casos de EI associados
aos estafilococos (especialmente Staphylococcus au-
reus), que, por serem encontrados abundantemente
na pele, colocam os usuarios de drogas injetaveis
como um dos maiores grupos de risco.”

Como os estreptococos do grupo viridans
(abundantes na microbiota da cavidade bucal) es-

tao associados a etiologia da EI, até ha pouco tempo
os cirurgides-dentistas eram considerados como os
grandes “causadores indiretos” da doenga. Entre-
tanto, sabe-se hoje que o tratamento odontolégico é
responsavel por apenas uma pequena percentagem
de casos de endocardite infecciosa, e que é mais
provavel que ela seja decorrente de simples hébitos
de higiene bucal, como a escovagdo e o uso de fio
dental ™"

Isso dé suporte ao brilhante conceito emitido
por Pallasch,” quando diz que “[...] a endocardite
infecciosa pode ser o resultado de uma simples falha
das defesas do organismo, em resposta a um dos mi-
Ihares de episédios de bacteremia que ocorrem du-
rante toda a vida do individuo”.

Apesar disso, a participa¢do do dentista na
prevengao da EI ainda é muito importante. Diversas
associagOes de renome internacional tém se preo-
cupado com o assunto, como a American Heart
Association (AHA), que possui uma comissido que
também inclui representantes da American Dental
Association (ADA), que se reune periodicamente
para elaborar recomendagdes para a prevencio da
EI direcionadas a médicos e cirurgides-dentistas.

No capitulo que trata dos cuidados de pacien-
tes portadores de doengas cardiovasculares, sdo
apresentados os regimes profilaticos e as normas
gerais de conduta para a prevencdo da EI, com base
nas atuais recomendagdes da AHA.

Portadores de préteses ortopédicas

Da mesma forma que para a prevengdo da endo-
cardite, foi formada uma comissiao com membros
da American Academy of Orthopaedic Surgeons e
da ADA, que, ap0s revisdo da literatura, avaliou a
necessidade do uso profilitico de antibidticos para
se evitarem infecgdes articulares por via sanguinea,
em pacientes submetidos a artroplastia total com
implantacio de préteses ortopédicas.™

A primeira recomendagdo é que a profilaxia
antibidtica ndo é necessdria para os pacientes odon-
tologicos portadores de pinos, placas ou parafusos
ortopédicos, nem mesmo rotineiramente para a
maioria dos portadores de proteses totais articula-
res. Considerou-se, também, que pacientes odon-
tologicos portadores de proteses ortopédicas totais
s6 deverao ser candidatos a profilaxia antibidtica se
apresentarem as seguintes condi¢des, que podem
aumentar o risco potencial de infecgdo articular por
via sanguinea:>
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® Imunocomprometimento devido a artropatias
inflamatorias, artrite reumatoide, lipus erite-
matoso sistémico, irradiagdo ou uso de imu-
NoSsSupressores.

® Diabetes tipo I (insulino-dependente).
® Subnutri¢do.
® Hemofilia.

® Primeiros dois anos apds a colocagdo de prote-
se total articular.

® Historia prévia de infecgoes de proteses arti-
culares.

Os regimes profilaticos para pacientes porta-
dores de préteses ortopédicas sio os mesmos que 0s
recomendados para a profilaxia da endocardite in-
fecciosa, descritos detalhadamente no Capitulo 18.

Pacientes renais cronicos

Praticamente néo existem relatos de estudos retros-
pectivos ou prospectivos bem controlados, com o
uso de placebo, que demonstrem a eficacia do uso
profilatico de antibidticos em individuos portado-
res de doengca renal e tratados com didlise.

A profilaxia da endocardite bacteriana nesses
pacientes ¢ discutivel. Quando ocorre essa compli-
cacdo infecciosa, ela ¢ invariavelmente causada por
bactérias da pele, cuja porta de entrada ¢é a fistula
arteriovenosa, que permite a saida do sangue para
a maquina e seu retorno apos a didlise. Nao ha ca-
sos documentados de endocardite bacteriana de-
correntes de procedimentos dentdrios que causam
bacteremia transitéria.”** O Capitulo 23 traz mais
informacdes sobre os cuidados com pacientes por-
tadores de insuficiéncia renal cronica.

Diabéticos

O diabetes melito é uma doenga metabolica cronica
que, quando ndo controlada, pode acarretar uma
variedade de complicagées, inclusive a diminuigdo
da capacidade imunoldgica do individuo, aumen-
tando o risco de infec¢do — condi¢do caracterizada
principalmente pela menor quimiotaxia dos leuco-
citos e pela atividade fagocitdria e bactericida.

A profilaxia antibidtica, de forma rotineira,
ndo ¢ indicada para pacientes diabéticos, bastan-
do-se adotar um protocolo de assepsia e antis-
sepsia local. O uso profilético de antibidticos em
diabéticos s6 deve ser considerado em pacientes

com a doeng¢a descompensada, ja apresentando
cetoacidose sanguinea e cetonuria (presenca de
corpos cetonicos na urina). Obviamente, o aten-
dimento odontolégico sé é recomendado em casos
de urgéncia.*

Pacientes imunocomprometidos

Individuos com baixa contagem de leucécitos gra-
nulécitos podem apresentar um risco maior de in-
fec¢es induzidas por procedimentos que causam
bacteremia transitoria.

Hé quem recomende” a profilaxia antibiotica
em pacientes cuja contagem de granuldcitos este-
ja < 3.500/mm’, enquanto The Medical Letter on
Drugs and Therapeutics™ é a favor dessa conduta
quando o nimero de granuldcitos estiver < 1.000/
mm’. A troca de informacdes com o médico é re-
comendavel.

Apesar de nao terem sido elaborados para
este proposito, os regimes profilaticos recomen-
dados pela AHA, direcionados aos estreptococos
viridans, parecem apropriados para os pacientes
cujo imunocomprometimento ¢ atribuido ao tra-
tamento quimioterapico contra o cancer ou para
aqueles que receberam transplante de medula
dssea, pois a complicagdo mais grave neste grupo
estd associada ao “choque séptico” causado por es-
ses microrganismos.59

Por outro lado, em pacientes com leucemia, a
microbiota oral pode estar de certa forma altera-
da, com uma preponderéncia de bactérias como a
Klebsiela pneumoniae e de bacilos entéricos gram-
-negativos (Enterobacteriaceae), o que justificaria
o uso de antibidticos do grupo das quinolonas na
profilaxia de infec¢des decorrentes de procedimen-
tos dentdrios que induzem bacteremia transitdria.
Entretanto, essa conduta ainda é meramente espe-
culativa, devido a falta de trabalhos cientificos a
respeito.’

Finalmente, em pacientes infectados com o
virus da imunodeficiéncia (HIV), as exodontias, as
cirurgias periodontais e os procedimentos restaura-
dores parecem néo ser de grande risco para as com-
plicagoes infecciosas, se comparados aos pacientes
HIV-negativos, nao se recomendando a profilaxia
antibiética,”* pois tal conduta pode ser extrema-
mente perigosa e resultar em superinfecgdes, pelo
crescimento de fungos como a Candida albicans e
outros patégenos resistentes aos antibidticos, em
um paciente severamente imunocomprometido.
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Interacoes

farmacoldgicas adversas

Eduardo Dias de Andrade
Juliana C. Ramacciato
Rogério Helddio Lopes Motta

A prescrigao concomitante de varios medicamentos
a um mesmo paciente ainda é uma prética comum
tanto no Brasil quanto em outros paises, apesar das
recomendagdes da Organizagao Mundial da Satde
no sentido de evita-la.

Na medicina, tal conduta pode eventualmente
ser justificavel, como no tratamento de pacien-
tes portadores de diferentes condigoes sistémicas,
como a hipertenséo arterial, o diabetes, a insufi-
ciéncia renal, entre outras. Embora na clinica odon-
tologica seja incomum o emprego da “polifarmacia”
para tratar a maioria dos problemas, o cirurgido-
-dentista precisa ter cuidados adicionais com pa-
cientes que facam uso continuo de associacdes de
medicamentos.

As interagoes farmacolégicas sao modificagoes
na intensidade e na duragdo da resposta de um fdir-
maco, devido a ingestao simultanea de outro firma-
co, alcool etilico ou determinados alimentos. Isso
pode potencializar ou reduzir os efeitos dos farma-
cos, com prejuizos ao tratamento.

Todavia, nem sempre essa relagdo é maléfica,
pois algumas das interagdes farmacoldgicas sdo até
mesmo desejaveis na clinica odontoldgica. O exem-
plo cldssico diz respeito a associagao do sal anesté-
sico a um vasoconstritor. Este ultimo, ao promover
a constri¢do dos vasos sanguineos no local onde a
solucdo foi depositada, proporciona a diminuigdo
da velocidade de absorgado do anestésico, reduzindo

sua toxicidade sistémica e aumentando o tempo de
durag¢io da anestesia.

Ao contrério, existem intera¢des entre firma-
cos ou entre firmacos e alimentos que podem acar-
retar problemas de real significado clinico, sendo
algumas delas previsiveis, mas todas podem ser evi-
tadas, desde que sejam tomadas medidas de ordem
preventiva.

Nesse sentido, deve-se destacar a importancia
da anamnese, quando, por meio de simples per-
guntas, o cirurgido-dentista pode tragar o perfil
inicial do paciente a ser atendido. Em um indivi-
duo sadio (ASA I), o risco de interagdes adversas
fica restrito aos farmacos que o proprio profissio-
nal poderd prescrever ou administrar. Entretanto,
a possibilidade de isso ocorrer aumenta no atendi-
mento de pacientes que fazem uso continuo de um
ou mais medicamentos, especialmente nos idosos,
que na grande maioria das vezes ja apresentam al-
gum tipo de alteragdo metabolica, cardiovascular
ou neurologica.

Isso refor¢a a importancia da relagdo profis-
sional entre o cirurgido-dentista e 0 médico que
atende o paciente, cuja troca de informagdes sobre
o risco/beneficio do emprego das solugdes anestési-
cas locais e de outros foirmacos pode evitar as inte-
ragdes farmacologicas adversas.

E importante lembrar que o cirurgido-dentista
¢, em ultima analise, o responsavel direto pelo pro-



79

Terapéutica Medicamentosa em Odontologia

cedimento odontoldgico, sendo, portanto, quem
deve selecionar a solugdo anestésica local e os de-
mais farmacos para um determinado tipo de pa-
ciente e/ou intervengéo, em vez de transferir a res-
ponsabilidade aos médicos.

Diante da complexidade do assunto, este ca-
pitulo tem por objetivo tratar apenas de algumas
das principais interagdes farmacoldgicas adversas
que podem ocorrer no consultério odontologico,
na expectativa de estimular o cirurgido-dentista a
buscar cada vez mais informacdes sobre seus riscos
e formas de prevengao.

CLASSIFICAGAO DAS
INTERAGOES

As interagdes farmacoldgicas sdo classificadas como
farmacocinéticas, quando ocorrem durante a absor-
¢do, distribui¢do, metabolizacdo ou excrecdo dos
farmacos, ou farmacodindmicas, quando se ddo nos
locais de agdo dos farmacos envolvidos, por meio de
mecanismos pelos quais os efeitos se manifestam.

Alguns autores empregam outra nomenclatura
para definir as interagdes farmacoldgicas, classifi-
cando-as em cinco categorias.1

Antagonismo - Indica uma interagao que diminui
a resposta clinica de um farmaco quando um segun-
do farmaco é administrado.

Potencializa¢do - Quando a combinagdo de dois
farmacos que nao apresentam atividade farmaco-
légica comum resulta em uma resposta maior que
a normal.

Inesperada - E uma reagio ndo observada em re-
lagdo a ambos os fairmacos, quando administrados
de forma isolada.

Somagio - Resposta aumentada que ocorre quan-
do farmacos com agdes e efeitos similares sdo ad-
ministrados em conjunto.

Sinergismo - Quando a interagdo produz uma res-
posta exagerada, maior que a conseguida com am-
bos os fairmacos administrados individualmente, na
maxima dose efetiva.

INTERAGOES FARMACOLOGICAS
NAO DESEJAVEIS

As interagdes farmacoldgicas adversas que podem
ocorrer na clinica odontolégica geralmente nao
sdo bem documentadas, talvez pelo fato de que a

odontologia é exercida muito mais em consultérios
ou clinicas privadas do que em ambientes comuni-
tarios, como os hospitais. Portanto, é importante
destacar que, embora muitas das interagdes entre
medicamentos ja se encontrem bem estabelecidas,
outras, ao contrario, sdo apenas baseadas em relatos
isolados e que ainda necessitam de maior compro-
vagdo cientifica.

Interac6es com vasoconstritores

Como se sabe, a grande maioria das solugdes anes-
tésicas locais de uso odontoldgico contém epine-
frina ou outro vasoconstritor adrenérgico similar
em sua composi¢do (norepinefrina, corbadrina ou
fenilefrina).

Esses vasoconstritores podem interagir com
determinados farmacos de que o paciente faz uso
continuo (ou até mesmo esporadico), provocando
reagdes indesejaveis. Para que isso ocorra, basta
que essas solugdes anestésicas sejam administradas
em grandes volumes (nimero excessivo de tube-
tes ou com alta concentragido de vasoconstritor),
ou injetadas acidentalmente no interior dos vasos
sanguineos, mesmo que em pequenas quantidades.
Os seguintes fairmacos podem interagir com os va-
soconstritores adrenérgicos contidos nas solugdes
anestésicas locais de uso odontoldgico:

Betabloqueadores — Os agentes -bloqueadores
sdo geralmente prescritos por seu efeito anti-hiper-
tensivo, antiarritmico e antianginoso. Também sdo
indicados no tratamento de certas formas de enxa-
quecas e tremores involuntdrios. Esses medicamen-
tos sdo classificados em:

a. ndo seletivos: bloqueiam tanto os receptores
adrenérgicos B, encontrados principalmente
no miocardio, quanto os receptores 3,, situ-
ados nos vasos sanguineos, nos pulmées, no
musculo liso e em outros 6rgaos. Os farmacos
mais utilizados dessa categoria sdao o proprano-
lol, 0 nadolol, o timolol e opindolol.Z

b. cardiosseletivos: bloqueiam apenas os recepto-
res 3, adrenérgicos, presentes na maior parte
no coragao, e, portanto, sem os efeitos indese-
javeis de bloqueio periférico. Agem dessa for-
ma o atenolol e o metoprolol.”

c. de agdo vasodilatadora: pelo antagonismo ao
receptor alfa-1 periférico, como o carvedilol e
o labetalol, ou pela produgéo de 6xido nitrico,
como o nebivolol.”
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A epinefrina exerce ao menos duas agdes
farmacoldgicas no sistema cardiovascular. Causa
constri¢ao dos vasos arteriais em muitos 6rgaos
pela estimulagdo dos receptores alfa-adrenérgicos,
e vasodilatagdo das arteriolas nos musculos esque-
léticos por meio da estimulacdo PB-adrenérgica.
Além disso, atua nos receptores [3,-adrenérgicos no
coragdo, provocando taquicardia.

A injegdo intravascular acidental ou a admi-
nistragao de grandes volumes de uma solugdo anes-
tésica contendo epinefrina (ou similares), em pa-
cientes fazendo uso de B-bloqueadores nao seletivos,
pode provocar a elevagdo da pressdo arterial pela
sua livre agdo nos a-receptores, ja que os recepto-
res B, cardiacos e B, periféricos encontram-se blo-
queados. Quando isso ocorre, como compensagéo,
segue-se uma diminuigao significativa da frequén-
cia cardiaca (bradicardia reflexa). Esses efeitos sio
mais graves com a injegio intravascular acidental.’

Apesar de nao haver relatos da ocorréncia
desse tipo de interagdo em pacientes tratados com
os B-bloqueadores cardiosseletivos (atenolol e me-
toprolol) ou de agao vasodilatadora (carvedilol,
labetalol ou nebivolol), a troca de informagoes
com o médico é recomenddvel ao se elaborar o
plano de tratamento odontoldgico.

Antidepressivos — O ntmero de usudrios de
medicamentos antidepressivos é cada vez maior
atualmente, aumentando a probabilidade de o ci-
rurgido-dentista atender pacientes que fazem uso
continuo desse tipo de medicagao. Os antidepressi-
vos sdo empregados ndo somente para o tratamento
de estados de depressdo ou transtornos bipolares,
mas também para outras finalidades, como o tra-
tamento de anorexia nervosa, ansiedade, panico,
bulimia, déficit de atencdo, estresse pds-traumatico
e certos tipos de enxaqueca.4

Além disso, em baixas dosagens, podem fazer
parte da terapia coadjuvante de certos estados de
dor cronica, como os associados aos disturbios da
articulagdo temporomandibular (DTM), podendo,
portanto, ser prescritos pelo proprio cirurgiao-
-dentista.’

Desse grupo, os de maior interesse para a
odontologia sdo os inibidores da recaptagdo de se-
rotonina e noradrenalina, que podem ser seletivos
ou ndo seletivos. Estes tltimos também sdo conhe-

cidos como antidepressivos triciclicos, dos quais
fazem parte a imipramina e a amitriptilina.

Os vasoconstritores adrenérgicos das solugoes
anestésicas locais de uso odontoldgico podem ter
seu efeito potencializado na anestesia de pacientes
fazendo uso cronico de antidepressivos triciclicos,
em caso de injegdo intravascular acidental ou uso
de grande numero de tubetes.

Essa interagio pode causar o aumento da
pressdo arterial, pelo fato de os antidepressivos tri-
ciclicos impedirem a recapta¢ao e a inativagéo fi-
sioldgica da norepinefrina na jun¢do neuroefetora,
provocando o acumulo desse mediador quimico na
fenda sindptica. A norepinefrina, ja “em excesso’,
agora é somada ao vasoconstritor adrenérgico con-
tido na solugdo anestésica injetada pelo dentista, o
que faz aumentar seus niveis plasmaticos e provo-
car a crise hipertensivaf"5

Esse efeito ¢ mais significativo quando se em-
pregam solugdes anestésicas que contém norepine-
frina e corbadrina, se comparado as solugoes que
contém epinefrina.ﬁ‘7 Paradoxalmente, em um arti-
go de revisao mais recente, os autores afirmam que
nao ha evidéncias solidas que deem suporte a in-
teragao entre os vasoconstritores adrenérgicos com
antidepressivos triciclicos.’

Hé ainda quem sugira que essa interagdo resul-
te em efeitos adversos mais evidentes se o paciente
estiver em inicio de tratamento com antidepressi-
vos triciclicos, porque o uso prolongado do antide-
pressivo poderia dessensibilizar a resposta ao vaso-
constritor adrenérgico.9

Por fim, nao hd relatos de que esse tipo de in-
teragdo também ocorra com os inibidores seletivos
da recaptagdo de serotonina (fluoxetina, sertralina,
paroxetina e citalopram), que ndo interferem na re-
captura da norepinefrina. Porém, elas sdo capazes
de inibir enzimas hepaticas que participam da me-
tabolizagdo da lidocaina, podendo, assim, aumentar
sua potencial toxicidade.”

Anfetaminas e derivados — Até ha pouco tempo era
bastante comum se falar em tratamentos da obesida-
de ou “regimes de emagrecimento” que, além da die-
ta alimentar e de exercicios programados, inclufam
prescrigoes de “férmulas naturais” manipuladas em
farmdcias, que continham anorexigenos ou mode-
radores do apetite, sendo que os mais empregados
eram os derivados das anfetaminas, como o fempro-
porex, o mazindol e a anfepramona.

Esses compostos, assim como as anfetaminas,
provocam maior liberagdo de catecolaminas das
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terminagdes nervosas adrenérgicas, promovendo
efeitos estimulantes similares aos observados com
a cocaina, porém em menor grau.

Em pacientes sob o efeito desses anorexigenos,
quando se administram varios tubetes de uma so-
lugdo anestésica contendo epinefrina, ou se ocorrer
injeao intravenosa acidental, surgem as palpita-
¢des (taquicardia) e o aumento da pressdo arterial.

Recentemente, por meio da RDC n® 52/2011,"
os medicamentos a base de femproporex, mazindol
e anfepramona tiveram seus registros cancelados
pela Anvisa, ficando proibida a produgéo, o comér-
cio, a manipulagdo e o uso clinico desses produtos
no pais. Porém, ainda existem pacientes que fazem
uso cronico desses derivados anfetaminicos, gragas a
sua importagdo por meios ilegais.

Cocaina - O uso de drogas ilicitas tem alcangado
indices dramaticos em todo o mundo, independen-
te do nivel cultural ou socioecondmico da popula-
¢do, sendo a cocaina uma das mais empregadas e,
talvez, a mais perigosa.

A cocaina é um agente simpatomimético que
estimula a liberagdo de norepinefrina e inibe sua
recapta¢do nas terminagdes nervosas adrenérgicas.
Isso implica dizer que os usudrios de cocaina sdo
pacientes de risco para toda e qualquer complica-
¢do cardiovascular.

Em doses suficientes, a cocaina pode induzir
hipertensao arterial e taquicardia, aumentando o
débito cardiaco e as necessidades de oxigénio. Essa
atividade do SNA simpético pode diminuir a perfu-
sao das artérias corondrias e acarretar uma isque-
mia significativa, uma arritmia ventricular, a angi-
na do peito e o infarto do miocardio, efeitos estes
que tém sido exaustivamente relatados."

Uma pesquisa realizada na Universidade
de Harvard"” mostra que, logo apds o uso, a co-
caina provoca constri¢io do bago e um aumento
de 4-6% do numero de globulos vermelhos, que,
uma vez na circulacdo, aumentam a viscosidade
do sangue e o risco de trombose. Além disso, a co-
caina parece induzir uma produgdo maior de um
importante fator da coagula¢do sanguinea, o fator
de von Willebrand, que aumenta em até 40%, con-
tribuindo ainda mais para a formagdo de coagulos
intravasculares.

Segundo os autores desta pesquisa,’” “[...] usar
cocaina é como jogar a roleta russa: a vasoconstrigio
que ocorre nos primeiros 10 min apés o uso da droga
carrega a arma, o aumento da viscosidade do sangue

levanta o gatilho e o fator Von Willebrand dispara o
projétil”.

Um estudo retrospectivo realizado no Baylor
College of Medicine & Methodist Hospital, nos
Estados Unidos,'" mostrou que de 38 casos de pa-
cientes com oclusao arterial periférica aguda, cinco
parecem ter sido induzidos pela cocaina, sendo que
dois pacientes haviam consumido a droga por meio
de inalagdo intranasal, enquanto os trés restantes
haviam fumado crack. O tempo médio entre o uso
da cocaina e o inicio da trombose arterial aguda foi
de~9h.

Ap6s a administragao intravenosa, os maio-
res niveis plasmadticos da cocaina sido alcangados
dentro de ~ 30 min e desaparecem apés 2 h."” En-
tretanto, quando a cocaina é empregada por via
intranasal, a absor¢ao para a corrente sanguinea
torna-se mais lenta, com o efeito sendo prolongado
pelo periodo de 4-6 h, ou seja, “[...] os usudrios de
cocaina sao verdadeiras bombas-relégio ambulantes,
caso estejam sob o efeito da droga no mesmo dia em
que forem submetidos ao tratamento odontoldgico”."®

Enquanto o efeito da cocaina ainda é ativo
ou observado, o risco de uma intera¢ao adversa é
bastante aumentado, caso um vasoconstritor adre-
nérgico seja inadvertidamente injetado no sistema
vascular sanguineo, causando inicialmente um
aumento brusco da pressdo arterial e taquicardia,
seguida de fibrilacao ventricular, infarto do miocér-
dio, eventual parada cardiaca e 6bito.

O mesmo pode ser dito com relagio aos usua-
rios de crack (que nada mais é que do que a coca-
ina sob a forma de base livre, tornando-se volatil
quando aquecida), que apresenta efeitos agudos e
padrdes de toxicidade similares aos da cocaina (ou
até maiores).

E importante ressaltar que uma nova variagio
da cocaina estd sendo consumida por usudrios de
drogas: o oxi. Essa droga foi descoberta recente-
mente e seu nome se deve ao processo de oxidagao
que ocorre durante a sua fabricagdo, podendo ser
considerada a cocaina “enferrujada” Segundo pes-
quisas recentes, o oxi surgiu do refino da cocaina e
da produgédo do crack utilizando substincias mais
baratas e toxicas.'”” Diante disso, é pertinente que os
mesmos cuidados descritos anteriormente devam
ser seguidos para os usudrios dessa droga.

Fenotiazinicos — Grupo de psicotropicos emprega-
do geralmente no tratamento de doengas psicoticas
de maior gravidade, tendo a clorpromazina como
substancia-padrdo. A injecdo intravascular aciden-
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tal de uma pequena quantidade de solugdo anesté-
sica com epinefrina (ou similares) pode potenciali-
zar a hipotensao arterial, em geral associada ao uso
dos fenotiazinicos, explicada pela estimulagdo de
B-receptores dos vasos da musculatura esquelética.
Essa interagdo é remota e ndo é relatada na literatu-
ra odontoldgica.

Nem sempre os efeitos adversos decorrentes
das interagbes com vasoconstritores sdo verifica-
dos na clinica odontologica, pois a pressdo arterial
e a frequéncia cardiaca do paciente raramente sio
monitoradas durante o atendimento. Logo, em
alguns casos, as alteragoes ndo sio percebidas de
maneira clara, podendo ser confundidas com a
reagdo de estresse ao tratamento dentdrio.

Protocolo de atendimento

Devido ao risco potencial de interagdes farma-
cologicas adversas com os vasoconstritores adre-
nérgicos (epinefrina, norepinefrina, corbadrina e
fenilefrina), é sugerido o seguinte protocolo de
anestesia local e cuidados gerais, no atendimento
de pacientes que fazem uso dos farmacos anterior-
mente descritos:

1. Por meio da anamnese, identificar as drogas
ou medicamentos de que atualmente o pacien-
te faz uso continuo.

No caso especifico dos usudrios de cocaina,
como na maioria das vezes o paciente ndo rela-
ta ou ndo assume sua condigdo, deve-se incluir
a seguinte pergunta no roteiro de anamnese:
Vocé faz uso de cocaina? Obviamente, o pro-
fissional deverd esclarecer o teor da pergunta,
descrevendo os riscos da interag¢do da cocaina
com certos tipos de vasoconstritores usados em
odontologia. Caso ndo esteja convencido da ve-
racidade das informagées dadas pelo paciente,
alguns sinais fisicos caracteristicos, como agita-
¢do, tremores, aumento da frequéncia cardiaca
(avaliada pelo pulso carotideo) e lesoes de pele
na regido ventral do antebrago ou na mucosa
nasal, podem auxiliar na identificacdo desse
grupo de pacientes.

2. Documentar no prontudrio clinico que o pa-
ciente foi esclarecido sobre os riscos da intera-

¢d0, com a assinatura dele (especialmente no
caso da cocaina), pois muitas informagdes sao
omitidas na anamnese.

3. Na técnica infiltrativa, aplicar pequenos vo-
lumes das solugoes anestésicas contendo epi-
nefrina 1:100.000 ou 1:200.000, respeitando o
limite de 2-4 tubetes, respectivamente.

4. Nos bloqueios regionais, empregar solugdo
com felipressina (associada a prilocaina 3%).
Nos procedimentos de curta duragio, pode-se
aplicar a solugdo de mepivacaina 3% sem vaso-
constritor, que propicia anestesia pulpar de 20
min para intervengdes na maxila, e de até 40
min para interven¢des na mandibula.

5. Seja qual for a técnica ou solugdo empregada,
a inje¢ao deve ser lenta (razdo de 1 mL/min),
apos aspiragdo negativa.

6. Nas urgéncias odontolégicas, caso o paciente
se encontre sob efeito da cocaina ou do crack,
avalie o risco/beneficio de atendé-lo no
consultério ou em ambiente hospitalar. Em
ambas as hipoteses, ndo empregar solugdo
anestésica que contenha epinefrina, norepi-
nefrina, corbadrina ou fenilefrina, nem uti-
lizar fios de retragdo gengival impregnados
com epinefrina.

Interac6es com ansioliticos

Os benzodiazepinicos (diazepam, midazolam,
alprazolam, lorazepam, etc.) sio comumente em-
pregados na seda¢do minima do paciente odon-
tologico. Apesar de apresentarem boa margem de
seguranca clinica e serem administrados em dose
unica pré-operatoria, esses firmacos também po-
dem interagir com outros medicamentos, acarre-
tando efeitos indesejaveis.

Depressores do SNC - Ao atender pacientes que
fazem uso continuo de outros firmacos depressores
do SNC, como hipnéticos, hipnoanalgésicos (analgé-
sicos de agao central), neurolépticos e anticonvulsi-
vantes, o cirurgido-dentista deve tomar cuidado ao
prescrever benzodiazepinicos, pela possibilidade de
potenciag¢do do efeito depressor do SNC e um pos-
sivel risco de depressdo respiratoria. Nesses casos,
a troca de informag¢des com o médico que atende
o paciente é recomendavel, para se avaliar, em con-
junto, a relagao risco/beneficio do uso dos benzo-
diazepinicos."®
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Alcool etilico (etanol) - Toda prescri¢do de ben-
zodiazepinicos, mesmo quando utilizados em dose
Unica ou por periodo restrito, deve ser acompanha-
da de um alerta* quanto aos riscos de interagio com
o dlcool etilico, que deve ser proibido pelo periodo
de 24 h antes e 24 h ap6s o uso da medicagéo. Tal
recomendagdo se deve ao fato de que essa intera-
¢do pode provocar uma depressdo pronunciada do
SNC, ainda maior se for empregado um grande nu-
mero de tubetes anestésicos (ndo esquecer que todo
sal anestésico também é depressor do SNC).

Interac6es com analgésicos

Embora o paracetamol nao esteja envolvido em
muitas interagdes relevantes para a odontologia,
deve ser dada uma atengao especial ao potencial
hepatotéxico desse medicamento.'® Quando ¢
prescrito para pacientes usudrios cronicos de dlcool
etilico, ha um aumento da conversdo do paraceta-
mol em um metabolito altamente toxico, que pode
causar danos graves ao figado.” Outra recomen-
dagdo diz respeito ao cuidado de ndo associar o
paracetamol a outros firmacos comprovadamente
hepatotdxicos, como o antibidtico eritromicina e
o clavulanato de potdssio, que geralmente ¢ as-
sociado a amoxicilina.”’ Além disso, estudos tém
demonstrado o potencial hepatotdxico da nimesu-
lida,” a qual também deve ter seu uso evitado em
associagdo com o paracetamol.

Paracetamol + Varfarina - J4 foi demonstrado em
um estudo clinico que a administracdo de doses te-
rapéuticas de paracetamol para pacientes tratados
com varfarina pode provocar um aumento do efeito
anticoagulante desta ultima, predispondo o pacien-
te a hemorragias.” Isso ¢ devido ao paracetamol in-
terferir no sistema de enzimas hepéticas (citocromo
P450) que metaboliza a varfarina, aumentado sua
concentra¢do plasmatica. Por esse motivo, a prescri-
¢do de paracetamol, na forma pura ou em associa-
¢des (com codeina, por exemplo), deve ser evitada
para pacientes que fagam uso continuo de varfarina,”

Dipirona - Néo foram encontrados estudos clini-
cos sobre possiveis interagdes farmacologicas ad-
versas com este analgésico. Segundo informagoes

* O cirurgido-dentista deve destacar essa recomendagédo
no corpo da receita. Caso o medicamento seja administra-
do pelo préprio profissional, em seu consultdrio, o alerta
deve ser feito por escrito, guardando-se uma copia apos
ciéncia e assinatura do paciente.

técnicas dos proprios fabricantes, a dipirona pode
potencializar a ac¢ao do dlcool etilico, nido devendo,
portanto, ser administrada simultaneamente com
bebidas alcodlicas. Também pode reduzir a agdo
da ciclosporina (imunossupressor empregado em
pacientes transplantados ou portadores de doengas
autoimunes). Por fim, pode ainda potencializar as
reagdes adversas provocadas pela clorpromazina
(antipsicético), especialmente a hipotermia.

Interac6es com anti-inflamatorios
nao esteroides

Os anti-inflamatdrios nio esteroides (AINEs) cons-
tituem um grupo de uso frequente na pratica odon-
tolégica e sdo indicados para o controle da dor e
do edema inflamatorio. Apesar da boa margem de
seguranca clinica apresentada por esses farmacos,
algumas interagoes nao desejaveis de interesse do
cirurgido-dentista tém sido relatadas.

Anticoagulantes — Sdo farmacos utilizados na pro-
filaxia das tromboembolias associadas ao infarto
do miocardio, aos acidentes vasculares encefalicos
e aos disturbios das valvas cardiacas protéticas, e
também na prevengdo ou tratamento das trombo-
ses venosas profundas. O anticoagulante mais em-
pregado é a varfarina.

Por possuirem alto grau de ligagdo as proteinas
do plasma, os AINEs competem com a varfarina
por essa ligacdo, deslocando-a e potencializando
seus efeitos. O resultado clinico de tal interagao re-
side no aumento do risco de hemorragia durante ou
ap6s um procedimento cirtrgico odontoldgico.

Antiagregantes plaquetarios — Os anti-inflama-
térios nio esteroides, por si so, sdo inibidores re-
versiveis da sintese de tromboxanas das plaquetas,
o que diminui a agregag¢do plaquetdria. Portanto,
outra possivel interacao adversa que merece desta-
que é a que ocorre entre os anti-inflamatdrios nao
esteroides com a aspirina e o clopidogrel, antiagre-
gantes plaquetarios empregados rotineiramente na
preven¢ao do infarto do miocdrdio e do trombo-
embolismo cerebral.

O cirurgido-dentista deve evitar a prescri-
¢do de anti-inflamatérios ndo esteroides ou de
paracetamol para pacientes sob tratamento com
varfarina ou clopidogrel, preferindo fdrmacos
alternativos como os corticosteroides (dexameta-
sona ou betametasona) ou a dipirona.
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Anti-hipertensivos — Tem sido relatada uma im-
portante interacdo adversa quando se prescreve um
anti-inflamatério nio esteroide a pacientes porta-
dores de hipertensao arterial, particularmente os
que se encontram sob tratamento com firmacos
dos seguintes grupos:

1. Inibidores da enzima conversora de angioten-
sina (IECASs): captopril, enalapril, fosinopril e
lisinopril.

2. Diuréticos: furosemida e hidroclorotiazida.

3. B-bloqueadores: propranolol, nadolol, metopro-
lol e atenolol.

O mecanismo de a¢do anti-hipertensiva desses
farmacos depende, pelo menos em parte, da sinte-
se de prostaglandinas renais (prostaciclinas), que
modulam a vasodilatagdo, a filtragdo glomerular,
a secregao tubular de s6dio e agua e o sistema da
renina-angiotensina-aldosterona. Ao reduzirem a
producéo das prostaciclinas, os AINEs podem in-
terferir negativamente na homeostasia renal e pro-
vocar o aumento da pressio arterial sanguinea.”

Anti-hipertensivos que ndo dependem das
prostaglandinas renais para exercer sua agdo, como
ocorre com os inibidores dos canais de célcio (nife-
dipina, verapamil ou diltiazem) parecem nao estar
implicados nesse tipo de interagio.

E interessante destacar que essas interagdes
sao relatadas em ensaios clinicos, trazendo, po-
rém, conclusoes contraditérias. Em um primeiro
estudo, foi demonstrado que o uso da indometa-
cina e do naproxeno estava associado ao aumento
estatisticamente significativo da PA sanguinea, ao
contréario da aspirina e do ibuprofeno, que apre-
sentaram efeitos insignificantes.*

Outros autores mostraram que somente o pi-
roxicam estaria implicado no aumento significativo
da pressao arterial, com a indometacina e o ibu-
profeno provocando apenas um aumento nao sig-
nificativo da PA. Esse mesmo artigo indica que o
aumento da PA por parte de alguns AINEs somente
poderia acarretar alguma complicagdo de real sig-
nificancia clinica se empregados de forma crénica
(minimo de 2 semanas).” Embora o emprego dos
AINEs em odontologia, na maioria das vezes, seja
feito por um curto espago de tempo (2-3 dias no
méximo), é temerdrio propor um protocolo que
atenda todo e qualquer paciente que faz uso de an-
ti—hipertensivos. Recomenda-se, portanto, a troca
de informagdes com o médico antes de prescrevé-

-los. Na impossibilidade de tal conduta, o emprego
de um corticosteroide de agao prolongada (dexa-
metasona ou betametasona), em dose unica, pode
se constituir num regime alternativo.

Hipoglicemiantes orais — Por possuirem alta taxa
de ligagao as proteinas plasmaticas, os AINEs po-
dem deslocar as sulfonilureias (clorpropamida e
glibenclamida) de seus sitios de ligagdo a albumina.
Como consequéncia, pode ocorrer um episodio de
hipoglicemia.

Embora quase sempre os AINEs sejam empre-
gados por tempo restrito na clinica odontolégica,
essa intera¢do pode limitar sua prescri¢do a pa-
cientes diabéticos. O bom senso manda que, antes
de receita-los, haja a troca de informagdes com o
médico endocrinologista para avaliagdo do risco/
beneficio. Mais uma vez, os corticosteroides (em
dose unica) podem ser boas alternativas.

Interac6es com antibiéticos

Embora o arsenal de antibiéticos empregados na
profilaxia ou tratamento das infec¢des bacteria-
nas seja amplo, a escolha para o seu emprego em
odontologia recai em um nimero mais restrito de
agentes. Além disso, a duragdo do tratamento das
infecgdes bucais agudas é quase sempre menor do
que a preconizada na maioria das especialidades
médicas. Esses fatores limitam a quantidade de in-
teragdes adversas com outros fairmacos, apesar de
algumas delas nao dependerem da dose ou do tem-
po de administragao.

Alcool etilico (etanol) - Médicos e cirurgides-
dentistas, ao prescreverem um antibidtico, costu-
mam aconselhar seus pacientes a evitar a ingestao
de bebidas alcodlicas durante o tratamento, pois “o
alcool podera cortar o efeito do antibiético”. Para
entender essa justificativa, é necessaria uma breve
revisao de alguns aspectos da farmacocinética de
ambas.

As caracteristicas quimicas de um determi-
nado antibidtico podem modificar sua absor¢ao
pelo organismo: substéncias levemente acidas ou
alcalinas e com comportamento apolar dissolvem-
-se bem nos fluidos corporais, por se encontrarem
na forma ndo ionizada. Dependendo das condi-
¢Oes de acidez do meio em que se encontram, elas
podem se converter a forma ionizada, que é pouco
absorvida.”

O etanol, por sua vez, estimula diretamente as
membranas do aparelho digestério, promovendo
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maior produgdo de 4cido cloridrico e aumento dos
movimentos peristalticos do estomago e do intesti-
no, podendo provocar diarreia e vomitos. Isso acar-
reta a passagem mais rapida e menor absorgao dos
farmacos pelo estdmago e pelo duodeno.”

Dessa forma, a agdo do dlcool ndo ocorreria
diretamente sobre as moléculas do antibiético, mas
sim interferindo negativamente na sua absor¢ao.
Uma menor absor¢do implicaria menores concen-
tragdes do antibidtico na corrente sanguinea, dimi-
nuindo sua agdo. Ja foi demonstrado que o dlcool
pode inibir a absor¢ao e aumentar a degradagao das
penicilinas no estdbmago por um periodo de até 3 h
apos sua ingestio.

Portanto, para que seja obtido o efeito farma-
coldgico de um antibidtico ou de qualquer outro
medicamento, é essencial que ele se encontre na
forma ativa no local de atuagdo, em doses suficien-
tes e pelo tempo adequado.

Entretanto, esses mecanismos de interagio, em-
bora coerentes, ndo sao os principais responsaveis
pela recomendagdo de nio ingerir bebidas alcodlicas
juntamente com antibidticos.

Também ¢é necessario entender as vias de me-
tabolizagdo do etanol que ocorrem no figado, ou
seja, sua transformagao em outras substincias que
serao utilizadas pelo organismo ou excretadas pela
urina ou suor.

Esse processo ocorre em duas fases, sendo a
primeira a mais relevante para as interagoes com
antibidticos, a qual consiste na oxidag¢do do etanol
a um composto chamado acetaldeido. Esse proces-
so ¢é auxiliado pela enzima alcool desidrogenase. O
acetaldeido, por sua vez, é oxidado a acetato com
a ajuda da acetaldeido desidrogenase. Outros sis-
temas enzimaticos também participam desses pro-
cessos, sendo que o etanol aumenta a indugio de
uma enzima chamada citocromo P450, responsavel
pela metabolizagao no figado de diversos medica-
mentos, entre eles, varios antibiéticos.”

Isso é importante para explicar que algumas
substancias que possuem grupamentos contendo
nitrogénio ou uma composi¢ao de nitrogénio com
enxofre em sua estrutura podem inativar a enzima
acetaldeido desidrogenase, impedindo a conversao
de acetaldeido proveniente do etanol em acetato.”

Efeito dissulfiram - O acumulo de acetaldeido
provoca reagdes muito desagradaveis, descritas até
mesmo como “uma sensa¢do iminente de morte’,
caracterizada por palpitagdes, queda da pressio ar-
terial, dor no peito, dificuldade respiratdria, verme-

lhidao da face e pescogo, nduseas, vomitos e trans-
piragdo excessiva. A rea¢do é mais assustadora do
que propriamente grave.”

Chamado “efeito dissulfiram’”, esse quadro estd
ligado ao farmaco utilizado para combater o abu-
so de élcool etilico. Apos o desaparecimento desses
sintomas, o paciente fica exausto e pode dormir por
varias horas.” O “efeito dissulfiram” também ¢ co-
nhecido como “efeito Antabuse’, nome comercial
do dissulfiram nos Estados Unidos e em outros pai-
ses. No Brasil, o dissulfiram é comercializado com
o nome de Antietanol®.

O metronidazol (principalmente), mas também
outros antibiéticos como a ampicilina e algumas ce-
falosporinas, entre elas a cefalexina, a cefadroxila e a
cefradina, possuem um grupamento nitrogénio em
sua estrutura e, portanto, sdo capazes de promover
o efeito dissulfiram.” Além disso, esses antibiGticos
podem reagir diretamente com o acetaldeido, dimi-
nuindo a concentragdo do antibidtico livre no san-
gue. Isso significa que, em termos farmacocinéticos,
fica diminuida a disponibilidade do antibidtico para
agir. Uma vez que existe menor concentragdo do far-
maco, seu efeito serd reduzido, daf a afirmagéo de
que “o dlcool tira ou corta o efeito”

Parece certo que nem todos os antibidticos in-
teragem com as bebidas alcodlicas e que os médicos
e cirurgides-dentistas deveriam ter conhecimento
disso. Porém, pode-se imaginar a confusio que se-
ria explicar para um paciente que nao entende de
bioquimica o motivo pelo qual ele poderia tomar
ou ndo determinados antibidticos com alcool.

Hepatotoxicidade — Outro risco de beber e tomar
antibidticos é que o dlcool pode promover um dano
maior que o normal ao figado, quando o antibidtico
ja possui por si s6 uma atividade tdxica para esse
6rgao, como € o caso da eritromicina (na sua forma
de estolato) e da azitromicina. No entanto, os efei-
tos toxicos sdo maiores para os usudrios cronicos
de dlcool. Para aqueles que bebem moderadamente,
ndo causard maiores danos, embora possam surgir
néuseas, vomitos e dores abdominais.’!

Aumento da diurese — O dlcool pode promover
ainda um efeito diurético, pois inibe a libera¢dao
de vasopressina (hormonio antidiurético) da hi-
pofise posterior. Com isso, ocorre um aumento
na excre¢io de diversas substincias, entre elas os
antibioticos.

Para que o antibidtico tenha efeito, é neces-
sario que ele esteja com uma concentragdo san-
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guinea e tecidual acima da chamada concentragio
inibitéria minima (CIM), ou seja, a menor concen-
tragdo necessdria para matar as bactérias ou inibir
seu crescimento, um dos principais motivos para
que os antibidticos sejam tomados em intervalos
regulares, nos horarios prescritos. Tendo em vista
que o dlcool é a substincia psicoativa mais con-
sumida em todo o mundo, os hébitos individuais
precisam ser analisados por ocasiao da anamnese e
antes da prescri¢do de qualquer antibidtico.

Quando houver necessidade da prescri¢iao de
antibidticos que, em conjunto com o alcool, possam
promover intoxicag¢do aldeidica ou “efeito dissulfi-
ram’, deve-se acrescentar no corpo da receita: “ndo
ingerir bebidas alcodlicas por até 48 h apés o térmi-
no do tratamento, pelo risco de efeitos toxicos”. Isso
se aplica principalmente ao metronidazol, pela sua
maior meia-vida plasmatica.

Além dos antibiéticos, o dlcool pode interagir
com outros medicamentos usados na clinica odon-
toldgica, promovendo efeitos adversos como, por
exemplo, a potencializagdo do efeito depressor do
SNC, o que ocorre quando associado aos benzodia-
zepinicos ou ao aumento do tempo de sangramento
e da incidéncia de lesao da mucosa géstrica, quan-
do associado a aspirina e a outros anti-inflamato-
rios no esteroides.”> Portanto, a melhor conduta é
orientar o paciente a nao consumir bebidas alcooli-
cas enquanto estiver sob tratamento com qualquer
medicamento.

Contraceptivos orais (CO) - Considerados como a
forma mais eficiente de contracepgao reversivel, sdo
usados por milhdes de mulheres em todo o mundo.
A eficdcia das “pilulas anticoncepcionais” depende
da manutengdo de niveis hormonais regulares, os
quais inibem a ovula¢do, pela supressdo dos hor-
ménios foliculo-estimulante e luteinizante.”

Em 1971, ocorreu o primeiro relato de falha
contraceptiva associada ao uso de antimicrobia-
nos, pela incidéncia aumentada de sangramento
intermenstrual em mulheres que utilizavam CO,
mas que a0 mesmo tempo estavam empregando
rifampicina, um antimicrobiano usado no trata-
mento da tuberculose.™

Este achado levantou a hipdtese de que outros
antimicrobianos poderiam promover esse mesmo
tipo de interagdo adversa, surgindo relatos de ca-
sos clinicos a esse respeito, mas na verdade pouco
conclusivos. Um marco importante se deu em 1988,
quando o British Committe on Safety of Medicines

relatou 63 casos de falhas de contracep¢do em mu-
lheres que foram tratadas com antimicrobianos e
tomavam CO, sendo que as penicilinas e tetracicli-
nas foram os antimicrobianos mais citados nesse
relato.”

Isso alertou nao somente os médicos, mas
também os cirurgides-dentistas, pois a prescri¢ao
de antimicrobianos, como complemento do trata-
mento de infec¢des bucais as mulheres que fazem
uso de CO, é uma situagdo relativamente comum
na pratica odontolégica.

Foi feita uma recomendagao aos cirurgioes-
dentistas quanto a prescri¢do de antimicrobianos
a mulheres na fase de procriagdo, ja que os mais
empregados em odontologia, como as penicilinas,
tetraciclinas, cefalosporinas, eritromicina e metro-
nidazol, poderiam comprometer a eficacia dos CO,
resultando em uma gravidez nio planejada.’® Em
um trabalho de revisao do assunto, foram apresen-
tadas trés categorias de antimicrobianos envolvidos
nessa interagao: os que parecem realmente reduzir
a eficicia dos CO (caso da rifampicina), aqueles
que estdo associados com a ineficdcia dos CO em
trés ou mais casos clinicos relatados na literatura
(ampicilina, amoxicilina, metronidazol e tetraci-
clinas) e, finalmente, aqueles relacionados com a
reducio do efeito contraceptivo ao menos uma vez
(cefalexina, clindamicina, eritromicina e penicilina
V), entre outros antimicrobianos de uso exclusivo
na drea médica.”

Com exce¢do da rifampicina e similares, falta
suporte cientifico para demonstrar que outros an-
tibidticos podem reduzir os niveis sanguineos e/ou
a eficdcia dos contraceptivos orais.” Outros autores
ainda acrescentam que os resultados da analise dos
niveis sanguineos dos estrégenos sao conflitantes;
portanto, é impossivel prever ou identificar as pa-
cientes de risco para a intera(;z'io.36

O Conselho Cientifico da Associa¢io Ameri-
cana de Odontologia, em 2002, se posicionou sobre
o assunto dizendo que, com exceg¢do da rifampicina,
nenhum estudo tem demonstrado niveis alterados
de etinilestradiol (principal constituinte dos CO)
ou aumento no risco de concepgdo, em mulheres
que fazem uso de antibidticos comumente prescri-
tos em odontologia.”” Embora ainda nio haja con-
senso sobre o assunto, esta entidade achou conve-
niente apresentar algumas das hipdteses propostas
para explicar os mecanismos da interagdo entre os
contraceptivos orais e os antimicrobianos:”
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1. Inducéo de enzimas microssomais
hepaticas

E o que parece ocorrer com a administragio conco-
mitante de rifampicina, que, ao estimular o sistema
enzimatico P450 do figado, acelera o metabolismo
dos contraceptivos orais, diminuindo sua eficacia.

2. Interferéncia no ciclo entero-hepatico
Talvez seja a hipdtese mais convincente para ten-
tar explicar esta interagdo. Apds a ingestdo de um
CO, o estrogeno e a progesterona sio rapidamen-
te absorvidos do trato gastrintestinal (TGI) para o
sistema circulatério. Dai passam inicialmente pelo
figado, onde sdo metabolizados. Cerca de 50% do
estrogeno ¢é transformado em conjugados sulfata-
dos e glucuronisados, que ndo possuem atividade
contraceptiva.

Esses metabolitos estrogénicos sdo excretados
na bile, a qual se esvazia no TGI. Parte dos meta-
bdlitos ¢ hidrolisada pelas enzimas das bactérias
intestinais, liberando estrogeno ativo, sendo o re-
manescente excretado nas fezes. O estrogeno ativo
liberado pode entdo ser novamente absorvido, esta-
belecendo-se o ciclo entero-hepdtico, que aumenta
o nivel plasmatico de estrégeno circulante.™*

Os antimicrobianos destroem as bactérias da
microbiota intestinal, responsaveis pela hidrélise
dos conjugados estrogénicos (destituidos de ativi-
dade contraceptiva). Assim, o ciclo entero-hepatico
(figado/bile/TGI) é prejudicado, com consequente
diminuigdo dos niveis plasméticos de estrogeno
ativo.”

Esse mecanismo nao explica os fracassos re-
latados com os CO que possuem apenas progeste-
rona em sua formulagdo, quando empregados de
forma concomitante com antimicrobianos, pois os
metabdlitos inativos da progesterona nao sao ex-
cretados na bile de forma a serem hidrolisados em
progesterona ativa.”

Embora pesquisas experimentais realizadas
em animais comprovem a intera¢ao baseada no ci-
clo entero-hepético," outros estudos tém falhado
em demonstrar a mesma interferéncia na espécie
humana.

3. Diminuicdo da absorcédo dos CO no TGl
Uma possivel interagdo de antimicrobianos com os
contraceptivos orais por este mecanismo nao foi
demonstrada. E sugerido que, de forma indireta,
alguns antibidticos possam provocar vomito e di-
minuir o tempo de permanéncia do CO no trato
gastrintestinal, prejudicando sua absorgio.”

4. Aumento na excrecdo dos CO

Também néo ha dados consistentes na literatura so-
bre a possibilidade de os antibidticos aumentarem
a excre¢do dos CO, nem mesmo para aqueles que
mais frequentemente provocam diarreia.

Protocolo para a prescrigao de
antibiéticos a mulheres em idade fértil

A interagdo entre os CO e os antimicrobianos ainda
¢ motivo de muita discussdo e controvérsia na litera-
tura cientifica. O cirurgido-dentista deve estar ciente
das possiveis implicagdes legais, decorrentes do ndo
conhecimento disso ou da omissdo de informagdes
a suas pacientes. No Brasil, o profissional pode estar
sujeito a aplicagdo de penalidades no 4mbito ético,
pelos Conselhos Regionais de Odontologia; e tam-
bém no ambito administrativo, no local de emprego,
além da responsabilidade civil e criminal.”

Nos Estados Unidos e em alguns paises da Eu-
ropa se tem noticia de casos de mulheres que fa-
ziam uso de contraceptivos orais e engravidaram
com o uso concomitante de antibidticos, prescritos
por um cirurgido-dentista. As implica¢des legais ti-
veram distintos desdobramentos, com absolvi¢des
e condenagdes. No Brasil, ndo foram encontrados
relatos desse tipo na literatura.”

A Associagio Americana de Odontologia™
recomenda algumas medidas preventivas aos ci-
rurgiées-dentistas norte-americanos, quando da
prescrigdo de antibidticos a pacientes que fazem
uso de CO:

1. Informar a paciente sobre o risco potencial de
redugdo de efetividade do CO pelo uso conco-
mitante com antibidticos.

2. Sugerir que a paciente procure seu médico
para receber orientagdes sobre outros métodos
de contracepg¢io adicionais (ndo hormonais).

3. Mostrar a importéancia de a paciente aderir ao
tratamento proposto.

Alguns autores preconizam o uso de barreiras
mecanicas, como medida adicional de contracep-
¢do, durante o periodo da terapia antibidtica e por
no minimo uma semana apds a dltima dose do me-
dicamento.™

Outros sugerem aos laboratorios fabricantes
dos CO que coloquem um selo de adverténcia
nas embalagens desses medicamentos, alertando
sobre o risco de interacdes adversas no caso de
uso concomitante com antibiéticos.”” Também
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recomendam que as pacientes devam assinar um
termo de esclarecimento e responsabilidade, em
duas vias, atestando estarem cientes dos riscos
da interagdo quanto a uma possivel gravidez nao
planejada, com uma delas sendo anexada ao pron-
tudrio clinico.

Por concordarmos com essa conduta, nos pro-
pusemos a sugerir um modelo de documento, ilus-
trado a seguir:

Termo de esclarecimento

Declaro que fui esclarecida sobre os riscos
da interagéo entre contraceptivos orais e
antibidticos, que pode causar a diminuicao
da eficacia do método anticoncepcional.

Local e data

Assinatura da paciente
(ou do responsavel no caso de menor de idade)

Carbonato de litio - O litio ¢ um cation monova-
lente, indicado para transtornos bipolares (doenga
maniaco-depressiva), cujo tratamento exige a mo-
nitorizacio constante de suas concentra¢des san-
guineas, pelo seu baixo indice terapéutico. Para se
ter uma ideia, os niveis plasmaticos terapéuticos do
litio variam de 0,8-1,5 miliequivalentes (mEq) por
litro durante um ataque maniaco agudo e de 0,6-1,2
mEq/L para manutengio da terapia.”

Os primeiros sinais de intoxicacao pelo carbo-
nato de litio podem ocorrer em uma concentragao
sanguinea logo acima da faixa terapéutica (entre
1,5-2 mEq/L), caracterizada por letargia, fraqueza
muscular e tremores nas maos. Uma toxicidade
maior, com confusdo mental e falta de coordenagio
na marcha, ¢ vista quando as concentragoes atin-
gem entre 2-2,5 mEq/L. A toxicidade com risco de
morte, quando ocorrem convulsdes, colapso circu-
latério e coma, pode ser observada quando o litio
atinge concentragdes > 2,5 mEq/L.45

Na literatura cientifica foram relatados trés
casos bem documentados, incluindo dados farma-
cocinéticos, em que a administragdo didria de 500
mg a 1 g de metronidazol, por uma semana, supos-
tamente induziu um aumento das concentragdes de
litio com concomitantes sinais de toxicidade."*"

Um tnico caso® desse mesmo tipo de inte-
racao foi relatado com o cloridrato de tetraciclina,

ap6s uma semana de tratamento com 250 mg a
cada 8 h, quando as concentra¢des sanguineas de
carbonato de litio atingiram 2,74 mEq/L. Entretan-
to, um ensaio clinico em 14 voluntérios saudaveis
demonstrou o contrario, ou seja, que os niveis san-
guineos de litio decresciam ligeiramente ap6s o uso
concomitante de tetraciclina por uma semana, na
dosagem de 1 g/dia.”

Com base nesses dados, pode-se dizer que em-
bora mais testes laboratoriais ou ensaios clinicos
sejam necessarios para ratificar esse tipo de intera-
¢do, o uso do metronidazol e da tetraciclina deve
ser evitado em pacientes tratados com carbonato
de litio.

Varfarina - Anticoagulante oral bastante emprega-
do pelos cardiologistas, que age como antagonista
da vitamina K, mas que também possui baixo indi-
ce terapéutico, exigindo constante monitoramento
de suas concentragdes sanguineas. Assim, a admi-
nistracdo concomitante de outras substincias pode
levar a um aumento da atividade anticoagulante,
acarretando hemorragia.

Um aumento acentuado nos efeitos da var-
farina tem sido relatado em alguns pacientes que
fizeram uso simultaneo de eritomicina, claritro-
micina ou metronidazol, em tratamentos de 5-8
dias.”* Embora o aumento da atividade anticoa-
gulante ocorra em poucos individuos, essa inte-
racdo ¢ potencialmente grave por ter suporte em
dados farmacocinéticos. Portanto, recomenda-se
trocar informagdes com o médico para se avaliar,
em conjunto, o risco/beneficio do uso desses an-
timicrobianos em pacientes anticoagulados com a
varfarina.

Digoxina - A digoxina, também conhecida como
digitalico, ¢ utilizada no controle de doengas car-
diacas, como arritmias e doenca cardiaca con-
gestiva. Entretanto, pode apresentar interagoes
medicamentosas com macrolideos, como a clari-
tromicina.”’ O uso concomitante de eritromicina
ou claritromicina pode promover a diminuigdo da
microbiota intestinal, elevando os niveis sangui-
neos da digoxina e causando toxicidade no pacien-
te. Cogita-se também que a claritromicina interfira
na excregdo renal da digoxina, elevando o seu nivel
e levando a sintomas como disturbios de visio e ar-
ritmias cardfacas.”

Estudos recentes também tém relacionado o
uso de macrolideos e da azitromicina com a pos-
sibilidade de cardiotoxicidade, provocando altera-
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¢oes eletrocardiograficas e arritmias ventriculares.
Pacientes com doengas coronarianas ou com defi-
ciéncia de eletrélitos sanguineos apresentam risco
mais significativo, podendo ocorrer até morte si-
bita em decorréncia de seu uso inadequado.” Além
disso, o FDA (Food and Drug Administration)
publicou recentemente um comunicado alertando
sobre os possiveis riscos de cardiotoxicidade da
azitromicina.” Segundo a entidade, a azitromicina
pode provocar mudangas na atividade elétrica do
corac¢do, podendo levar a um ritmo cardiaco irre-
gular e fatal. Os pacientes de maior risco para esses
efeitos seriam os que tém alongamento do interva-
lo QT, com baixos niveis sanguineos de potassio
ou magnésio, bradicardias ou usuarios de alguns
medicamentos antiarritmicos como a amiodarona.
Portanto, ¢ importante que o cirurgido-dentista es-
teja atento a essas novas informagoes e mantenha
contato com os cardiologistas com o objetivo de
proporcionar um atendimento mais adequado para
0s pacientes com essas caracteristicas.

Interac6es com fitoterapicos

Existe uma crescente preocupagao com o uso de
medicamentos e suplementos fitoterdpicos, pois
normalmente eles sdo utilizados sem prescri¢ao
médica. Por tal motivo esses produtos sdo consi-
derados inofensivos pelos pacientes, e por acredi-
tarem que sdo “naturais’, em muitos casos néo rela-
tam seu uso ao profissional de satide.”

Este conceito é errado e perigoso, pois muitos
efeitos adversos tém sido relatados na literatura,
incluindo os relacionados com a interacio fitotera-
pico-medicamento, pois os produtos fitoterdpicos
sao constituidos de varios principios ativos, o que
aumenta a possibilidade de interag¢des farmacologi-
cas.>® Os mecanismos de interagio sao os mesmos
dos medicamentos convencionais, envolvendo a
farmacocinética, em muitos casos por interferéncia
nas enzimas hepaticas do citocromo P450 e altera-
¢des na concentragdo plasmatica das substéncias,
assim como interagoes farmacodinimicas, como
potenciacio ou inibigio de efeitos.”

O maior risco para a interveng¢do odontolégi-
ca ocorre especialmente nos procedimentos inva-
sivos ou com envolvimento de maior sangramen-
to.”® Dentre os fitoterapicos que causam maior
preocupagdo nessas situacdes estdo a erva-de-
-sd0-jodo, a Ginko biloba e o ginseng, e o firma-
co convencional mais afetado é a varfarina, que

pode levar a um risco de maior sangramento no
e 59 . . ;.
transoperatério.” Diante disso, ¢ importante que
o profissional também tenha um cuidado adicio-
nal para identificar na anamnese usuarios desses
produtos, com a finalidade de evitar possiveis in-
tercorréncias em procedimentos cirdrgicos.
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Normas de prescricao
de medicamentos
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Francisco Groppo

A Denominagdo Comum Brasileira (DCB) é uma
nomenclatura oficial, em lingua portuguesa, de far-
macos ou principios ativos utilizados no pais, que
foram aprovados pela Agéncia Nacional de Vigilan-
cia Sanitaria (Anvisa), 6rgio federal subordinado
ao Ministério da Satde.

Atualmente, a lista da DCB conta com mais de
10 mil nomes genéricos, utilizados nas prescrigoes
por profissionais habilitados, em registros e mani-
pulagdo de medicamentos, licitagdes, legislagio e
qualquer forma de trabalho ou pesquisa cientifica.
A lista da DCB ¢ atualizada periodicamente pela
Anvisa, em fungdo de inclusoes, alteragdes e exclu-
soes de farmacos ou principios ativos.

TIPOS DE RECEITAS

Toda e qualquer indica¢do do uso de medicamentos
a um paciente, seja qual for a finalidade, deve ser
feita na forma de receita, em talonario préprio de
receitudrio, por profissional habilitado.

Com base no Art. 6° da Lei n® 5.081/66, o ci-
rurgido-dentista tem competéncia para prescrever e
aplicar especialidades farmacéuticas de uso interno
e externo, indicadas em odontologia.l

O cirurgido-dentista poderd fazer suas pres-
cri¢des utilizando dois tipos de receitas: a receita
comum e a receita de controle especial.

Receita comum - Empregada na prescrigdo de
medicamentos de referéncia ou genéricos, ou quan-
do se deseja selecionar firmacos ou outras subs-
tancias, quantidades e formas farmacéuticas, para
manipulagdo em farmdcias.

Receita de controle especial - Utilizada na prescri-
¢do de medicamentos a base de substancias sujei-
tas a controle especial, de acordo com a Portaria n®
344/98, da Anvisa.”

NORMAS LEGAIS PARA
A PRESCRICAO DE
MEDICAMENTOS

O Art. 35 da Lei n? 5.991/73 estabelece que a recei-
ta deve ser aviada se:

a. estiver escrita a tinta,* de modo legivel, obser-
vadas a nomenclatura e o sistema de pesos e
medidas oficiais;

b. contiver o nome e o endereco residencial do
paciente;

* A receita pode ser manuscrita ou informatizada. De pro-
prio punho, somente a data e a assinatura do profissional.
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c. contiver descrito o modo de usar do medica-
mento;

d. contiver a data e a assinatura do profissional,
o endereco do consultério ou da residéncia e
o numero de inscri¢do do respectivo Conse-
lho Profissional.

Quanto a prescri¢ao e a dispensagao dos ge-
néricos, a RDC n® 10/2001 estabelece os seguintes
critérios:*

1. No 4mbito do Sistema Unico de Saude (SUS),
as prescricdes pelo profissional responsavel
adotardo obrigatoriamente a Denominagédo
Comum Brasileira (DCB) ou, na sua falta, a
Denominagdo Comum Internacional (DCI).

2. Nos servicos privados de saude, a prescri¢ao
ficard a critério do prescritor, podendo ser
pelo nome genérico ou comercial (fantasia),
que devera ressaltar, quando necessdria, a in-
tercambialidade.

No caso de o prescritor decidir pela ndo inter-
cambialidade (troca do medicamento de referéncia
pelo genérico), essa manifestagdo devera ser fei-
ta por escrito, de forma clara, legivel e inequivoca,
ndo sendo permitida qualquer forma de impressao,
colagem de etiquetas ou carimbos para essa mani-
festagdo. Portanto, basta escrever no corpo do talo-
nério, ao final da prescri¢do: Nao autorizo a substi-
tuigdo por genéricos.

COMO PRESCREVER POR MEIO
DE UMA RECEITA COMUM

Identificacao do profissional

Quando o cirurgido-dentista exerce suas ativi-
dades em clinica privada, o talonario préprio
para receitudrio devera conter seu nome, sua(s)
especialidade(s), quando for o caso, seu nimero
de inscrigao no Conselho Regional (CRO) e o en-
derego do local de trabalho e/ou da residéncia. O
ntmero do telefone para contato é optativo. Nao ha
restrigao quanto a cor do papel do talondrio.

Quando o profissional atua em servigos pibli-
cos de satide, o talondrio proprio para receitudrio
devera conter o nome e o endereco da instituigio.
Neste caso, 0 nome do cirurgido-dentista e seu res-
pectivo numero de inscrigio no CRO devem ser
informados logo abaixo da data e assinatura. Para
isso, cada profissional devera possuir seu préprio
carimbo com esses dados.

Cabecalho

O cabegalho de uma receita devera conter o nome e
o endereco do paciente e a forma de uso do medica-
mento, que pode ser interno ou externo.

O medicamento é de uso interno somente
quando for deglutido, ou seja, quando passar atra-
vés do tubo gastrintestinal, como é o caso dos com-
primidos, capsulas, drageas, solugdes orais, suspen-
soes, xaropes, elixires, etc. Todas as demais formas
farmacéuticas sdo de uso externo (comprimidos
sublinguais, solu¢des para bochechos, pomadas,
cremes, supositdrios, solugdes injetaveis).

Inscricao
A inscri¢do de uma receita comum deverd conter:

® O nome do medicamento, que pode ser o nome
genérico ou o do farmaco de referéncia (origi-
nal), se o prescritor assim desejar.

A concentragdo (quando esta ndo for padrao).
Por exemplo: No caso da prescri¢do de amo-
xicilina, na forma de suspensdo oral, deve-se
acrescentar sua concentragao, pois no merca-
do farmacéutico sdo encontradas suspensoes
orais de amoxicilina nas concentra¢des de 125,
200, 250, 400 e 500 mg/5 mL. Ao contrario,
quando se prescreve uma solugéo oral de pe-
nicilina V, nao é preciso acrescentar sua con-
centragao (400.000 U.I./5 mL), por ser a tnica
forma de apresentagao.

A quantidade: 2 (duas) caixas, 1 (um) frasco, etc.
Quando o medicamento puder ser fracionado: 4
comprimidos, 6 drageas, 12 capsulas, etc.

Orientacao

Destina-se ao paciente, com as informagdes de
como fazer uso da medicagio, especificando as
doses, os hordrios das tomadas ou aplicagdes dos
medicamentos e a duragio do tratamento. Deve ser
escrita por extenso, evitando-se abreviaturas.

A receita também podera conter as precaugdes
com relagdo ao uso da medicagdo, como ndo ingerir
bebidas alcodlicas durante o tratamento, ndo ingerir
com leite, nao deglutir a solugdo, etc.

No caso das intervengdes cirurgicas odonto-
légicas que exigem cuidados pds-operatorios por
parte do paciente, como ndo fazer bochechos de
qualquer espécie nas primeiras 24 h, evitar esfor¢o
fisico, exposi¢do demorada ao sol, etc., ou orienta-
¢Oes relativas a dieta alimentar, essas informacoes
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deverao estar contidas fora do corpo da prescrigao
de medicamentos, numa folha de receitudrio anexa
ou por meio de impressos explicativos.

Data e assinatura do profissional

A data e a assinatura (ou rubrica) do profissional
devem ser acrescentadas ao final da receita, a tinta
e de proprio punho.

Outras recomendacoes

® A prescri¢ao de formulagdes magistrais para
manipula¢ao em farmacias deve ser feita em
duas folhas do talondrio separadas. A primeira
deverd conter apenas a solicitacao da prepara-
¢a0 da formulagdo ao farmacéutico; a segunda,
trazer as orientagdes ao paciente para o uso da
medicagio.

¢ Evitar deixar espagos em branco entre a orien-
tacdo e a assinatura do prescritor, o que pode
permitir a adulteracao da prescrigo.

® Por ocasido da prescric¢do, solicitar ao paciente
que faca a leitura cuidadosa da receita, no in-
tuito de esclarecer qualquer duvida.

® Registrar a medicagio prescrita no prontudrio
clinico, que podera servir como prova legal em
caso do uso indevido da mesma.

® Na prescri¢ao de ansioliticos do grupo dos
benzodiazepinicos, a receita comum devera
ser acompanhada da notificagdo de receita do
tipo B, de cor azul, para a dispensagdo do me-
dicamento nas farmadcias.

Para melhor ilustrar as normas de elaboracdo
e o formato de uma receita comum, serdo apresen-
tados a seguir alguns exemplos de prescrigao, para
especialidades farmacéuticas ou formulagoes para
manipulagdo em farmdcias.

Nome do profissional - Especialidade(s) — n° de inscricdo no CRO
Endereco do local de trabalho e/ou residencial

Uso interno
Dipirona sédica solugéo oral “gotas” — 1 frasco

Tomar 30 gotas, diluidas em 2 copo com &gua, a cada 4 h,
durante o dia de hoje.

Data e assinatura

Nome do profissional - Especialidade(s) — n° de inscrigdo no CRO
Endereco do local de trabalho e/ou residencial

Uso interno

Amoxil suspenséo oral 250 mg - 1 frasco
Tomar 5 mL as 7h00, 15h00 e 23h00

Obs.: Ndo autorizo a substituicao por genérico.

Data e assinatura

PREPARAGAO DE FORMULAGOES NAS
FARMACIAS DE MANIPULACAO

Nome do profissional - Especialidade(s) — n° de inscrigdo no CRO
Endereco do local de trabalho e/ou residencial

Preparar:

Digluconato de clorexidina 0,12%
Agua mentolada q.s.p............. 250 mL

Data e assinatura

Os nomes das substancias ativas que irdo compor a formulagao
deverdo obedecer a lista da DCB.

RECEITA PARA ORIENTACAO DO PACIENTE

Nome do profissional - Especialidade(s) — n° de inscricdo no CRO
Endereco do local de trabalho e/ou residencial

Endereco:.

Uso externo

Digluconato de clorexidina 0,12% - frasco com 250 mL

Bochechar com 15 mL da solugéo nao diluida, por ~1 min,
pela manha e a noite, apds higiene bucal, durante 7 dias.

Obs.: Nao deglutir a solucdo e ndo bochechar com dgua
imediatamente apds, para ndo acentuar a percepg¢ao do sabor
amargo da clorexidina.

Data e assinatura
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RECEITA DE CONTROLE
ESPECIAL

Como ja dito, ¢ utilizada na prescrigdo de medica-
mentos a base de substancias sujeitas a controle
especial.

A receita de controle especial deve ser preen-
chida em duas vias, com os dizeres: “12 via - Reten-
¢ao da Farmacia ou Drogaria” e “2@ via - Orientagao
ao Paciente”. Tem validade em todo o territdrio na-
cional. Pode ser informatizada, desde que obedega
ao modelo que consta em um dos anexos da Porta-
ria n® 344/98.°

Universidade Estadual de Campinas
Faculdade de Odontologia de Piracicaba
Clinica Odontoldgica

Avenida Limeira, 901 Piracicaba-SP

Receita de Controle Especial

IDENTIFICAGAO DO EMITENTE
Nome
CRO. :ne E;

Enderego:
Telefone:
Cidade: UF:

Paciente: Idade:

Endereco:

Prescriao:

IDENTIFICAGAO DO COMPRADOR IDENTIFICAGAO DO FORNECEDOR

Ass. Farmacéutico e carimbo

Endereco:

Cidade: UF___ | | —— VA A
Telefone:

Os medicamentos sujeitos a controle especial,
em sua maioria, contém principios ativos capazes
de produzir modificagdes nas fun¢des nervosas
superiores, sendo distribuidos em diferentes listas
da Portaria n® 344/98,” cuja prescrigio esta sujeita
a receita de controle especial ou a notificagdo de
receita.

De interesse para a odontologia, as prepara-
¢Oes a base de codeina e tramadol constam na lista
A-2 das substancias entorpecentes, sujeitas a noti-
ficagdo de receita “A” de cor amarela. Entretanto,
caso a quantidade desses principios ativos ndo ex-
ceda a 100 mg por unidade posoldgica, a prescrigao
fica sujeita apenas a receita de controle especial, em
duas vias.

Essa mesma Portaria n® 344/98” traz outra Lis-
ta, denominada “C1” (outras substincias sujeitas
a controle especial), da qual agora fazem parte os
anti-inflamatorios seletivos para a cicloxigenase-2
(COX-2), onde se enquadram o celecoxibe e o eto-
ricoxibe, empregados em odontologia para a pre-
vengdo e o tratamento de processos inflamatérios
agudos, cuja prescri¢ao também deve ser feita pela
receita de controle especial, em duas vias.

Para evitar a automedicac¢io e inibir a comer-
cializacdo indiscriminada de antimicrobianos, na
expectativa de contribuir para minimizar o proble-
ma da resisténcia bacteriana, em novembro de 2010
entrou em vigor a RDC n® 44/ 10, que previa que a
prescri¢do de antimicrobianos também deveria ser
feita por meio da receita de controle especial.

No entanto, com a publicagdo da RDC n®
20/2011, ficou estabelecido que a prescrigio de
medicamentos antimicrobianos devera ser rea-
lizada em receitudrio privativo do prescritor ou do
estabelecimento de satide, nio havendo, portanto,
modelo de receita especifico.

No cabegalho, além do endereco, deverdo ser
incluidos dados de idade e sexo do paciente, com o
objetivo de aperfeigoar o monitoramento do perfil
farmacoepidemiolédgico do uso de antimicrobianos
no pais. Esta nova resolucdo estabelece, ainda, que
a receita ¢ valida em todo o territdrio nacional, por
dez dias, a contar da data de sua emissao. Podera
conter também a prescrigdo de outras categorias de
medicamentos, desde que ndo sejam sujeitos a con-
trole especial. Nao hd limitagdo do niimero de itens
contendo medicamentos antimicrobianos prescri-
tos por receita.

Em resumo, os medicamentos sujeitos a con-
trole especial, de uso odontolégico, podem ser
prescritos e dispensados por meio da receita de
controle especial ou da receita comum, ambas em
duas vias, sendo a segunda via retida nas farmacias
ou drogarias. O Quadro 9.1 traz a relagdo desses
medicamentos.

NOTIFICACAO DE RECEITA

A notificagdo de receita é o documento que autori-
za a dispensa¢do de medicamentos & base de outras
substancias que também estdo sujeitas a controle
especial, com base nas listas da Portaria n® 344/ 98
Séo de quatro tipos:

Notificacdo de receita “A” (amarela) - Autoriza
a dispensa¢do de substincias entorpecentes que
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Quadro 9.1 Relacdo de medicamentos a base de substancias sujeitas a controle especial, com

indicacéo na clinica odontolégica

Nome genérico

Grupo farmacolégico

Indicacao em odontologia

Amitriptilina Antidepressivo triciclico

Codeina Analgésico de acado central
Tramadol Analgésico de agao central
Dextropropoxifeno Analgésico de acao central

Hidrato de cloral
Levomepromazina

Hipnotico-sedativo
Neuroléptico

Periciazina Neuroléptico
Celecoxibe Anti-inflamatério ndo esteroide
Etoricoxibe Anti-inflamatorio ndo esteroide

Todos os registrados Antibidticos

Tratamento da dor crénica da ATM
Controle da dor

Controle da dor

Controle da dor

Sedag&o em criangas

Sedagdo em criangas

Sedacgdo em criangas

Controle da dor e edema

Controle da dor e edema
Tratamento de infeccdes

constam nas listas Al e A2 (p. ex., morfina e deri-
vados) e de substancias psicotrdpicas incluidas na
lista A3 (p. ex., anfetaminas e derivados). Sdo de
uso exclusivo da area médica.

Notificagao de receita “B” (azul) - Exigida na dis-
pensacdo de substancias psicotrdpicas que constam
na lista B1 (p. ex., todos os benzodiazepinicos).

Notificacao de receita “B2” (azul) - Autoriza a dis-
pensagdo de substincias psicotropicas anorexige-
nas, que estdo incluidas na lista B2 (p. ex., derivados
das anfetaminas). De uso exclusivo da drea médica.*

Notifica¢iao de receita especial (de cor branca) -
Para a dispensacdo de substancias retinoicas, imu-
nossupressoras ou anabolizantes, que constam nas
listas C2, C3 e C5, respectivamente. De uso exclusi-
vo da drea médica.

De interesse para a clinica odontoldgica, sao
apresentadas as normas de preenchimento da noti-
ficagao de receita “B”, que deve acompanhar a recei-
ta comum por ocasido da prescri¢do dos benzodia-
zepinicos, empregados para a sedagio minima de
criangas, adultos e idosos (Figs. 9.1 € 9.2).

O documento devera conter os seguintes itens
e caracteristicas, devidamente impressos, de acordo
com a Portaria n® 344/98:”

* Por meio da Resolugio RDC n® 52/2011,” os medica-
mentos a base de femproporex, mazindol e anfepramona
tiveram seus registros cancelados pela Anvisa, ficando
proibida a produgio, o comércio, a manipulagio e o uso
desses produtos no pais. Os trés medicamentos fazem
parte do grupo denominado inibidores de apetite do tipo
anfetaminico.

a. sigla da Unidade da Federagao;

. identificagdo numérica: a sequéncia numérica

serd fornecida pela Autoridade Sanitaria com-
petente dos Estados, Municipios e Distrito
Federal;

. identificagdo do emitente: nome do profissio-

nal com o numero de sua inscrigio no CRO,
com a sigla da respectiva Unidade Federativa;
ou nome da institui¢ao, enderego completo e
telefone. Esses dados podem ser impressos na
grafica autorizada ou inseridos por meio de
carimbo;

. identificagdo do usudrio: nome e enderego

completo do paciente;

. nome do medicamento ou substincia: de acordo

com a forma da DCB, com sua dosagem ou con-
centragdo, forma farmacéutica, quantidade (em
algarismos arabicos e por extenso) e posologia;

. data da emissao;
. assinatura do prescritor;

h. identifica¢ao do comprador, que necessaria-

mente ndo precisa ser o proprio usuario: nome
completo, documento de identificagao, ende-
rego e telefone;

i. identificagdo do fornecedor: nome e enderego

completo, nome do responsavel pela dispensa-
¢d0 e data do atendimento;

j. identificagdo da grafica: nome, enderego e

CGC impressos no rodapé de cada folha do
talonario. Deverao constar, também, a nume-
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REQUISICAO DA NOTIFICACAO DE RECEITA

Nome do Requisitante:

Enderego Completo:

C.R.M/C.R.M.V/C.R.O:

Especialidade:

AUTORIZAGAO EMITIDA PELAVISAN®
Pelo presente, autorizo o(a) Sr(a)

RG: Data da emissé@o: L/ , residente a
para retirar: Notificagdo de Receita A ____taldo(6es) com numeragdode ____ a
Notificagdo de Receita B - numeragéo concedida de a
Notificagdo de Receita Especial: Retinoides - numeracdo concedidade —a
Talidomida - numeragdo concedidade _____ a
. de ,de

Assinatura e carimbo com C.R.

Assinatura e carimbo da VISA

(2 VIAS) 1° - Vigilancia Sanitaria 2° - Requisitante/Grafica

Figura 9.1

Documento exigido para requerer a notificacao de receita.

NOTIFICAGAO DE RECEITA

IDENTIFICAGAO DO EMITENTE

Medicamento ou Substéancia

B

{ UF I NUMERO —————

Quantidade e Forma Farmacéutica

de de Paciente:

Dose por Unidade Posoldgica

Enderego:

Posologia

Assinatura do Emitente

IDENTIFICAGAO DO COMPRADOR

CARIMBO DO FORNECEDOR

Nome:.

Endereco:

Telefone: / /
Identidade N°: Orgéo Emissor: Nome do Vendedor Data
Dados da Gréafica: Nome - Endereco Completo - CGC Numeragao desta impresséo: de a

Figura 9.2 Modelo da notificagédo de receita do tipo B, de cor azul.

ragao inicial e final concedida ao profissional
ou institui¢do e o nimero da autorizagdo para
confec¢do de talonarios emitida pela Vigilan-
cia Sanitdria local.
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PARTE Ii

Protocolos Farmacologicos
nas Especialidades
Odontologicas

O termo “protocolo” pode ser definido como um conjunto de normas ou regras que per-
mitem um entendimento universal ou de apenas alguns grupos. Também pode ser enten-
dido como uma simples ferramenta de trabalho que contempla determinados parametros,
com o objetivo de tentar padronizar e aprimorar os instrumentos necessarios a atuagao
profissional.

Quando aplicados a medicina ou a odontologia, os protocolos incluem um conjunto de
principios e recomendagdes, na expectativa de facilitar a tomada de decisdo apropriada
por parte dos clinicos na atengdo aos pacientes, em situagdes especificas.

Nesta segunda parte do livro, composta pelos Capitulos 10 a 16, sdo sugeridos os “proto-
colos farmacologicos e cuidados de ordem geral” nas diferentes especialidades odontolo-
gicas, para procedimentos eletivos ou de urgéncia.

Embora baseados em evidéncias cientificas e na experiéncia clinica de varios profissionais,
nao ha pretensdo de que esses protocolos representem ou constituam a verdade tinica e ab-
soluta, o que seria incompativel frente a diversidade de situagdes da pratica odontologica.
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Cirurgia bucal

Neste capitulo sdo apresentados os protocolos far-
macoldgicos e os cuidados de ordem geral para as
cirurgias bucais eletivas e para as complicagdes pds-
-cirtirgicas ambulatoriais, em adultos.

CIRURGIAS BUCAIS ELETIVAS

Exodontias por via alveolar
(unitarias ou multiplas) e pequenas
cirurgias de tecidos moles

e Expectativa do operador: desconforto ou
dor de intensidade leve no periodo pds-ope-
ratorio.

® Cuidados pré-operatdrios: remogao de calcu-
los grosseiros e de placa dentaria por meio de
raspagem e aplicagao de jato de bicarbonato de
sédio (ou com o auxilio de pedra-pomes e taca
de borracha).

® Sedagao minima: considerar para pacientes
cuja ansiedade e apreensdo ndo podem ser
controladas por métodos nio farmacoldgicos.
Administrar midazolam 7,5 mg ou alprazolam
0,5 mg, 30 min antes do atendimento.

® Antissepsia intrabucal: orientar o paciente a
bochechar vigorosamente com 15 mL de uma

Eduardo Dias de Andrade
Luis Augusto Passeri

Mdrcio de Moraes

solugdo aquosa de digluconato de clorexidina
0,12%, por ~ 1 min.

Antissepsia extrabucal: solu¢ao aquosa de di-
gluconato de clorexidina 2%.

Anestesia local: na maxila: infiltragdo com
lidocaina 2% ou articaina 4%, associadas a
epinefrina 1:100.000. Evitar a articaina nos
bloqueios regionais. Na mandibula: bloqueio
regional com lidocaina 2% com epinefrina
1:100.000, que pode ser complementado pela
infiltracdo local de articaina 4% com epinefri-
na 1:200.000. Na contraindica¢do da epinefri-
na, optar pela solugdo de prilocaina 3% com
felipressina 0,03 UI/mL.

Analgesia preventiva: administrar dipirona
500 mg a 1 g (20-40 gotas) ao término da in-
tervencdo, ainda no ambiente do consultdrio.
Prescrever as doses de manutengdo, com in-
tervalos de 4 h, por um periodo de 24 h pos-
-operatdrias. Caso a dor persista, orientar o
paciente para que entre em contato com o den-
tista e receba novas orienta¢des ou comparega
ao consultério. O paracetamol 750 mg (a cada
6 h) ou o ibuprofeno 200 mg (a cada 6 h) sdo
analgésicos alternativos no caso de intoleran-
cia a dipirona.
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Exodontias por via nao alveolar
(ostectomia e odontosseccao)

e cirurgias pré-protéticas com
descolamento tecidual extenso,
remocao de dentes inclusos e/ou

impactados

Expectativa do operador: dor moderada a in-
tensa, acompanhada de edema inflamatério e
limitagao da fun¢do mastigatoria.

Cuidados pré-operatérios: remogao de célcu-
los grosseiros e de placa dentdria por meio de
raspagem e aplicagdo de jato de bicarbonato de
sodio (ou com o auxilio de pedra-pomes e taga
de borracha).

Sedac¢do minima: considerar para pacientes
cuja ansiedade e apreensdo ndao podem ser
controladas por métodos ndo farmacoldgicos.
Administrar midazolam 7,5 mg ou alprazolam
0,5 mg, 30 min antes do atendimento.

Profilaxia antibidtica sistémica: ndo é ne-
cessdria para a grande maioria dos pacientes
imunocompetentes. Pode ser indicada quando
hd relato de historia prévia de pericoronarite.
Nesse caso, administrar 1 g de amoxicilina,
1 h antes da intervengao. Clindamicina 300 mg
para alérgicos a penicilina.

Antissepsia intrabucal: orientar o paciente a
bochechar vigorosamente com 15 mL de uma
solugdo aquosa de digluconato de clorexidina
0,12%, por ~ 1 min.

Antissepsia extrabucal: solu¢ao aquosa de di-
gluconato de clorexidina 2%.

Analgesia perioperatoria: prescrever 4-8 mg
de dexametasona (1-2 comprimidos de 4 mg),
a serem tomados 1 h antes da intervencéo.
Administrar 1 g (40 gotas) de dipirona sodica
imediatamente ap6s o final do procedimento.
Prescrever 500 mg (20 gotas) a cada 4 h, pelo
periodo de 24 h. Caso a dor persista apds esse
periodo, prescrever nimesulida 100 mg por via
oral ou cetorolaco 10 mg sublingual, a cada 12
h, pelo periodo méaximo de 48 h.

Anestesia local:

a. Intervengdes na maxila - técnica infiltra-
tiva ou bloqueio regional com solu¢do de
lidocaina 2% com epinefrina 1:100.000.
A anestesia pode ser complementada pela

infiltragao de articaina 4% com epinefrina
1:200.000.

b. Intervengées na mandibula - bloqueio re-
gional com lidocaina 2% com epinefrina
1:100.000, complementado pela infiltra-
¢do local de articaina 4% com epinefrina
1:200.000. Quando o procedimento deman-
dar maior tempo de duragio, pode-se apli-
car 1 tubete de solugdo de bupivacaina 0,5%
com epinefrina 1:200.000 na técnica de blo-
queio dos nervos alveolar inferior e lingual.

® Cuidados pds-operatdrios: orientar a higie-

nizacio do local, por meio de escovagio cui-
dadosa. Orientar o paciente a bochechar 15
mL de uma solugdo aquosa de digluconato de
clorexidina 0,12%, pela manha e a noite, até a
remocao da sutura (~ 5-7 dias).

Consideracoes adicionais

1. Em um estudo clinico tendo como modelo a

exodontia de terceiros molares mandibulares
inclusos, foi demonstrado que ~ 70% dos pa-
cientes tratados com diazepam 5 mg e betame-
tasona 4 mg, 1 h antes da cirurgia, e anestesia-
dos com uma solugao de bupivacaina 0,5% com
epinefrina 1:200.000, ndo fizeram uso de medi-
cagdo analgésica no periodo pés-operatorio.'

. Quando o tempo de duragdo da cirurgia for

além do planejado (consequentemente, com
maior trauma aos tecidos moles), pode-se
prescrever uma dose adicional de 4 mg de de-
xametasona ou betametasona, na manhd se-
guinte ao procedimento.

. Quando houver contraindica¢io do uso da

dexametasona ou da betametasona (herpes, in-
fecgdes flngicas sistémicas, historia de alergia
ao medicamento, etc.), empregar um AINE: ni-
mesulida 100 mg, ibuprofeno 600 mg ou cetoro-
laco 10 mg (este por via sublingual). A primeira
dose é administrada ao final do procedimento
cirurgico, mantendo-se a mesma dosagem a
cada 12 h, pelo periodo méaximo de 48 h.

. Quando houver restri¢do ou contraindica¢ao

do uso de benzodiazepinicos, a valeriana (fito-
terapico que dispensa a notificacao de receita
do tipo B), na dose de 100 mg (2 comprimidos
de 50 mg), administrada 1 h antes da cirurgia,
pode ser uma boa alternativa para a sedagdo
minima de pacientes adultos. Isso ja foi de-
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monstrado em um estudo duplo-cego, com

emprego de placebo, em exodontias de tercei-
. . 2

ros molares mandibulares inclusos.

. Pacientes com dor pulsatil e persistente a partir
do terceiro dia pds-cirurgico podem estar de-
senvolvendo o quadro de alveolite. Uma nova
consulta deve ser agendada para o diagnostico
e tratamento (ver adiante, neste capitulo).

. As cirurgias de remogao de terceiros mola-
res retidos apresentam baixo risco de infec¢ao
pos-operatoria, desde que sejam obedecidos
os principios de técnica cirtrgica e normas de
assepsia e antissepsia.3 Em pacientes que nao
apresentam comprometimento do sistema imu-
ne e ndo sejam suscetiveis a infecdes a distan-
cia, a maioria dos autores julga que a profilaxia
antibidtica em cirurgias de terceiros molares
inclusos ndo é necessdria ou recomendavel."

De fato, estudos clinicos bem controlados,
e conclusdes de artigos de revisao bem elabora-
dos, mostram que ndo hd diferenga significativa
na incidéncia de infecgdo pos-operatdria quan-
do se compara o uso profilatico de antibiético
com o uso de placebo ou nenhum tratamento.* "

Portanto, a profilaxia antibiética cirdrgica
ndo deve ser instituida de forma rotineira em
cirurgias de terceiros molares inclusos. Mas se-
ria precipitado dizer para nunca emprega-la. A
conduta mais coerente é que o cirurgiao-den-
tista analise as particularidades do caso, como
o grau de complexidade e o tempo de duragao
da cirurgia, a historia prévia de pericoronarite
e o perfil do paciente, entre outros fatores, para
que possa avaliar o risco/beneficio do uso pro-
filatico de antibioticos.

Quando a decisao for favoravel ao uso, ad-
ministrar 1-2 g de amoxicilina, em dose tinica
pré-operatéria, 1 h antes da intervengio.™" Para
os alérgicos a penicilina, clindamicina 300 mg.

. As cirurgias de terceiros molares nunca devem
ser realizadas na presenga de pericoronarite em
fase aguda. Nesses casos, a descontaminagdo
do local e a terapia antimicrobiana sistémica
devem ser instituidas e a intervengao agendada
apds a remissdo dos sintomas, ainda na vigén-
cia da terapia antibidtica.

Orientacoes ao paciente

Em qualquer procedimento cirtrgico eletivo, seja
qual for sua complexidade, o paciente devera ser

orientado a tomar alguns cuidados, antes e apds
as cirurgias, por meio de um impresso ou folheto
explicativo.

Cuidados pré-operatoérios

1.

Nao tome bebidas alcodlicas no dia agendado
para a cirurgia.

. Alimente-se sem restri¢des quanto ao tipo de

alimento, porém moderadamente.

. Evite praticar exercicios fisicos exagerados no

dia da intervengao.

. Coloque uma roupa de forma a ficar confortavel.

. Quando indicada, tome a medica¢ao no hora-

rio estabelecido pelo dentista.

. Chegue ao consultorio % h antes da hora mar-

cada, com um acompanhante.

. Sevier de automovel, seu acompanhante deve-

ra dirigi-lo.

Cuidados pés-operatorios

Repouso
1. Faca repouso o maior tempo possivel, nos pri-
meiros trés dias.
2. Ao deitar, mantenha a cabega num plano mais
alto que o restante do corpo.
3. Evite atividades fisicas e exposi¢do ao sol du-
rante cinco dias.
4. Evite falar muito.
Alimentacao
1. Nao deixe de se alimentar, preferindo uma ali-
mentagio liquida ou pastosa (sucos de frutas,
sorvetes cremosos, caldos e sopas apos resfriar),
fracionada a cada 2-3 h.
2. Tome agua a vontade, pois a hidratacao é um
cuidado importante.
3. Nao faca movimentos de suc¢do, como tomar
liquidos com ajuda de um canudo.
4. Evite alimentos que possam ferir a drea operada.

Cuidados com a ferida

1.

2.

Mantenha a compressa de gaze colocada sobre
a ferida por 15 min, para depois remové-la cui-
dadosamente.

Nao toque o local da ferida com os dedos ou
qualquer objeto. Evite colocar a lingua sobre a
ferida.
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3. Algum sangramento poderd ocorrer neste pe-
riodo. Manchas de sangue poderdo ser obser-
vadas no travesseiro, ao acordar.

4. Nao fique cuspindo por qualquer motivo.

Higiene bucal
1. Escove os dentes normalmente, tomando cui-
dado com a drea operada.

2. Escove o dorso da lingua.

3. Empregue a solu¢do antisséptica de acordo
com a orienta¢do dada pelo dentista.

Outros cuidados
1. Se for fumante, tente nio fumar ou a0 menos
reduza a quantidade de cigarros até a cicatriza-
¢do do corte.

2. Nao tome bebidas alcodlicas de nenhuma es-
pécie.

3. Siga corretamente as orientacdes contidas na
receita.

4. Nao tome nenhum medicamento por conta
propria.

5. No caso de dor, edema ou sangramento ex-
cessivo, comunique-se com o dentista para as
orientagdes necessarias.

6. Nao deixe de comparecer a consulta de retorno
para a remogao dos pontos.

COMPLICACOES POS-
-CIRURGICAS AMBULATORIAIS

Alveolite

A alveolite (osteite alveolar) é uma complicacio que
ocorre em 1 a 4% dos casos de exodontia, caracte-
rizada pela desintegragdo do coagulo sanguineo,
que deixa o alvéolo dentdrio vazio, recoberto por
uma camada amarelo-acinzentada constituida por
detritos e tecido necrético. Pode ser considerada
como uma forma de osteite oriunda da cortical 6s-
sea alveolar, que jd apresentava comprometimento
inflamatério antes da exodontia."

O paciente relata dor intensa e pulsatil no local
onde se deu a intervengdo (os sintomas tém inicio 3-5
dias apds a exodontia), que pode se irradiar para re-
gides contiguas. Ao exame fisico sdo observados res-
tos do coagulo necrosado, sendo que muitas vezes o
osso alveolar estd exposto, o que justifica a intensida-
de da dor. O aciimulo de restos alimentares na regiao,
pela dificuldade de higieniza¢do, proporciona odor
fétido e o paciente reclama de gosto desagradavel.

O tecido de granulagdo do processo de reparo
normal, que é rico em vasos neoformados e muito
sensivel ao toque, ndo deve ser confundido com o
quadro de alveolite, que sempre apresenta dor in-
tensa e espontdnea.

O tratamento ideal das alveolites seria aquele
no qual houvesse possibilidade de eliminar os fato-
res etioldgicos, aliviar a dor e propiciar um “novo”
coagulo sanguineo para preencher o alvéolo, crian-
do condigdes para o processo natural de reparo al-
veolar, sem precisar introduzir nenhum composto
ou substincia no interior do alvéolo. Sabe-se, entre-
tanto, que em alguns casos isso ndo é possivel.

O Quadro 10.1 traz o protocolo de tratamento
da alveolite.

Quando a dor ndo é suprimida pelas medidas
descritas no Quadro 10.1, recomenda-se repetir os
procedimentos de irrigagdo. Se isso ainda nao re-
solver, deve-se anestesiar e curetar rigorosamente
todas as paredes do alvéolo dentario e manter a hi-
gienizagdo com solugao de digluconato de clorexi-
dina 0,12%, a cada 12 h.

Nesses casos refratarios, pode-se aplicar uma
pasta medicamentosa no interior do alvéolo, a base
de metronidazol e lidocaina, manipulada em far-
macias, que apresenta boa compatibilidade bioldgi-
ca com os tecidos orgénicos,15 reduz a dor e inter-
fere minimamente no processo de reparo alveolar.'
Sua composigdo é:

® Metronidazol 10% (agdo antibacteriana)
e Lidocaina 2% (agdo anestésica local)
e Esséncia de menta (aromatizante)

e Lanolina ou carboximetilcelulose (como vei-
culo, para dar consisténcia a pasta e permitir
sua aderéncia as paredes alveolares dentais)

Procedimentos para aplicacao

® Isolar o campo e secar cuidadosamente o al-
véolo dentario com gaze estéril.

® Por meio de uma seringa descartavel de 3 mL
com agulha 40x12, preencher todo o alvéolo
com a pasta medicamentosa.

® Solicitar ao paciente para morder uma gaze so-
bre o local, sem muita pressdo, por 10-15 min.

Nas alveolites com a presenca de exsudato pu-
rulento, o uso de antibidticos somente ¢ indicado
se houver sinais de disseminagao local ou manifes-
tagdes sistémicas do processo, como linfadenite,
febre, dificuldade de degluticao, etc.
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Quadro 10.1  Protocolo de tratamento da alveolite

1. Anestesia local por meio de bloqueio regional, evitando-se infiltrar a solugéo anestésica ao redor
do alvéolo dentario. A solucdo de bupivacaina 0,5% com epinefrina 1:200.000 € uma opgao inte-
ressante para essa finalidade, por promover maior duragéo da anestesia dos tecidos moles (7 h,
em meédia) e maior periodo sem dor apds a intervengao clinica.

2. Irrigar o alvéolo abundantemente com solucéo fisiolégica esteéril.

3. Com uma cureta de Lucas, inspecionar cuidadosamente o alvéolo, removendo corpos estranhos
que porventura nao extravasaram apos a irrigacao.

4. Fazer nova irrigacdo com solucgéo fisiologica e, em seguida, com uma solugéo de digluconato de

clorexidina 0,12%.

5. N&o usar sutura de qualquer tipo.

6. Orientar o paciente quanto aos cuidados pds-operatorios:

¢ Alimentacéo fria, liquida ou pastosa, hiperproteica.

e Evitar bochechos nas primeiras 24 h.

e Lavar a boca cuidadosamente (sem bochechar) com uma solu¢éo de digluconato de clorexidina
0,12%, a cada 12 h, para evitar o acimulo de placa dentaria.

e Evitar esforgo fisico e exposicdo prolongada ao sol, pelo periodo de 3 dias.

7. Prescrever dipirona (500 mg a 1 g) a cada 4 h, pelo periodo de 24 h.

8. Agendar consulta para reavaliagdo do quadro clinico, apds 48 h, ou antes, caso a dor ndo tenha

sido aliviada.

9. Acompanhar a evolucdo do quadro até a alta do paciente.

Nesses casos, deve-se prescrever amoxicilina
associada a metronidazol, por um periodo que ge-
ralmente varia de 3-5 dias. Aos alérgicos as peni-
cilinas, optar pela claritromicina ou clindamicina.

Pericoronarite

A pericoronarite ¢ um processo inflamatdrio de ca-
rater agudo ou crdnico, que se desenvolve nos teci-
dos gengivais que recobrem as coroas dos dentes em
erupgdo ou parcialmente erupcionados, decorrente
do desenvolvimento de colonias bacterianas nos
espacos entre a coroa do dente e os tecidos que a
recobrem."”

Seu principal sintoma ¢ a dor, geralmente ir-
radiada, podendo atingir regides do ouvido, da
garganta e do assoalho da boca. Os tecidos apresen-
tam-se com uma coloracio vermelha intensa, devi-
do a maior chegada de sangue no local (hiperemia).
O extravasamento de plasma sanguineo, quando
em excesso, gera edema que pode espalhar-se para
a regido do angulo da mandibula, provocando a li-
mitagdo da abertura bucal. Pode-se observar a pre-
senga de pus, apds sondagem periodontal ou com-
pressdo cuidadosa, pois a formagdo de abscessos

pericoronarios é um achado comum, bem como as
manifestagdes locais e sistémicas do processo infec-
cioso, tais como linfadenite, dificuldade de degluti-
¢do, febre e mal-estar geral.

Em termos de incidéncia, a pericoronarite
ocorre com maior frequéncia na erupgio dos ter-
ceiros molares mandibulares, devido a retengao de
placa dentaria e restos alimentares sob o capuz peri-
coronario, ou em razio do traumatismo dos tecidos
devido a mastigagdo. A placa dentdria normalmente
se alastra desde o dente envolvido até a regido do 2°
pré-molar mandibular.

Bactérias anaerdbias como a Porfhyromonas
gingivalis, a Prevotella intermedia, a Tannerella for-
sythensis e a Aggregatibacter actinomycetemcomi-
tans (Aa) sao os microrganismos mais comumente
isolados ao redor dos terceiros molares mandibu-
lares parcialmente erupcionados, com aspecto nor-
mal ou apresentando sinais e sintomas de perico-
ronarite, assim como nas bolsas gengivais na face
distal dos segundos molares adjacentes.'®"

Da mesma forma, ja foi demonstrada a pre-
senca de espiroquetas no exsudato pericoronal das
pericoronarites agudas,” em combinagio com fu-
sobactérias.”’
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Quadro 10.2 Protocolo de tratamento da pericoronarite

Obs.: Por serem mais comuns, as pericoronarites de terceiros molares mandibulares parcialmente
erupcionados foram tomadas como modelo.

. Anestesia local, pela técnica de bloqueio regional dos nervos alveolar inferior e lingual, seguida de

infiltragao no fundo de saco gengival (fornix), para anestesia do nervo bucal. Considerar o uso de
uma solucao anestésica a base de bupivacaina 0,5% com epinefrina 1:200.000, que proporciona
um maior periodo sem dor apos a intervencéo clinica. Nada impede, entretanto, o emprego de
outra base anestésica, associada a epinefrina.

. Remover os depositos grosseiros de calculo e placa dentaria, por meio de cuidadosa instrumen-

tacdo das areas envolvidas, supra e subgengival, limitando-a de acordo com a tolerancia do pa-
ciente, ja que muitas vezes ndo se consegue uma anestesia adequada da area inflamada em toda
a sua extensao.

. Irrigar abundantemente o local com solucao fisiolégica estéril e, em seguida, com uma solugéo de

digluconato de clorexidina 0,12%.

. Orientar o paciente com relagéo aos cuidados de higiene bucal, enfatizando a importancia do

controle de placa para que a doenga ndo apresente recidiva e possa evoluir para a cura. Para
isso, prescrever bochechos com 15 mL de uma solugao de digluconato de clorexidina 0,12%, ndo
diluida, a cada 12 h, por uma semana.

. Para o alivio da dor, prescrever dipirona (500 mg a 1 g) com intervalos de 4 h, pelo periodo de

24 h. Se a dor persistir, prescrever um AINE (p. ex., nimesulida 100 mg ou cetorolaco 10 mg por

via sublingual, a cada 12 h).

6. Agendar consulta para reavaliagdo do quadro clinico, ap6és um periodo de 24-48 h.

7. Acompanhar a evolugdo do quadro, até a alta do paciente.

8. Na persisténcia ou agravamento dos sintomas, instituir o tratamento complementar com anti-

bidticos.

Isso significa que o espago folicular ou bolsa
gengival, que circunda os terceiros molares mandi-
bulares parcialmente erupcionados, funciona como
um reservatdrio de uma variedade de microrganis-
mos, o que enfatiza a necessidade de um acompa-
nhamento cuidadoso dos problemas associados com
a erupgio desse elemento dental.”” O Quadro 10.2
traz o protocolo de tratamento da pericoronarite.

Uso de antibiéticos no tratamento da
pericoronarite

Quando as pericoronarites se encontram em fase ini-
cial, as medidas de ordem local que constam do pro-
tocolo, em geral, sdo suficientes o bastante para resol-
ver o problema. Invariavelmente, porém, os pacientes
procuram por tratamento apenas quando o processo
ja se encontra bastante evoluido, com a presenca de
sinais de disseminacdo local e de manifestagoes sisté-
micas da infec¢io (dor espontinea, edema, limitagao
de abertura bucal, linfadenite e até mesmo febre).
Por isso, 0 uso sistémico de antibidticos quase
sempre faz parte do tratamento das pericoronarites,

como complemento dos procedimentos de ordem
local, para se evitarem complicagdes que podem
acarretar consequéncias graves.

Regime preconizado para adultos

Amoxicilina 500 mg a cada 8 h
+
Metronidazol 250 mg a cada 8 h

Alérgicos as penicilinas ou com intolerancia ao
metronidazol

Claritromicina 500 mg a cada 12 h
ou
Clindamicina 300 mg a cada 8 h

Duragio do tratamento - prescrever inicialmente
por um periodo de trés dias. Antes de completar 72
h de tratamento, reavaliar o quadro clinico. Com
base na remissao dos sintomas, manter ou nao a te-
rapia antibiética, pelo tempo necessario. Em geral,
a duracdo do tratamento dificilmente ird ultrapas-
sar o periodo de cinco dias.
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Casos avangados de pericoronarite, com a pre-
senga de celulite consideravel, disfagia (dificuldade
de degluti¢ao), anorexia (falta de apetite) e mal-es-
tar geral, devem ser encaminhados aos cuidados de
um cirurgido bucomaxilofacial.

Hemorragia

Hemorragia é um extravasamento abundante e
anormal de sangue, que pode ser precipitado por
fatores locais ou enfermidades sistémicas como
a hipertensao arterial ndo controlada e discrasias
sanguineas como a hemofilia, trombocitopenias,
anemias ou leucemias, entre outras.

Nos casos de hemorragia bucal, a anamnese
direcionada ao problema é de suma importancia
para se estabelecer a causa. Na historia médica, o
paciente pode ter relatado algum tipo de proble-
ma hematoldgico ou discrasia sanguinea, que de
acordo com a gravidade pode obrigar o dentista a
referencia-lo para atendimento em ambiente hos-
pitalar, aos cuidados médicos ou de cirurgiao bu-
comaxilofacial.

No consultdrio, as hemorragias decorrentes de
traumatismos acidentais ou cirurgia bucal recente
sao tratadas com medidas de ordem local. Muito
usados no passado, os medicamentos coagulantes
de uso sistémico tém pouca ou nenhuma indicagao
em odontologia.

Protocolo de atendimento nas
hemorragias

1. Manter a calma, para transmitir seguranca ao
paciente.

2. Anestesiar, preferencialmente por meio de blo-
queio regional, empregando solugdo de lido-
caina 2% ou mepivacaina 2% com epinefrina
1:100.000.

3. Limpar a area por meio de irrigagao com soro
fisiologico.
4. Remover a sutura quando presente.

5. Tentar localizar o ponto de sangramento ou
avaliar se a hemorragia é difusa.

6. Comprimir, tamponando o local com auxilio de
uma gaze estéril e aguardar por 5 min, aspiran-
do sempre para evitar a degluti¢do de sangue.

7. Avaliar a pressao arterial sanguinea, pois as
medidas locais de hemostasia podem nao ser

eficazes em pacientes com presséo arterial sis-
tolica muito elevada.

8. Conter o sangramento com medidas locais:
compressao de vasos intradsseos, corre¢io de
laceragdes de tecido mole e suturas oclusivas.
Tamponar o alvéolo com esponja de gelatina
absorvivel (Gelfoam®) ou cera dssea.

9. Em caso de melhora do sangramento, orientar
o paciente a “morder” uma gaze sobre o local,
mantendo-o sob observagao por 15 min.

Se a hemorragia for controlada

10. Dispensar o paciente, orientando-o a manter
uma gaze comprimida sobre o local por mais
15 min.

11. Prescrever dieta liquida e fria, hiperproteica.

12. Recomendar os cuidados para se evitar esfor¢o
fisico, exposi¢do demasiada ao sol e bochechos
de qualquer espécie durante 48 h.

13. Marcar o retorno apds 5-7 dias, para remogido
de sutura.

14. Manter contato com o paciente para avaliar a
evolugdo do quadro.

Se o sangramento persistir
1. Suspeitar de algum problema de carater sisté-
mico.

2. Encaminhar imediatamente para avaliagdo
médica e de um cirurgido bucomaxilofacial,
em ambiente hospitalar.

Parestesia

A parestesia, ou anestesia prolongada da lingua, do
labio e de outros tecidos moles, é uma complicagao
tempordaria ou permanente, associada a exodontias
de terceiros molares mandibulares, insercio de im-
plantes e outros procedimentos cirurgicos (ou nao
cirdrgicos), sendo muito mais comum apds téc-
nicas anestésicas de bloqueio regional do que por
infiltracoes.”

A prevaléncia de parestesias persistentes (du-
rando no minimo 6-9 meses) apds a remogao de
terceiros molares mandibulares varia de 0-0,4%,
sendo que os nervos mais injuriados sdo o alveo-
lar inferior e o lingual. Fatores de risco para essas
parestesias cirtrgicas incluem procedimentos que
envolvem descolamentos linguais, ostectomias,



108 Eduardo Dias de Andrade

odontossecgdes verticais, angulagdes dos dentes e
experiéncia do operador.”

Quando o profissional esta treinado para exe-
cutar determinado procedimento cirirgico, e sabe
interpretar as imagens radiograficas de localiza-
¢d0 anatdmica de estruturas e nervos em relacao
ao local a ser operado, a ocorréncia de parestesia
é muito baixa.

Em um trabalho em que foi avaliada a incidén-
cia de parestesia apds a remogao de 455 terceiros
molares mandibulares inclusos, por profissionais ex-
perientes, nao foi encontrado nenhum caso de pares-
tesia permanente do nervo mandibular ou do nervo
lingual (divisao do 3° ramo do trigémeo). A disestesia
tempordria do nervo alveolar inferior foi observada
em trés pacientes (0,66% dos casos), com remissao
completa da sensibilidade apés seis semanas.”®

As causas precisas da parestesia nao sdo co-
nhecidas, sendo citada a técnica anestésica inade-
quada, quando se for¢a a agulha de encontro ao
0sso, formando um “anzol” que pode traumatizar
os tecidos, quando a agulha ¢é retirada. As solugdes
anestésicas “contaminadas’, apds os tubetes serem
imersos (erroneamente) em solucdes desinfetantes,
bem como as hemorragias dentro ou ao redor da
bainha de mielina dos nervos, também podem estar
associadas a etiologia das parestesias.”

Quanto aos anestésicos locais, ha relatos de
que a articaina e a prilocaina estariam mais associa-
das a incidéncia de parestesia, sendo mais comuns
as que afetam o nervo lingual. Como a concentra-
¢do de articaina e prilocaina nas solugdes anestési-
cas locais ¢ de 4%, maior do que a dos demais anes-
tésicos, isso talvez explique a possivel associagao
com a maior incidéncia de parestesia.”****' Ressal-
te-se, entretanto, que as solugdes de prilocaina para
uso odontoldgico, no Brasil, sdo comercializadas
somente na concentragao de 3%.

Na Dinamarca, de 292 relatos de reagdes ad-
versas a anestesia local, foi obtida uma amostra de
115 pacientes que apresentaram disturbios neu-
rossensoriais associados aos anestésicos locais de
uso odontoldgico (lidocaina 2%, mepivacaina 2%
e 3%, prilocaina 3% e articaina 4%). Os resultados
mostraram uma distribui¢do desproporcional de
parestesia com a articaina 4%, em particular nos
bloqueios mandibulares (1:140.000 injegdes para a
articaina e 1:540.000 para a mepivacaina). Foi suge-
rido que a provavel causa da injuria seria a neuro-
toxicidade induzida pela articaina, do que propria-
mente o traumatismo provocado pela agulha.”

Porém, tal hipotese nao foi confirmada por
meio de um estudo histoldgico realizado na Fa-
culdade de Odontologia de Piracicaba.” Nesse
experimento, em ratos, apos anestesia geral com
tiopental, foi feito o bloqueio do nervo mentual de
24 animais, divididos em trés grupos: G1 (articaina
4% com epinefrina 1:100.000), G2 (lidocaina 2%
com epinefrina 1:100.000) e G3 (epinefrina pura
1:100.000). As solug¢des foram injetadas no lado di-
reito da mandibula dos animais, com o lado esquer-
do sendo usado como controle (tratamento com
solucio salina 0,9%).

Um dia apos as injegdes, as mandibulas foram
removidas e submetidas a técnicas histologicas de
rotina e os cortes, examinados por meio de micros-
copia otica. Um infiltrado inflamatério foi encon-
trado ao redor do nervo mentual, classificado como
intenso para o G3, moderado para o G1 e discreto
para o G2, sugerindo que a articaina nao ¢ toxica
para as estruturas nervosas, e que mais estudos sao
necessarios para explicar a possivel relagdo entre a
injegdo de articaina e as parestesias. *

A grande maioria das parestesias é transitoria,
resolvendo-se, em média, dentro de um periodo
de dois meses, mas podem tornar-se permanentes.
Infelizmente, nio existe um método garantido para
se tratar esse tipo de complicagdo. Em um trabalho
de revisdo sobre o uso dos anestésicos locais e suas
complicagdes, sdo propostas algumas medidas pre-
ventivas e cuidados para com os pacientes no caso
das parestesias.”

Prevencao

® Se o paciente sentir um “choque elétrico” du-
rante a anestesia, movimentar a agulha para
fora do local onde o anestésico estava sendo
injetado.

® Nio imergir os tubetes anestésicos em solu-
¢des desinfetantes.

e Evitar o uso da articaina 4% nas técnicas anes-
tésicas de bloqueio regional.

Cuidados

® Dar atengdo ao paciente, informando-o de
que a parestesia é uma complicagdo em geral
tempordria, embora, raramente, possa ser de-
finitiva.

® Por meio de estimulos mecanicos, avaliar a ex-
tensdo e a profundidade da parestesia a cada
15-20 dias, anotando no prontudrio clinico,
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para acompanhar a evolugao e resolugdo do
problema, que pode levar semanas ou meses.

Tratamento

Até o momento, ndo hd nenhum protocolo medi-
camentoso suficientemente testado para tratar as
parestesias. De forma empirica, muitos cirurgioes-
dentistas prescrevem compostos contendo vitami-
nas do complexo B, as vezes em associagdo com
corticosteroides, por via oral ou intramuscular, na
tentativa de minimizar o problema ou simplesmen-
te “agradar o paciente” (efeito placebo). Nao foi
encontrada nenhuma evidéncia cientifica que com-
prove a eficacia desses tratamentos.

Por outro lado, ha algumas evidéncias de me-
lhora dos quadros de parestesia com o uso de tera-
pia com laser de baixa poténcia®*** ou acupuntura,”
que ainda necessitam ser confirmadas.

Enfisema tecidual

O enfisema tecidual é uma intercorréncia rara na cli-
nica odontoldgica. Ocorre pela introdugao inadver-
tida de ar dentro dos tecidos sob a pele ou membra-
nas mucosas, proveniente das pegas de méao de alta
rotagdo, seringa de ar ou dispositivos para profilaxia
dentdria com uso de abrasivos. O ar é forado para
dentro do sulco gengival ou pode penetrar através de
uma ferida cirtirgica ou de lacerages da mucosa.””

O ar pode seguir os planos das fascias muscu-
lares e criar um aumento de volume unilateral da
regido facial e/ou submandibular. Clinicamente,
apresenta-se como um inchago facial subito duran-
te o procedimento dentdrio. O aumento volumétri-
co pode rapidamente atingir a regiao orbital e “fe-
char o olho” do paciente.”**

Quando a pele é palpada, a sensagdo é de que o
gds estd sendo empurrado através do tecido (crepi-
tagdo), como se estivéssemos amassando uma folha
de papel. Esse “estalo” é patognomonico para o en-
fisema, sendo que a dor ndo é um sintoma normal-
mente relatado.™

Se a causa do inchago nao ¢é aparente, o diag-
nostico diferencial baseado na aparéncia dos tecidos
inclui angioedema (uma forma de reagao alérgica) e
infecgdo bacteriana, com quadro de celulite.”

Tratamento

Consiste em antibioticoterapia e, eventualmente,
uso de analgésicos, além de observagao e acom-
panhamento diario. O antibidtico é prescrito em

funcdo das bactérias poderem ser introduzidas no
tecido junto com o ar comprimido.™

Os sintomas perduram por 3-10 dias. Uma vez
que uma grande quantidade de ar penetra nos teci-
dos, pode alcancar o mediastino e o espago pleural.”!

Essa possibilidade deve ser clinicamente re-
conhecida pelo dentista. Se um paciente comega a
relatar dificuldade respiratoria, deve ser encami-
nhado para um hospital, para avaliagdo e cuidados
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Periodontia

E consensual atualmente que as infecgdes perio-
dontais sao causadas por depdsitos de bactérias nas
placas dentdrias supra e subgengival. Essas infec-
¢oes respondem bem a algumas medidas que aju-
dam a reduzir a carga bacteriana periodontal, e a
melhora clinica ocorre quando o desafio bacteriano
é compativel com a resposta imune do hospedeiro.'

Também ja se encontra bem estabelecido que
o0 uso sistémico de antibiéticos pode aumentar os
efeitos da terapia mecanica periodontal, por meio
da raspagem e do alisamento radicular em conjun-
to com medidas que melhorem substancialmente as
condigoes de higiene bucal.** Uma minima percen-
tagem de pacientes com periodontite ndo responde
adequadamente a terapia mecénica, sendo respon-
saveis por isso fatores como estresse, tabagismo,
imunodeficiéncia e doencas sistémicas.’

Tais pacientes sdo os primeiros candidatos para
a terapia complementar com antibidticos. A associa-
¢do de amoxicilina com metronidazol é um regime
eficaz para combater o Aggregatibacter actinomyce-
temcomitans (Aa) e o Porphyromonas gingivalis,
bactérias associadas as infecgdes periodontais.”

Além disso, o uso sistétmico de antibidticos
também é reservado para o tratamento de infecgdes
periodontais agudas severas, que apresentam sinais
de disseminagéo local ou manifestagdes sistémicas,
como as doengas gengivais ou periodontais necro-
santes e alguns tipos de abscessos.

Eduardo Dias de Andrade

Neste capitulo, é discutido o tratamento das
doengas periodontais agudas e cronicas, com én-
fase nos protocolos antimicrobianos que servirao
de complemento aos procedimentos de desconta-
minagdo local. Ao final, também é proposto um
protocolo farmacoldgico para os procedimentos
periodontais eletivos.

DOENCAS PERIODONTAIS
AGUDAS

De acordo com a classificagdo atual da Academia
Americana de Periodontia (AAP), as doengas
periodontais agudas mais prevalentes na clinica
odontoldgica sdo os abscessos do periodonto, a
periodontite associada com lesdo endodontica e as
doengas periodontais necrosantes.”

Abscessos do periodonto

Com base na localizagdo, os abscessos do perio-
donto sdo subdivididos em gengivais, periodontais
e pericorondrios (pericoronarites), cujo tratamento
basico é praticamente 0 mesmo. Numa primeira
etapa, em geral de carater de urgéncia, ¢ feita a des-
contaminagdo local por meio da incisdo cirurgica
com bisturi e a drenagem do abscesso. Numa sessao
subsequente, procede-se & instrumentagao perio-
dontal, com ou sem acesso cirurgico, seguida de
meticuloso controle do biofilme dentario.’
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O uso de antibidticos como complemento dos
procedimentos de drenagem cirtrgica dos absces-
sos periodontais obedece aos mesmos principios
indicados no tratamento de outras infec¢des bac-
terianas bucais agudas. Como ja dito em outras
partes deste livro, deve-se avaliar a real necessi-
dade da antibioticoterapia no caso dos abscessos
em fase inicial, quando ainda néo é constatada a
presenca de sinais de disseminacéo local ou mani-
festagoes sistémicas do processo infeccioso, como
edema, dificuldade de abertura da boca, linfade-
nite ou febre.

Protocolo farmacolégico

® Medica¢do pré-operatéria: quando houver
indicagdo precisa do uso de antibiodticos, deve-
-se considerar que a microbiota envolvida nos
abscessos periodontais inclui os estreptococos
do grupo viridans e bactérias anaerdbias es-
tritas gram-negativas, similar a detectada nas
bolsas periodontais profundas.” Isso da supor-
te ao uso da amoxicilina, devendo-se iniciar
o tratamento com dose de ataque de 1 g, ad-
ministrada 30-45 min antes da anestesia e do
inicio dos procedimentos de drenagem. Para
os alérgicos as penicilinas, prescrever claritro-
micina 500 mg ou clindamicina 600 mg.

® Sedagao minima: em fungdo do tipo e do
tempo de duragdo do procedimento e das
condi¢des emocionais do paciente, deve-se
considerar a sedagdo por meio do uso oral de
midazolam 7,5 mg ou alprazolam 0,5 mg, ad-
ministrado concomitantemente com a medi-
cagdo antibidtica (30-45 min antes).

e Antissepsia intrabucal: fazer o paciente bo-
chechar vigorosamente 15 mL de uma solugio
aquosa de digluconato de clorexidina 0,12%,
por 1 min.

® Antissepsia extrabucal: solugdo aquosa de di-
gluconato de clorexidina 2%.

® Anestesia local:

a. Intervenc¢des na maxila - infiltrar solucdo
delidocaina 2% ou articaina 4%, associadas
com epinefrina 1:100.000. Evitar a articaina
nos bloqueios regionais.

b. Interven¢oes na mandibula - bloqueio re-
gional com lidocaina 2% com epinefrina
1:100.000, que pode ser complementado

pela infiltragao local de articaina 4% com
epinefrina 1:200.000.

Medicagao pos-operatdria: amoxicilina 500
mg a cada 8 h. Para os alérgicos as penicilinas,
claritromicina 250 ou 500 mg, a cada 24 h, ou
ainda clindamicina 300 mg, a cada 8 h.

Duracio do tratamento: a prescri¢ao das doses
de manutencdo do antibiético deve ser feita ini-
cialmente por um periodo de 3 dias.® Antes de
completar as primeiras 72 h de tratamento, rea-
valiar o quadro clinico. Se houver evidéncias cli-
nicas que demonstrem que os sistemas de defesa
do hospedeiro reassumiram o controle da infec-
¢ao, o tratamento pode ser interrompido, caso
contrario, devera ser mantido por mais tempo,
raramente ultrapassando o periodo de 5 dias."

Analgesia preventiva: logo ap6s o final do pro-
cedimento, administrar 1 g de dipirona e pres-
crever 500 mg a cada 4 h, pelo periodo de 24 h.
O ibuprofeno 200 mg ou o paracetamol 750 mg
sao analgésicos alternativos no caso de intole-
rancia a dipirona (intervalos de 6 h para ambos).

® Outros cuidados pds-operatdrios: orientar a
higienizagdo do local, por meio de escovagao
cuidadosa. Fazer bochechar com 15 mL de
uma solugdo aquosa de digluconato de clorexi-
dina 0,12%, pela manha e a noite, até a cicatri-
zagdo do corte (~ 5-7 dias).

Periodontite associada com lesao
endodontica

Se, por um lado, os efeitos deletérios da doenga pul-
par no periodonto ja se encontram bem documen-
tados'' ha algum tempo, por outro lado, os efeitos
da doenga periodontal sobre a polpa permanecem
obscuros. Alguns autores mostram uma forte corre-
lagdo entre a doenga periodontal e alteragdes infla-
matorias e degenerativas da polpa, enquanto outros
ndo acreditam que isso ocorra.”

O diagnostico dessas lesdes pode ser relati-
vamente simples, desde que se tenha acesso a in-
formagoes e imagens radiograficas de um deter-
minado periodo de tempo que permitam avaliar a
evolucdo do quadro.” Outras vezes, o profissional
tem dificuldade em estabelecer o diagndstico dife-
rencial entre as lesdes de origem pulpar ou perio-
dontal e as lesoes endo-pério, pela possibilidade de
uma lesdo mascarar a outra.
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Tratamento

O tratamento endodéntico convencional, associado
a terapia periodontal bdsica, pode restaurar a fun-
¢d0 nos casos de perda severa dos tecidos de supor-
te dentdrio que ocorre nas lesdes endo-pério. O uso
de antibidticos ndo traz grande contribui¢éo para
a resolugdo do problema, a nio ser que o processo
infeccioso apresente sinais de disseminagao local,
cujo protocolo é o mesmo que o indicado no trata-
mento dos abscessos periodontais.

Em artigo recente,” foi proposto um algoritmo
de tratamento das lesdes endo-pério, com a aplica-
¢ao da regeneragao tecidual guiada (RTG), que se
baseia na utilizagdo de membranas biocompativeis,
com a finalidade de impedir a migragdo imediata do
epitélio para a ferida, permitindo que células do li-
gamento periodontal povoem a regiao, criando con-
digdes para a regeneragdo do aparato de insergéo.

O algoritmo consiste em quatro fases: (1) pré-
-cirdrgica (determinagdo do progndstico periodon-
tal/regenerativo); (2) tratamento endodontico; (3)
fase cirtrgica periodontal; e (4) protocolo de reava-
liagio apés a RTG."

Doencas periodontais necrosantes

A gengivite ulcerativa necrosante (GUN) é uma
doenga infecciosa aguda, pois sua instalagio é re-
pentina e apresenta curta duragio, sendo caracteri-
zada pela ulceragdo e necrose da margem gengival
e pela destrui¢do das papilas interdentais. Acomete
mais os adultos jovens.

Sua etiologia é complexa, sendo que as bac-
térias mais frequentemente isoladas dessas lesdes
sdo as espiroquetas, os bacilos fusiformes e espécies
como a Prevotella intermedia e o Fusobacterium
nucleatum, que parecem atuar como microrganis-
mos oportunistas, por exigirem mudangas teciduais
para exercerem sua patogenicidade."

Existe certa especulagdo com relagao aos fato-
res predisponentes secundérios da GUN, incluindo
o estresse, a diminui¢ao da quimiotaxia de neutro-
filos, o consumo de alcool etilico, o tabagismo, a
higiene oral deficiente e a ma-nutri¢éo, que podem
interferir negativamente nos mecanismos de defesa
do hospedeiro, proporcionando condigoes adequa-
das para a proliferagdo bacteriana. Atualmente, a
GUN nio é considerada como uma doenga trans-
missivel em humanos.

A GUN apresenta algumas caracteristicas clini-
cas que a diferenciam de outros tipos de gengivite,

sendo as principais necrose papilar e ulceragdo nas
pontas das papilas interdentais, que podem, nos ca-
sos mais graves, inverter o contorno gengival; forma-
¢do de pseudomembrana de cor amarelo-acinzenta-
da; tendéncia ao sangramento gengival espontaneo
ou ao minimo toque; dor gengival intensa, relatada
como uma sensa¢do de “repuxamento’; mal-estar,
febre (pouco comum), linfadenite e halito fétido.”
A periodontite ulcerativa necrosante (PUN) é
uma doenga que afeta ~ 2-6% dos pacientes HIV-
-positivos,'® sendo caracterizada pela destruigio ra-
pida e generalizada do periodonto de inser¢do e do
osso alveolar, as vezes expondo a crista alveolar ou
o septo interdentdrio, com a formagdo de seques-
tros dsseos. Apresenta dor severa, sangramento
gengival espontaneo, necrose de tecido mole e ra-
pida destrui¢do do ligamento periodontal. Embora
se consiga o controle do quadro infeccioso e infla-
matorio, a destruicdo dssea rapida e progressiva ge-
ralmente acarreta a perda dos elementos dentarios.

Tratamento

Os aspectos do tratamento da GUN e da PUN sio
semelhantes. Os pacientes infectados pelo HIV, ro-
tineiramente, ndo respondem ao tratamento con-
vencional com raspagem e melhora nos cuidados
de higiene bucal."”

1. Anestesia local infiltrativa submucosa, pre-
ferencialmente com articaina 4% associada a
epinefrina 1:100.000 ou 1:200.000, por sua me-
lhor difusibilidade.

2. Remogao dos depositos grosseiros de placa e
célculo dentario, por meio da instrumentagdo
suave e cuidadosa das dreas envolvidas, ndo
indo além do limite de tolerancia do paciente.
Tanto quanto possivel, a instrumentagao deve
ser supra e subgengival. Pode ser usado o ul-
trassom com irriga¢do abundante.

3. Apds a instrumentagdo, irrigar com solugdo
fisiologica (cloreto de s6dio 0,9%), para a re-
mogao de coagulos e outros detritos.

4. Prescrever bochechos com 15 mL de uma so-
lugdo de digluconato de clorexidina 0,12%,
ndo diluida, a cada 12 h, por uma semana.

5. Reforgar a orientagdo quanto aos cuidados de
higiene bucal e controle de placa.

6. Para o alivio da dor, prescrever dipirona 500
mg a1 g, com intervalos de 4 h, pelo periodo
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de 24 h. O ibuprofeno 200 mg ou o paraceta-
mol 750 mg sdo analgésicos alternativos no
caso de intolerancia a dipirona (intervalos de
6 h para ambos).

7. Agendar consulta de retorno ap6s 24 ou 48 h,
para reavaliagao do quadro.

8. Na presenca de dor intensa, acompanhada de
linfadenite, febre e mal-estar geral, o uso ad-
junto do metronidazol parece ser efetivo para
a melhora dos sintomas e para a promogdo do
reparo tecidual mais rapido. A dose é de 250
mg a cada 8 h ou 400 mg a cada 12 h, pelo pe-
riodo de 3-5 dias."®

9. Apds o alivio dos sintomas agudos, planejar o
tratamento definitivo, por meio da raspagem e
alisamento radicular e do controle rigido de
placa dentdria. E importante ressaltar que a
causa mais comum de insucesso do tratamento
das doencas periodontais necrosantes ¢ a in-
terrupg¢do prematura da terapia apds a remis-
sao dos sintomas.

DOENCAS PERIODONTAIS
CRONICAS

No plano de tratamento das doengas periodontais
cronicas, o principal objetivo é modificar a micro-
biota subgengival presente nos sitios comprometi-
dos pela doenga. A instrumentagdo mecanica (ras-
pagem e alisamento radicular), combinada ou nao
com cirurgia, constitui-se na base da terapia.

O uso sistémico de antibidticos no tratamento
das doengas periodontais cronicas ainda é um dile-
ma."” Deveria ser atrativo para qualquer caso, devido
a natureza microbiana da doenga periodontal. En-
tretanto, alguns autores valem-se da razdo para in-
dicar os antibi6ticos somente nos casos em que cer-
tos patogenos escapam da agdo da instrumentagao
mecénica, pela sua habilidade em atingir superficies
anatomicas dentais inacessiveis aos instrumentos
periodontais, ou como resultado da deficiéncia dos
mecanismos de defesa do hospedeiro.” Outro forte
argumento é de que apenas 4-8% dos pacientes por-
tadores de doengas periodontais cronicas respondem
mal a terapia convencional e que, somente nesses ca-
s0s, 0 uso racional de antibidticos pode se constituir
num adequado complemento terapéutico.”

No ano de 2004, a AAP se posicionou a respei-
to do uso sistémico de antibidticos no tratamento
das doengas periodontais crdnicas, com base em

vasta literatura cientifica e trabalhos longitudinais
bem controlados. As recomendacgdes da AAP sio
sintetizadas a seguir:”

1. A terapia periodontal inicial deve incluir de-
bridamento mecénico radicular, seguido por
cirurgia de acesso se necessario.

2. Os antibidticos podem ser prescritos com base
na necessidade de futuros tratamentos clini-
cos, nos achados dos testes microbioldgicos,
no estado sistémico atual e na medica¢do de
uso continuo de que o paciente faz uso.

3. A resposta clinica deve ser avaliada 1-3 me-
ses apos o término da terapia mecénica. Se a
doenga periodontal aparenta estar progredin-
do ou a inflamagdo ainda nao foi resolvida, um
exame microbioldgico da microbiota subgen-
gival pode ajudar a determinar a presenca e a
quantidade de patégenos remanescentes.

4. Se o exame clinico indicar que tudo estd em
ordem, 1-3 meses apds a terapia antibidtica
sistémica, outro teste microbioldgico pode
ser necessario para verificar a eliminagdo dos
“patogenos-alvo” subgengivais e rastrear a pre-
senga de possiveis microrganismos associados
as superinfec¢des. Niveis subgengivais signifi-
cativos de espécies de Streptococcus viridans,
Actinomyces e Veillonella sdo sugestivos de
saude periodontal ou doenga minima.

5. Apos a resolucao da infec¢do periodontal, o
paciente deve ser inserido em um programa
individual de manutencéo. O controle da placa
supragengival na fase de tratamento de suporte
da doenga periodontal pode auxiliar a prevenir
a recolonizagdo de patégenos periodontais. A
recorréncia da doenga progressiva requer um
imediato teste microbioldgico e subsequente
terapia antibidtica contra os microrganismos
identificados.

Periodontites agressivas

As periodontites agressivas, sejam localizadas (<
30% de sitios afetados) ou generalizadas (> 30% de
sitios afetados), na grande maioria das vezes, es-
tao associadas a presenca do Aggregatibacter acti-
nomycetemcomitans (Aa).

O tratamento das periodontites agressivas ge-
ralmente é beneficiado pelo uso sistémico de anti-
bidticos, particularmente em adolescentes,” sendo
recomendada a administracdo da associa¢do de
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amoxicilina e metronidazol, como complemento da
terapia mecanica convencional.****

O suporte cientifico para essa conduta estd
ligado ao fato de que a taxa de recaptagao de me-
tronidazol pelo Aa, quando incubado simultanea-
mente com a amoxicilina, é maior do que aquela
observada com o metronidazol incubado de forma
isolada, o que pode explicar o sinergismo in vitro
observado entre a amoxicilina e o metronidazol
contra esse tipo de bactéria.”

Tratamento

Os regimes mais comumente utilizados associam a
amoxicilina 375 mg ou 500 mg com o metronidazol
250 mg, a cada 8 h, pelo periodo de 7 dias."***’
Para os pacientes com histdria de alergia as
penicilinas ou intolerdncia ao metronidazol, é re-
comendado o uso da doxiciclina 100 mg, em dose
unica didria, pelo periodo de 14-21 dias, tempo
minimo necessario para que sejam obtidos niveis
ideais do antibidtico no fluido do sulco gengival.””

Periodontite cronica

O uso indiscriminado de antibidticos no tratamen-
to das periodontites cronicas nao deve ser estimu-
lado, pela possibilidade de selegao de espécies resis-
tentes, além de outros efeitos adversos inerentes ao
uso desses medicamentos (dor estomacal, nauseas,
vOmito, colite pseudomembranosa, fotossensibili-
dade, reagdes alérgicas, etc.). Portanto, o uso adjun-
to de antibidticos deve ser limitado somente aos pa-
cientes que exibem uma perda continua de suporte
periodontal, a despeito da terapia mecanica.”

Uma revisao sistematica recente avaliou os
resultados de ensaios clinicos, bem delineados e
controlados, em sujeitos portadores de periodon-
tite e tabagistas, mostrando que ndo ha evidéncias
suficientes na literatura para dar suporte ou refutar
que a terapia antibidtica complementar proporcione

Tabela 11.1

uma redugdo significativa na profundidade de son-
dagem ou um ganho no nivel de inser¢io gengival.”'

Ndo hd um regime antibidtico padrdo para
complementar o tratamento da periodontite do adul-
to que ndo responde d terapia mecdnica convencio-
nal.” A maioria dos regimes antibioticos propostos
é muito mais “empirica” do que baseada em pesqui-
sas cientificas (Tab. 11.1).

Entretanto, ndo faltam trabalhos a respeito do
assunto que talvez possam mudar seu curso. Em
um desses ensaios, cem sujeitos com periodontite
moderada ou avangada foram tratados com raspa-
gem e alisamento radicular, complementados pelo
uso de azitromicina durante a fase de manutengao,
com reavaliagio clinica a cada quatro meses. Os re-
sultados indicaram que a azitromicina proporciona
efeitos benéficos duradouros, em todos os parame-
tros clinicos, por pelo menos 192 semanas.”

Em outro experimento recente, conduzido no
Brasil, foi demonstrado que o uso do metronidazol
(400 mg a cada 8 h) ou da associagdo de metroni-
dazol e amoxicilina (500 mg a cada 8 h) por 14 dias,
como complemento da raspagem e alisamento radi-
cular, melhora o tratamento da periodontite croni-
ca generalizada, em adultos.”

3

Quanto a aplicagdo de antimicrobianos di-
retamente na bolsa periodontal, é sugerido que,
nos sitios que ndo respondem a terapia mecanica
convencional, essa modalidade de terapia poderia
contribuir para a melhora da saude do periodonto.
Entretanto, os sistemas de liberagdo local nao pro-
porcionam melhores resultados quando compara-
dos a raspagem e alisamento radicular.”

Ja foi proposto que o uso adjuvante de doses
subantimicrobianas de doxiciclina (20 mg/dia, por
um periodo de 9 meses) pode acarretar algum be-
neficio no tratamento das periodontites cronicas
severas no adulto, quando associadas a uma respos-
ta exagerada do hospedeiro.™

Regimes antibidticos empregados no tratamento das periodontites crénicas

Antibiéticos Dose e posologia para adultos

Metronidazol

500 mg a cada 8 h, por 8 dias

Clindamicina

300 mg a cada 8 h, por 8 dias

Doxiciclina ou Minociclina

100-200 mg a cada 24 h, por 21 dias

Ciprofloxacina

500 mg a cada 12 h, por 8 dias

Azitromicina

500 mg a cada 24 h, por 4-7 dias

Metronidazol + Amoxicilina

250 mg de cada farmaco, a cada 8 h, por 8 dias

Metronidazol + Ciprofloxacina

500 mg de cada farmaco, a cada 12 h, por 8 dias

Fonte: Slots e Rams.”® Esses regimes n&o representam as recomendagées da AAP.
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Como se sabe, o efeito terapéutico da doxici-
clina e de outras tetraciclinas nas doengas perio-
dontais envolve, a0 menos em parte, mecanismos
que ndo estdo relacionados com sua atividade anti-
microbiana. Alguns estudos tém demonstrado que
a administragao por via oral de doxiciclina 20 mg
(1/5 da dose necessaria para exercer a agao antimi-
crobiana) promove uma redugio significativa da
atividade da colagenase no fluido do sulco gengival,
aumentando o ganho de inser¢do gengival e redu-
zindo a perda 6ssea periodontal. Mesmo sendo em-
pregada por um longo periodo de tempo (9 meses),
nio ha relatos de efeitos adversos.’

Mais recentemente, no tratamento de pacien-
tes com periodontite cronica moderada a severa,
foi avaliada a eficacia da raspagem e alisamento ra-
dicular, complementada ou nio pela aplicagdo do
sistema de libera¢do local de minociclina, na forma
de microesferas. A combina¢do das terapias nao
diferiu significativamente do tratamento mecanico
isolado, seja na redug¢do da profundidade de bolsas
ou no sangramento a sondagem.”

CIRURGIAS PERIODONTAIS
ELETIVAS

Aumento da coroa clinica, cunha
distal e gengivectomia localizada

Expectativa do operador - desconforto ou dor de
intensidade leve no periodo pds-operatério.

¢ Cuidados pré-operatorios: remogao de calcu-
los grosseiros e de placa dentdria por meio de
raspagem e aplicagdo de jato de bicarbonato de
s6dio (ou com o auxilio de pedra-pomes e taga
de borracha).

® Sedagao minima: considerar para pacientes
cuja ansiedade e apreensdo ndo podem ser
controladas por métodos nao farmacolégicos.
Administrar 1 comprimido de midazolam 7,5
mg ou alprazolam 0,5 mg, 30-45 min antes do
atendimento.

® Profilaxia antibidtica sistémica: ndo é neces-
saria ou recomendada.

® Antissepsia intrabucal: orientar o paciente a
bochechar vigorosamente com 15 mL de uma
solugdo aquosa de digluconato de clorexidina
0,12%, por ~ 1 min.

® Antissepsia extrabucal: solugdo aquosa de di-
gluconato de clorexidina 2%.

Anestesia local: na maxila: infiltragio com
lidocaina 2% ou articaina 4%, associadas a
epinefrina 1:100.000. Evitar a articaina nos
bloqueios regionais. Na mandibula: bloqueio
regional com lidocaina 2% com epinefrina
1:100.000, que pode ser complementado pela
infiltracdo local de articaina 4% com epinefri-
na 1:200.000. Na contraindicagio da epinefri-
na, optar pela solugdo de prilocaina 3% com
felipressina 0,03 UI/mL.

Analgesia preventiva: administrar dipirona 500
mg a 1 g (20-40 gotas) ao término da interven-
¢do, ainda no ambiente do consultdrio. Prescre-
ver as doses de manutengio, com intervalos de 4
h, por um periodo de 24 h pds-operatorias. Caso
a dor persista, orientar o paciente para que entre
em contato com o dentista e receba novas orien-
tacdes ou comparega ao consultdrio. O paraceta-
mol 750 mg (a cada 6 h) ou o ibuprofeno 200 mg
(a cada 6 h) sao analgésicos alternativos no caso
de intoleréancia a dipirona.

Cirurgias de acesso para
instrumentacao e cirurgias de
reconstrucao tecidual estética

Expectativa do operador - dor moderada a inten-
sa, acompanhada de edema inflamatério e limita-
¢do da fun¢do mastigatéria.

® Cuidados pré-operatorios: remoc¢io de cal-
culos grosseiros e placa dentaria por meio de
raspagem e aplicagdo de jato de bicarbonato de
sodio (ou com o auxilio de pedra-pomes e taga
de borracha).

e Sedacao minima: considerar para pacientes
cuja ansiedade e apreensdo ndo podem ser
controladas por métodos nao farmacologicos.
Administrar 1 comprimido de midazolam 7,5
mg ou alprazolam 0,5 mg, 30-45 min antes do
atendimento.

Profilaxia antibidtica sistémica: as cirurgias
periodontais apresentam baixo risco de infec-
¢d0 pds-operatoria, desde que sejam obedeci-
dos os principios de técnica cirtrgica e o pro-
tocolo de assepsia e antissepsia. Em pacientes
imunocompetentes e ndo suscetiveis das infecgoes
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a distdncia, o uso profildtico de antibidticos nao
deve ser recomendado de forma rotineira. O es-
pecialista deve se valer do bom senso e anali-
sar as particularidades do caso, como o grau de
complexidade e o tempo de duragdo da cirurgia
e o estado geral de saude do paciente, entre ou-
tros fatores, para tomar a decisdo final. Quando
achar que a profilaxia é realmente necessaria,
basta empregar uma tnica dose pré-operatoria
do antibiético escolhido,” nio sendo neces-
sario o uso da medicagdo ap6s a intervengao ci-
rurgica.” E sugerida a administracio de 1 g de
amoxicilina (ou clindamicina 600 mg, aos alér-
gicos as penicilinas), 1 h antes da intervengao.

® Antissepsia intrabucal: orientar o paciente a
bochechar vigorosamente com 15 mL de uma
solugdo aquosa de digluconato de clorexidina
0,12%, por ~ 1 min.

® Antissepsia extrabucal: solugdo aquosa de di-
gluconato de clorexidina 2%.

® Analgesia perioperatoria: prescrever 4-8 mg
de dexametasona (1-2 comprimidos com 4
mg), para serem tomados 1 h antes da inter-
vengdo. Administrar 1 g de dipirona imedia-
tamente apos o final do procedimento. Pres-
crever 500 mg a cada 4 h, pelo periodo de
24 h. Caso a dor persista apos esse periodo,
prescrever nimesulida 100 mg por via oral ou
cetorolaco 10 mg sublingual, a cada 12 h, pelo
periodo maximo de 48 h.

® Anestesia local:

a. Intervengdes na maxila - técnica infiltrativa
ou bloqueio regional com solugido de lido-
caina 2% com epinefrina 1:100.000. A aneste-
sia pode ser complementada pela infiltracao
de articaina 4% com epinefrina 1:200.000.

b. Intervengbes na mandibula - bloqueio re-
gional com lidocaina 2% com epinefrina
1:100.000, complementado pela infiltra-
¢d0 local de articaina 4% com epinefrina
1:200.000. Quando o procedimento de-
mandar maior tempo de duragéo, pode-se
aplicar 1 tubete de solu¢do de bupivacaina
0,5% com epinefrina 1:200.000 na técnica
de bloqueio dos nervos alveolar inferior e
lingual.

® Cuidados pos-operatorios: orientar a higieni-
zagdo do local, por meio de escovagido cuida-

dosa. Fazer bochechar 15 mL de uma solugio
aquosa de digluconato de clorexidina 0,12%,
pela manha e a noite, até a remogao da sutura
(~ 5-7 dias).
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Endodontia

Atualmente, o tratamento endodontico realizado
por meio de técnicas convencionais tem altas taxas
de sucesso, pela incorporagdo dos avangos tecnold-
gicos ja consolidados, aliada ao grau de experiéncia
do profissional.

Em sintese, a terapia endodontica consiste na
descontaminagdo e modelagem do sistema de ca-
nais radiculares, seu preenchimento com um mate-
rial obturador, seguido pela restauragao coronaria,
definitiva ou pré-restauradora com materiais adesi-
vos, para evitar a reinfecgdo do canal radicular.

O acompanhamento clinico para avaliagao dos
resultados deve durar 12 anos e finda com o proces-
so de reparo da lesdo. Os casos de insucesso endo-
doéntico (apenas 5-10%) podem ainda ser resolvidos
com o auxilio das microcirurgias perirradiculares.

Da mesma forma que se aplica para outras espe-
cialidades, hé dois tipos de procedimentos em endo-
dontia: os eletivos, cujas consultas sdo pré-agendadas
(pacientes assintomaticos), e as urgéncias, que exigem
atendimento imediato por parte do profissional.

Seja qual for o tipo de procedimento, uma das
maiores preocupagdes reside na dor inflamatéria,
quase sempre presente nos casos de pulpites, peri-
cementites e abscessos.' Todavia, durante o preparo
quimico-mecénico do sistema de canais radicula-
res, mesmo em pacientes previamente assintoma-
ticos, fatores irritantes como bactérias e seus pro-
dutos, tecido necrosado, solu¢des irrigadoras ou
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substancias contidas nos “curativos de demora” po-
dem ser, inadvertidamente, forgados além do apice
para os tecidos periapicais. Essa agressao pode ser
suficiente o bastante para deflagrar uma resposta
inflamatdria local, com presenca de dor e edema.

Outra preocupagdo do endodontista diz res-
peito as infec¢des bacterianas. Infelizmente, muitos
ainda supervalorizam o papel dos antibidticos, em
detrimento dos procedimentos de descontamina-
¢do do local, ou seja, a remogdo da causa.

Uma das melhores defini¢des de antibidtico
talvez seja esta: substdncias com a capacidade de
interagir com microrganismos que causam infecgoes,
matando-os ou inibindo sua reprodugdo, permitindo
ao sistema imunoldgico combaté-los com maior efi-
cdcia. Se aceita como verdadeira, fica facil entender
que o sistema imunolégico do hospedeiro é o gran-
de responsavel pela cura das infecgdes bacterianas,
cabendo aos antibidticos apenas o papel coadjuvan-
te ou complementar a intervengéo clinica.

Por fim, para completar a triade, o endodon-
tista ndo pode negligenciar o chamado “estresse
cirurgico’, pois é sabido que muitos pacientes sao
muito ansiosos ou temerosos, a ponto de nao su-
portarem o tratamento endoddntico sem o ade-
quado condicionamento emocional, seja por meios
farmacoldgicos ou ndo farmacoldgicos.

Seguem os protocolos farmacoldgicos para li-
dar com essas preocupagdes:
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PROCEDIMENTOS ELETIVOS

Tratamentos endodénticos de
dentes permanentes (com polpa
viva ou necrosada), assintomaticos,
cuja anatomia nao ofereca maiores
dificuldades para a instrumentacao
Nestes casos, a expectativa do profissional com re-
lagdo ao periodo pds-operatorio é de que o paciente
poderd, quando muito, acusar certo desconforto ou
dor leve a moderada, que pode ser prevenida e con-
trolada com o uso exclusivo de um analgésico (que
deve estar disponivel no consultério).

Doses para adultos e criangas > 12 anos:

* 1° opgdo: dipirona sédica - 500 mgalg

¢ Alternativas: ibuprofeno 200 mg ou parace-
tamol 750 mg

Regime de analgesia preventiva — administrar a
primeira dose logo ap6s o término do atendimen-
to, antes de cessarem os efeitos da anestesia local.
Prescrever as doses de manutenc¢do com intervalos
de 4 h para a dipirona (6 h para o ibuprofeno ou
paracetamol), por um periodo de 24 h.*

Tratamentos ou retratamentos
endodénticos de dentes
permanentes, assintomaticos,
quando existem complexidades
anatdémicas em razao de atresias,
curvaturas, presenca de nédulos
pulpares ou calcificacoes que
dificultam a instrumentacao dos
canais radiculares

E recomendével langar mio da analgesia periopera-
toria, ou seja, o regime analgésico terd inicio antes
do estimulo lesivo, com o objetivo de prevenir a
hiperalgesia e a consequente amplificagdo da dor

inflamatéria aguda, sendo mantido nas primeiras
24-48 h ap6s a instrumentacdo.”’

Pré-operatorio
® Dexametasona 4 mg (1 compr.) ou betameta-
sona 4 mg (2 compr. de 2 mg).

* Ao prescrever dipirona, na forma de solugdo oral “gotas’,
lembrar que 20 gotas equivalem a 500 mg. Para a solugdo
oral “gotas” de ibuprofeno (50 mg/mL ou 100 mg/mL), cada
10 gotas irdo conter 50 mg ou 100 mg, respectivamente.

e Administrar dose tnica, ~ 30-45 min antes do
atendimento.

Poés-operatoério
® Dipirona sddica - 500 mga 1 g, a cada4 h, ou
ibuprofeno 200 mg, a cada 6 h, por 24-48 h.

No tratamento endodontico de molares
mandibulares, o bloqueio regional dos nervos
alveolar inferior e lingual com lidocaina 2% (ou
mepivacaina 2%) com epinefrina 1:100.00 pode
ser complementado pela infiltracdo local de arti-
caina 4% com epinefrina 1:100.000 ou 1:200.000.

Antes do tratamento ou do retratamento endo-
dontico de elementos assintomaticos, muitas vezes o
endodontista pode ndo achar necessario o uso pré-
-operatorio do corticosteroide. Entretanto, ao final
do procedimento, pode mudar de ideia, em fungio de
alguma intercorréncia na instrumentagdo que néo foi
prevista, especialmente quando se trata dos molares.*

Nesses casos, na regido apical do dente envolvido
(que ainda se encontra anestesiada), basta fazer uma
infiltragdo submucosa de 1 mL da solugdo injetével
de fosfato dissédico de dexametasona (2 mg/mL), ou
0,5-1 mL da solugao injetével de fosfato dissddico de
betametasona (4 mg/mL). Para isso, empregar uma
seringa de 1 mL (100 U) e agulha 13 x 4,5, daquelas
usadas para a aplicacdo de insulina (Fig. 12.1).

Com esta técnica, estaremos optando pela
analgesia preventiva, ou seja, a introdugdo de um
regime analgésico apds o estimulo lesivo (no caso,
a instrumentagédo), porém antes do inicio da sen-

Seringa Dexametasona Infiltragéo
100U =1mL ou betametasona submucosa
Figura 12.1 Infiltragdo submucosa de uma solu-

céo injetavel de dexametasona ou betametasona,
feita ao término da instrumentagéo, na regido peria-
pical do dente envolvido.

Fonte: Pinheiro.*
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sacao dolorosa. Essa simples conduta podera evi-
tar ou minimizar a dor e o desconforto pos-ope-
ratdrios, apds a cessagao dos efeitos da anestesia
local.*

Nessa mesma situa¢io, como alternativa a in-
filtragdo submucosa do corticosteroide, pode-se
langar mao, ao término da instrumentagdo endo-
dontica, da administragdo, por via sublingual, de
um comprimido de cetorolaco de trometamina 10
mg, que propicia 6timo efeito analgésico, com rapi-
do inicio de agao.

PROCEDIMENTOS DE URGENCIA

As condi¢des pulpares e periapicais que requerem tra-
tamento endodéntico de urgéncia sio as pulpites irre-
versiveis e as necroses com ou sem envolvimento pe-
riapical (pericementites e abscessos apicais agudos).

Pulpites irreversiveis sintomaticas

O tratamento requer o pronto alivio da dor, que in-
variavelmente estd presente, de forma espontanea.

® Controle da ansiedade: a sedagdo minima por
meios farmacoldgicos deve ser considerada, pois
a dor aumenta a apreensio e o temor por par-
te do paciente, tornando-o menos cooperativo.
O ideal seria empregar a técnica de inalagdo da
mistura de 6xido nitroso e oxigénio, pelo rapido
inicio de agdo. A sedagdo oral com midazolam
7,5 mg ou alprazolam 0,5 mg requer ~ 30 min
para que os efeitos do firmaco se manifestem.

® Anestesia local: lidocaina ou mepivacaina 2%
com epinefrina 1:100.000 ou articaina 4% com
epinefrina 1:100.00 ou 1.200.000, evitando-se
o uso desta ultima nos bloqueios regionais.
Lembrar que, no tratamento das pulpites e ou-
tras urgéncias endodonticas, a profundidade e
a duragao adequada da anestesia sdo um im-
portante passo do tratamento.

E conhecida a grande dificuldade de se obter
a anestesia efetiva dos molares inferiores com pul-
pite irreversivel sintomdtica. A técnica anestésica
cldssica empregada nesses casos é o bloqueio dos
nervos alveolar inferior e lingual. Entretanto, tal
técnica é a que apresenta o maior indice de falhas
na clinica odontologica, chegando a 40% nos tra-
tamentos endodonticos de rotina e a até 76% nos
casos de pulpites irreversiveis sintomdticas.”

Além das possiveis variagdes anatomicas, es-
sas altas percentagens de insucesso do bloqueio
regional dos nervos alveolar inferior e lingual sao
atribuidas as alteracdes bioquimicas teciduais pro-
vocadas pelo processo inflamatdrio. Dentre elas, a
diminui¢ido do pH tecidual e a ativagdo de termi-
nagdes nervosas pouco responsivas ao bloqueio dos
canais de calcio pelo anestésico. Aliadas a isso, as
condi¢des emocionais do paciente reduzem o li-
miar de sensibilidade e também contribuem para as
falhas da anestesia pulpar.’

A técnica anestésica intradssea, apesar de pou-
co conhecida e utilizada, é uma alternativa valiosa
para a anestesia de molares mandibulares com pul-
pite irreversivel sintomética.’

Recentemente, em um ensaio clinico compara-
tivo em pacientes com pulpite irreversivel e porta-
dores de doenga cardiovascular controlada, foi obti-
do um nivel de sucesso anestésico de 95% com essa
técnica, superior ao bloqueio classico dos nervos
alveolar inferior e lingual. Foram empregadas duas
solugdes de articaina 4% (com epinefrina 1:100.000
ou 1:200.000), ambas demonstrando a mesma eficé-
cia e seguranga para pacientes cardiopatas.7

Técnica de anestesia intradssea

A técnica tem por objetivo romper a cortical 6ssea
vestibular e depositar a solugdo anestésica local di-
retamente no osso medular. A Figura 12.2 ilustra a
sequéncia da técnica, passo a passo, com o auxilio
do Sistema X-Tip® (Intraosseous Anesthesia Delivery
System — Dentsply Maillefer, USA).

Obtida a anestesia local, dar sequéncia ao tra-
tamento das pulpites irreversiveis:

® Procedimentos endodonticos: remoc¢io do
tecido cariado e das restauragoes, abertura
corondria para fins endodoénticos, isolamento
absoluto com dique de borracha e execuc¢io da
primeira fase do preparo quimico-mecénico
pela técnica hibrida,* preconizada pela Area

* Acesso e ampliagdo, com simultineo esvaziamento sem
pressao apical, da metade a dois tergos coronarios do canal,
por meio do escalonamento de avango progressivo, com
pequenas variagdes em dentes uni e multirradiculares. Nos
molares, a instrumentagio fica restrita ao canal mais amplo
(palatino nos superiores e distal nos inferiores). A instru-
mentagdo pode ser feita com auxilio do gel de digluconato
de clorexidina 2% e, ao final, o sistema de canais radicula-
res ¢ obturado provisoriamente com uma pasta obtida da
mistura de hidréxido de célcio em p6é com solugao salina
estéril. Em seguida, é feito o selamento corondrio com ma-
terial restaurador provisorio, com alivio na oclusao.
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Figura 12.2 Anestesia intradssea com o sistema X-Tip®, empregando um tubete de solugdo de articaina 4%
com epinefrina 1:100.000 ou 1:200.000. (A) tracar uma linha imaginaria vertical passando pelo meio da papila
distal ao dente a ser anestesiado; (B) perpendicularmente a esta primeira linha, tragar uma segunda linha imagi-
néria horizontal, passando pela cervical dos molares inferiores, que ira cruzar com a linha vertical; (C) determinar
o ponto de puncéo e perfuragédo, 3 mm abaixo da intersec¢éo das duas linhas imaginarias; (D) infiltrar 0,3 mL da
solugéo (1/3 do tubete) para anestesiar a gengiva e a papila interdentaria; (E) no ponto de pungéo, posicionar
a broca perfuradora X-Tip ® com um angulo de 45° & face gengival vestibular, em diregao apical. Proceder a
perfuracdo, rompendo a cortical 6ssea vestibular até sentir a sensacédo de cair no vazio, alcangando assim o
osso medular; (F) remover a broca, mantendo o guia de referéncia para a injegao do anestésico; (G) posicionar
a agulha no guia e infiltrar lentamente 1/2 tubete (0,9 mL) da solucéo anestésica de articaina, de forma lenta (2
min); (H) retirar o guia de referéncia apés completar a anestesia, dando inicio ao tratamento endodéntico.

Fonte: Pereira e colaboradores.”

de Endodontia da Faculdade de Odontologia
de Piracicaba/Unicamp.®

® Procedimentos endoddnticos: remog¢ao do
tecido cariado e restauragdes, abertura co-
ronaria para fins endoddnticos, isolamento
absoluto com dique de borracha, preparo
quimico-mecanico e obturagdo do sistema de
canais radiculares. A decisdo de se fazer o tra-
tamento endoddntico em sessdo Unica estd na
dependéncia da experiéncia do profissional,
do tempo de que dispoe para o atendimento e
das condigoes fisicas e emocionais do paciente.

® Medicacao pos-operatoria: dipirona 500 mg a
1 g, acada 4 h, pelo periodo de 24 h (primeira
dose administrada no consultério). Paraceta-
mol 750 mg ou ibuprofeno 200 mg sio anal-
gésicos alternativos no caso de intolerancia a
dipirona (intervalos de 6 h para ambos).

® Seguimento: apds 24 h, obter informagdes do
paciente com relagdo & remissdo dos sinto-
mas. Caso a dor ainda persista (o que é raro,
se todos esses passos forem seguidos), agendar
consulta para reavaliagdo do quadro clinico.

Para isso, emprega-se uma técnica de descon-
taminagao progressiva, no sentido coroa-api-
ce, com uso concomitante de uma substancia
quimica auxiliar (hipoclorito de sé6dio ou
clorexidina), que apresente efetiva a¢ao anti-
microbiana e pouca toxicidade para diminuir
o risco de acidentes durante a instrumenta-
¢do e irrigagdo. O gel de digluconato de clo-

Necroses pulpares sem
envolvimento periapical

e Anestesia local: embora o dente envolvido

ndo responda a estimulos como frio, calor ou
descargas elétricas, ele ainda pode conter teci-
do vital inflamado, na por¢do apical do canal
radicular. Por essa razdo e para o maior con-
forto do paciente, a anestesia local deve sem-
pre ser realizada no tratamento de dentes com
polpas necrosadas.

rexidina 2% é a escolha ideal, uma vez que
retine essas importantes propriedades, além
de proporcionar excelente agdo mecénica
de lubrificagdo, facilitando o corte dos ins-
trumentos e evitando superaquecimento do
metal durante a instrumentacio. A cada tro-
ca de instrumentos é necessaria uma copiosa
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irriga¢ao com solugdo salina estéril para a re-
mogao das raspas de dentina e debris. O sis-
tema de canais radiculares pode ser obturado
definitivamente com cone de guta-percha e
cimento obturador e o tratamento pode ser
finalizado em sessdo unica; ou, entdo, pode
ser provisoriamente medicado com uma pas-
ta obtida da mistura de hidréxido de calcio
em po6 com solugido salina estéril, seguindo-
-se o selamento corondrio com cimento ob-
turador temporario.

® Medicagao pés-operatoria: dipirona 500 mg
(20 gotas) a cada 4 h, pelo periodo de 24 h (pri-
meira dose administrada ainda no ambiente
do consultério). Paracetamol 750 mg ou ibu-
profeno 200 mg sio analgésicos alternativos no
caso de intolerancia a dipirona (intervalos de 6
h para ambos). A prescrigdo de antibiético nio
estd indicada nessas situagaes.

® Acompanhamento: apds 24 h, obter informa-
¢oes do paciente com relagdo a presenga de
dor ou de flare-up (dor intensa acompanhada
de edema da face), complicagdo esta cada vez
mais rara quando o tratamento endoddntico é
feito por especialistas experientes (1,5-2% dos
casos).”"

Necroses pulpares com
envolvimento periapical

Periodontites apicais agudas
(pericementites)

® Sem envolvimento pulpar (p. ex., por trauma
oclusal, em geral devido a procedimentos res-
tauradores): o tratamento consiste, unicamen-
te, no ajuste oclusal do elemento envolvido e
na prescri¢ao de analgésico (dipirona, ibupro-
feno ou paracetamol).

® Com envolvimento pulpar (necrose), o pa-
ciente chega ao consultério com a boca entre-
aberta e relata a sensagdo de dente “crescido”
(extrusdo dental). Geralmente a dor espon-
tanea é moderada e suportavel, no entanto, é
severa a0 minimo toque do dente antagonista,
quanto mais pela percussao.

® Medicagdo pré-operatoria: administrar 2-4 mg
de dexametasona ou betametasona, por via oral.

® Anestesia local: na técnica infiltrativa, optar
pela solugdo de articaina 4% com epinefrina

1:100.000 ou 1:200.000, por apresentar difusi-
bilidade dssea um pouco maior. Nos bloqueios
regionais na mandibula, pode-se considerar o
uso de uma solugdo de bupivacaina 0,5% com
epinefrina 1:200.000, pela maior duragdo da
anestesia.

® Procedimentos endodonticos: remocio do
tecido cariado e restauracgoes, abertura co-
rondaria para fins endodonticos, isolamento
absoluto com dique de borracha. A decisao
de se fazer o preparo parcial ou completo
do canal estd na dependéncia da experién-
cia do profissional, do tempo disponivel
para o atendimento, das condigdes fisicas e
emocionais do paciente e de fatores locais,
como a presenca de retentores intrarradicu-
lares. Apos o selamento coronario, definitivo
ou provisorio, proceder ao ajuste oclusal e
orientar o paciente quanto aos cuidados com
a mastigagao.

® Medicagao pés-operatoria: dipirona 500 mg
a1 g (20-40 gotas) a cada 4 h, pelo periodo de
24 h (primeira dose administrada ainda no
ambiente do consultdrio). Paracetamol 750
mg ou ibuprofeno 200 mg sao analgésicos al-
ternativos no caso de intolerancia a dipirona
(intervalos de 6 h para ambos). A prescrigio de
antibidtico ndo estd indicada nessas situagaes.

® Seguimento: apds 24 h, obter informagoes do
paciente quanto a remissdo ou exacerbagdo
dos sintomas. Em caso positivo, agendar nova
consulta para se avaliar a necessidade de in-
tervencdo clinica e/ou mudanca da prescri¢do
medicamentosa.

Abscessos apicais agudos

A dor de carater espontineo, severa e continua,
aliada ou ndo ao aumento de volume na regido api-
cal do dente envolvido, é um sinal e sintoma fre-
quente de abscesso apical agudo.

A dor observada nos abscessos apicais agudos
¢ atribuida a liberagdo de prostaglandinas e leuco-
trienos pelas células fagocitarias, & queda do pH
na regido inflamada e a pressao mecinica exercida
pelo exsudato purulento, que estimulam direta-
mente e sensibilizam as terminagdes nervosas livres
do local.

O exame radiografico pode mostrar desde mi-
nimas alteragdes na regido do peridpice dental até a
presenca de uma grande area radioldcida.
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Tratamento
O tratamento dos abscessos deve ser direcionado a
descontaminagao do local. Em primeiro lugar, deve-
-se tratar o efeito (o abscesso), para numa segunda
etapa tratar a causa (o dente), que é o reservatorio
das bactérias.

A eliminagdo da colegdo purulenta consiste
em estabelecer uma via de drenagem que depende,
fundamentalmente, da localizacdo do abscesso.

Abscessos intradsseos — Inicialmente, a formacdo
da cole¢do purulenta ocorre na regido periapical,
circunscrita ao dpice radicular, e o acesso para a
drenagem ¢é pela via do canal radicular.

Apos a abertura corondria, a “drenagem via
canal” pode ocorrer de forma esponténea ou apds
a descontaminagdo progressiva do canal radicular
e a ampliacdo do forame apical, por meio de lima
endodontica de maior calibre.

Abscessos subperiosteos ou submucosos - O au-
mento do volume de pus e sua natural migragao
em busca de uma via de saida (formagéo de fistu-
la) levam o exsudato purulento para a superficie da
mucosa oral.

Inicialmente, o pus se concentra abaixo do pe-
ridsteo e, posteriormente, ao romper esta barreira,
abaixo do tecido epitelial mucoso, provocando um
aumento significativo de volume no fundo de sulco
(flutuagdo).

Nesses casos, a drenagem da colecdo purulenta
¢é sempre cirurgica, obtida pela incisdo dos tecidos
moles com auxilio de bisturi, seguida da colocagao
de um dreno, com objetivo de preservar a via de es-
cape da colegdo purulenta por mais tempo. No caso
de abscessos localizados, com pequeno volume de
pus, nem sempre ¢ necessaria a colocagio de um
dreno cirtrgico.

Abscessos “fénix” - Sdo formados em decorréncia
da reagudiza¢do de um processo periapical croni-
co intradsseo (granuloma ou cisto). Sua principal
caracteristica é apresentar dor espontinea severa e
continua, sem aumento de volume e assintomatica
a palpag¢io na regido do fundo de sulco gengival.
Sua prevaléncia é maior na mandibula.

O diagnostico diferencial com o abscesso in-
tradsseo inicial é feito por meio de radiografia
periapical, que mostra a presenca da lesdo. O tra-
tamento ¢é cirurgico, através de incisdo dos tecidos
moles e trefina¢do da cortical dssea vestibular.

A remogao do dreno e a descontaminagdo do
sistema de canais radiculares (segunda etapa do tra-

tamento) devem ser feitas somente apos a resolugdo
da fase aguda, que se da entre 48-72 h.

Uso de medicamentos no tratamento dos
abscessos
e Sedacdo minima: deve ser considerada, para

aumentar a cooperagao do paciente, tornando
mais rdpidos os procedimentos de desconta-
minagao local. Administrar um comprimido
de midazolam 7,5 mg ou alprazolam 0,5 mg.
Enquanto se aguarda o inicio dos efeitos do
ansiolitico (~ 30 min), providenciar o instru-
mental e materiais necessarios para a execu¢ao
das duas etapas do tratamento, descritas ante-
riormente.

Quando prescrever os antibioticos?

Se os sistemas de defesa do paciente estiverem conse-
guindo controlar a infecgdo, ndo é recomendado o uso
de antibidticos para tratar os abscessos apicais agudos,
bastando que se faca a descontaminagao do local.

Essa decisdo deve ser tomada em fun¢io dos
dados obtidos na anamnese e no exame fisico ex-
tra e intrabucal (auséncia de sinais locais de disse-
mina¢ao ou manifesta¢des sistémicas do processo
infeccioso).

Essa conduta, porém, ndo pode ser generali-
zada. Pacientes portadores de doengas metabdlicas
(p. ex., diabetes) ou imunossuprimidos podem re-
querer o uso complementar de antibidticos no tra-
tamento de abscessos, mesmo localizados.

Por outro lado, o uso de antibidticos é reco-
mendado (como complemento da descontamina-
¢ao local) quando os abscessos sdo acompanhados
de sinais locais de dissemina¢do (limitagdo da
abertura bucal, linfadenite, celulite) e manifes-
tagdes sistémicas da infecgdo (febre, taquicardia,
falta de apetite e mal-estar geral), que indicam ao
profissional que os sistemas de defesa do paciente
ndo estdo conseguindo, por si s6, controlar o proces-
so infeccioso.

Empregar os antibioticos de que forma?
Administrar uma dose de ataque (no minimo o do-
bro da dose de manutencédo), 30 min antes do inicio
do atendimento, que pode ser concomitante com o
uso do ansiolitico, se a sedagdo minima for consi-
derada.

Os regimes apresentados a seguir levam em
consideragdo o curso (fase inicial ou avancada) e a
gravidade da infecgdo, estabelecida em fungédo do
grau e da intensidade das manifestagdes sistémicas.
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Dose inicial de ataque dos antibiéticos
(para adultos ou criangas com peso corporal > 30 kg)

Abscessos apicais em fase inicial
Amoxicilina1g

Pacientes com histéria de alergia as penicilinas
Claritromicina 500 mg

Abscessos apicais em fases mais avancadas
Amoxicilina 1 g + metronidazol 250 mg

Pacientes com histdria de alergia as penicilinas
Clindamicina 600 mg

Para evitar que o paciente se locomova para
comprar o medicamento, é de boa prdtica que o
cirurgido-dentista tenha a disposi¢cdo em seu con-
sultério algumas das preparagoes antibioticas mais
empregadas em odontologia, para administrar a
dose de ataque antes de iniciar a intervengdo local.

Drenagem cirurgica do abscesso,
passo a passo

1.

Antissepsia intrabucal e extrabucal com so-
lugdo aquosa de digluconato de clorexidina
0,12% e 2%, respectivamente.

. Anestesia: sempre que possivel, fazer o blo-

queio regional com solugdes anestésicas que
contenham epinefrina (lidocaina 2%, mepi-
vacaina 2% ou bupivacaina 0,5%). Pode-se
complementar a anestesia com a infiltragdo
de solugdo de articaina 4% com epinefrina
1:200.000, nos tecidos ao redor do abscesso.

. Fazer a incisdo (~ 1-1,5 cm), com uma ldmina

de bisturi n® 15.

. Introduzir uma pinga hemostatica (fechada)

no corte, retirando-a aberta, para divulsionar
os tecidos. No caso dos abscessos submucosos,
com ponto de “flutua¢ao” evidente, essa divul-
sdo ¢ mais superficial. Nos casos de abscessos
subperiosticos, a divulsdo dos tecidos é feita
até que haja resisténcia dssea, para promover o
completo esvaziamento da cole¢do purulenta.

. Irrigagao abundante do local da incisdo com

solugao fisioldgica estéril.

. Dependendo da localizagdo do abscesso e do

volume da colegao purulenta, ha necessidade
de colocagdo de um dreno cirurgico (tira de
lengol de borracha de 10 X 1 cm, ou tubo de
polietileno).

7. Com o auxilio de porta-agulhas e fio 4-0 ou
5-0, ja montado em agulha atraumdtica, fazer
um ponto simples para manter o dreno cirur-
gico preso a mucosa oral.

8. Dispensar o paciente, recomendando uma die-
ta liquida ou semiliquida, hiperproteica, agen-
dando uma consulta de retorno ap6s 48-72 h.

® Medicagdo pds-operatoria: dipirona 500 mg a
1 g ou ibuprofeno 200 mg ou paracetamol 750
mg. Tomar a primeira dose ao final dos efeitos
da anestesia local, repetindo o procedimento
a cada 4 h (para a dipirona) ou 6 h (ibuprofe-
no ou paracetamol), nas primeiras 24 h pos-
-operatorias.

Doses de manutencao/duracéao do
tratamento com antibidticos

Se a decisdo de empregar os antibidticos foi toma-
da, prescrever agora as doses de manuten¢ao. A
duragéo do tratamento vai depender do curso (evo-
lugdo) da infecgdo. A prescrigio deve ser feita inicial-
mente por um periodo de trés dias. Nova consulta
deve ser agendada antes de completar as primei-
ras 72 h de antibioticoterapia, para reavalia¢do do
quadro clinico. Com base na anamnese e no exame
fisico, decidir pela interrupg¢ao ou manutengdo da
terapia.

O tinico pardmetro confidvel para interromper a
terapia antibiética das infeccbes agudas é a remissdo
dos sinais e sintomas clinicos. A experiéncia mostra
que a duragdo média do tratamento dos abscessos
apicais agudos é de 3-5 dias.

Doses de manutencéo dos antibiéticos
(para adultos ou criangas com peso corporal > 30 kg)

Abscessos apicais em fase inicial
Amoxicilina 500 mg a cada 8 h

Pacientes com histdria de alergia as penicilinas
Claritromicina 250 mg a cada 12 h

Abscessos apicais em fases mais avancadas
Amoxicilina 500 mg + metronidazol 250 mg, a cada 8 h

Pacientes com histdria de alergia as penicilinas
Claritromicina 250 mg a cada 12 h
ou
Clindamicina 300 mg a cada 8 h

Seguimento: nas primeiras 24 h, manter contato telefénico com
o paciente para obter informagdes quanto a evolugdo do quadro
clinico. No caso de melhora da sintomatologia ao final desse perio-
do, agendar consulta de retorno para o dia seguinte, quando sera
removido o dreno cirdrgico e avaliada a necessidade de se manter
a terapia antibidtica.

Nessa ocasido, deve-se dar inicio a segunda etapa do tratamento
(descontaminagdo do sistema de canais radiculares).
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Complicacées dos abscessos

As infecgdes bacterianas bucais podem provocar
sérias complicagdes locais ou a distancia, como
osteomielite, fasciite necrosante cervical, abscessos
orbitais ou cerebrais e angina de Ludwig." ™"

Nos casos de dissemina¢do do processo in-
feccioso para espagos teciduais adjacentes, com a
presenca de linfadenite, febre, taquicardia, disfa-
gia (dificuldade de degluti¢ao) e mal-estar geral, o
paciente deve ser referenciado aos cuidados de um
cirurgido bucomaxilofacial, pois em alguns casos
a drenagem do abscesso ¢é feita por meio de acesso
extrabucal, em ambiente hospitalar.

Convém lembrar, mais uma vez, que a descon-
taminagdo do local é de fundamental importancia,
e que ndo se deve supervalorizar o emprego dos an-
tibidticos (ou de anti-inflamatdrios), na expectativa
de que esses medicamentos, por si s, resolvam o
problema.

Injecao submucosa acidental de
hipoclorito de sédio

As solugbes de hipoclorito de sédio sdo empregadas
rotineiramente como auxiliares do debridamento
mecénico, para a descontaminagao do sistema de
canais radiculares, pela propriedade de dissolver
tecidos organicos resultantes da oxidagao. Entre-
tanto, sua natureza cdustica torna-o extremamente
irritante aos tecidos vitais, quando empregado em
maiores concentrag()es.15

A solugao de hipoclorito de sddio pode ser
for¢ada além do forame apical por meio de inje-
¢do, durante a instrumenta¢ao dos canais radicu-
lares, ou injetada acidentalmente por via subpe-
ridstica ou submucosa, quando armazenada em
tubetes anestésicos e confundida com uma solugao
anestésica.

Esse tipo de acidente é caracterizado por dor
intensa na regido, logo apds a injegao, seguida de
inchago imediato da drea envolvida e hemorragia
profusa pela via endodontica, exigindo medidas de
pronto atendimento por parte do profissional.

Protocolo de atendimento*

1. Diluir o hipoclorito de sédio por meio da ir-
riga¢do abundante (via endodontica) do dente
envolvido, com solugdo salina normal (cloreto
de s6dio 0,9%).

* Adaptado de Hales e colaboradores.'®

2. Explicar o ocorrido ao paciente, bem como o
curso da resposta inflamatéria que ird se seguir.

3. Iniciar o tratamento da resposta inflamatdria:

® Administrar 1 ampola de betametasona (4
mg/mL), por via intramuscular, para o con-
trole do edema e da hiperalgesia.

® Administrar 1 g de amoxicilina (ou clinda-
micina 300 mg aos alérgicos as penicilinas),
em dose Unica, para prevenir infec¢do se-
cundaria.

® Nas primeiras 24 h, aplicar compressas de
gelo com intervalos de 15 min.

® No caso da formagao de equimose (cole¢ao
sanguinea sem limites definidos), aplicar
compressas quentes por um periodo de 24
h, com intervalos de 15 min.

® Prescrever dipirona 500 mg a 1g para o con-
trole da dor.

4. Monitorizar o paciente com relagdo ao contro-
le da dor e ao risco de infec¢do secundaria, até
a remissao dos sinais e sintomas.

Microcirurgias perirradiculares

Gragas aos avangos cientificos da implantodon-
tia, e se for analisada a inter-relagdo risco/custo/
beneficio, as microcirurgias perirradiculares tém
perdido espago como alternativa terapéutica no
caso de insucessos de tratamentos ou retratamen-
tos endodonticos.

Ao planejar uma microcirurgia perirradicular,
além de se preocupar com a dor e o edema, decor-
rentes da resposta inflamatoria ao trauma cirdrgi-
co, o operador deve considerar um protocolo de
seda¢do minima, visando ao controle da ansiedade
e do medo por parte do paciente, que podem inter-
ferir negativamente no curso da intervengao ou até
mesmo inviabiliza-la. Como tltima preocupagio,
a possibilidade de ocorrer uma infecgdo da ferida
cirdrgica.

Com relagao a este altimo aspecto, nota-se
que muitos cirurgioes ainda prescrevem antibio-
ticos por periodos extensos, de até 7-10 dias pds-
-operatdrios, para “prevenir” a infec¢ao do local
operado. Deve ser enfatizado, contudo, que ndo ha
evidéncias cientificas para tal conduta em pacientes
imunocompetentes, sendo, portanto, considerada
desnecessaria e inadequada.
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Assim, se as medidas de assepsia e antissep-
sia forem seguidas a risca, a profilaxia antibidtica
nao ¢é indicada nessas situagdes, a menos que o
sistema imune do paciente esteja comprometido
ou apresente condigdes de risco para infecgoes a
distancia (p. ex., endocardite infecciosa).” Além
disso, é estimado que 6-7% dos pacientes medi-
cados com antibidticos experimentam algum tipo
de reacdo adversa, fato que deve ser considerado
quando da avaliagdo do risco/beneficio de seu
emprego.”

Se o profissional optar pela profilaxia antibid-
tica, o regime de dose tnica pré-operatdria (amo-
xicilina 1 g, 1 h antes) é o mais indicado," pois, em
geral, as doses profilaticas pds-operatdrias ndo tra-
zem beneficios ao paciente, com base no conceito
de que os antibidticos ndo conseguem penetrar o
biofilme bacteriano ja formado no local da ferida.

Feitas essas consideracdes, segue o protocolo
farmacoldgico sugerido para as cirurgias perirra-
diculares:

® Cuidados pré-operatorios: 1-2 dias antes da
intervengdo, remover calculos grosseiros e
placa dentaria por meio de raspagem e aplica-
¢do de jato de bicarbonato de sédio (ou com
o auxilio de pedra-pomes e taca de borracha).
Orientar sobre medidas domiciliares de higie-
ne bucal para controle do indice de placa.

¢ Controle da ansiedade: considerar a sedacao
minima por meio da administragdo oral de um
benzodiazepinico (p. ex., midazolam 7,5 mg
ou alprazolam 0,5 mg) — 1 comprimido 30 min
antes do atendimento.

® Profilaxia antibiotica cirdrgica: em pacientes
imunocompetentes, nao hd necessidade do uso
sistémico de antibidticos.

® Antissepsia intrabucal: orientar o paciente a
bochechar vigorosamente com 15 mL de uma
solugdo aquosa de digluconato de clorexidina
0,12%, por ~ 1 min.

® Antissepsia extrabucal: solu¢do aquosa de di-
gluconato de clorexidina 2%.

® Anestesia local:
a. Intervengdes na maxila - infiltrar solugdo
de lidocaina 2% ou articaina 4%, associadas
a epinefrina 1.100.00. Nos bloqueios regio-
nais, empregar lidocaina 2% ou mepivacai-
na 2%, associadas a epinefrina 1:100.000.

b. Intervengoes na mandibula - bloqueios re-
gionais com lidocaina 2% ou mepivacaina
2%, com epinefrina 1:100.000, que podem
ser complementados pela infiltragdo de ar-
ticaina 4% com epinefrina 1:200.000.

® Analgesia preventiva: ao final do procedimen-
to, administrar 1 g de dipirona e prescrever 500
mg a cada 4 h, pelo periodo de 24 h. O ibu-
profeno 200 mg ou o paracetamol 750 mg sdo
analgésicos alternativos no caso de intolerancia
a dipirona (intervalos de 6 h para ambos).

® Cuidados pos-operatorios: orientar a higie-
nizagdo do local, por meio de escovagio cui-
dadosa. Orientar a bochechar 15 mL de uma
solugdo aquosa de digluconato de clorexidina
0,12%, pela manha e a noite, até a remocéo da
sutura (~ 5-7 dias).
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Implantodontia

Atualmente, os implantes osseointegrados apresen-
tam altas taxas de sucesso na solu¢ao de problemas
estéticos e funcionais, em desdentados parciais ou
totais. Para que isso possa ocorrer, sdo requisitos
bésicos: minimo trauma cirtrgico, auséncia de in-
fecgao e processos de reparo e de osseointegragdo
sem complicagdes.

No entanto, convive-se ainda com a possibili-
dade de ocorrerem falhas que levem ao insucesso
do implante, proporcionadas por condigdes agrega-
das ao paciente ou ao profissional, ou pela combi-
na¢io de ambos.

Por ocasido das cirurgias implantodonticas,
invariavelmente o operador terd que enfrentar as
mesmas preocupagdes de qualquer outra interven-
¢ao cirurgica odontolégica:

® Condicionamento emocional do paciente.

® Escolha da solugao anestésica local mais apro-
priada.

e Controle da dor e do edema inflamatdrio.

® Prevengdo de complica¢des infecciosas dos te-
cidos perimplantares.

Portanto, além dos cuidados com a paramen-
tacdo e com a técnica cirdrgica, a cirurgia para
colocacdo de implantes ird requerer um protocolo
farmacoldgico individualizado, pois o paciente can-
didato ao tratamento, na maioria das vezes, caracte-
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riza-se por ser um individuo adulto, de faixa etaria
mais avancada e portador de doengas sistémicas.

CONDICIONAMENTO EMOCIONAL
DO PACIENTE

A sedagao minima por meios farmacoldgicos nao
¢ uma conduta imprescindivel a toda e qualquer
cirurgia de implantes. Entretanto, deve ser consi-
derada como parte do protocolo farmacoldgico, ao
menos nas seguintes situacdes: "

® Quando a ansiedade e a apreensdo do paciente
ndo puderem ser controladas por métodos nao
farmacoldgicos.

® Quando a intervengdo cirtirgica é muito inva-
siva e demanda maior tempo de duragédo, mes-
mo em pacientes calmos e cooperativos.

® Para portadores de doenca cardiovascular
controlada.

Para essa finalidade, o profissional podera em-
pregar os benzodiazepinicos (por via oral) ou a técni-
ca de inalagdo da mistura de dxido nitroso e oxigénio.

ANESTESIA LOCAL

A escolha da solugéo anestésica local para uso em
implantodontia deve levar em consideragdo os
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mesmos critérios empregados para outras especia-
lidades da odontologia, relacionados ao paciente e
ao local e tipo de procedimento, como sera visto
logo a seguir.

CONTROLE DA DOR E DO EDEMA
INFLAMATORIO

No caso da colocagdo de implantes unitdrios, com
minima invasividade, a resposta inflamatdria é ge-
ralmente autolimitada, ou seja, no periodo pds-ope-
ratério os pacientes poderdo acusar apenas certo
desconforto ou dor leve a moderada, tratada basi-
camente com dipirona, paracetamol ou baixas do-
sagens de ibuprofeno, sem a necessidade do uso de
analgésicos mais potentes ou de anti-inflamatdrios.

Ja por ocasido das cirurgias acompanhadas por
descolamento tecidual extenso (p. ex., inser¢do de
multiplos implantes, procedimentos de enxertia
6ssea, as vezes até com envolvimento do seio ma-
xilar), a resposta inflamatdria pode se tornar exa-
cerbada, acarretando maior desconforto e limitacao
das atividades didrias dos pacientes. Em geral, a in-
tensidade maxima da dor ¢ atingida no periodo de
24 h pds-operatorias.

Nesses casos, ¢ preconizado o uso de medica-
mentos que tenham a propriedade de prevenir a
hiperalgesia e modular a formagdo do edema infla-
matorio agudo, como € o caso dos corticosteroides
ou dos anti-inflamatérios nao esteroides.

Ha poucos dados disponiveis acerca do em-
prego dos corticosteroides em implantodontia,
talvez pelo pressuposto de que eles poderiam
interferir negativamente no processo de osseoin-
tegracao dos implantes, o que contradiz os resul-
tados de trabalhos experimentais realizados em
animais.

Em um estudo experimental, foram avaliados
os efeitos da dexametasona sobre o processo de os-
seointegracdo em ratos. Para tal, foram instalados
implantes laminares na tibia dos animais, que re-
ceberam 120 pg/kg/dia do corticosteroide, por 28
dias (14 dias antes e 14 dias ap6s a implantagdo).
Ap0s esse periodo, os animais foram sacrificados e
suas tibias removidas e analisadas por meio de ra-
diografias e cortes histologicos. Os resultados mos-
traram que a osteogénese perimplantar foi mais
significativa nos animais que receberam a dexame-
tasona em comparagao com os animais do grupo
controle, tratados com solugdo salina. Os autores
sugerem que concentragdes fisiologicas de corti-

costeroides podem estimular a neoformagédo 6ssea
e que, na presenca da dexametasona, observa-se
um aumento da atividade da fosfatase alcalina e da
produgao de AMP. e, paralelamente, inibigdo da
atividade osteocldstica.’

Outros autores também avaliaram a influén-
cia dos corticosteroides sobre a osseointegracao de
implantes de titinio, instalados na mandibula e na
tibia de coelhos. Os animais foram tratados com
prednisolona (10 mg/kg/dia), por 4 dias, previa-
mente & insercdo dos implantes, e por mais 30-60
dias ap6s a instalagdo. Ndo foram encontradas di-
ferencas na densidade Ossea e na forca necessdria
para a remo¢do dos implantes da mandibula dos
animais desse grupo, comparados ao controle (sem
tratamento), demonstrando que os corticosteroi-
des, mesmo quando administrados de forma cro-
nica, ndo afetam a osseointegracdo de implantes na
mandibula.!

Em humanos, 40 individuos submetidos a ci-
rurgias de implantes dentdrios e tratados com 4 mg
de betametasona, em dose unica, por via oral, tive-
ram a dor pds-operatoria controlada sem nenhum
caso de insucesso associado a falta de osseointegra-
¢do do implante.’

Portanto, apesar da escassez de dados em rela-
¢do a terapéutica da dor pos-operatéria em cirur-
gias de implantes dentdrios, tudo leva a crer que
a betametasona ou a dexametasona possam fazer
parte do regime de analgesia perioperatoria, pois
a maior meia-vida plasmatica desses compostos
permite empregd-los em dose unica ou por tempo
restrito.

Os anti-inflamatérios nio esteroides, por sua
vez, mesmo se empregados por tempo restrito, po-
dem promover efeitos adversos, como irritagdo da
mucosa gastrica, aumento da pressdo arterial em
hipertensos e reagdes de hipersensibilidade. Por
esse motivo, talvez sirvam apenas como alternativa
aos corticosteroides.

PROFILAXIA ANTIBIOTICA

O primeiro regime antibidtico profildtico para a
implantodontia foi proposto em 1981, pela equipe
liderada pelo sueco Per-Ingvar Branemark, médico
ortopedista responsavel pela descoberta do princi-
pio da osseointegra¢do. Era recomendado o empre-
go de 1 g de penicilina V, administrado 1 h antes da
intervengao, dose esta que era mantida a cada 8 h
pelo periodo de 10 dias.’
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Porém, os modernos principios de profilaxia
cirurgica mostram que o uso de antibidticos por
tempo prolongado, além de ndo conferir prote¢io
adicional, pode aumentar a frequéncia de reacdes
adversas (dor de estdbmago, diarreia, reagdes alérgi-
cas), assim como a sele¢ao de espécies bacterianas
resistentes.”

Outros autores também sdo da opinido de que
nao hd necessidade de 10 dias de profilaxia antibi-
tica em implantodontia, bastando administrar uma
unica dose de 2 g de penicilina V ou amoxicilina,
por via oral, 1 h antes da intervengdo.>®

Em 1998, pesquisadores do Karolinska Institu-
tet (Suécia) avaliaram a incidéncia de infecgao (pre-
coce ou tardia) apos cirurgias de implantes dentd-
rios, com ou sem o uso profildtico de antibiético.
Nao encontraram diferencgas entre os tratamentos,
concluindo que a profilaxia antibidtica nao oferece
nenhuma vantagem ao paciente.9

Em um amplo artigo de revisio sobre a efi-
céacia dos antibidticos na prevengdo de infecgoes
dos tecidos perimplantares, concluiu-se que atual-
mente ainda ndo ha suporte cientifico para se re-
comendar ou desencorajar essa conduta de forma
rotineira."

Como parte de um estudo prospectivo multi-
céntrico, delineado e coordenado pelo Ankylos Im-
plant Clinical Research Group,'' diferentes regimes
profiléticos foram avaliados em relagdo ao sucesso
ou insucesso de 1.500 implantes, com acompanha-
mento de 3-5 anos apds as cirurgias. A decisdo de
empregar ou ndo o antibidtico e o regime escolhido
ficou a critério de cada cirurgido. O uso profilatico
de antibioticos (antes e/ou apos as cirurgias) nao
aumentou a taxa de sucesso dos implantes, se com-
parada & obtida quando néo se optou pela cobertu-
ra antibidtica.

Foi enfatizado no artigo que, se esses re-
sultados forem validados por mais estudos bem
delineados, a exclusdo dessa prdtica de rotina nas
cirurgias de implantes (uso profilatico de antibié-
ticos) podera representar um pequeno mas signi-
ficante passo contra o uso indiscriminado desses
medicamentos."

Outro estudo incluiu 437 sujeitos, nos quais
foram colocados 736 implantes, sem o emprego de
qualquer regime antibiético profildtico. Toda a po-
pulagdo foi tratada apenas com nimesulida 100 mg
ou Arnica montana 5C, por trés dias pos-operato-
rios. A taxa de sucesso dos implantes (avaliada 4-6
meses ap0s as cirurgias) foi de 96,2%, semelhante as

taxas obtidas quando diferentes regimes de profila-
xia antibi6tica foram adotados."

Em 2008, foi publicado um protocolo que fi-
cou conhecido como Misch International Implant
Institute Prophylactic Protocol,” constituido de cin-
co categorias, que determina quando e como em-
pregar a profilaxia antibidtica em implantodontia,
com o farmaco mais apropriado, a dosagem e o
tempo de duragio do tratamento, com base no grau
de invasividade e dificuldade do procedimento.

Segundo os propositores, esse protocolo tem
sido adotado nos ultimos quatro anos por centenas
de implantodontistas treinados no Instituto Misch,
com poucas complicagdes. Apesar da grande casu-
istica, ndo ha comprovacio cientifica da eficacia
dos regimes profilaticos propostos, por nao terem
sido comparados com o uso de placebo ou nenhum
tratamento.

Além disso, algumas das recomendag¢des tam-
bém sdo questionaveis, como a escolha da associa-
¢do de amoxicilina com o clavulanato de potdssio
para qualquer intervengao que envolva o seio maxi-
lar, com base na justificativa de que as bactérias que
produzem betalactamase geralmente estao envolvi-
das nos quadros de sinusite.

Alias, recentemente foi demonstrado que, em
cirurgias de levantamento de seio maxilar, o re-
gime profildtico com amoxicilina (2 g 1 h antes e
500 mg a cada 8 h, por 3 dias) é tdo eficaz quan-
to o uso da amoxicilina associada ao clavulanato
de potassio, pelo mesmo periodo de tratamento,*
lembrando que a toxicidade hepdtica pelo uso da
associagdo amoxicilina/clavulanato de potassio é
nove vezes mais frequente do que com o uso exclu-
sivo da amoxicilina.”

O Quadro 13.1 traz o protocolo citado, apenas
como base comparativa para os regimes farmacolo-
gicos que serdo sugeridos a seguir.

ANESTESIA LOCAL E USO
DE MEDICAMENTOS EM
IMPLANTODONTIA

Até o momento, é valido afirmar que a profilaxia
antibidtica cirtrgica em implantodontia, como pro-
cedimento de rotina, estd longe de ser um consenso
entre os profissionais da odontologia. Alguns argu-
mentam que esse recurso ¢ importante para evitar
intercorréncias pds-operatorias de cardter infeccio-
s0, que possam colocar em risco o sucesso da inter-
vengdo.'® Outros, contrariamente, condenam essa
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Quadro 13.1

invasividade e na dificuldade do procedimento

Regimes antibiéticos profilaticos em implantodontia, com base no grau de

Classificacao

Caracteristicas

Regime profilatico

Tipo do paciente do procedimento proposto
I ASAlouASAIll  Exodontias de elementos néo infectados Sem uso de antibiético
Colocagao de implantes unitarios Fazer bochechar com 15 mL de
Cirurgias de segundo estagio digluconato de clorexidina 0,12%,
Descolamento tecidual minimo antes da cirurgia e a cada 12 h,
até a remocao da sutura*
Il ASAlouASA Il  Exodontias com enxerto alveolar Amoxicilina**
e insercéo imediata do implante 1g1hantes
Cirurgias de implantes multiplos 500 mg 6 h apds a cirurgia
Descolamento tecidual moderado
1] ASAlouASAIl Insercdo de implantes multiplos Amoxicilina**
logo apds as exodontias 1g1hantes
Utilizacdo de membranas 500 mg a cada 8 h, por 3 dias
Descolamento tecidual extenso
\% ASA Il ou ASA Il  Inser¢édo de enxertos 6sseos em bloco Amoxicilina**

Descolamento tecidual extenso
Cirurgias de longa duracao

Doenca periodontal ativa
\ ASA lou ASAIl
envolva o seio maxilar

Qualquer intervengao que

1g1hantes
500 mg a cada 8 h, por 5 dias

Amoxicilina 875 mg
+
Clavulanato de potassio 125 mg

Fonte: Adaptado de Resnik e Misch."®

* Os bochechos com digluconato de clorexidina 0,12% sao indicados em todos os tipos de regime.
** Pacientes alérgicos as penicilinas: clindamicina 600 mg, 1 h antes e 300 mg a cada 8 h.

atitude, tendo em vista que ndo ha ensaios clinicos
suficientes que comprovem que o uso de antibioti-
cos para fins profilaticos é indispensavel, e seu uso
indiscriminado poderia contribuir de forma signi-
ficativa para o aumento da resisténcia bacteriana,
em virtude da selecio de cepas resistentes.'”

Também ha escassez de dados na literatura
acerca de outros farmacos que poderiam ser reco-
mendados para as cirurgias de inser¢do de implan-
tes, objetivando a anestesia local, a sedagdo minima
e o controle da dor pos-operatoria.

Apesar do empirismo, mas tendo como supor-
te as informagdes de grupos de especialistas com
larga experiéncia clinica em implantodontia, as
Areas de Farmacologia, Anestesiologia e Terapéu-
tica e de Cirurgia Bucomaxilofacial da Faculdade
de Odontologia de Piracicaba/Unicamp resolveram
propor, de comum acordo, trés regimes farmacolé-
gicos para as cirurgias de implantes dentérios, para
pacientes imunocompetentes, classificados como
ASATouASAIL

Para tal, foi levado em consideragio o grau
de invasividade tecidual, o uso de biomateriais e o

“hipotético” grau de risco de infecgdo dos tecidos
perimplantares.

Insercao de implantes com
descolamento tecidual minimo

® Inser¢iao de implantes unitarios

® Inser¢do de implantes unitarios imediata-
mente apos a exodontia, sem perda da pare-
de alveolar

¢ Cirurgias de segundo estagio (reabertura ci-
rargica)

Expectativa do operador — desconforto ou dor de in-
tensidade leve no pds-operatdrio, com minima possi-
bilidade de infec¢io dos tecidos perimplantares.

® Cuidados pré-operatérios: nos desdentados
parciais, 1-2 dias antes da intervengdo, remo-
ver calculos grosseiros e placa dentaria por
meio de raspagem e aplicagdo de jato de bicar-
bonato de sodio (ou com o auxilio de pedra-
-pomes e taga de borracha).
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® Controle da ansiedade: considerar a sedagédo
minima por meio da administragdo oral de um
benzodiazepinico (p. ex., midazolam 7,5 mg
ou alprazolam 0,5 mg) - 1 comprimido 30 min
antes do atendimento.

® Profilaxia antibidtica cirurgica: ndo ha ne-
cessidade do uso sistémico de antibioticos.

® Antissepsia intrabucal: orientar o paciente a
bochechar vigorosamente com 15 mL de uma
solugdo aquosa de digluconato de clorexidina
0,12%, por ~ 1 min.

® Antissepsia extrabucal: solugdo aquosa de di-
gluconato de clorexidina 2%.

® Anestesia local:

a. Intervengdes na maxila - infiltrar solugdo
de lidocaina 2% ou articaina 4%, associadas
a epinefrina 1:100.000. Evitar a articaina
nos bloqueios regionais.

b. Intervengbes na mandibula - bloqueio re-
gional com lidocaina 2% com epinefrina
1:100.000, que pode ser complementado
pela infiltragdo local de articaina 4% com
epinefrina 1:200.000.

® Analgesia preventiva: logo apds o final do
procedimento, administrar 1 g (40 gotas) de
dipirona e prescrever 500 mg (20 gotas) a cada
4 h, pelo periodo de 24 h. O paracetamol 750
mg ou o ibuprofeno 200 sdo analgésicos alter-
nativos no caso de intolerancia a dipirona (in-
tervalos de 6 h para ambos).

® Cuidados pos-operatorios: orientar a higieni-
zagdo do local, por meio de escovagio cuida-
dosa. Fazer bochechar 15 mL de uma solu¢do
aquosa de digluconato de clorexidina 0,12%,
pela manha e a noite, até a remogao da sutura
(~ 5-7 dias).

Lembrar que, na anestesia local de pacientes
com doenga cardiovascular controlada (ASA II),
deve-se respeitar os volumes mdximos equiva-
lentes aos contidos em 2 tubetes da solug¢do com
epinefrina 1:100.00 ou 4 tubetes da solug¢io com
epinefrina 1:200.000. Na contraindicagdo absolu-
ta da epinefrina, optar pela solugdo de prilocaina
3% com felipressina 0,03 UI/mL.

Insercao de implantes com
descolamento tecidual extenso

® Inser¢do de implantes unitarios imediata-
mente apos a exodontia, com perda de pare-
de alveolar, na auséncia de infec¢ao local

® Inser¢ao de multiplos implantes, em desden-
tados parciais ou totais

Expectativa do operador - dor moderada a inten-
sa, em geral acompanhada de edema inflamatdrio.
Maior possibilidade de infec¢do dos tecidos perim-
plantares.

® Cuidados pré-operatérios: nos desdentados
parciais, 1-2 dias antes da intervengéo, remo-
ver calculos grosseiros e placa dentaria por
meio de raspagem e aplicagdo de jato de bicar-
bonato de so6dio (ou com o auxilio de pedra-
-pomes e taga de borracha).

Controle da ansiedade: considerar a seda¢do
minima por meio da administragdo oral de um
benzodiazepinico (p. ex., midazolam 7,5 mg
ou alprazolam 0,5 mg) - 1 comprimido 30 min
antes do atendimento. Pode-se optar pela se-
dagdo inalatdria pela mistura de 6xido nitroso
e oxigénio.

e Profilaxia antibidtica cirtirgica: administrar 1
¢ de amoxicilina, 1 h antes do inicio do procedi-
mento. No é necessario prescrever o antibidtico
para o periodo pos-operatdrio. Aos alérgicos as
penicilinas, administrar clindamicina 600 mg.

Antissepsia intrabucal: orientar o paciente a
bochechar vigorosamente com 15 mL de uma
solugdo aquosa de digluconato de clorexidina
0,12%, por ~ 1 min.

Antissepsia extrabucal: solu¢ao aquosa de di-
gluconato de clorexidina 2%.

® Anestesia local:

a. Intervencoes na maxila - infiltragao ou blo-
queio regional com solugdo de lidocaina
2% com epinefrina 1:100.000. Os bloqueios
regionais podem ser complementados pela
infiltragdo de articaina 4% com epinefrina
1:200.000.

b. Intervengdes na mandibula - bloqueio re-
gional com lidocaina 2% com epinefrina
1:100.000, complementado pela infiltra-
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¢do local de articaina 4% com epinefrina
1:200.000. Quando o procedimento deman-
dar maior tempo de duragio, pode-se apli-
car 1 tubete de solugdo de bupivacaina 0,5%
com epinefrina 1:200.000 na técnica de blo-
queio dos nervos alveolar inferior e lingual.

® Analgesia perioperatoria: prescrever 4-8 mg
de dexametasona (1-2 comprimidos de 4 mg),
a serem tomados 1 h antes da intervencéo.
Administrar 1 g (40 gotas) de dipirona sodica
imediatamente ap6s o final do procedimento.
Prescrever 500 mg (20 gotas) a cada 4 h, pelo
periodo de 24 h. Caso a dor persista apds esse
periodo, prescrever cetorolaco 10 mg sublin-
gual ou nimesulida 100 mg oral, a cada 12 h,
por no maximo 48 h.

e Cuidados pés-operatorios: orientar a higieni-
zagdo do local, por meio de escovagio cuida-
dosa. Fazer bochechar 15 mL de uma solugao
aquosa de digluconato de clorexidina 0,12%,
pela manha e a noite, até a remogao da sutura
(~ 5-7 dias).

Insercao de implantes
complementada por biomateriais
de preenchimento ou
regeneradores, com envolvimento
ou nao dos seios maxilares

Expectativa do operador — dor moderada a intensa,
quase sempre acompanhada de edema pronunciado.
Maior possibilidade de contaminagio e de infecgdo
bacteriana da ferida cirtrgica ou dos seios maxilares.

® Cuidados pré-operatorios: nos desdentados
parciais, 1-2 dias antes da intervengéo, remo-
ver calculos grosseiros e placa dentéria.

e Controle da ansiedade: considerar a sedagiao
minima por meio da administragdo oral de um
benzodiazepinico (p. ex., midazolam 7,5 mg
ou alprazolam 0,5 mg) - 1 comprimido 30 min
antes do atendimento. Profissionais habilita-
dos podem optar pela sedagdo por via inala-
toria pela mistura de éxido nitroso e oxigénio.

® Profilaxia antibiotica cirurgica: adminis-
trar 1 g de amoxicilina, 1 h antes do inicio do
procedimento. Prescrever amoxicilina 500 mg
a cada 8 h, por 3 dias. Aos alérgicos as peni-
cilinas, administrar clindamicina 600 mg, 1 h
antes, e 300 mg a cada 8 h, por 3 dias.

® Antissepsia intrabucal: orientar o paciente a
bochechar vigorosamente com 15 mL de uma
solugdo aquosa de digluconato de clorexidina
0,12%, por ~ 1 min.

Antissepsia extrabucal: solu¢ao aquosa de di-
gluconato de clorexidina 2%.

Anestesia local:

a. Intervengdes na maxila - técnica infiltra-
tiva ou bloqueio regional com solugdo de
lidocaina 2% com epinefrina 1:100.000.
A anestesia pode ser complementada pela
infiltragao de articaina 4% com epinefrina
1:200.000.

b. Intervengbes na mandibula - bloqueio re-
gional com lidocaina 2% com epinefrina
1:100.000, complementado pela infiltra-
¢do local de articaina 4% com epinefrina
1:200.000. Quando o procedimento de-
mandar maior tempo de duragdo, pode-se
aplicar 1 tubete de solugdo de bupivacaina
0,5% com epinefrina 1:200.000 na técnica
de bloqueio dos nervos alveolar inferior e
lingual.

Analgesia perioperatoria: prescrever dexa-
metasona 4-8 mg — 1-2 comprimidos, 1 h antes
da intervengdo. Administrar 1 g (40 gotas) de
dipirona sodica imediatamente apds o final do
procedimento. Prescrever 500 mg (20 gotas) a
cada 4 h, pelo periodo de 24 h. Caso a dor per-
sista apds esse periodo, prescrever cetorolaco
10 mg sublingual ou nimesulida 100 mg oral, a
cada 12 h, por no maximo 48 h.

TRATAMENTO DA DISESTESIA E
DA HIPERALGESIA

Na inser¢do de um implante, eventualmente pode
ocorrer trauma direto do nervo, por compressao,
perfura¢dao ou mesmo corte, fazendo com que o
paciente acuse disestesia, disturbio neurolc’)gico
caracterizado pela sensagdo de entorpecimento,
formigamento ou vibragdo, nem sempre acompa-
nhada de dor, ou hiperalgesia, caracterizada por dor
espontanea ou em resposta a um minimo estimu-
lo."™"* Nesses casos, ha quem recomende que o tor-
que do implante seja aliviado em algumas voltas ou
até mesmo removido.”**!

A dor pode ser confundida com a da resposta
inflamatdria ao trauma tecidual causado pela colo-
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cagdo do implante, que pode ser tratada com um
analgésico ou anti-inflamatério.”**

Quando o diagndstico de disestesia persistente
¢ confirmado, esse distrbio neuroldgico pode ser
discreto a ponto de responder positivamente ao tra-
tamento farmacoldgico, instituido por meio da in-
filtragdo da mistura do contetido de uma ampola de
dexametasona (4 mg/mL) com ¥ tubete (0,9 mL)
de lidocaina 2% associada a epinefrina 1:100.000,
na regido afetada.”

Se, ap6s uma semana, a dor for somente ame-
nizada, mas nao suprimida, a infiltragdo dessa mis-
tura de solugdes pode ser repetida. Se a dor ainda
persistir, sao recomendados exames e testes mais
apurados para se avaliar o grau e extensao dos dis-
turbios neurossensoriais, sendo que o tratamento
podera consistir em microcirurgia reparativa. Al-
guns pacientes tém disestesia persistente e sintomas
de hiperalgesia mesmo apés a terapia cirtrgica.”

TRATAMENTO DAS INFECGCOES
DOS TECIDOS PERIMPLANTARES

Uma pequena percentagem de implantes dentdrios
pode ter insucesso devido a contaminagéo bacteria-
na. Quando isso acontece, as infec¢des sio dificeis
de tratar, ocasionam perda Ossea vertical e quase
sempre os implantes sdo removidos. Entretanto,
cada caso deve ser avaliado individualmente.

A prevaléncia de infec¢des apds a inser¢do de
implantes varia de acordo com os dados de dife-
rentes autores. Enquanto Gynther e colaboradores’
encontraram uma taxa de infeccdo em 0,7% dos
casos, Powell e colaboradores® observaram que a
chance de isso ocorrer é de 1,14% (2 casos em 175
procedimentos).

A perimplantite pode ser definida como um
processo inflamatdrio que afeta os tecidos moles e
duros que circundam um implante, resultando na
perda rapida de suporte Osseo, associada com san-
gramento e supuragio. A etiopatogenia da perim-
plantite precoce ou tardia é ainda pouco compreen-
dida e parece estar relacionada a interface tecidos
moles/implante, a fatores relacionados ao paciente
(tabagismo, doengas sistémicas, controle de placa)
e ao equilibrio parasita-hospedeiro. Entretanto, ha
evidéncias cientificas que demonstram uma cor-
relacdo direta entre a microbiota oral e a mucosite
perimplantar ou a perimplantite.”®

Em um artigo de revisdo sistemdtica sobre a
eficdcia da terapia antimicrobiana no tratamento

das perimplantites, foram feitas as seguintes consi-
~ 27
deragoes:

1. Ha propostas de diversos regimes terapéuticos,
incluindo a terapia antimicrobiana.

2. Os protocolos antimicrobianos sdo variados:
tipos de antibiéticos, dosagens, inicio e dura-
¢do do tratamento.

3. A avaliagio comparativa com um grupo con-
trole (com uso de placebo ou sem medicagio)
foi relatada em apenas um estudo experimen-
tal em animais.

4. Ainda nao hd dados suficientes na literatura
para dar suporte cientifico ao uso de antibid-
ticos no tratamento das perimplantites.

A natureza da microbiota associada aos implan-
tes dentdrios tem sido investigada pelo seu papel na
etiologia das perimplantites. Em sitios perimplanta-
res, a microbiota gengival de 2-10 semanas apds a
inser¢ao do implante e durante a fase de reparagdo é
formada predominantemente por cocos gram-posi-
tivos e bacilos gram-negativos anaerdbios.”

Dessa forma, ¢ admissivel que a microbiota
subgengival em torno do implante seja derivada
da microbiota natural da cavidade bucal. Pode-se,
assim, estabelecer um paralelo entre a microbiota
ao redor de implantes estaveis e implantes em fase
de insucesso com o que se observa no periodonto
normal e nas periodontites. Ou seja, os micror-
ganismos associados com doengas periodontais
sdo encontrados em altas propor¢des nos sitios
perimplantares de implantes que néo tiveram su-
cesso.”

Com base nesses conceitos e apesar do empi-
rismo da conduta, é sugerido o seguinte regime an-
timicrobiano para o tratamento das perimplantites
infecciosas, como complemento das medidas locais
cuidadosas de descontaminagao do local:

® Amoxicilina 500 mg + metronidazol 250 mg,
a cada 8 h, por 7 dias. Para os alérgicos as pe-
nicilinas: doxiciclina 100 mg, a cada 24 h, por
14 dias.

o Aplicagao local de gel de digluconato de clo-
rexidina 1%, diariamente, caso o paciente
consiga fazé-la, em ambiente domiciliar. Caso
contrério, prescrever bochechos com 15 mL da
solugdo aquosa de digluconato de clorexidina
0,12%, nao diluida, a cada 12 h, enquanto du-
rar a terapia antibidtica sistémica.
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Odontopediatria

Os critérios de escolha dos anestésicos locais e de
medicamentos, para uso em criangas, sao pratica-
mente 0s mesmos que para os adultos. Contudo,
mesmo sendo classificada como ASA I, de acordo
com seu estado fisico, a crianga requer alguns cui-
dados adicionais toda vez que houver necessidade
de se empregar qualquer agente farmacoldgico.

Além da escolha correta de determinado far-
maco, o dentista deverd também estabelecer sua
dosagem, calculada em fungdo da superficie ou
peso corporal da crianga, com o objetivo de se ob-
ter o efeito maximo da medicag¢do, com total au-
séncia ou minimos efeitos adversos (relagao risco/
beneficio).

E sabido que a maioria das criancas apresenta
rejeigdo a qualquer tipo de medicamento, além da
dificuldade natural de deglutir formas farmacéu-
ticas solidas. Assim, sempre que possivel, deve-se
optar pelas formas liquidas, como solugdes orais,
elixires ou xaropes.

Outra conduta a ser lembrada no atendimento
odontolégico a criangas é a importancia do contato
com seu médico pediatra, para troca de informa-
¢oes. Esse procedimento, além de ético, transmite
maior confiabilidade aos pais ou responsaveis pela
crianga e proporciona maior seguranga ao dentista.
Isso se aplica especialmente as criangas portadoras
de problemas de ordem sistémica, como diabetes,
asma bronquica ou doenga cardiovascular.

Eduardo Dias de Andrade

SEDAGAO MINIMA

As criangas que possuem bom ambiente familiar e
educac¢ao segura dos pais, bem como experiéncia
prévia satisfatéria no consultério médico ou odon-
tolc’)gico, serdo bons pacientes do dentista. Contu-
do, existirdo sempre as que apresentam problemas
de comportamento, sendo candidatas potenciais a
seda¢do minima por meios farmacolégicos.

O uso de ansioliticos ou sedativos tem provado
ser benéfico nos casos de procedimentos cirtrgicos
ou operatorios longos, em pacientes temerosos ou
apreensivos e, até certo ponto, em criangas hipera-
tivas ou rebeldes. Quando indicados, eles devem
ser usados mais como complemento do que como
substitutos das abordagens ou técnicas tradicionais
para o controle do comportamento.'

A seda¢do minima em criangas pode ser obti-
da por meio de benzodiazepinicos, por via oral, ou
pela inalagdo da mistura de 6xido nitroso e oxigé-
nio, pela via respiratoria. Atualmente, apenas dois
benzodiazepinicos sdo recomendados para uso em
odontopediatria, o diazepam e o midazolam, am-
bos com vantagens sobre outros agentes sedativos
como a prometazina, a hidroxizina e o hidrato de
cloral.*

O diazepam pode ser util em criangas em ida-
de escolar, sendo empregado em dosagens que va-
riam de 0,2-0,5 mg/kg de peso corporal. Dosagens
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~ 0,3 mg/kg, por via oral, parecem ser suficientes
para a maioria dos pacientes pedidtricos, sendo os
efeitos observados apds 45-60 min de sua admi-
nistragdo. A desvantagem do uso do diazepam em
criancgas diz respeito a sua maior duragdo de agdo
ansiolitica e sedativa (~ 6-8 h) e ao longo periodo
de eliminagdo.!

Um estudo investigou os efeitos do diazepam
0,3 mg/kg, administrado em ambiente domiciliar
pelos pais, 1 h antes da consulta odontoldgica, para
25 criangas ndo cooperativas, com média de idade
de 3 anos e 8 meses, mostrando ser um regime efi-
caz e seguro de sedagio em odontopediatria.’

Quando se empregou uma dose fixa de 5 mg
de diazepam, administrada a 20 criangas que exi-
biam comportamento negativo definitivo (faixa
etaria de 36-84 meses), nio houve melhora da co-
laborac¢do durante o atendimento odontoldgico, se
comparado aos efeitos de um placebo.’

Atualmente, o midazolam é o benzodiazepinico
mais utilizado como medicagdo pré-anestésica em
anestesia geral pedidtrica, também ganhando seu
espago como ansiolitico na clinica odontopediatrica.

Quando empregado por via oral, o midazo-
lam ¢é rapidamente absorvido, atingindo sua con-
centra¢do maxima apds 30 min, com duragdo do
efeito de ~ 2-4 h.” As dosagens recomendadas para
a sedagdo pré-operatoria de criangas variam de
0,25-0,5 mg/kg.*’

No Servigo Odontolégico Municipal de Co-
penhagen, a partir de 1998, foi introduzido o uso
do midazolam para a sedagdo minima de criangas
e adolescentes, por todos os cirurgides-dentistas
da rede. Apos seis anos de experiéncia, um estudo
mostrou os resultados dessa pratica, frutos de cada
sessdo de atendimento e complementados pela ava-
liacio dos pais. Podem ser assim resumidos:'’

e Numero de sessoes realizadas = 680

¢ Jdade = 63,7% dos pacientes na faixa de 2-6
anos

e Pacientes classificados como ASA I = 88,5%

® Dosagem mais empregada = 0,5 mg/kg de peso
corporal

® Tipo de procedimentos realizados: restaura-
¢Oes e exodontias

e Comportamento durante as sessoes: 42,9% fi-
caram calmos, 27,7% agitados, 17,6% alertas,

enquanto o restante apresentou sonoléncia ou
simplesmente dormiu

Complicagdes: raras, assim distribuidas: visao
dupla (6,1%), solucos (2,7%) e reagdo parado-
xal (2,0%)

Aprovagao do método de sedagio pelos pais =
80,4%

Conclusao dos autores: ‘A sedagdo minima,
por via oral, com midazolam, para criangas nio
cooperativas, por ansiedade ou medo, é uma
alternativa vidvel e um método eficiente, com
baixa taxa de complicagoes, reduzindo de forma
significativa a necessidade de tratamento odon-
tolégico com o emprego de anestesia geral”."

Em um estudo duplo-cego, com uso de place-
bo, numa amostra de 32 criangas ndo cooperativas,
foi demonstrado que uma dose de 7,5 mg de mida-
zolam, por via oral, promove um nivel adequado de
sedacio minima 30 min ap6s sua administracio."

Além do rapido inicio e do menor tempo de
duragdo de agdo, o midazolam geralmente pro-
duz amnésia anterégrada, ou seja, faz com que
a crian¢a ndo se lembre dos fatos que ocorreram
durante o pico de agio do formaco." Por todas es-
sas propriedades, cada vez mais o midazolam tem
sido a escolha para a sedagdo minima em proce-
dimentos odontolégicos pediatricos de curta du-
raqéo.9’12’13

Outros farmacos tém sido empregados como
coadjuvantes no controle comportamental da
crianga, incluindo os neurolépticos (levomeproma-
zina e periciazina), anti-histaminicos (maleato de
dextroclorofeniramina, prometazina) e fitoterapi-
cos, como a valeriana e a passiflora.

Porém, até o momento, nio ha dados suficien-
tes na literatura que comprovem a eficicia desses
medicamentos na sedacdo minima de criangas. Por-
tanto, tais agentes nao devem ser escolhidos como
primeira opgdo para a sedagdo em odontopediatria,
a ndo ser que o médico que atende a crianca tenha
tido uma experiéncia positiva com as mesmas, de
forma que possa transferi-la ao cirurgido-dentista.

ANESTESIA LOCAL

Embora o uso de anestésicos locais em odontolo-
gia seja bastante seguro e com baixissimo indice de
morbidade e mortalidade, por seus efeitos tdxicos,
a crianga é o paciente que apresenta maior sensibi-
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lidade. A maioria dos casos fatais ligados ao uso de
anestésicos locais em odontologia ocorre em crian-
¢as, provocados geralmente por dose excessiva do
sal anestésico."*

Portanto, de inicio, é bom relembrar certas di-
ferengas anatomicas e fisioldgicas entre a crianga e
o adulto, que permitam estabelecer um padrio de
procedimento seguro no ato da anestesia local.”

Niveis plasmaticos elevados de anestésico lo-
cal ocorrem facilmente na crianga, pois seu volume
de sangue corporal ¢ menor do que o de um adulto
(uma crianga de 3-4 anos tem ~ 1% litro de san-
gue, enquanto um adulto tem 6 litros). Portanto,
se numa crianga for administrado um volume da
solucdo anestésica semelhante ao do adulto, certa-
mente serdo atingidos niveis plasmaticos elevados e
ocorrerio efeitos toxicos."®

Outro fator a ser considerado, que frequente-
mente contribui para o nivel plasmatico elevado do
anestésico local, é a inje¢do intravascular acidental.
A possibilidade de isso acontecer é maior na crian-
¢a, aumentando o risco de sobredosagem relativa.
Por esse motivo, as técnicas infiltrativas estio mais
indicadas nesse grupo de pacientes, em detrimento
dos bloqueios regionais."”

Nao se pode esquecer também que os anesté-
sicos sdo depressores do SNC. Portanto, quando for
considerada a sedagdo minima na crianga, o volu-
me da solugdo anestésica local deve ser menor do
que o usual, pois a crianca é mais sensivel a acao
dos firmacos depressores.*

Escolha da solucao anestésica
local

As solugdes anestésicas indicadas para uso rotinei-
ro em criangas com estado fisico ASA I sdo as que
contém lidocaina 2% com epinefrina 1:100.000 ou
1:200.000. As solugdes de articaina 4% com epine-
frina 1:100.000 ou com epinefrina 1:200.000 (pre-
ferencialmente) também sdo opgdes seguras para
os procedimentos clinicos de rotina em odontope-
diatria, como ja comprovado em um ensaio clinico
comparativo com a lidocaina."’

De acordo com os fabricantes, nao é recomen-
dado o uso da articaina em criangas < 4 anos de
idade, pela falta de dados suficientes para dar su-
porte & pratica.”**' Além disso, a incidéncia de trau-
ma labial por mordedura é maior quanto menor
for a idade da crianga, lembrando que a articaina
promove maior tempo de duracio da anestesia de
tecidos moles, se comparada 4 lidocaina® e & mepi-
vacaina 3% sem vasoconstritor.””

Uma pesquisa de carater retrospectivo, publi-
cada em 1989, relata o uso da articaina em criangas
< 4 anos. Os dados foram colhidos de prontudrios
de dois consultérios odontoldgicos pediatricos
privados. O anestésico foi administrado a 211 pa-
cientes, e em alguns casos a dosagem excedeu as
concentragoes recomendadas para criangas mais
velhas. Ndo foram observadas reacoes adversas sis-
témicas. Os autores consideraram na época que tal
relatério forneceria evidéncias iniciais para a utili-
zagio de articaina em criangas < 4 anos de idade.”

ANESTESIA LOCAL EM CRIANGAS: RECOMENDAGOES

1. Empregar um anestésico tépico antes da inje¢cdo da solugdo anestésica local, para minimizar o
desconforto provocado pela penetragao da agulha.

2. Respeitar as doses maximas do anestésico empregado.

3. A absorgéo sistémica do anestésico topico deve ser considerada no calculo da quantidade total de

anestésico administrado.

4. Usar solugdes anestésicas com vasoconstritor, para diminuir a velocidade de absorcao, aumentar
a duragao de acao e reduzir o risco de toxicidade.

5. Prevenir a injecéo intravascular, por meio da aspiragéo prévia da solucéo.

6. Injetar lentamente.

7. Empregar as menores concentragoes do anestésico e os menores volumes da solugédo que produ-

zam anestesia perfeita.

8. Reduzir o volume habitual da solugéo quando a crianca estiver sedada.

Fonte: Adaptado de Carroll.**
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Em 2008, portanto quase 20 anos mais tarde,
204 criancas de 2-14 anos de idade participaram
de um estudo na Universidade da Flérida, que teve
por objetivo avaliar a incidéncia de efeitos adversos
ap6s o uso de articaina 4%.”

Os pais foram contatados por telefone, apds
3, 5, 24 e 48 h do atendimento, sendo questiona-
dos em relagao a parestesia prolongada, a injurias
dos tecidos moles e & presenca de dor. Resultados:
a parestesia prolongada foi relatada por 40% da
populagdo ap6s 3 h, caindo para 11% apds 5 h. A
mordedura de 1abio ocorreu em 14% das criangas,
amaior parte entre as < 7 anos. Por fim, 20% referi-
ram dor pds-operatoria ap6s 3 e 5 h do término do
procedimento.”

Portanto, atualmente, talvez a conduta mais
prudente ainda seja aguardar o resultado de outros
estudos bem controlados, para que se possa empre-
gar, com total seguranga, a articaina 4% em crian-
¢as com idade < 4 anos.

Por sua vez, as solugdes de mepivacaina (2%
com epinefrina 1:100.000 ou 3%, sem vasoconstri-
tor) ndo estdo contraindicadas para uso em crian-
¢as. Todavia, como os processos de metabolizagao
e excre¢do da mepivacaina sao mais lentos do que
os da lidocaina, o risco de toxicidade sistémica é
maior. Ndo se pode esquecer que uma solugio de
mepivacaina 3% contém uma quantidade 50%
maior de sal anestésico do que uma solugao 2% (e
ndo apenas 1% a mais, como muitos pensam).

Quando a epinefrina estiver contraindicada
em criangas (p. ex., historia de alergia aos sulfitos),
pode-se empregar a solugio de prilocaina 3% com

Tabela 14.1

1), com base no peso corporal

felipressina 0,03 UI/mL, tomando-se o cuidado de
evitar a sobredosagem (relativa ou absoluta), pelo
risco potencial de metemoglobinemia.

A bupivacaina esta contraindicada em crian-
cas, por sua longa duragédo de agdo (a anestesia dos
tecidos moles dura 6-7 h, em média), aumentando
o risco de traumatismo involuntério da drea aneste-
siada (p. ex., mordedura de ldbio).

A Tabela 14.1 indica a dose méaxima e o nu-
mero correspondente de tubetes preconizados para
criangas ASA I, em fungdo do peso corporal.

TRATAMENTO DA DOR

Uso de analgésicos

O controle da dor de intensidade leve a moderada,
em criangas, se faz com dipirona, paracetamol ou
ibuprofeno.

A dipirona é empregada na dose de 15 mg/kg,
com intervalos de 4 h entre cada administragéo,
nao excedendo a quatro doses diarias. Geralmen-
te se emprega a solugdo oral “gotas’, na razdo de ¥
gota para cada kg de peso corporal, até a quantida-
de maxima de 20 gotas. Como a solugdo de dipi-
rona tem sabor amargo, ela pode ser diluida numa
pequena quantidade de suco de frutas.

A dose terapéutica de paracetamol em crian-
gas situa-se na faixa de 10-15 mg/kg/dose, com
intervalos de 6 h entre as doses. Geralmente se em-
prega a solugdo oral “gotas’, na razdo de 1 gota/kg
de peso corporal, até a quantidade méxima de 35
gotas. Nédo exceder a cinco administra¢des, em do-
ses fracionadas, em um periodo de 24 h, pois doses

Dose maxima (mg) e nimero maximo de tubetes anestésicos, em criancas saudaveis (ASA

Lidocaina 2% Articaina 4%
Solucao c/ epinefrina 1:100.000 c/ epinefrina 1:100.000 Prilocaina 3%
anestésica ou 1:200.000 ou 1:200.000 c/ felipressina 0,03 Ul/mL
Dosagem
maxima 4,4 mg/kg 7 mg/kg 6 mg/kg
PESO n° de n° de n° de
(kg) tubetes mg tubetes tubetes

10 1 44 1 70 1 60
15 1% 66 1% 105 1% 90
20 2 88 2 140 2 120
25 2V 110 22 175 22 160
30 3% 132 3% 245 3 180
35 4 154 4 280 3% 210
40 4> 176 4> 315 4 240
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excessivas de paracetamol podem provocar dano
hepatico.

A solugao oral de ibuprofeno empregada para o
controle da dor apresenta-se na concentragao de 50
mg/mL, com cada mL contendo 50 mg de ibuprofe-
no (cada gota corresponde a 5 mg). A regra pratica
para criangas é de 1 gota/kg de peso, em interva-
los de 6-8 h. Criangas > 30 kg ndo devem exceder a
dose maxima de 40 gotas (200 mg).

Uso de anti-inflamatorios

A indica¢do dos anti-inflamatérios ndo esteroides
(AINEs) em criancas é muito restrita, pois com ex-
cecao do ibuprofeno (que possui atividade anti-in-
flamatdria quando empregado em doses maiores),
existem poucos estudos clinicos do uso em criangas
< 12 anos e mesmo em adolescentes.

A Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitéria
(Anvisa) determinou que todo medicamento que
contenha diclofenaco sédico ou potdssico, seja qual
for a forma farmacéutica, é contraindicado em
criangas < 14 anos, exceto em caso de artrite juve-
nil cronica. A determinacéo foi baseada na falta de
estudos sobre a seguranga e eficacia do diclofenaco
em criangas, sendo que muitas delas desenvolveram
doengas severas em fungdo do uso incorreto desse
anti-inflamatério.”

Da mesma forma, a Comissao de Farmacotera-
pia da Prefeitura de Sao Paulo excluiu a solugdo oral
de nimesulida 50 mg/mL e incluiu a de ibuprofeno
50 mg/mL na Relagao de Medicamentos Essenciais
para a Rede Basica. Essa decisdo foi baseada no
alerta do laboratério produtor de nimesulida, em
maio de 2005, desaconselhando seu uso em crian-
¢as < 12 anos, devido ao relato de dois episddios de
sindrome de Reye em Portugal, possivelmente asso-
ciados ao seu uso.

Em resumo, por conta da toxicidade e dos ris-
cos terapéuticos (sangramentos gastrintestinais, al-
teragdes de coagulagao, insuficiéncia renal, sindro-
me de Reye e reagoes alérgicas), os AINEs devem
ser prescritos para criancas e adolescentes apenas
quando apresentarem sintomas refratarios ao uso
de dipirona ou paracetamol, ou caso se trate de
doengas reumatologicas cronicas como artrite juve-
nil ou febre reumética.”

Em cirurgias mais invasivas, como a remogdo
de dentes inclusos ou supranumerarios, quando a
intensidade da dor e o edema sdo mais pronuncia-
dos, da-se preferéncia ao uso dos corticosteroides

(betametasona ou dexametasona) por via oral, em
dose unica pré-operatéria, complementado pelo
uso de um analgésico ap6s a intervengdo. Como
alternativa aos corticosteroides, optar pelo ibu-
profeno, o Gnico anti-inflamatério ndo esteroide
aprovado para uso em criancas, de acordo com o
FDA (Food and Drug Administration), 6rgao que
regulamenta o uso de medicamentos nos Estados
Unidos.

TRATAMENTO DAS INFECGOES
BACTERIANAS

Uso de antibioticos

Como ja visto, os antibi6ticos podem ser emprega-
dos para prevenir (uso profilatico) ou tratar (uso te-
rapéutico) as infec¢des bacterianas. Da mesma for-
ma que para pacientes adultos, as penicilinas sdo os
antibidticos de primeira escolha na clinica odonto-
pedidtrica, pela sua eficdcia e baixissima toxicidade.

A monoterapia com penicilina V, ampicilina
ou amoxicilina estd indicada no tratamento das in-
feccdes bucais em fase inicial. No caso de infecgoes
que se encontram em estagios mais avangados, com
presenca de celulite (nas quais prevalecem as bacté-
rias anaerdbias gram-negativas), pode-se optar pela
associacao de penicilina com metronidazol, apds
analise criteriosa da relagao risco/beneficio.

No caso de alergia as penicilinas, indica-se o
estearato de eritromicina quando se tratar de infec-
¢des ainda em fase inicial, reservando-se a claritro-
micina ou a azitromicina para infec¢oes de maior
gravidade, com as mesmas precaugdes e contrain-
dicagdes relativas ao emprego em adultos.

Alergia as penicilinas

As penicilinas sao referendadas pela Organizagao
Mundial da Saude (OMS) como medicamentos
essenciais e de incontestavel utilidade para a satde
publica. Mas quando uma mae relata ao médico ou
dentista que a crianga é alérgica a penicilina, alguns
desses profissionais ndo pensam duas vezes em
substitui-la por outro antibidtico, que muitas vezes
ndo tem a mesma eficacia, sem ao menos investigar
cuidadosamente a veracidade da informagao.

E comum que outros tipos de reagdo adversa
aos antibidticos (nduseas, vomito, dor estomacal,
etc.) sejam interpretados pela mae como sendo si-
nais de alergia. Quando de fato acontecem, a maio-
ria das reagoes de hipersensibilidade as penicilinas
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¢ de natureza relativamente benigna, sendo caracte-
rizadas por prurido (coceira) e urticaria (pequenos
pontos ou placas avermelhados na pele), sem gran-
de significado clinico.

Além do receio das reagdes alérgicas, a prescri-
¢do de penicilinas vem sofrendo sensivel diminui-
¢do em funcio de outros fatores, como as estraté-
gias de propaganda intensiva de novos antibidticos,
por parte dos laboratérios. Contudo, a maioria das
pessoas, sejam adultos ou criangas, rotuladas como
alérgicas a penicilina pode receber esse antibidtico
de forma segura; isso porque a sensibilizagdo desa-
parece ao longo do tempo, ou porque a reagdo pode
ter sido relacionada a outro medicamento ingerido
em conjunto com o antibidtico, como analgésicos
ou anti-inflamatérios ndo esteroides.”

Outras vezes, o relato de reagdes “alérgicas” refe-
re-se até mesmo a distirbios neurovegetativos, carac-
terizados por ansiedade, medo e sudorese, associados
a dor ou a possibilidade de sensagdo dolorosa, ante a
anestesia local ou outro procedimento odontoldgico.

A chance de desenvolver uma reagao alérgica
a penicilina é de ~ 2%, por tratamento. Estudos de-

monstram que as reagdes alérgicas consideradas mo-
deradas sao observadas em 0,5-1,0 de cada 1.000 tra-
tamentos, e as raras reagdes anafilaticas fatais podem
ocorrer em 1,0-2,0 de cada 100.000 tratamentos.”

Reacdes de hipersensibilidade podem ocorrer
com qualquer tipo de fairmaco, fazendo com que
a atengdo e os cuidados requeridos para as peni-
cilinas sejam os mesmos dedicados aos demais
medicamentos.

PROTOCOLOS
FARMACOLOGICOS

Feitas essas consideragdes iniciais sobre seda¢do
minima, anestesia local e tratamento da dor e das
infecgdes bacterianas, sdo apresentados os protoco-
los farmacoldgicos para a clinica odontopeditrica,
atendendo as seguintes situagoes:

® Procedimentos eletivos (interven¢des de me-
nor ou maior complexidade).

e Profilaxia da endocardite infecciosa.

e Urgéncias odontoldgicas.

PROCEDIMENTOS ELETIVOS

Intervencoes de menor complexidade — quando se espera que a crianga va sentir apenas certo
grau de desconforto ou dor de leve intensidade no periodo pés-operatério, como em geral acontece
nas exodontias de deciduos ou permanentes e nas pequenas cirurgias de tecido mole. Este proto-
colo também pode servir, a0 menos em parte, como complemento dos procedimentos de ordem
local, no caso de pulpotomias em deciduos ou tratamentos endodoénticos completos em deciduos
€ permanentes.

Cuidados pré-operatérios (numa sessao anterior a da cirurgia):
e Remover placa dentaria por meio da aplicagédo de jato de bicarbonato de sédio (ou pedra-
-pomes com taca de borracha).
e Orientar cuidados domiciliares de higiene bucal para o controle do indice de placa.
Sedacao minima por meios farmacolégicos: medida complementar, quando ndo se consegue a
colaboragéo da crianga por meio de técnicas convencionais de condicionamento.

e Sabendo o peso da crianga, calcular a dose do midazolam. A dose eficaz individual mais co-
mumente relatada é de 0,5 mg/kg. Porém, uma dose de 0,25 mg/kg pode ser suficiente para
pacientes > 6 anos. Por exemplo, crianca com 30 kg x 0,25 mg/kg = 7,5 mg de midazolam.*

* Apesar da recomendacéo de ndo se cortar ao meio ou triturar o comprimido, ndo ha outra maneira de administrar
o midazolam para criangas. Assim, o comprimido de 7,5 mg deve ser triturado cuidadosamente, misturado a uma
solugao adocicada (refrigerantes, sucos) e administrado 30 min antes da intervengao. Ndo misturar com sucos de
frutas citricas. O inicio da acdo geralmente se da apds 20 min.
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e Qutra opcéo eficaz para a sedagdo minima em criancas € o uso da via respiratéria, pela ina-
lacdo da mistura de 6xido nitroso e oxigénio. No entanto, o profissional devera ser habilitado
para empregar essa técnica.

Antissepsia intrabucal

e Com um cotonete embebido numa solugdo aquosa de digluconato de clorexidina 0,12%, pro-
ceder a limpeza das faces dentérias.

* Bochechos com essa mesma solucao, por 30 s, devem ser reservados apenas para criangas
que ja conseguem evitar a degluticdo da solugéo durante o bochecho.

Antissepsia extrabucal
¢ Aplicar a solucao aquosa de digluconato de clorexidina 2%.

Anestesia local

* Solucao de lidocaina 2% com epinefrina 1:100.000 ou articaina 4% com epinefrina 1:200.000
(criangas > 4 anos de idade).

e Quando a epinefrina estiver contraindicada, empregar uma solugéo de prilocaina 3% com feli-
pressina.

Medicacao pés-operatéria: administrar a primeira dose de dipirona solugéo oral “gotas” (/2 gota
por kg de peso) ou paracetamol solucéo oral “gotas” (1 gota por kg/peso) logo apés a intervencao,
ainda no ambiente do consultério. Prescrever as doses de manutencdo com intervalos de 4 h para
a dipirona e 6 h para o paracetamol, por um periodo de 24 h p6s-operatérias. Caso a dor persista, o
responsavel deve entrar em contato para novas orientagoes.

Intervencoes de maior complexidade - que envolvem, em geral, maior grau de invasividade teci-
dual. Nesses casos, a expectativa do profissional € de que o paciente pediatrico podera sentir dor
mais intensa, acompanhada por inchaco e limitagdo da funcao mastigatéria. Por exemplo: cirurgias
de inclusos ou de supranumerarios. Este protocolo também pode ser aplicado a tratamentos endo-
doénticos de dentes permanentes, quando é esperado um grau maior de dificuldade na instrumenta-
¢éo do sistema de canais radiculares, em fungéo de variagdes anatdmicas.

Medicacao pré-operatoéria
e Para prevencgdo da hiperalgesia e controle do edema pdés-operatério, administrar betametaso-
na solucao oral “gotas” (0,5 mg/mL), na dosagem de 0,025-0,05 mg/kg de peso corporal, em
dose unica, 30 min antes do procedimento. Como regra pratica, empregar 1-2 gotas da solu-
céo/kg de peso corporal, de acordo com o tipo de intervengao.

e Como alternativa ao uso da betametasona, prescrever ibuprofeno solugao oral “gotas” (100
mg/mL). Adotar a regra pratica de 1 gota’kg de peso corporal, iniciando logo apos o término
da intervencao (analgesia preventiva). Criancas > 30 kg ndo devem exceder a dose maxima de
20 gotas (200 mg).

Sedacao minima
¢ Midazolam (0,25-0,5 mg/kg), por via oral, 30 min antes da intervenc¢édo, administrado em con-
junto com a betametasona. Outra opgdo de sedagdo minima é pela inalagdo da mistura de
6xido nitroso e oxigénio.
Antissepsia intrabucal

e Embeber um cotonete na solugdo aquosa de digluconato de clorexidina 0,12% e proceder a
limpeza das faces dentarias.

e Bochechos com esta mesma solucao, por 30 s, devem ser reservados apenas para criangas
que ja conseguem evitar a degluticdo da solugéo durante o bochecho.
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Antissepsia extrabucal

Anestesia local
(criangas > 4 anos de idade).

sina.

contato e receba novas orientacoes.

* Aplicar a solugcdo aquosa de digluconato de clorexidina 2%.

e Solucéo de lidocaina 2% com epinefrina 1:100.000 ou articaina 4% com epinefrina 1:200.000

e Quando a epinefrina estiver contraindicada, optar pela solugdo de prilocaina 3% com felipres-

Medicacao pés-operatdria: dipirona solugdo oral “gotas” (V2 gota por kg de peso). Administrar a
primeira dose logo apds o término da intervengéo. Prescrever as doses de manutencdo com inter-
valos de 4 h. Como alternativa a dipirona, ibuprofeno solucao oral “gotas” 50 mg/mL (1 gota por kg/
peso) em intervalos de 6-8 h. Caso a dor persista, orientar a mae ou responsavel para que entre em

Profilaxia da endocardite
infecciosa

A endocardite infecciosa (EI) é uma doenca rara
na popula¢do em geral. Da mesma forma que para
os adultos, a profilaxia da EI estd indicada somen-
te para pacientes de alto risco para a doenga. As
criangas de maior risco sdo as portadoras de lesdes
valvares congénitas ou adquiridas. Ao contrario,
ndo hd indicagdo para essa conduta preventiva
quando ha histdria de febre reumatica sem lesao
cardiaca. Entretanto, cabe ao cardiologista definir
qual o grau de risco da crianga e recomendar ou
nao a profilaxia antibidtica previamente as inter-
vengdes odontoldgicas que causam bacteremia
transitoria.

Qualquer microrganismo pode causar a endo-
cardite infecciosa. Porém, ¢ absoluta a predominan-
cia dos Streptococcus viridans e do Staphylococcus
aureus, que juntos respondem por ~ 90% dos casos
de endocardite na crianga. Os regimes profilaticos
atualmente recomendados pela American Heart
Association” foram formulados levando em con-
sideracdo as bactérias mais prevalentes em cada
situagdo (Quadro 14.1). Assim, nos procedimen-
tos odontolégicos, os Streptococcus viridans sao os
agentes mais implicados na etiopatogenia da endo-
cardite. Portanto, a profilaxia antibiotica é direcio-
nada contra essas bactérias.”

Criangas portadoras de valvopatia reumd-
tica, e que fazem uso continuo de penicilina, por

via oral, podem apresentar Streptococcus viridans
da microbiota bucal resistentes a esse antibidtico,
sendo, entdo, recomendado o uso de azitromicina,
claritromicina ou clindamicina para a profilaxia da
endocardite.

Como as criangas tém dificuldade em deglutir
capsulas ou comprimidos, a melhor maneira de se
administrar o firmaco por via oral é empregando-
-0 na forma de suspensdo. Entretanto, por falta
de habito, os estudantes e muitos profissionais de
odontologia tém certa dificuldade para calcular o
volume exato da suspensdo a ser dada para uma
crianga (apds a reconstitui¢do), em fungéo do peso,
da dosagem preconizada e da apresentagdo comer-
cial do medicamento.

Ao final deste capitulo, sdo anexados dois qua-
dros para facilitar o célculo do volume na prescri-
¢do de suspensoes.

Urgéncias odontolégicas

Os procedimentos de urgéncia mais comuns na
clinica odontopediatrica estiao associados ao tra-
tamento dos abscessos apicais e das pericoronari-
tes. Outras condigoes também requerem cuidados
imediatos e intensivos, como ¢ o caso da estoma-
tite herpética primaria (ver protocolo terapéutico
no Capitulo 16), e das alveolites e hemorragias,
cujos cuidados sdo praticamente os mesmos que
para os adultos (ver Capitulo 10, que trata dos pro-
tocolos para cirurgia bucal).
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Quadro 14.1

Profilaxia da endocardite infecciosa em criangas: regimes profilaticos recomendados

pela American Heart Association, previamente aos procedimentos odontologicos que provocam

bacteremia transitéria

Regime padrao
Amoxicilina 50 mg/kg
por via oral, 1 h antes do procedimento
Obs.: A penicilina V e a ampicilina sGo também eficazes,
na mesma dosagem.

Criancas alérgicas as penicilinas
Cefalexina ou cefradoxil 50 mg/kg
por via oral, 1 h antes do procedimento
Obs.: As cefalosporinas ndo devem ser usadas em criangas com histdria
de reacdo alérgica imediata as penicilinas, pelo risco de alergia cruzada.
Nesses casos, empregar:
claritromicina ou azitromicina 15 mg/kg
por via oral, 1 h antes do procedimento

Criancas incapazes de fazer uso do farmaco por via oral
Ampicilina 50 mg/kg
por via IM ou IV, 30 min antes do procedimento

Criancas alérgicas as penicilinas e
incapazes de fazer uso do farmaco por via oral
Cefazolina 25 mg/kg
por via IM ou IV, 30 min antes do procedimento
Obs.: Quando houver histdria de rea¢éo alérgica imediata as penicilinas, empregar:
Clindamicina 20 mg/kg
por via IV, 30 min antes do procedimento

Fonte: Wilson e colaboradores.”

TRATAMENTO DOS ABSCESSOS
DE ORIGEM ENDODONTICA

Quando ocorre necrose pulpar, seja em dentes deci-
duos ou permanentes, o tratamento basico consiste
na descontaminagdo do sistema de canais radiculares.

No caso dos deciduos, as primeiras técnicas
de descontaminagdo eram restritas & manipulacao
da camara pulpar, dispensando a biomecénica dos
canais radiculares. Com a evolug¢do das pesquisas,
ficou evidenciada a importancia da realizacao da
completa desinfecgdo. Até pouco tempo, esse pro-
cedimento era considerado de dificil execugao, de-
vido a morfologia complexa do sistema de canais
radiculares. Entretanto, apos a introdugdo de novas
técnicas, essa tarefa tornou-se acessivel ao clinico.”

A necrose pulpar, se nao tratada, pode evoluir
para a formagao de abscesso, cujo tratamento, em
criangas, é praticamente o mesmo em relagdo aos
adultos, ou seja, a drenagem ciriirgica por meio de
bisturi.

Na presenca de fistula, estabelece-se uma “via
bioldgica” de eliminagdo do pus, que pode ser am-
pliada pelo dentista para ajudar o organismo a “dre-
nar o lixo” para o exterior. Essa simples conduta
muitas vezes nio é realizada por alguns profissio-
nais, que preferem apenas prescrever um antibio-
tico de ultima geragdo e aguardar que este “resolva”
o problema. O resultado é que a fistula pode se fe-
char e gerar um quadro de celulite.

O uso de antibiéticos como complemento da
drenagem de abscessos, em criangas, obedece aos
mesmos principios aplicados aos adultos, exceto
com relagdo a dosagem, que deve ser calculada com
base no peso corporal da crianga. Como ja foi dito
em outras partes deste livro, é preciso avaliar a real
necessidade da terapia antibidtica no caso de abs-
cessos submucosos em fase inicial, quando ainda
ndo é constatada a presenca de sinais de dissemina-
¢d0 local ou manifestagdes sistémicas do processo
infeccioso, como celulite, limitagao da abertura bu-
cal, linfadenite, febre, etc.
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INFECCOES EM FASE INICIAL
AMOXICILINA ou PENICILINA V

Dose de ataque: 30-40 mg/kg (antes da anestesia)
P. ex.: crianga com 20 kg — dose de 600-800 mg

Doses de manutengéao:
Amoxicilina 15-20 mg/kg a cada 8 h
P. ex.: crianga com 20 kg — dose de 300-400 mg

ou

Penicilina V 15 mg/kg a cada 6 h*
P. ex.: crianga com 20 kg — 300 mg
*Obs.: No Brasil, a concentragdo de penicilina V (fenoximetilpenicilina)
é expressa em Unidades Internacionais (Ul), ao invés de miligramas
(mg). Na forma de suspensédo, apds a reconstituicdo com dgua filtra-
da, cada 5 mL ird conter 400.000 U, que equivalem a ~ 250 mg.

Criancas alérgicas as penicilinas

ERITROMICINA (na forma de estearato)*
Dose de ataque: 20 mg/kg
Doses de manutencéo: 10 mg/kg a cada 6 h

* Atencéo: evitar a forma de estolato, que pode causar dano hepatico.

INFECGOES EM FASES MAIS AVANGADAS
AMOXICILINA

Dose de ataque: 30-40 mg/kg (antes da anestesia)
P. ex.: crianga com 20 kg — dose de 600-800 mg

Doses de manutengéao:
Amoxicilina 15-20 mg/kg a cada 8 h
P. ex.: crianga com 20 kg — dose de 300-400 mg

associar com:

BENZOILMETRONIDAZOL*
7,5 mg/kg a cada 8 h
P. ex.: crianga com 20 kg — dose de 150 mg
A dose de ataque em geral ndo é necessaria
*Obs.: Apresentado na forma de suspenséo oral 4% (40 mg/mL).
Portanto, cada 5 mL da solugéo ird conter 200 mg.

Criancas alérgicas as penicilinas

CLARITROMICINA
Dose de ataque: 15 mg/kg
Doses de manutengéo: 7,5 mg/kg a cada 12 h

ou

AZITROMICINA
Dose de ataque: 20 mg/kg
Doses de manutengao: 10 mg/kg a cada 24 h

Com base no grau de dificuldade e no tempo
de duragéo do procedimento, bem como de acordo
com a colaboragido da crianca, deve-se considerar
a sedagao minima, por meio do uso de midazolam
(0,25-0,5 mg/kg de peso corporal), por via oral. Ou-
tra opgdo muito eficaz no tratamento dos abscessos
em criangas ¢ o emprego da sedagdo pela inalagao
da mistura de 6xido nitroso e oxigénio.

Na anestesia local, deve-se optar por uma so-
lugdo de lidocaina 2% ou articaina 4%, associadas
a epinefrina 1:100.000 ou 1:200.000. Quando a epi-
nefrina for contraindicada, empregar a solugdo de
prilocaina 3% com felipressina.

Se houver necessidade inequivoca do uso de
antibidticos, deve-se lembrar de que nos abscessos
de cunho endodontico, em fase inicial, predomi-
nam os estreptococos gram-positivos.

Conforme o processo evolui, a microbiota se
modifica, com prevaléncia de bactérias anaerdbias
estritas gram-negativas, as vezes com a presenca de
celulite (infecgoes em fases mais avangadas).

DURACAO DO TRATAMENTO
COM ANTIBIOTICOS

A prescrigdo das doses de manutengdo da medicagao
antimicrobiana deve ser feita inicialmente por um

periodo de trés dias. O acompanhamento do quadro
deve ser feito a cada 24 h. Antes de completar as pri-
meiras 72 h de tratamento, agendar uma nova consul-
ta para reavaliacdo clinica, quando sera tomada a de-
cisio pela manutencio ou nio da terapia antibiotica.”

Em sintese, a duragdo do tratamento com an-
tibidticos deve ser estabelecida em funcdo de evi-
déncias clinicas que demonstrem que os sistemas de
defesa da crianga reassumiram o controle da infec-
¢do, tais como a disposigdo geral, a auséncia de dor
e edema, a regressdo da linfadenite e a normaliza-
cdo do apetite.”

CONTROLE DA DOR POS-
-OPERATORIA

Para o controle da dor, decorrente da incisdo ci-
rurgica dos abscessos, basta administrar uma dose
de dipirona solugdo oral “gotas” (¥ gota por kg de
peso) ou ibuprofeno 50 mg/mL solugdo oral “gotas”
(1 gota por kg/peso), ou paracetamol solugao oral
“gotas” (1 gota por kg/peso) logo apés a interven-
¢do, ainda no ambiente do consultdrio.

Prescrever as doses de manutengdo com inter-
valos de 4 h para a dipirona e 6 h para o ibuprofeno
ou paracetamol, por um periodo maximo de 24 h
pos-operatdrias.
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Apesar da falta de trabalhos bem controlados a

respeito, acredita-se que o uso de anti-inflamatdrios
em conjunto com a terapia antibidtica ndo seja uma
conduta a seguir, pois, teoricamente, e talvez na pra-
tica, a a¢do antiexsudativa dos mesmos possa res-
tringir o acesso dos antibidticos ao local infectado.
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ANEXO

Quadro 14.2 Dose de ataque de amoxicilina e volume correspondente (mL) da suspenséo oral a ser
administrado, calculado de acordo com a preparagédo comercial (medicamento original ou genérico)

Peso da crianca Dose de ataque Volume* Volume* Volume*
Suspensao Suspensao Suspensao
(kg) (mg) 125 mg/5 mL 250 mg/5 mL 500 mg/5 mL
15 600 24 mL 12 mL 6 mL
20 800 32 mL 16 mL 8 mL
25 1.000 40 mL 20 mL 10 mL
30 1.200 48 mL 24 mL 12 mL

* Ap6s reconstituicdo com agua filtrada.

Quadro 14.3 Doses de manutencdo de amoxicilina e volume correspondente (mL) da suspenséo
oral, calculado com base no tipo de preparacdo comercial

Volume apés
reconstituicao Dose Dose Dose

Suspensao 125 mg/5 mL Suspensao 250 mg/5 mL Suspensao 500 mg/5 mL

1mL 25 mg 50 mg 100 mg
2mL 50 mg 100 mg 200 mg
3 mL 75 mg 150 mg 300 mg
4 mL 100 mg 200 mg 400 mg
5mL 125 mg 250 mg 500 mg
6 mL 150 mg 300 mg 600 mg
7 mL 175 mg 350 mg 700 mg
8 mL 200 mg 400 mg 800 mg
9mL 225 mg 450 mg 900 mg
10 mL 250 mg 500 mg 1.000 mg
11 mL 275 mg 550 mg 1.100 mg
12 mL 300 mg 600 mg 1.200 mg
13 mL 325 mg 650 mg 1.300 mg
14 mL 350 mg 700 mg 1.400 mg
15 mL 375 mg 750 mg 1.500 mg
16 mL 400 mg 800 mg 1.600 mg
17 mL 425 mg 850 mg 1.700 mg
18 mL 450 mg 900 mg 1.800 mg
19 mL 475 mg 950 mg 1.900 mg
20 mL 500 mg 1.000 mg 2.000 mg

Quadro 14.4 Calculo do peso aproximado da crianga com biétipo normal, quando nao se dispde de
balanga ou da informagéo precisa dos responsaveis

Peso = (idade da crianca x 2) + 9
P. ex.: crianga com 7 anos de idade

Peso = (7 x2) + 9 =23 kg
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Uso de medicamentos no
tratamento das disfuncoes
temporomandibulares

Disfungdo temporomandibular (DTM) e disttrbio
craniomandibular (DCM) sdo termos coletivos co-
muns que designam o acometimento de estruturas
relacionadas ao sistema estomatogndtico, como
as articulagdes temporomandibulares (ATM) e os
musculos da mastiga¢do, da face, do pescogo e da
cintura escapular.

Pela sua interdependéncia com os dentes,
diante de um quadro de anormalidade funcional,
essas estruturas geralmente se adaptam, alterando
sua condigdo de equilibrio e estabilidade. Con-
forme o grau de comprometimento funcional e a
resposta de tais estruturas a essas novas condiq()es,
podem ocorrer cargas excessivas ou diminuigao de
estimulos sobre uma ou mais delas, resultando em
desequilibrios importantes de todo o sistema esto-
matognatico.

De etiologia multifatorial, pode-se dizer, de
forma generalizada, que as DTM possuem fatores
desencadeantes, predisponentes e perpetuantes. Os
traumatismos locais e as maloclusoes ainda pare-
cem ser os fatores desencadeantes mais prevalentes
das DTM. Podem ser citados, como predisponen-
tes, os habitos parafuncionais (dentre eles os aper-
tamentos céntrico e excéntrico), os disturbios do
sono, as alteragdes emocionais, a idade, o ambiente
e as condigoes socioecondmicas.' E, dentre os fato-
res perpetuantes, podem ser consideradas as predis-
posi¢oes familiares advindas de heranga genética.”*

Celia M. Rizzatti-Barbosa
Eduardo Dias de Andrade

As DTM apresentam sinais e sintomas clinicos
objetivos e subjetivos. Os primeiros sdo de facil in-
terpretagao, como os ruidos condilares, os pontos de
gatilho musculares, o comprometimento da dimen-
sao vertical de oclusdo, a auséncia e migragdes de
dentes, as alteragdes na oclusdo dental, a limitacao
e os desvios na abertura bucal, os movimentos man-
dibulares sem coordenacio, a luxa¢do e a subluxagao
mandibular. Ao contrario, os sintomas subjetivos
sdo de dificil diagnostico, como o relato de perda de
audicdo, alteragdes de equilibrio postural, nduseas e,
particularmente, aqueles vinculados & dor, como dor
localizada ou difusa, cefaleias, dor com caracteristi-
cas fibromidlgicas e dor neuropatica.

E aqui cabe um pequeno, mas importante, co-
mentdrio sobre a dor.

De acordo com a Associag¢do Internacional de
Estudos da Dor (International Association for the
Study of Pain, IASP), ela é definida como uma sen-
sagdo ou experiéncia emocional desagradavel, asso-
ciada com dano tecidual real ou potencial.*® A dor
pode ser aguda (< 30 dias) ou crénica (> 30 dias),
sendo classificada, de acordo com seu mecanismo
fisiopatoldgico, em trés tipos: a) de predominio no-
ciceptivo; b) de predominio neuropdtico; e c) dor
mista.

A dor de predominio nociceptivo, ou simples-
mente dor nociceptiva, ocorre por ativa¢io fisiolo-
gica dos receptores da dor e estd relacionada com
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a lesdo de tecidos dsseos, musculares ou ligamen-
tares, e geralmente responde bem ao tratamento
sintomdtico com analgésicos ou anti-inflamatdrios
nio esteroides (AINEs).” Por se tratar de dor aguda,
varios recursos terapéuticos rotineiramente empre-
gados ddo bons resultados nesses quadros clinicos.

O aparelho estabilizador, ou splint, tem sido
eficiente no tratamento das DTM,*"° contribuindo
as vezes para aliviar a dor na regiao da cabega. Da
mesma forma, a acupuntura é bastante citada como
opgao de tratamento ndo invasivo para a dor aguda
presente nas DTM. Embora seja considerada pelos
clinicos como recurso relevante para o alivio da dor
de curto prazo, revisdes sistematicas e estudos de
metandlise ndo sdo conclusivos sobre a real eficacia
da acupuntura no tratamento da dor crénica.'” "

Cabe lembrar que até mesmo a simples expla-
nagdo do problema e o aconselhamento tém sido efi-
cazes em alguns tipos de dor aguda de baixa inten-
sidade, relacionada as DTM."” "

A associacao de medidas terapéuticas tam-
bém pode dar resultados positivos. Em um ensaio
clinico desenvolvido na Faculdade de Odontologia
de Piracicaba (FOP), que incluiu 21 mulheres com
DTM, apresentando dor aguda e sintomas muscu-
lares, ficou demonstrado que a coloca¢iao de um
splint oclusal, em conjunto com o uso de AINE
associado a orfenadrina, além de um benzodiaze-
pinico, promoveram a supressdo dos sintomas em
47,6% das pacientes.®

A dor neuropdtica é definida como a “dor ini-
ciada ou causada por uma lesdo ou disfungao que
compromete, primariamente, os componentes do
sistema nervoso” (cérebro, medula espinal, raizes
e nervos).”® Como qualquer outro tipo de dor, ela
pode ser classificada em aguda ou crdnica (> 3 me-
ses), dependendo da sua duragdo. Infelizmente, a
grande maioria das dores neuropaticas ¢ cronica.’

Contrariamente a dor nociceptiva, a dor neu-
ropatica responde pobremente aos analgésicos
usuais (dipirona, paracetamol, AINEs, opioides fra-
cos).6 Em casos de dor cronica, os firmacos de a¢ao
central parecem ser mais eficazes, como a amitrip-
tilina e o propranolol.

Por meio de ensaio clinico realizado na FOP,
ficou demonstrada a eficacia da amitriptilina, com-
parada a um placebo, no tratamento da dor cronica
associada as DTM, sem provocar efeitos adversos.'’
Em outro experimento, mais recente, o proprano-
lol, em doses crescentes até a terceira semana de
tratamento, foi capaz de controlar a dor presente

em pacientes com migranea (enxaqueca), mas os
resultados ndo foram conclusivos em relagao a mi-
granea associada 8 DTM.”

E importante dizer que, apesar da diversidade
de sinais e sintomas, da dificuldade de diagndstico
e das diferentes modalidades terapéuticas, o tra-
tamento clinico e medicamentoso das DTM ¢ de
competéncia e responsabilidade exclusiva do cirur-
gido-dentista.”!

CLASSIFICACAO

As DTM podem ser classificadas em trés grandes
categorias: dor miofascial, a forma mais comum
de DTM, caracterizada pelo desconforto ou dor
dos musculos que controlam a fungdo da mandi-
bula, além dos musculos do pescogo e da cintura
escapular; distirbios internos da ATM, como os
deslocamentos do disco articular com e sem redu-
¢ao; e doengas degenerativas da ATM, como osteo-
artrite, osteoartrose, artrite reumatoide e artrite
psoriatica.”

O diagnéstico das DTM pode muitas vezes as-
sociar comorbidades a outros tipos de patologias.
Ainda néo foi estabelecido um protocolo, com tes-
tes padronizados, que sirva de guia para a identifi-
cagdo e correto diagndstico das DTM.

A eficicia de muitas das formas de tratamento
propostas para a DTM ¢ questionavel, por nao se
basearem em estudos controlados e longitudinais.
Embora as terapias ndo invasivas sejam claramen-
te preferidas para o manejo da grande maioria das
DTM, apenas uma pequena percentagem de pa-
cientes que apresentam dor persistente e disfungdo
significativa, cuja terapia conservadora nio tenha
tido sucesso, ¢ candidata a intervengéo cirdrgica.

MODALIDADES DE TRATAMENTO

Com base numa ampla revisao de estudos clinicos
realizados nos ultimos 20 anos, que empregaram
medicamentos no tratamento da DTM,” parece ser
consensual que a conduta mais importante e uni-
versal para controlar as DTM consiste na explana-
¢do do problema e nas devidas orientagdes ao pa-
ciente, pois na grande maioria das vezes o quadro é
tempordrio. Dar atengdo ao paciente, interessando-
-se pelas suas necessidades, muitas vezes é suficien-
te para produzir o efeito placebo,” dai a importan-
cia de o especialista conhecer terapias por meio de
técnicas comportamentais.25
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Cuidados domiciliares, como comer alimentos
macios, aplica¢do local de calor ou bolsa de gelo, e
evitar movimentos bruscos ou intensos da mandibu-
la, sdo também empregados para o alivio dos sinto-
mas das DTM. Da mesma forma, técnicas especiais
de relaxamento e redugéo do estresse podem auxiliar
o paciente disfuncionado a minimizar seu proble-
ma.’*” Outros cuidados conservadores e reversiveis
incluem a fisioterapia, por meio de exercicios orien-
tados de contracio e relaxamento muscular.”®

O uso sistémico de medicamentos pode ser
efetivo como complemento de outras medidas no
manejo das DTM, da mesma forma que se sabe que
a farmacoterapia prolongada produz efeitos adver-
sos que podem ser clinicamente significativos. Por-
tanto, antes de simplesmente prescrever qualquer
medicamento, o clinico precisa ter em mente que as
medidas conservadoras podem proporcionar altas
taxas de sucesso e a terapia medicamentosa é muito
mais paliativa do que curativa.

Atualmente, os regimes farmacoldgicos mais
recomendados no tratamento das condigdes as-
sociadas a dor orofacial, incluindo as DTM, pre-
conizam o uso de analgésicos, antidepressivos tri-
ciclicos, relaxantes musculares, corticosteroides e
anti-inflamatérios nio esteroides.”

PROTOCOLOS
FARMACOLOGICOS NO
TRATAMENTO DAS DTM

Os protocolos farmacoldgicos descritos a seguir
foram apresentados por ocasido do I Simpésio de
diagndstico e tratamento das DTM, realizado na
Faculdade de Odontologia de Piracicaba/Unicamp,
Brasil.” Sio recomendacdes usuais para cada cate-
goria de disfun¢do, com base no diagnéstico, apre-
sentadas na seguinte ordem: espasmo agudo e dor
miofascial, miosite e outros disturbios inflamato-
rios da ATM, e dor facial cronica.

Espasmo muscular agudo e dor
miofascial

O espasmo agudo nada mais ¢ do que uma contra-
tura muscular, subita e involuntdria, mantida por
algum tempo. O musculo é encurtado, sendo que
a dor aguda se manifesta quando ele ¢ estendido. O
bloqueio anestésico de diagndstico, feito no muscu-
lo com espasmo, pode aliviar a dor aguda e permitir
o estiramento '[erapéu‘[ico.8

A dor miofascial inicia-se numa determinada
regido do musculo, denominada “ponto-gatilho
miofascial” (trigger point), e de sua féscia associada.
Os “pontos-gatilho miofasciais” (PGM) sdo dreas
de sensibilidade & palpacio, localizadas em dife-
rentes partes do musculo (ventre muscular, unido
miotendinosa, inser¢ao), que produzem dor local
ou referida, de forma espontanea (ponto ativo) ou
somente apds a palpacio (ponto latente).

Geralmente, um PGM ativo gera sintomas
esponténeos como a dor referida em determinada
drea. Um PGM latente pode néo ser fonte de dor
espontinea, mas pode produzir outras disfungoes
musculares, como fadiga e limitagao de amplitude
de movimento.”

Tratamento

Bloqueio anestésico de diagnostico - Pode elimi-
nar a dor por completo se realizado exatamente nos
PGM, mas também pode trazer resultados equi-
vocados quando somente a area de dor referida é
injetada.”' Consta na infiltragio de 1 mL de uma
solu¢do de lidocaina 2% (sem vasoconstritor) no
musculo envolvido ou nos PGM, que confirma o
diagnostico de espasmo agudo ou dor miofascial e
alivia a dor. Esse procedimento requer um perfeito
conhecimento e pratica da técnica, ficando a cargo
de especialistas.

Controle da dor residual - A dipirona sddica pode
ser empregada como terapia complementar, na dose
de 500 mga 1g,acada4h.” Outra op¢io é o uso da
tizanidina, um agonista alfa-2 adrenérgico que inibe
a liberagdo de noradrenalina em niveis medulares e
supramedulares, que possui boa atividade analgési-
ca e promove o relaxamento muscular, sendo em-
pregada no tratamento da enxaqueca. A dose ¢ de
2-4 mg, a cada 8 h, pelo periodo de 2-3 dias.”

Miosite e outros disturbios
inflamatorios

A miosite dos musculos mastigatdrios é uma pato-
logia rara, de carater inflamatodrio, e estd associada
a complexos autoimunes. O musculo envolvido é
sensivel a qualquer demanda funcional. E de difi-
cil tratamento e geralmente néo ¢ beneficiada pelos
cuidados preconizados para o espasmo agudo ou
para a dor miofascial, pois o musculo apresenta-se
irritavel & injegdo de anestésico.

Por sua vez, os distirbios inflamatérios da
ATM sao condi¢des capsulares e sinoviais, que tém
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a dor articular (artralgia) como seu sintoma mais
evidente.

Os processos inflamatérios localizados da
ATM normalmente respondem muito bem as te-
rapias locais (eliminagdo da causa em combinagiao
com a aplica¢do de calor imido, movimentos suaves
e repouso), sem a necessidade da administragao sis-
témica de analgésicos ou anti-inflamatdrios.

Ja a sinovite ocorre mais amitde em pacientes
com artrite reumatoide e, secundariamente, pela
extensdo de outra artropatia da ATM. O tratamento
basico desse disturbio, além das medidas fisiotera-
picas e da dieta liquida, inclui o emprego de anti-
-inflamatorios.

Como jé foi identificada a presenca de me-
diadores pro-inflamatérios como a prostaglandina
E, e o leucotrieno B, no liquido sinovial de ATM
disfuncionadas,” a estratégia terapéutica mais
apropriada nesses casos baseia-se na administragao
de um corticosteroide. Da mesma forma, embora
ndo exista uma terapia definitiva para a miosite, em
alguns casos pode-se observar uma melhora nos
sinais clinicos apds o tratamento com esse tipo de
medicamento.

Assim, é sugerido o uso de uma preparagao in-
jetavel de depdsito de um corticosteroide de agdo
prolongada, por via intramuscular, que, além de
propiciar um efeito anti-inflamatério em ~ 7 dias,
pode modular a resposta imune.

No caso da administragdo por via oral, deve-
-se dar preferéncia a um anti-inflamatdrio nao este-
roide, preferencialmente um inibidor mais seletivo
para a COX-2, que parece atenuar o componente
neurogénico dos distirbios inflamatérios da ATM,
como j4 demonstrado em modelo animal.**

Tratamento

Via intramuscular

Diprospan® (solu¢ao injetavel que contém a asso-
ciagdo de 5 mg de dipropionato de betametasona e
2 mg de fosfato dissédico de betametasona).
Aplicar uma ampola (1 mL), por via intramuscular,
numa dnica dose.

Via oral
Nimesulida 100 mg, a cada 12 h, por 3-5 dias.

As injegdes intra-articulares de corticosteroi-
des, que promovem efeitos rapidos e expressivos,
foram muito usadas no passado, quando nio havia
um adequado conhecimento de seus mecanismos
de acdo anti-inflamatdria. Atualmente, ndo hd con-

senso sobre a indicagao dessa técnica, devido a pos-
sibilidade de ocorrer dano as estruturas envolvidas,
principalmente quando se empregam inje¢oes mul-
tiplas da solugao.

Prova disso é que ja foi demonstrado que o uso
cronico de metilprednisolona, por via intravenosa,
promove a inibi¢do da proliferagdo de condroblas-
tos, da sintese proteica e de proteoglicanas em ATM
de ratos.35 Outros autores, entretanto, sao favoraveis
a terapia por meio da injegdo intra-articular de cor-
ticoides na ATM, no caso de urgéncias de carater
inflamatorio, desde que sejam obedecidos alguns
cuidados de ordem técnica e respeitadas suas con-
traindicagoes.™

Dor facial cronica

Varios autores, com base em ensaios clinicos bem
controlados, tém recomendado o uso dos antide-
pressivos triciclicos, especialmente da amitriptilina,
no tratamento da dor facial cronica associada as
DTM.19,37—41

Em um desses estudos, realizado na FOP, 20
voluntdrias apresentando dor cronica da ATM
foram divididas em dois grupos e tratadas por 14
dias com 25 mg/dia de amitriptilina ou placebo. A
intensidade da dor foi avaliada diariamente, empre-
gando-se uma escala analdgica visual, no periodo
de sete dias que precedeu ao inicio do tratamento
farmacoldgico (basal), durante os 14 dias de trata-
mento e por sete dias apds o término da tomada da
medicagdo. Os resultados revelaram uma significan-
te redugdo da dor e do desconforto quando se em-
pregou a amitriptilina (75%), comparada ao placebo
(28%), demonstrando sua eficdcia analgésica quan-
do utilizada em doses baixas, sem apresentar efeitos
adversos comuns ao seu uso, como sonoléncia, con-
fusdo mental, boca seca e retengio urindria.”’

REFERENCIAS

1. Santos JFF, Marchini L, Campos S, Damia CF, Cunha
VPP, Rizzatti-Barbosa CM. Symptoms of cranioman-
dibular disorders in elderly Brazilian wearers of com-
plete dentures. Gerodontol. 2004;21(1):51-2.

2. Meloto CB, Serrano PO, Ribeiro-DaSilva MC, Ri-
zzatti-Barbosa CM. Genomics and the new perspec-
tives for temporomandibular disorders. Arch Oral
Biol. 2011;56(11):1181-91.

3. Ribeiro-Dasilva MC, Line SRP, Santos MCLG, Ar-
thuri MT, Hou W, Fillingim RB, et al. Estrogen recep-
tor-alpha polymorphisms and predisposition to TMJ
disorder. ] Pain. 2009;10(5):527-33.



Terapéutica Medicamentosa em Odontologia

1563

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

. Planello AC, Campos MIG, Meloto CB, Secolin R,

Rizatti-Barbosa CM, Line SRP, et al. Association of
matrix metalloproteinase gene polymorphism with
temporomandibular joint degeneration. Eur J Oral
Sci. 2011;119(1):1-6.

. Merskey H, Bogduk N. Classification of chronic

pain: descriptions of chronic pain syndromes and
definitions of pain terms. Seattle: IASP; 1994.

. Schestatsky P, Nascimento OJ. What do general neu-

rologists need to know about neuropathic pain? Arq
Neuropsiquiatr. 2009;67(3A):741-9.

. Bennett MI, Smith BH, Torrance N, Lee AJ. Can pain

can be more or less neuropathic? Comparison of
symptom assessment tools with ratings of certainty
by clinicians. Pain. 2006;122(3):289-94.

. Franco L, Rompre PH, de Grandmont P, Abe S, La-

vigne GJ. A mandibular advancement appliance re-
duces pain and rhythmic masticatory muscle activity
in patients with morning headache. J Orofac Pain.
2011;25(3):240-9.

. Quayle AA, Gray R], Metcalfe R], Guthrie E, Wastell

D. Soft occlusal splint therapy in the treatment of mi-
graine and other headaches. ] Dent. 1990;18(3):123-
9.

Shankland WE. Nociceptive trigeminal inhibition-
-tension suppression system: a method of preventing
migraine and tension headaches. Compend Contin
Educ Dent. 2002;23(2):105-108,110,112-114.

Tiirp JC. Limited evidence that acupuncture is effec-
tive for treating temporomandibular disorders. Evid
Based Dent. 2011;12(3):89.

Jung A, Shin BC, Lee MS, Sim H, Ernst E. Acupunc-
ture for treating temporomandibular joint disorders:
a systematic review and meta-analysis of randomi-
zed, sham-controlled trials. ] Dent. 2011;39(5):341-
50.

La Touche R, Goddard G, De-la-Hoz JL, Wang K,
Paris-Alemany A, Angulo-Diaz-Parrefio S, et al.
Acupuncture in the treatment of pain in temporo-
mandibular disorders: a systematic review and meta-
-analysis of randomized controlled trials. Clin ] Pain.
2010;26(6):541-50.

List T, Axelsson S. Management of TMD: evidence
from systematic reviews and meta-analyses. ] Oral
Rehabil. 2010;37(6):430-51.

Shankland WE 2nd. Temporomandibular di-
sorders: standard treatment options. Gen Dent.
2004;52(4):349-55.

Peck C, Coleman G. Implications of placebo theory
for clinical research and practice in pain manage-
ment. Theor Med. 1991;12(3):247-70.

Epstein JB. Understanding placebos in dentistry. J
Am Dent Assoc. 1984;109(1):71-4.

Rizzatti-Barbosa CM, Martinelli DA, Ambrosano
GMB, Albergaria Barbosa JR. Therapeutic response
of benzodiazepine, orphenadrine citrate and oc-
clusal splint association in TMD pain. Cranio.
2003;21(2):1-5.

19.

20.

21.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34,

Rizzatti-Barbosa CM, Nogueira MTP, Andrade ED,
Ambrosano GMB, Albergaria Barbosa JR. Clinical
evaluation of amitriptyline for the control of chronic
pain caused by temporomandibular joint disorders.
Cranio. 2003;21(3):221-5.

Gongalves DAG, Camparis CM, Speciali JG, Casta-
nharo SM, Ujikawa LT, Lipton RB, et al. Comorbid
migraine and temporomandibular disorders: a facto-
rial, double-blind, randomized, placebo-controlled
study. J Pain. No prelo 2013.

Blank LW. Clinical guidelines for managing mandi-
bular dysfunction. Gen Dent. 1998;46(6):592-7.

. National Institute of Dental and Craniofacial Re-

search. TMJ (Temporomandibular Joint and Muscle
Disorders) [Internet]. Bethesda [capturado em 20
fev. 2012]. Disponivel em: http://www.nidcr.nih.gov/
oralhealth/topics/tmj/.

Rizzatti-Barbosa CM, Ribeiro-Dasilva MC. Phar-
macologic management. In: Manfredini D. Currents
concepts on temporomandibular disorders. London:
Quintessence; 2010. p. 359-82.

Kradin RL. The placebo response complex. ] Anal
Psychol. 2004;56(1):37-55.

Whalley B, Hyland ME, Kirsch I. Consistency of the
placebo effect. ] Psychosom Res. 2008;64(5):537-41.
Morley S, Eccleston C, Williams A. Systematic review
and meta-analysis of randomized controlled trials of
cognitive behaviour therapy and behaviour therapy
for chronic pain in adults, excluding headache. Pain.
1999;80(1-2):1-13.

Solberg WK. Temporomandibular disorders: mas-
ticatory myalgia and its management. Br Dent J.
1986;160(10):351-6.

McNeely ML, Armijo Olivo S, Magee DJ. A systema-
tic review of the effectiveness of physical therapy in-
terventions for temporomandibular disorders. Phys
Ther. 2006;86(5):710-25.

Andrade ED, Rizzatti-Barbosa CM, Pinheiro
MLP. Pharmacological guidelines for managing
temporomandibular disorders. Braz ] Oral Sci.
2004;3(10):503-5.

Travell JG, Simons DG, Simons L. Dolor y disfun-
cién miofascial: el manual de los puntos gatillos. 2.
ed. Vol. 1, Mitad superior del cuerpo. Madrid: Pana-
mericana; 2001.

Simons DG. Myofascial pain syndromes due to trig-
ger points: 2. Treatment and single-muscle syndro-
mes. Manual Med. 1985;1:72-7.

Manfredini C, Romagnoli M, Cantini E, Bos-
co M. Efficacy of tizanidine hydrochloride in the
treatment of myofascial face pain. Minerva Med.
2004;95(2):165-71.

Quinn JH, Bazan NG. Identification of prostaglandin
E2 and leukotriene B4 in the synovial fluid of pain-
ful, dysfunctional temporomandibular joints. J Oral
Maxillofac Surg. 1990;48(9):968-71.

Hutchins B, Patel H, Spears R. Attenuation of pro-
-inflammatory neuropeptide levels produced by a
cyclooxygenase-2 inhibitor in an animal model of



154

Eduardo Dias de Andrade

35.

36.

37.

chronic temporomandibular joint inflammation. J
Orofac Pain. 2002;16(4):312-6.

Rohlin M, Hallberg E, Nistrom K, Ostowska S.
Surface structure of the temporomandibular joint
in normal and steroid treated rats: a scanning
electron microscopic study. Scand ] Dent Res.
1993;101(3):145-53.

Agus B, Weisberg ], Friedman MH. Therapeutic in-
jection of the temporo- mandibular joint. Oral Surg
Oral Med Oral Pathol. 1983;55(6):553-5.

Walsh TD. Antidepressants in chronic pain. Clin
Neuropharmacol. 1983;6(4):271-95.

38.

39.

40.

41.

Sharav Y, Singer E, Schmidt E, Dionne RA, Dubner
R. The analgesic effect of amitriptyline on chronic
facial pain. Pain. 1987;31(2):199-209.

Zitman FG, Linssen AC, Edelbroek PM, Stijnen T.
Low dose amitriptyline in chronic pain: the gain is
modest. Pain. 1990;42(1):35-42.

McQuay HJ, Moore RA. Antidepressants and chro-
nic pain. BMJ. 1997;314(7083):763-4.

McQuay HJ, Carroll D, Glynn CJ. Dose-response
for analgesic effect of amitriptyline in chronic pain.
Anaesthesia. 1993;48(4):281-5.



16

Doencas de tecidos moles
da boca e dos labios

Este capitulo trata das doengas de tecidos moles
da boca e dos labios de maior incidéncia na clinica
odontolégica, com énfase nos recursos terapéuticos
que o clinico geral pode utilizar. De inicio, é pru-
dente ressaltar que quando alguma dessas doengas
for de natureza grave, o paciente deverad ser referen-
ciado a um estomatologista.

ULCERA AFTOSA RECORRENTE
(UAR) OU AFTA

A UAR é uma doenca da mucosa bucal caracteriza-
da por ulceragdes multiplas ou tnicas, geralmente
associadas a dor, de inicio espontaneo, de carater
autorresolutivo e notoriamente recorrente. Apesar
de se tratar de uma condigdo local, algumas ulcera-
¢oes semelhantes a aftas podem representar mani-
festagdes bucais de doengas sistémicas como a neu-
tropenia ciclica, a doenga de Behget e a sindrome da
imunodeficiéncia adquirida (aids), entre outras.””
As aftas sdo as lesoes ulcerativas mais comuns
da boca, afetando 20-30% da populac¢do, com maior
prevaléncia entre as mulheres, e se manifestando
geralmente na segunda ou terceira décadas de vida.
As lesdes costumam persistir por uma a duas sema-
nas, seguidas de remissdo espontinea e recorréncia
em intervalos de tempo varidveis. Sua etiologia nao
¢é bem definida; entretanto, vérios fatores predispo-
nentes ou precipitantes sio aceitos, entre eles: v
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Trauma — Pode gerar o desenvolvimento de uma
ulcera isolada, podendo ser provocado pela esco-
vagdo, por uma mordida acidental dos labios, por
queimaduras térmicas ou quimicas, por restaura-
¢Oes ou proteses mal-adaptadas, por aparelhos or-
todonticos, etc.

Tabagismo - Evidéncias cientificas sugerem que
pacientes fumantes tém menor risco de desenvol-
ver UAR, e aqueles que abandonaram o hébito de
fumar tém as chances aumentadas de desenvolver
UAR; neste caso, a ansiedade gerada pela abstinén-
cia, aliada a redugdo da queratiniza¢do da mucosa
bucal, poderia explicar por que alguns pacientes
que pararam de fumar desenvolvem UAR.

Ciclo menstrual — Constatagdes clinicas associam
o aparecimento de UAR a fases especificas do ciclo
menstrual. Provavelmente, devido 4 mudanga nos
niveis de progesterona.

Deficiéncias de vitaminas do complexo B, ferro
e acido folico - Existem evidéncias de que a defi-
ciéncia das vitaminas B, e B, assim como do ion
ferro e do 4cido félico, podem predispor ao desen-
volvimento da UAR.

Hipersensibilidade a agentes exdgenos - A UAR
pode se desenvolver apo6s contato com alguns ali-
mentos, como chocolate, conservantes, gliten, no-
zes, tomate ou frutas citricas, principalmente aba-
caxi e morango.
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Imunidade — A UAR parece ser, em muitos casos,
um fendmeno imunologicamente mediado, sobre-
tudo pela possivel reagdo de alguns grupos de linfo-
citos, provocando ulceragdes nas dreas da mucosa
menos queratinizadas.

Predisposi¢ao genética — quase 30% dos pacien-
tes afetados por UAR relatam histérico familiar
positivo para a doenca. Nesses casos, as aftas cos-
tumam se manifestar mais precocemente e de for-
ma mais intensa.

Tratamento

Devido as inimeras hipoteses a respeito da etio-
logia da UAR, muitas modalidades terapéuticas ja
foram testadas, algumas de forma empirica. Em

Tabela 16.1
Nome comercial

linhas gerais, o manejo da UAR tem por objetivo
aliviar a dor e o desconforto provocado pelas lesoes,
que em alguns casos podem levar a perda de apetite
e dificuldade para se alimentar.

Nio se conhece uma estratégia plenamente
efetiva para o tratamento definitivo ou que atue
prevenindo a UAR, de modo que as propostas te-
rapéuticas apresentadas a seguir tém apenas efeito
paliativo (Tab. 16.1).

Ocasionalmente, a UAR pode se manifestar
de modo exacerbado, na forma de multiplas ulce-
ragdes ou de “aftas maiores”, ou, ainda, pode recor-
rer em intervalos de tempo muito curtos, trazendo
desconforto intenso ao paciente. Muitas vezes, essas
lesdes nao respondem a aplicagio local de corticos-
teroides de baixa poténcia.’

Estratégias de cunho farmacoldgico para o tratamento da UAR

Modo de usar

e apresentacao

Omcilon-A Acetonido de triamcinolona
em Orabase® Corticosteroide em base emoliente, con-
Tuboc/10g tendo carboximetilcelulose, que permite a

ades&o prolongada a mucosa oral e uma
acdo mecanica protetora das Ulceras.

Principio ativo e caracteristicas

Aplicar pequena quantidade sobre as lesdes,
sem esfregar, até formar uma pelicula fina.

A aplicagéo deve ser feita preferencialmente
durante a noite, a fim de permitir o contato
do medicamento com a leséo durante o
repouso. Dependendo da severidade dos
sintomas, pode ser necessario aplicar o pre-
parado 2-3 vezes ao dia, apos as refei¢oes.

Albocresil® solugédo
Frascos c/ 12 mL

Solugéo aquosa contendo um polimero aci-
dificante do dcido metacresolsulfénico. Ca-
racteriza-se por seu elevado grau de acidez
(pH 0,6). Nao agride o tecido sadio coagula-
do, removendo de modo seletivo apenas o
tecido necrosado da superficie ulcerada.

Embeber um cotonete com a solugéo, sem
excesso, e aplicar no local da leséao, em
pequenos toques, por 1 min, duas vezes ao
dia, apds as refeigcdes. Como a solugéo € ir-
ritante, alguns pacientes podem se queixar
de leve ardéncia.

Hexomedine®
colutério
Solugao ou spray

Hexamidina + tetracaina

Spray - aplicar trés nebulizagdes a cada 4
h. Solucéo - fazer bochechar trés vezes ao
dia com 15 mL da solugéo (uma colher de
sopa), na forma pura ou diluida em agua.

Cepacaina® Benzocaina + Idem ao anterior.
colutério cloreto de cetilpiridinio

Solugao ou spray

Flogoral® Cloridrato de benzidamina Idem ao anterior.
colutério

Solugao ou spray

Férmula magistral
(manipulagao)

Lidocaina (gel) 2%, digluconato de clore-
xidina 0,12% (solucdo aquosa), solugédo
viscosa de anis g.s.p. (50 mL)

Aplicar no local afetado, antes e apés as
refeicoes.

Férmula magistral
(manipulagao)

Propionato de clobetasol 0,05%
Gel para uso odontolégico

Aplicar pequena quantidade do gel nas
areas afetadas, uma a duas vezes ao dia,
até a remissao das Ulceras.

Prednisona

Comprimidos de 5 mg

Trés comprimidos de 5 mg, as 8h:00, nos
trés primeiros dias. No quarto e quinto dias,
reduzir para 2 comprimidos, e no sexto e
Ultimo dia, 1 comprimido.
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Nesses casos, pode-se langar mao da cortico-
terapia topica de alta poténcia, como o propionato
de clobetasol, ou até mesmo da corticoterapia sis-
témica, baseada no uso da prednisona, por via oral,
por sua ag¢do anti-inflamatoria e imunomodulado-
ra.”’ Apesar de a prednisona ser prescrita por curto
periodo de tempo, 0 esquema terapéutico em doses
decrescentes, tomadas no inicio da manha, tem por
objetivo minimizar o efeito supressor do corticos-
teroide sobre o eixo hipotdlamo-hipodfise-adrenal.

LESOES BUCAIS ASSOCIADAS AO
ViRUS HERPES

A infec¢do pelo virus herpes simples humano
(HSV) é uma condi¢do muito comum na boca,
sendo adquirida principalmente na primeira infan-
cia. Costuma manifestar-se de duas formas clinicas
principais, denominadas manifestagao primdria e
manifestagdo recorrente.

Sabe-se, atualmente, que o HSV possui dois
tipos soroldgicos, que tendem a infectar diferentes
partes do corpo humano. O HSV do tipo 1 (HSV-
1), que quase sempre atinge a parte superior (olhos,
boca e pele acima da cintura), e o HSV do tipo 2
(HSV-2), que geralmente provoca infec¢des geni-
tais e na pele abaixo da cintura.’

A estomatite herpética primdria (EHP) é ca-
racterizada por envolvimento sistémico e esta asso-
ciada a febre, linfadenopatia, fraqueza, mal-estar e
irritabilidade. Geralmente afeta criancas (1-6 anos),
sendo pouco frequente em adultos. A EHP ¢ causa-
da pelo contato inicial com o HSV-1, que produz
manifestacdes bucais, atingindo as gengivas, a lin-
gua e a mucosa, com feridas muito doloridas, que
causam grande desconforto ao paciente, motivo
pelo qual o cirurgiao-dentista deve ser consultado
para estabelecer o diagnostico.

Os sinais prodromicos da EHP costumam ser
a febre e a perda do apetite por dois a quatro dias.
Posteriormente, ocorre gengivite generalizada e ul-
ceragdo multifocal da mucosa bucal, dispersas ou
em grupo, hilito fétido, com aumento da salivagao
e dificuldade de deglutir os alimentos.

A EHP é autolimitante e tem uma evolugéo cli-
nica que costuma durar 10-14 dias. As tlceras, por
sua vez, costumam cicatrizar em 14 dias, nao dei-
xando sinais da infec¢do. Contudo, a titulagdo dos
anticorpos circulantes persiste durante toda a vida
do paciente. O periodo de incubagio é de ~ 7 dias
e a transmissao, que se da por contato direto, pode

ocorrer antes que os sinais e os sintomas clinicos se
manifestem.’

O HSV-1 ¢ contagioso por contato direto e au-
toinoculdvel. Apéds a infec¢do inicial, o organismo
produz anticorpos circulantes em 80% dos casos,
mas ndo se obtém imunidade, pois o virus fica la-
tente no ganglio do nervo trigémeo. Assim, o orga-
nismo originalmente infectado ficara suscetivel a re-
corréncias por toda a vida, caracterizando o herpes
labial recorrente. No primeiro ano de vida, ~ 50%
dos pacientes sio infectados pelo HSV-1. Ja na vida
adulta, esse nimero chega a ~ 95% dos pacientes.
Das pessoas infectadas, apenas 40% sdo sensiveis e
desenvolverio lesdes recorrentes ao longo da vida.’

Embora a infecgdo por HSV-1 ndo possa ser
curada, ela pode ser tratada episodicamente dentro
de 24 h ap6s o surgimento dos sintomas da lesao, com
o0 objetivo de diminuir a dura¢do e os sintomas asso-
ciados. Clinicamente, as lesoes se apresentam primei-
ro como vesiculas, principalmente na semimucosa
labial e na pele perilabial. A maioria dos pacientes re-
lata ardéncia ou queimagao no periodo prodrémico.

Estomatite herpética primaria

O tratamento da EHP consiste, basicamente, no
alivio dos sintomas, em especial a dor. A Area de
Semiologia da Faculdade de Odontologia de Piraci-
caba — Unicamp adota o seguinte protocolo:

e Paracetamol “gotas” 200 mg/mL ou ibuprofe-
no solugéo oral 50 mg/mL.
Regra pratica: 1 gota/kg de peso, com inter-
valos de 6 h, sem ultrapassar 4 doses diarias.
¢ Dieta liquida ou pastosa, hiperproteica (so-
pas, cremes, mingaus, etc.).

e Evitar ingerir alimentos acidos como laranja,
lim&o ou abacaxi e alimentos com sal a su-
perficie para evitar a dor.

* Fazer repouso.

Herpes labial recorrente

Nio existe um protocolo totalmente aceito para
prevenir ou tratar o herpes labial recorrente. Por-
tanto, as modalidades terapéuticas ja propagadas
servem apenas para tentar minimizar o periodo e
a extensdo das manifestagdes, sendo a mais promis-
sora a que emprega 0s antivirais.”®

O aciclovir é um agente antiviral especifico
contra os virus-DNA, que bloqueia a enzima DNA
polimerase, impedindo a duplicagao viral e reve-
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lando-se eficaz contra os HSVs-1 e 2. Este medica-
mento é usado com relativo sucesso no tratamento
do herpes recorrente labial. Pode ser administrado
localmente na forma de creme, porém sua absor¢ao
¢ baixa se as lesdes ocorrerem na semimucosa ou na
pele, que sdo ricamente queratinizadas.

Embora a aplicagio topica de aciclovir reduza
a duracgio da excrecdo viral e abrevie o tempo ne-
cessdrio para que as lesdes adquiram crostas, este
tratamento é menos efetivo do que o tratamento
por via oral.”

Por via oral, o aciclovir 200 mg, 5 vezes ao dia,
por cinco dias, reduz a duragao de tempo de cura
até a perda das crostas por ~ 1 dia (7 versus 8 dias),
mas néo altera a duragdo da dor ou o tempo para a
cura completa.’

Nos casos de lesdes herpéticas extensas, que in-
cidem geralmente em pacientes imunossuprimidos,
¢é recomendado o tratamento da causa da imunos-
supressdo associado ao uso de antivirais sistémicos.
Nessas situagdes, o aciclovir pode ser empregado
por via oral ou até mesmo por via parenteral.”

As reagdes adversas sdo pouco frequentes quan-
do administrado por via oral. Entretanto, quando
empregado pela via intravenosa (IV), varios efeitos
adversos sao relatados, como nduseas, vomitos e dis-
turbios hepaticos e neuroldgicos. Por essa razdo, a ad-
ministracdo de antivirais pela via IV deve ficar a cargo
de especialistas da drea médica ou odontoldgica.

Outro agente antiviral, o fanciclovir, também
ja foi testado no tratamento do herpes labial recor-
rente. Em um ensaio, foram empregados dois regi-
mes posoldgicos: o de dose tinica e o de duas doses
em um mesmo dia, comparado ao uso de placebo.
Ficou demonstrado que, em relagdo a cura das le-
soes, o regime de dose tnica de fanciclovir é tao efi-
caz quanto o de duas doses didrias, e ainda melhor
no que diz respeito ao alivio da dor e do mal-estar.
Ambos os regimes foram superiores ao placebo.'’

Recentemente, por intermédio de estudos
farmacocinéticos, foi constatada a seguranga do
emprego de uma dose unica de 1.500 mg de fan-

ciclovir no tratamento do herpes labial recorrente,
em adolescentes."

A laserterapia (de alta e/ou baixa poténcia, de
acordo com o estdgio das lesdes), vem ganhando
cada vez mais espago como estratégia de tratamen-
to do herpes labial recorrente. Apesar de ndo existir
um protocolo universalmente aceito para essa fina-
lidade, alguns autores tém proposto a utilizagao do
laser como coadjuvante no tratamento do herpes
labial, com a vantagem de diminuir o tempo de la-
téncia e a frequéncia de aparecimento das lesdes.'” "

Analisando seus riscos/beneficios, a lasertera-
pia pode ser vantajosa se comparada aos tratamen-
tos farmacoldgicos convencionais, pela auséncia
de efeitos colaterais, pela natureza nio invasiva da
terapia e pela facilidade da técnica de aplicagdo, que
asseguram uma boa aceitacdo dessa modalidade de
tratamento por parte do paciente.14

CANDIDOSE

A candidose ¢ uma infecgao fungica que frequen-
temente afeta a mucosa bucal, quase sempre de
modo oportunista, apresentando uma variedade
de caracteristicas clinicas, podendo até mesmo ser
assintomatica.”

Quanto a etiologia das candidoses bucais,
diversos fatores do hospedeiro, locais ou sistémi-
cos,'™"” estio associados ao surgimento da doenca
(Tab. 16.2).

O uso de proteses, especialmente a total supe-
rior, é talvez o maior fator predisponente para as
candidoses bucais.” A Candida é altamente aderen-
te ao polimetacrilato, material basico das dentadu-
ras, que podem conter microfissuras que facilitam a
retengio do fungo e a promogéo do biofilme, rela-
cionado ainda com a m4 higiene bucal e o esqueci-
mento de se remover a protese ao dormir."”"*

A Candida albicans é a espécie mais associa-
da a candidose e pode ser classificada em trés ti-
pos principais: pseudomembranosa, eritematosa
e hiperpldsica. Além disso, outras lesdes bucais

Tabela 16.2 Fatores locais e sistémicos associados as candidoses bucais

Fatores locais do hospedeiro

Uso de préteses
Redugéo do fluxo salivar
Uso de corticosteroides por meio de inalagéo

Fatores sistémicos do hospedeiro

Idade avancada

Disturbios metabdlicos (p. ex., diabetes)
Imunossupressao (p. ex., aids, transplantados)
Deficiéncia nutricional

Tratamento com antibioticos de largo espectro

Fonte: Adaptada de Williams e colaboradores."”
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sao atribuidas a coloniza¢do da mucosa pela Can-
dida albicans: estomatite protética ou mucosite
por proétese, queilite angular e glossite romboidal
mediana.”

Tratamento

A candidose bucal geralmente esta associada a fato-
res de ordem local, de modo que a primeira linha
de tratamento vem com a orientacdo para o pa-
ciente aprimorar a higiene bucal. Da mesma forma,
todo paciente deve ser avisado da importancia da
reducio ou cessagio do habito de fumar."”

Os agentes antifiingicos empregados no tra-
tamento da candidose sdao potencialmente toxicos
para as células humanas, e o uso de tais firmacos
tem de obedecer a critérios rigidos.

Os antiftingicos topicos devem ser reserva-
dos para os casos em que as medidas de ordem
local nédo solucionaram o problema. Nos casos
de candidose associados a alteracdes sistémicas,
o tratamento da condic¢do de base (HIV, diabetes,
hipossalivag¢io, etc.) é mandatorio e, muitas vezes,
¢ preciso associar a prescri¢ao de antiftingicos sis-
témicos.

A nistatina ¢é ainda considerada como a pri-
meira escolha para o tratamento das candidoses
orais em pacientes portadores de protese ou irra-
diados na regido da cabega e pescogo, pelo fato de
nao ser absorvida pelo trato gastrintestinal, o que
confere um bom perfil de seguranga. Apesar de
ser empregada ha vdrias décadas, a incidéncia de
resisténcia da Candida  nistatina é muito rara.'”

A eficdcia clinica da nistatina as vezes é li-
mitada, por ndo conseguir manter niveis terapéu-
ticos no local da infec¢do. Seu sabor desagraddvel
estimula a secregdo salivar, que rapidamente dilui
e remove o antifiingico do local de agdo.”

Os antiftingicos azolicos sao fungistaticos
que interferem na enzima lanosterol demetilase,
que é chave para a biossintese de ergosterol, ne-
cessario a sobrevivéncia do fungo. Fazem parte
deste grupo o miconazol, empregado por meio de
aplica¢do local, e o cetoconazol, o fluconazol e o
itraconazol, que sdo bem absorvidos pela mucosa
intestinal, permitindo a administra¢do sistémi-
ca, por via oral. Nas candidoses orais, os efeitos
do fluconazol sdo potencializados, uma vez que é

excretado na saliva em niveis equivalentes aos ob-

. 17,19
tidos no sangue.

O fluconazol é empregado no tratamento
de praticamente todas as formas de candidose
bucal, inclusive a candidose eritematosa cronica.
Tem bom perfil de seguranca quando empregado
sistemicamente, com poucos efeitos adversos e
contraindicagoes. Interage com a varfarina, po-
tencializando o efeito anticoagulante desta, como
também com os hipoglicemiantes do grupo das
sulfonilureias, podendo causar episédios de hipo-
glicemia em diabéticos.”

Nos tltimos anos tem aumentado a resisténcia
adquirida aos agentes azolicos, e certas espécies de
Candida ja sdo resistentes a eles. "’

A Tabela 16.3, na pagina a seguir, traz as dosa-
gens e posologias dos antifungicos citados.

Os antifiingicos para aplicagdo tépica devem
ser empregados com precaucdo em pacientes com
doenga hepdtica aguda ou crénica. Farmacos de
uso sistémico sio contraindicados para esses mes-
mos pacientes.

Evitar o uso concomitante com o paraceta-
mol e a ingestdo de dlcool durante o tratamento.
Os antifuingicos azélicos podem potencializar os
efeitos do midazolam e do alprazolam. Os com-
primidos ou capsulas devem ser tomados apos as
refeicoes.
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Tabela 16.3 Antifungicos empregados no tratamento das candidoses bucais

Nome genérico Apresentacao Modo de usar

Nistatina Suspenséo oral 100.000 Ul/mL  Fazer bochechar com 5-10 mL (500.000-1.000.000 Ul), 4
(aplicacéo topica) Frasco com 50 mL vezes ao dia, por 7-14 dias, retendo a solugédo na boca por
1-2 min antes de iniciar o bochecho. Apés o bochecho,
pode-se deglutir a solugéo.
Por apresentar sabor desagradavel, a nistatina pode causar nduseas
e vémito ao ser deglutida. Neste tipo de paciente, orientar para que
n&o degluta a solugéo.

Miconazol Gel em bisnaga com 40 g Aplicar sobre a area afetada, com o auxilio de uma gaze
(aplicagéo tépica) enrolada no dedo, 3 vezes ao dia, por 7-14 dias.
Cetoconazol Comprimidos 1 comprimido ao dia,

(uso sistémico) 200 mg por 7-14 dias.

Fluconazol Cépsulas 50-100 mg ao dia,

(uso sistémico) 50 mg ou 100 mg por 7-14 dias.

Itraconazol Cépsulas 1 cépsula ao dia,

(uso sistémico) 100 mg por 14 dias.

Fonte: Adaptada de Williams e colaboradores."”
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PARTE Il

Anestesia Local e Uso
de Medicamentos no
Atendimento de Pacientes
que Requerem Cuidados
Adicionais

O numero de pacientes portadores de doengas sistémicas que procuram tratamento odon-
toldgico de rotina tem aumentado cada vez mais. Pelos critérios do sistema ASA, adaptado
para a clinica odontoldgica, eles sdo classificados como ASA IT ou ASA III, de acordo com
o estado fisico*.

Como a diversidade de pacientes que requerem cuidados adicionais é muito grande, o
profissional deve se atualizar constantemente, para atendé-los com seguranga. Assim, a
Parte III reine informagoes sobre anestesia local, prescricdo de medicamentos e outros
cuidados de ordem geral, sob a forma de protocolos, para cada tipo ou grupo de pacientes.
Alguns dos protocolos apresentados sdo mais concisos do que outros, pela escassez de
dados disponiveis na literatura cientifica.

Para relembrar, seguem os perfis de pacientes enquadrados nas categorias ASA II e ASA III:

ASA II - Paciente portador de doenca sistémica moderada ou de menor tolerancia que o
ASA 1, por apresentar maior grau de ansiedade ou medo ao tratamento odontologico. Pode
exigir certas modificagées no plano de tratamento, de acordo com cada caso (p. ex., troca de
informagdes com o médico, menor duragao das sessoes de atendimento, cuidados no posicio-
namento na cadeira odontolégica, sedagdo minima, uso de menor volume de solugao anestési-
ca, etc.). Embora haja necessidade de certas precaugoes, o paciente ASA II apresenta risco
minimo de complica¢oes durante o atendimento.

ASA TII - Paciente portador de doenga sistémica severa, que limita suas atividades. Geral-
mente necessita de modificagdes no plano de tratamento, sendo imprescindivel a troca de in-
formagdes com o médico. O tratamento odontoldgico eletivo nao estd contraindicado, embora
este paciente represente um maior risco durante o atendimento.

* Ressaltamos que, mesmo nao sendo portadores de patologias sistémicas, certos grupos de pacientes se enquadram
nesta classificagdo (gestantes e lactantes, por exemplo), por apresentarem condigdes anatomicas e fisioldgicas peculiares.
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Gestantes ou lactantes

Muitos cirurgides-dentistas ainda demonstram in-
seguranga no atendimento s gestantes. Ndo é raro
o proprio profissional sugerir que o tratamento
odontoldgico seja adiado para ap6s o nascimento
do bebé, ou seja, no periodo de lactagao. Como
consequéncia, um simples problema dentario, de
facil solugao, muitas vezes se agrava durante o cur-
so da gestagao, prejudicando a mae e o feto.
Algumas mulheres procuram atendimento
odontoldgico e ignoram que estdo gravidas. Outras
ndo informam sua gravidez. Portanto, na consulta
odontoldgica inicial, toda mulher em idade fértil deve
ser considerada gravida, até que se prove o contrdrio.
Uma vez constatado o estado de gestagdo, o
cirurgido-dentista deve estar atento para identifi-
car e entender as alteragdes sistémicas que ocorrem
nesse periodo, para melhor direcionar a anamnese.
Durante a gravidez, a mulher passa por uma sé-
rie de mudangas fisicas, destinadas a prepara-la para
o parto e a amamentacio. A mais facil de observar é
o alargamento dos quadris e 0 aumento da parte infe-
rior do abdome a medida que o feto cresce. Os seios
aumentam de volume, preparando-se para a lactagdo.
Mudangas fisicas menos evidentes dizem res-
peito ao rearranjo dos 6rgaos abdominais, que sao
empurrados a medida que o feto cresce. Ocorre
uma pressao sobre a bexiga, causando aumento da
frequéncia do ato de urinar. O estbmago também ¢é
pressionado e a gravida passa a fazer maior nume-
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ro de refeicdes ao dia, em vez das costumeiras. O
diafragma ¢ recolocado numa posi¢ao mais supe-
rior, diminuindo o volume respiratério. O feto em
crescimento pode ainda exercer pressio nos vasos
sanguineos abdominais, produzindo edema nos
tornozelos pela diminui¢do do retorno venoso, que
pode ser acentuado quando a paciente encontra-se
em posi¢do supina.

Certas alteragdes fisiologicas também ocorrem
na gravidez. Acontece um aumento na frequéncia
cardiaca na ordem de 10 bpm a partir da 14" até a
30" semana de gestagio. A pressdo sanguinea arte-
rial mantém-se estavel até a 30" semana, quando a
PA diastdlica pode diminuir discretamente e a PA
sistolica, por sua vez, aumentar levemente. Quanto
a capacidade respiratdria vital, esta se encontra au-
mentada, levando a um maior consumo de oxigé-
nio e aumento da frequéncia respiratoria.

As alteragdes hormonais durante a gestagdo
sdo notaveis. A placenta produz grandes quanti-
dades de gonadotrofina coridnica, estrogénios,
progesterona e hormonio lactogénio placentario,
que sdo responsaveis por inimeras fungoes nesse
periodo e também durante a lactagéo.

A gravidez produz fadiga no metabolismo dos
carboidratos. As exigéncias de insulina na mulher
gravida estdo aumentadas, podendo converter o dia-
betes melito “subclinico assintomdtico” em diabetes
gestacional. A hipoglicemia esta frequentemente as-
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sociada com a gravidez. As exigéncias de carboidratos
pelo feto podem estar aumentadas de forma a dimi-
nuir os niveis de agticar sanguineo da mae. Os enjoos
matutinos sdo atribuidos a elevacdo de hormonios
como a gonadotrofina coridnica e os estrogénios.

Outra mudanca, pouco documentada, porém
evidente as pessoas que convivem com a mulher gra-
vida, esté relacionada com a personalidade. As alfe-
ragdes psicoldgicas durante a gravidez sdo entendidas
pela necessidade da mulher adaptar-se a nova situa-
Gdo, ou seja, preparar-se para o processo de parto. A
gestante podera questionar todo e qualquer procedi-
mento proposto pelo cirurgido-dentista, guiada pelo
instinto de prote¢do ao futuro bebé, especialmente
com relagdo a tomada de radiografias, a anestesia lo-
cal e a0 uso de qualquer medicamento.

Apesar de tudo o que foi dito, a gestante deve
ser estimulada a realizar um check-up odontolégico,
como parte do programa pré-natal, e a ndo espe-
rar o final da gestagdo para procurar atendimento
odontoldgico. O melhor argumento é mostrar que
também existem certas restrigdes ao tratamento
odontoldgico no periodo de lactagao, relacionadas
ao uso de certos medicamentos que, se eliminados
pelo leite materno, podem provocar efeitos adver-
sos no bebé.

ALTERACOES NA CAVIDADE
BUCAL

Gengivite gravidica ou gestacional - Nao pode ser
diferenciada da gengivite “comum”, induzida por
placa bacteriana. As deficiéncias nutricionais, o es-
tado transitorio de imunodepressio e o descuido
com a higiene bucal sdo fatores associados ao pro-
blema. O que talvez possa contribuir para o maior
sangramento gengival na gravidez ¢ o aumento da
vascularizagdo do periodonto, devido aos niveis au-
mentados de progesterona na gestante. O tratamento
consiste nos procedimentos basicos em periodontia,
como a eliminagéo dos fatores irritantes e a motiva-
¢do da gestante para os cuidados de higiene bucal.

Granuloma gravidico - O mesmo que granuloma
piogénico, que recebe o nome de gravidico quando
presente nas gestantes. E uma lesdo gengival lobula-
da ou plana, pediculada, que pode surgir a partir do
3° més de gestagdo, com a aparéncia de uma amo-
ra devido ao aspecto granuloso e a cor vermelho-
-escura. O tratamento consiste na excisdo cirdrgica
envolvendo o tecido conjuntivo associado, assim

como qualquer outro fator etioldgico presente. De-
pendendo dos problemas funcionais e estéticos que
a lesdo esteja causando, do periodo de gestagdo e
das necessidades da paciente, a interven¢do pode
ser realizada durante a gestagdo ou no pds-parto.
Perda dos dentes — Existe uma fabula que diz “um
dente por cada beb€’, justificando a perda dentaria
das gestantes pela remogao do célcio dos dentes da
mulher gréavida para reforgar os dentinhos do bebé.
Isso nao tem nenhuma base cientifica. Ao contra-
rio, ainda no longinquo ano de 1943, foi pesquisado
o contetido mineral da dentina durante a gravidez,
demonstrando que o teor de célcio ndo diminui
nesse periodo.'

DESENVOLVIMENTO FETAL

No periodo decorrido entre a fecundagéio até os trés
primeiros meses de gravidez, ocorrem as principais
transformagdes embrioldgicas (organogénese).
Nesse periodo, o feto evolui de um organismo de
duas células para um organismo mais complexo,
com a maioria dos drgaos do adulto, pelo menos
embriologicamente formados - cabega, abdome,
bragos e pernas, sistema neuroldgico (incluindo cé-
rebro e medula espinal), sistema circulatério e gas-
trintestinal bdsico (incluindo boca e dentes) e um
sistema respiratorio rudimentar.

Isso explica o fato de a maioria dos defeitos
de desenvolvimento fetal ocorrer nesse periodo.
Se forem suficientemente severos, podem predis-
por ao aborto espontaneo. As estatisticas mostram
que 50% dos abortos ocorrem no 1° trimestre de
gestagdo. Problemas de menor gravidade, que nao
causam a morte do feto, podem provocar falhas no
desenvolvimento de determinado érgdo ou estru-
tura. Como regra, as estruturas afetadas sao aque-
las que estao em desenvolvimento inicial quando
ocorre o dano.

Sao defeitos classicos de desenvolvimento que
envolvem a odontologia o ldbio ou palato fissura-
dos, manifestando-se entre a 5% e a 7* semanas de
gestagdo. Outro exemplo bastante divulgado diz
respeito aos dentes manchados pela tetraciclina,
o que pode ocorrer nos dentes deciduos se o me-
dicamento for dado a méae durante a calcificagdo
desses elementos dentais, que comega por volta do
final do 3¢ e 4° meses de gestagdo. Os dentes per-
manentes também podem apresentar manchas se
a tetraciclina for administrada durante sua fase de
calcificagao.
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Os defeitos genéticos sdo provavelmente a
causa mais comum de teratogénese. Em segundo
lugar, estd a ingestao de medicamentos pela mae.
A placenta, que jd foi considerada como uma bar-
reira, impedindo a passagem de varias substancias
para o feto, ndo é de fato uma barreira, mas uma
peneira seletiva. Tanto isso é verdade, que a grande
maioria dos medicamentos e outros produtos qui-
micos atravessam facilmente a placenta e atingem
a circulagdo fetal, por meio de difusio passiva, pro-
cesso pelo qual uma substancia passa do compar-
timento onde se encontra em maior concentracao
(sangue materno), para outro onde estd em menor
concentragao (sangue fetal), sem nenhum gasto de
energia.

Os farmacos de uso odontoldgico, como os
anestésicos locais, os ansioliticos, os analgésicos,
os anti-inflamatorios e os antibidticos, passam até
com certa facilidade da fase materna para a fase fe-
tal, por serem moléculas de baixo peso molecular e
lipossolaveis. O que traz inseguranga ao cirurgido-
-dentista ¢é saber quais desses farmacos, entre tan-
tos, sdo seguros ou contraindicados para uso em
gestantes, como serd visto adiante.

Para isto, o FDA (Food and Drug Adminis-
tration), érgao que fiscaliza e estabelece normas
sobre o uso de medicamentos nos Estados Unidos,
prop6s uma classificacdo dos medicamentos tendo
como critério o risco potencial de malformagio ou
dano fetal,® apresentada no Quadro 17.1.

RELACAO CIRURGIAO-DENTISTA/
MEDICO/GESTANTE

Sempre que possivel, deve ser feito o contato com
o médico responsavel pelo acompanhamento da
gestagao da paciente, para troca de informagoes, vi-
sando ao plano de tratamento odontoldgico e a ava-
liagdo da relagdo risco/beneficio potencial quanto
ao uso de medicamentos. Tal procedimento, além
de ético, tem um efeito psicoldgico de extrema im-
portancia na gestante, aumentando a confiabilidade
no cirurgiao-dentista e o grau de seguranga quanto
ao tratamento proposto.

TIPO DE PROCEDIMENTO

Todo tratamento odontoldgico essencial pode ser
feito durante a gravidez, incluindo exodontias nao
complicadas, tratamento periodontal bésico, res-
tauracdes dentarias, tratamento endodontico, co-
locagao de proteses, etc. Por uma questdo de bom
senso, as reabilitagdes oclusais extensas e as cirur-
gias mais invasivas devem ser programadas para o
periodo pos-parto.

EPOCA DE ATENDIMENTO

O I trimestre de gestagdo nao é um periodo ade-
quado para o tratamento odontoldgico, quando a
maioria das gravidas apresenta indisposi¢do, enjoos

Quadro 17.1  Uso de medicamentos na gestagéo: categorias de risco potencial dos farmacos para
o feto e suas definicoes
Categoria

do farmaco Definicao

Resultados de estudos controlados em mulheres ndo demonstraram risco para o feto no 1°
A trimestre de gestagdo e ndo ha evidéncias e problemas nos trimestres posteriores. A possibi-
lidade de dano fetal é remota.
Resultados de estudos em reprodugéo animal ndo demonstraram risco fetal, mas néo exis-
tem estudos controlados em mulheres.
Resultados de estudos em animais revelaram efeitos adversos no feto (teratogénicos, em-
(o] briolégicos ou outros), mas néo existem estudos controlados em mulheres. O beneficio po-
tencial do farmaco pode justificar o risco potencial ao feto.
Existem evidéncias de risco fetal em humanos, mas o beneficio do uso em gestantes pode
ser aceitavel, apesar do risco potencial (p. ex., se o farmaco é necessario para uma situacao

2 de risco de morte, ou no caso de doencas muito graves para as quais os fadrmacos seguros
nao podem ser usados ou séo ineficazes).
Resultados de estudos em animais ou humanos demonstraram anormalidades fetais ou

X evidéncias de risco fetal. O risco do uso do farmaco em gestantes sobrepuja claramente

qualquer possivel beneficio. Nao usar em hipétese alguma em gravidas ou quando existe a
possibilidade de gravidez.

Fonte: U.S. Food and Drug Administration.”
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matutinos e nauseas a menor provocagao. Os trata-
mentos eletivos devem ser evitados devido & maior
vulnerabilidade do feto, o que esta relacionado com
a maior incidéncia de abortos esponténeos.

O 2° trimestre de gestagdo constitui-se na me-
lhor época para o atendimento das gestantes. Nesse
periodo a organogénese estd completa e o feto, ja de-
senvolvido. A mée se sente mais confortdvel do que
durante os estdgios iniciais ou finais da sua gravidez.
Existe apenas o perigo de hipotensdo postural (or-
tostatica) se a paciente é tratada na posi¢do supina e
houver uma mudanga brusca para a posi¢do em pé.

O 3° trimestre de gravidez, particularmente nas
ultimas semanas, também néo é o periodo ideal
para um tratamento prolongado. Muitas pacientes,
nessa época, tém a frequéncia urindria aumentada,
hipotensao postural, inchago nas pernas e sentem-
-se desconfortdveis na posi¢ao supina, devido a
compressdo causada pelo feto. Portanto, quando
possivel, todo procedimento odontoldgico eletivo
deve ser evitado nas primeiras 12 semanas de gesta-
¢do e ao final dela.

Frente as urgéncias odontolégicas (pulpites,
abscessos, etc.), o tratamento nao pode ser adiado,
independente do periodo gestacional, pois as conse-
quéncias da dor e da infecgdo podem ser muito mais
maléficas a mae e ao feto do que aquelas decorrentes
do tratamento odontoldgico.

HORARIOS E DURACAO DAS
CONSULTAS E POSICIONAMENTO
NA CADEIRA

As sessoes de atendimento devem ser curtas, agen-
dadas preferencialmente para a segunda metade do
periodo da manha, quando os episédios de enjoo
$40 menos comuns.

Outra preocupagdo seria a de marcar consul-
tas para as gestantes em hordrios diferentes dos das
criangas que frequentam o consultorio, prevenindo
dessa forma o possivel contdgio das doengas viro-
ticas da infancia (rubéola, sarampo, etc.). Nesse
mesmo sentido, deve-se evitar o agendamento de
consultas as gestantes quando o dentista ou auxiliar
estiverem acometidos de gripe ou resfriado.

A partir do 6° més, especialmente nos seus
estdgios mais avangados, o feto ja crescido pode
exercer uma pressao sobre as veias abdominais,
diminuindo o retorno venoso dos membros infe-
riores, predispondo a gestante a hipotensdo postural
(ortostatica), ou seja, queda da pressdo arterial e

perda da consciéncia devido a mudanga brusca de
posi¢do. Como medida preventiva, deve-se colocar
a paciente sentada ou deitada de lado (preferencial-
mente o esquerdo) por alguns minutos, antes de
sair da cadeira e assumir a posi¢dao em pé.

Nas ultimas semanas da gravidez, ndo se deve
colocar a paciente na posi¢ao supina, mas atendé-la
com a cadeira na posi¢ao semi-inclinada, evitando
assim o desconforto da paciente, em detrimento da
comodidade do cirurgido-dentista.

EXAME RADIOGRAFICO

Muitos cirurgides-dentistas tendem a supervalo-
rizar os exames radiogréficos, em detrimento da
anamnese e do exame fisico bem conduzido. Po-
rém, os exames de imagem as vezes sdo essenciais
para se obter o diagnéstico clinico.

Quanto aos efeitos dos raios X na gravida, o
feto pode receber até 50 mGy sem que sofra dano
algum, segundo o National Council of Radiologic
Protection.’ Para que se tenha ideia, na tomada de
uma radiografia periapical, com a gestante corre-
tamente protegida com avental de chumbo e colar
cervical, a dose que o feto recebe ¢ igual a 0,0001
mGy, quando se empregam filmes ultrarrapidos.*

Assim, se houver necessidade desse exame
complementar na gestante, o profissional deve se
atentar a algumas caracteristicas, como técnicas de
exposicao rapida, filtragao, colimacao, utilizagao de
avental de chumbo, além de nao cometer erros téc-
nicos na tomada da radiografia e no processamento
do filme (revelagdo e fixa¢do), evitando repeticoes
desnecessarias.

SEDAGAO MINIMA

Nas gestantes que apresentam sinais de ansiedade ou
medo do tratamento dentario, deve-se optar primei-
ramente pela verbalizagdo ou “tranquilizagdo verbal”
(ou outros métodos de condicionamento psicoldgi-
o), evitando-se 0 uso de meios farmacoldgicos.

Os benzodiazepinicos se enquadram na ca-
tegoria D de risco fetal. Alguns autores mostram
haver uma associagdo entre o uso do diazepam e a
incidéncia aumentada de ldbio leporino e/ou fenda
palatina, em bebés de gestantes que fizeram uso do
farmaco no 1° e 2° trimestres da gravidez. Outros
estudos retrospectivos, entretanto, nio consegui-
ram mostrar relagao entre o diazepam e a incidén-
cia desse tipo de malformagées.’
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A sedagao minima por via inalatdria pela mis-
tura de éxido nitroso e oxigénio é um método segu-
ro para uso na gravidez. O 6xido nitroso atravessa
a barreira placentdria, embora nao haja evidéncias
de teratogenicidade ao feto com o emprego dessa
técnica.’ Para maior seguranga da gestante, deve-se
limitar o tempo de administragao para 30 min, ad-
ministrar pelo menos 50% de oxigénio na mistura,
evitar administragoes repetidas e preferir o0 2°e o 3¢
trimestres de gestagdo para o tratamento.

Atualmente, tem sido proposto que uma classe
de hipnéticos denominados agonistas de receptores
de benzodiazepinicos (zaleplon, zolpidem e zopiclo-
na), enquadrados na categoria C, seriam seguros
para a sedagdo de gestantes, sem evidéncia de efei-
tos teratogénicos.”

Por precaugéo, caso a sedagdo minima por
meios farmacologicos seja imperativa, sugere-se a
prévia troca de informagdes com o médico obstetra
que atende a gestante, para que se possa avaliar o
beneficio e o risco potencial do uso desses ou de
outros farmacos.

ANESTESIA LOCAL

A escolha da solugao anestésica local no tratamento
odontoldgico de gestantes ainda gera algumas dua-
vidas. Pelo menos em um aspecto parece haver um
consenso: a solugdo anestésica local deve ser aquela
que proporcione a melhor anestesia a gestante.

Assim, sempre que possivel, as solugdes anes-
tésicas para uso em gestantes devem conter um va-
soconstritor em sua composi¢do, com o objetivo de
retardar a absor¢do do sal anestésico para a corrente
sanguinea, aumentando o tempo de duragdo da anes-
tesia e reduzindo o risco de toxicidade & mée e ao feto.

Todos os anestésicos locais, por serem liposso-
laveis, atravessam facilmente a placenta por meio
de difusdo passiva. Os fatores que determinam a
quantidade e a velocidade de transferéncia placen-
taria dos anestésicos sao:

Tamanho da molécula: a prilocaina atraves-
sa a placenta mais rapidamente do que os demais
anestésicos locais. Se doses excessivas de prilocaina
forem empregadas nas gestantes, pode ocorrer o
fendmeno de metemoglobinemia na gravida ou no
feto, alteragdo que serd mais bem detalhada adiante.

Grau de ligagdo do anestésico as proteinas plas-
madticas: quando um anestésico local é absorvido
para o sangue materno, uma propor¢ao deste liga-
-se as proteinas plasmaticas, restringindo sua pas-

sagem pela placenta, ou seja, 0 agente anestésico so-
mente atravessa a placenta se estiver na forma livre.
Teoricamente, quanto maior for o grau de ligagao
proteica, maior o grau de protegio ao feto.’

A lidocaina, apds absorgao, apresenta uma li-
gacdo proteica de ~ 64%, maior do que a da prilo-
caina (55%) e menor do que a bupivacaina (95%).”
Com base nesses dados, a bupivacaina seria o anes-
tésico mais seguro para uso em gestantes. Entretan-
to, alonga duragdo de sua agao anestésica limita seu
emprego em pacientes gravidas.

Uma vez na circulagio fetal, a toxicidade dos
anestésicos locais vai depender da quantidade livre
(ndo ligada as proteinas plasmaticas) e da velocidade
de metabolizagdo. Como o sangue fetal tem menor
quantidade de globulinas, a liga¢ao proteica é ~ 50%
daquela observada em adultos. Como consequéncia,
tem-se mais anestésico livre na circulagio.

O metabolismo dos agentes anestésicos na
forma livre também ¢ uma fase importante de sua
farmacocinética. Como o figado do feto ainda ndo
possui um sistema enzimatico maduro, a metaboli-
zag¢do dos anestésicos é mais demorada do que nos
adultos. Sabe-se, por exemplo, que a metabolizacdo
hepatica da mepivacaina é 2-3 vezes mais lenta do
que a da lidocaina,' dai a preferéncia desta tltima
para uso em gestantes.

A articaina, por suas caracteristicas farmacoci-
néticas (baixa lipossolubilidade, alta taxa de ligagao
proteica e rapida metabolizagdo e eliminacio re-
nal), parece reunir as condigoes ideais de se tornar
o anestésico de escolha para uso rotineiro em ges-
tantes e lactantes."' Porém, faltam ainda evidéncias
clinicas para confirmar tal assertiva.

Estudos laboratoriais de reprodu¢ao animal
em ratas e coelhas, empregando-se doses de arti-
caina 10 vezes maiores do que a dosagem méxima
recomendada em humanos (7 mg/kg de peso), por
via parenteral, nao mostraram evidéncias de dano
fetal ou alteragdes de outros aspectos da reprodu-
¢do. Além disso, em quatro modelos de estudo de
mutagenicidade in vitro e in vivo, ndo foi observado
potencial mutagénico da articaina, mesmo quando
empregada em concentragdes citotoxicas ou doses
acima da maxima tolerada."

Prilocaina e o risco de
metemoglobinemia

A metemoglobinemia é um distdrbio hematoldgico
no qual a hemoglobina ¢ oxidada a metemoglobi-



168 Eduardo Dias de Andrade

na, tornando a molécula funcionalmente incapaz
de transportar oxigénio. Desenvolve-se, assim, um
quadro semelhante a cianose, na auséncia de anor-
malidades cardiacas.

Na molécula de hemoglobina, o ferro normal-
mente estd presente no estado reduzido ou ferroso
(Fe™™). Nesse estado, a hemoglobina pode transpor-
tar o oxigénio para os tecidos. Entretanto, a hemo-
globina das hemdcias é bastante instavel, e como
nosso organismo ¢é dependente de oxigénio, um
prototipo de agente oxidante, tal molécula é conti-
nuamente oxidada para a forma férrica (Fe™"), de-
nominada metemoglobina. A molécula de oxigénio
livre possui baixa afinidade pela metemoglobina e a
fragdo ligada apresenta-se fixada de maneira mais
firme, nio sendo liberada para os tecidos.’

Para permitir uma capacidade de transporte
de oxigénio adequada no sangue, ha um sistema
enzimatico que seguidamente reduz a forma férrica
de hemoglobina para a forma ferrosa, representado
pela reagio:

metemoglobina redutase
—_— >

Hb*** + NADH Hb* + NAD

Em condigdes normais, ~ 99% da hemoglobi-
na ¢ encontrada no estado ferroso e apenas 1% no
estado férrico, gracas a reagio catalisada pela mete-
moglobina redutase.’

Essa taxa de 1% de metemoglobina representa
0,15 g/dL no sangue. Quando o organismo é expos-
to a um agente oxidante externo, de dosagem sufi-
ciente, a capacidade fisiolégica de redu¢do da me-
temoglobina é sobreposta e seus niveis aumentam
gradativamente, levando ao aparecimento de sinais
e sintomas, como mostra a Tabela 17.1.

A metemoglobinemia pode resultar de even-
tuais erros inatos do metabolismo (hemoglobina

Tabela 17.1 Sinais e sintomas em funcéo dos
niveis de metemoglobina

Nivel sanguineo (g/dL) Sinais e sintomas

<0,15 Nenhum - dentro de limi-
tes normais

0,75-2,25 Cianose persistente, re-
ducéo da funcao cerebral

4,5-6 Dispneia aos esforgos,
cefaleia, fraqueza, tontura

7,5-9 Torpor, depresséao respi-
ratéria

10,5-12 Inconsciéncia, morte

Fonte: Malamed.®

com estrutura anormal ou deficiéncia da enzima
metemoglobina-redutase), ou ser provocada por
agentes quimicos que aumentam a taxa de oxidagdo
da hemoglobina.

Este ultimo mecanismo é responsavel pela me-
temoglobinemia toxica ou adquirida, como ocorre
apos a administragdo de altas doses de prilocaina.
Esse efeito é explicado pela existéncia de tolueno na
molécula de prilocaina, que, quando a substincia é
metabolizada no figado, se transforma em ortoto-
luidina, um composto capaz de oxidar o ferro ferro-
s0, passando-o para o estado férrico, e bloquear as
vias da metemoglobina-redutase.’

Os niveis sanguineos maximos de metemo-
globina ocorrem 3-4 h ap6s a administragao da
prilocaina, quando também aparecem os sinais e
sintomas clinicos. A maioria dos pacientes odon-
toldgicos ja tera deixado o consultdrio, o que im-
plica dizer que o quadro clinico de metemoglobi-
nemia podera ter inicio no ambiente domiciliar
ou de trabalho. E importante, mais uma vez, des-
tacar que a quantidade de metemoglobina forma-
da é diretamente proporcional a dose de prilocai-
na administrada.

A dose maxima segura de prilocaina no ser
humano ¢ de 6 mg/kg de peso corporal, nao se de-
vendo ultrapassar 400 mg.’ As solucdes anestésicas
locais que contém prilocaina, no Brasil, apresentam
esse sal anestésico numa concentragao de 3%, ou
seja, 3 g de prilocaina para cada 100 mL de solugao,
ou seja, 30 mg/mL. Como o tubete anestésico con-
tém um volume de 1,8 mL, ird conter uma quanti-
dade de 54 mg de prilocaina.

A dose maxima permitida a um individuo sa-
dio de 60 kg de peso seria entdo de 360 mg, equiva-
lente ao volume contido em ~ 6-7 tubetes anestési-
cos. Com base nesses calculos, pode-se deduzir que
a metemoglobinemia dificilmente ird desenvolver-
-se em um paciente odontolégico ambulatorial sau-
dével, desde que as doses de prilocaina permane-
¢am dentro dos limites recomendados.

Entretanto, no caso das gestantes, se porventura
ocorrer uma inje¢ao intravascular acidental de uma
solugdo contendo prilocaina (superdosagem relati-
va), o risco de metemoglobinemia pode ser preocu-
pante para o cirurgido-dentista, nao somente em re-
lagdo a mae, mas principalmente em relagdo ao feto.

Outro fato a ser considerado é que muitas mu-
lheres gravidas podem desenvolver anemia duran-
te a gestagdo, tornando-se ainda mais suscetiveis a
metemoglobinemia. Por essa mesma razao, a prilo-
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caina deve ser empregada com precaugdo nio so-
mente nas gestantes, mas também nos idosos e nas
criangas, pela maior incidéncia de anemia nesses
grupos de pacientes.*

Ainda com rela¢do ao uso da prilocaina em
gestantes, no Brasil hd um problema adicional, ja
que todas as solugdes anestésicas de prilocaina para
uso odontolégico contém a felipressina como vaso-
constritor.

A felipressina, derivada da vasopressina, apre-
senta uma semelhancga estrutural com a ocitoci-
na, podendo levar a contragdo uterina, embora a
dose necessaria para isso seja muito maior do que
a utilizada em odontologia. Apesar de nao existi-

* Apenas a titulo de informagao, o tratamento basico da me-
temoglobinemia, a cargo dos médicos, em nivel hospitalar,
consiste na administracdo intravenosa de azul de metileno
1%, na dose de 1,5 mg/kg de peso corporal, por meio de in-
jecao lenta. Essa dose podera ser repetida a cada 4 h se a
cianose persistir ou reincidir. O azul de metileno atua como
um receptor na transferéncia de elétrons para a hemoglo-
bina, acelerando assim a conversio de atomos férricos em
ferrosos. A administragao de oxigénio 100% ndo leva a uma
melhora significativa do quadro, pois os atomos férricos sao
incapazes de transportar o oxigénio aos tecidos.

Quadro 17.1
urgéncias odontolégicas

rem evidéncias de que a felipressina possa levar ao
desenvolvimento de contragdes uterinas nas doses
habituais empregadas em odontologia, é preferivel
evitar as solu¢des anestésicas que contém esse tipo
de vasoconstritor durante a gestagao.

Com base no exposto, é proposto o seguinte
protocolo para a anestesia local em gestantes, quan-
to ao tipo de procedimento (eletivo ou de urgén-
cia) e & histdria da gestagdo. Seja qual for a solugao
anestésica escolhida, o volume maximo recomen-
dado ¢é igual ao contido em dois tubetes anestésicos
(3,6 mL), por sessdo de atendimento, em injegao
lenta, apds aspiragdo negativa (Quadro 17.1).

CONTROLE DA DOR: USO DE
ANALGESICOS E ANTI-
-INFLAMATORIOS

Quando o processo doloroso ja estd instalado, a
principal conduta é remover a causa (p. ex., pulpo-
tomia ou pulpectomia, no caso das pulpites irrever-
siveis), 0 que muitas vezes é o suficiente para re-
solver o problema. Quando houver necessidade da
prescri¢ao de um analgésico, o paracetamol (risco

Protocolo para a anestesia local em gestantes, nos procedimentos eletivos e nas

PROCEDIMENTOS ELETIVOS

Programar preferencialmente para o 2° trimestre de gestagao

Lidocaina 2% com epinefrina 1:100.000 ou 1:200.000

URGENCIAS (DOR OU INFECGAO)
Intervir em qualquer periodo da gestagéo

Gestacao normal
Lidocaina 2% com epinefrina 1:100.000 ou 1:200.000

Gravidas com histéria de anemia
Lidocaina 2% com epinefrina 1:100.000 ou 1:200.000

Gravidas diabéticas ou com hipertensao arterial controlada
Lidocaina 2% com epinefrina 1:100.000 ou 1:200.000

Gravidas com hipertensao arterial nao controlada*
* Avaliar risco/beneficio do atendimento ambulatorial junto ao médico
Prilocaina 3% com felipressina ou Mepivacaina 3% sem vasoconstritor

Gravidas com hipertensao nao controlada e histéria de anemia
Mepivacaina 3% sem vasoconstritor
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B) é o farmaco de escolha para qualquer periodo da
gestacdo.”” As doses recomendadas sio de 500-750
mg, a cada 6 h, respeitando o limite maximo de trés
doses didrias, por tempo restrito.

Com relagdo a dipirona sédica (risco C), um
estudo clinico realizado em Israel concluiu que a
exposi¢do durante o 1° trimestre de gravidez parece
ndo estar associada a um significante aumento do
risco de malformacio ou aborto espontaneo."

No Brasil, um estudo avaliou o risco de eventos
perinatais em recém-nascidos expostos a dipirona
durante a gestago, reportados em 555 mulheres. Nao
foi observada qualquer associagdo do uso da dipirona
com anormalidades congénitas, morte intrauterina,
parto prematuro ou bebés de baixo peso corporal.”

Entretanto, nas informagdes técnicas da in-
duastria farmacéutica, recomenda-se nio utilizar
dipirona sodica durante os primeiros trés meses de
gravidez. O uso durante o 2° trimestre de gravidez
s6 deve ocorrer apos avaliagdo do potencial risco/be-
neficio pelo médico. A dipirona sddica ndo deve ser
utilizada durante os trés ultimos meses de gravidez,
visto que, embora seja uma fraca inibidora da sintese
de prostaglandinas, a possibilidade de fechamento
prematuro do ducto arterial e de complicagdes pe-
rinatais devido ao prejuizo da agregacao plaquetdria
da mae e do recém-nascido néo pode ser excluida.

Os analgésicos opioides (p. ex., tramadol, co-
deina) sao classificados nas categorias C ou D, de-
vendo ser evitados, pois sua administragdo em altas
doses (ou uso prolongado) estd associada a anoma-
lias congénitas e depressao respiratdria.

A aspirina e os anti-inflamatorios ndo esteroi-
des (categorias C ou D) também devem ser evita-
dos, principalmente no ultimo més de gestagao,
pela possibilidade de prolongamento do trabalho
de parto, sangramento materno, fetal ou neonatal,
fechamento prematuro do ducto arterial do feto,
além de alteragdes na circulagdo pulmonar e redu-
¢do do fluxo sanguineo renal.'®

Quando houver necessidade do uso de um anti-
-inflamatorio, empregar a dexametasona ou betame-
tasona, em dose unica de 2-4 mg, pois hd evidéncias
de que os corticosteroides (categoria C) ndo apresen-
tam riscos de teratogenicidade em humanos."”

TRATAMENTO DAS INFECGOES
BACTERIANAS

Da mesma forma que em mulheres nao gravidas, o
procedimento mais importante no tratamento das

infeccbes bacterianas bucais é a descontaminagdo
do local, por meio da instrumentagio periodontal,
da instrumentacio do sistema de canais radicula-
res ou da drenagem de abscessos pela incisdo com
bisturi.

No caso das infecgdes que apresentam sinais
locais de disseminagao (celulite, linfadenite ou li-
mitac¢do da abertura bucal) e manifestagdes sistémi-
cas do processo (febre, taquicardia, mal-estar geral,
etc.), a descontaminagdo do local deve ser comple-
mentada pelo uso sistémico de antibioticos.

As penicilinas (penicilina V ou amoxicilina)
sdo os antibidticos de primeira escolha, nas dosa-
gens e posologias habituais. Mais uma vez, deve-se
ressaltar que as penicilinas sdo praticamente ato-
Xicas, por agirem numa estrutura que somente as
bactérias possuem (parede celular), ndo causando
danos ao organismo materno e ao feto, e por esse
motivo sendo enquadradas na categoria B.

Nas gravidas que apresentam histdria de aler-
gia as penicilinas, deve-se optar pela eritromicina,
preferencialmente sob a forma de estearato, ao
invés de estolato, ja que esta tltima apresenta um
maior potencial hepatotéxico."

No tratamento de infec¢es em fases mais
avancadas, quando invariavelmente predominam
bactérias anaerdbias gram-negativas, pode-se as-
sociar o metronidazol (risco fetal B) a amoxicilina,
nas dosagens habituais. Reserva-se a clindamicina
(risco B) para gestantes alérgicas as penicilinas. A
troca de informagdes com o obstetra é recomenda-
da antes do uso desses antibacterianos."

Quanto a azitromicina e a claritromicina, estu-
dos reprodutivos em animais foram realizados com
doses maiores do que as doses moderadamente t6-
xicas para a mae, sem evidéncias de danos ao feto.
No entanto, ndo existem estudos adequados e bem
controlados para estabelecer o uso com seguranga
desses macrolideos em mulheres grévidas.'"

As tetraciclinas (categoria D) tém seu uso con-
traindicado durante a gestagdo. Isso porque sio ca-
pazes de se ligar a hidroxiapatita e provocar uma
coloragdo acastanhada dos dentes, assim como hi-
poplasia do esmalte, inibicdo do crescimento 6sseo
e outras anormalidades esqueléticas.'®

DOENGA PERIODONTAL NA
GESTAGAO

O nascimento prematuro ¢ a causa mais comum de
morbidade e mortalidade infantil. Apesar de nao
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estar totalmente comprovado, hd evidéncias cienti-
ficas mostrando que a doenga periodontal durante
a gravidez, ligada a outros fatores, pode se tornar
um risco bastante significativo para o nascimento
de bebés prematuros e abaixo do peso.”” >’

Paralelamente, também tem sido demonstra-
da uma possivel relagdo entre doenga periodontal e
pré-eclampsia.”*

A pré-eclampsia ¢ uma doenga que costuma
se instalar a partir da 20* semana de gestagao, es-
pecialmente no 3° trimestre. Ocorre quando o
feto libera proteinas na circulagdo materna, que
provocam uma resposta imunoldgica da gestante,
que agride as paredes dos vasos sanguineos, cau-
sando vasoconstri¢do e aumento da presso arte-
rial. Além da hipertensao arterial, pode apresentar
outros sinais e sintomas como inchago, principal-
mente dos membros inferiores, aumento exage-
rado do peso corpdreo e perda de proteinas pela
urina (proteinuria).”

A pré-eclampsia pode evoluir para a ecldmpsia,
forma mais grave da doenga, caracterizada por con-
vulsdo (as vezes precedida por dor de cabeca, de es-
tomago e perturbagdes visuais), sangramento vaginal
e coma, que pde em risco a vida da mée e do feto.”

Isso mostra a necessaria e importante partici-
pagdo do cirurgiao-dentista no processo. Ao pla-
nejar o tratamento odontolégico de uma gestante,
cabe a ele instrui-la e motivé-la para prevenir e tra-
tar as doengas periodontais, que podem colocar em
risco a saude geral da mée e do futuro bebé.

COMO REFERENCIAR A
GESTANTE AOS MEDICOS

Ap0s a consulta inicial, o cirurgido-dentista muitas
vezes necessita trocar informagdes com o médico
que atende a gestante, antes de estabelecer o plano
de tratamento odontolégico.

Apesar de ndo existir uma padronizagdo para
essa conduta, tem-se observado que muitos cirur-
gides-dentistas tém certa dificuldade de fazer contato
com os médicos. Cabe ao dentista informé-los sobre
os problemas de saude bucal que a paciente apresenta
e o tratamento que pretende realizar. Em contrapar-
tida, ele deve saber interpretar os comentérios e as
recomendacdes dos médicos, para que possa adotar a
conduta mais apropriada para cada situagio.

Por isso, é sugerido um modelo de carta para
referenciar a paciente gravida ao médico ginecolo-
gista/obstetra, com base em um caso clinico hipoté-

tico, na expectativa de que possa melhorar a forma
de comunicagio entre esses profissionais, em bene-
ficio da paciente.

Caso clinico - Paciente gestante, no 2° trimestre de
gravidez, portadora de doenga periodontal cronica,
apresentando bom estado de saude geral. Sinais vi-
tais dentro dos limites de normalidade.

Indicagdo: tratamento periodontal, envolven-
do cirurgia de acesso a regido da furca do 1° molar
inferior esquerdo.

MODELO DE CARTA DE REFERENCIA
AO MEDICO

A Sra. o é portadora de doenca perio-
dontal crénica, de carater infeccioso, cujo tratamento ira
exigir uma pequena cirurgia de acesso para descontami-
nagéo do local. A intervengdo ndo pode ser adiada, pela
possibilidade de agudizagdo do processo, que podera
acarretar prejuizos a paciente e ao feto.

O tratamento, sob anestesia local, ird exigir o emprego de
uma solugéo anestésica com vasoconstritor, em virtude do
tempo estimado da cirurgia e da necessidade de hemosta-
sia. Para tal, irei empregar pequenos volumes de lidocaina
2% com epinefrina 1:100.000 (0,01 mg/mL). Para o con-
trole da dor, irei prescrever paracetamol, por um periodo
maximo de 24 h. Também informo que, a principio, ndo ha-
vera necessidade do uso de antibiéticos pela via sistémica.

No aguardo de uma resposta, coloco-me a disposi¢éo para
que possamos discutir outros cuidados ou recomendagdes.

USO DO FLUOR NA GESTAGCAO

A eficacia do fldor na reducido de caries dentais,
no periodo pos-natal, ja se encontra bem estabele-
cida. Contudo, seu beneficio durante a gestagio é
muito questionado. De acordo com o FDA, ndo ha
evidéncias suficientes para apoiar a prescri¢ao de
suplementos de fluor durante a gravidez.

O fltor exerce seu efeito cariostatico nao so-
mente por sua incorporagio ao esmalte, mas prin-
cipalmente por sua presenga constante na cavidade
bucal, colaborando no equilibrio do processo de
desmineralizagdo-remineralizagdo do esmalte, que
se inicia logo apds a erupgao dos dentes, por volta
dos seis meses de idade.

Sendo assim, atualmente parece ser consensual
que a suplementacéo de flior na gestagdo nao deve
ser uma pratica recomendada, independentemen-
te da dgua de abastecimento publico ser fluoreta-
da.”®” Apesar de a saliva também se constituir num
excelente agente remineralizador, o fldor é muito
mais importante no periodo pos-natal, devendo
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estar presente no meio bucal o mais cedo possivel,
seja por meio do bochecho com dgua ou com den-
tifricios fluoretados.

USO DE MEDICAMENTOS
DURANTE A LACTACAO

O aleitamento materno traz beneficios de ordem
nutricional, imunolégica e afetiva ao bebé. Dentre
os fatores responséveis pelo abandono precoce da
amamentag¢do, encontram-se os problemas rela-
cionados aos riscos de exposi¢do dos lactentes a
medicamentos administrados as maes.”*”"

Apesar da grande quantidade de dados cienti-
ficos sobre a passagem de medicamentos para o lei-
te materno, muitos médicos ainda preferem inter-
romper a amamentagio em vez de compatibiliza-la
com a terapéutica materna.”’ Além disso, ha con-
flitos frequentes entre as informag¢des contidas nas
bulas dos medicamentos e as evidéncias cientificas
sobre o0 seu uso durante o aleitamento.”

O transporte de medicamentos do sangue
para o leite materno ocorre pelos mesmos meca-
nismos existentes nas membranas bioldgicas: di-
fusdo simples e transporte ativo. Os firmacos, em
sua maioria, sao acidos ou bases fracas, e assim
irdo se ionizar quando dissolvidos em meio aquo-
so. Os acidos fracos se dissociam muito pouco;
portanto, tém niveis maiores no plasma do que

no leite. Ao contrdrio, as bases fracas se dissociam
muito, apresentando niveis maiores no leite do
que no plasma.

Farmacos de uso odontolégico

Os farmacos rotineiramente usados em odonto-
logia sao divididos em cinco classes: anestésicos
locais, ansioliticos ou sedativos, analgésicos, anti-
-inflamatorios e antimicrobianos. De maneira
geral, as classificadas como seguras para uso na
gravidez também o sdo no periodo de lactagdo.”

Os anestésicos locais e a grande maioria dos
medicamentos de uso odontoldgico sdo excretados
em pequena quantidade para o leite materno, mas
parecem nio afetar o lactente quando empregados
em doses terapéuticas.

O diazepam, um benzodiazepinico bastante
empregado para a sedagio minima, pode se acu-
mular no leite materno se empregado de forma
continua, causando letargia e perda de peso nos
lactentes, o que geralmente ndo acontece quando
administrado em dose tnica e de forma eventual,
como medicagdo pré-operatoria em odontologia.
Apesar disso, é de boa norma trocar informagoes
com o médico pediatra, para se avaliar se ndo vale
a pena empregar outro benzodiazepinico de agao
mais curta (p. ex., midazolam), sem a necessidade
de alterar os hordrios das mamadas.

PRINCIPIOS PARA USO DE MEDICAMENTOS NAS LACTANTES

¢ Avaliar a necessidade da terapia medicamentosa. Considerar o ajuste da dose, sem perder o efeito da

medicacgao. A troca de informagdes com o pediatra € sempre recomendada.

Preferir farmacos ja estudados e seguros para as criangas, que sejam pouco excretados pelo leite mater-
no. Por exemplo, optar pelo paracetamol em vez do acido acetilsalicilico; penicilinas em vez de quinolonas.

¢ Evitar as associagdes, preferindo as formas puras dos medicamentos (p. ex., paracetamol em vez de

preparagdes contendo paracetamol + acido acetilsalicilico + cafeina).

¢ Evitar a prescri¢do ou administragédo de farmacos de a¢édo prolongada, dificultando a excregéo pelo lac-

tente (p. ex., na sedagdo minima, por via oral, optar pelo midazolam em vez do diazepam; na anestesia
local, preferir a lidocaina em vez da bupivacaina).

* Programar o horario de administragéo do farmaco a mée, evitando que o periodo de concentragdo ma-

xima no sangue e no leite materno coincida com o horario da amamentacéo. Em geral, a exposicdo do
lactente ao farmaco pode ser diminuida se o mesmo for empregado pela mae imediatamente antes ou
apos a amamentacdo.

e QOrientar a mae para observar a crianga em relagdo aos possiveis efeitos colaterais da medicagdo: altera-

¢éo do padrdo alimentar, habitos de sono, problemas gastrintestinais, etc.

e Sob supervisdo médica, orientar a mae para retirar seu leite com antecedéncia e estoca-lo em congela-

dor (no maximo por 15 dias), para alimentar o bebé no caso de interrupgédo temporaria da amamentacao.

Fonte: Adaptado de Chaves & Lamounier.*'
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A dipirona sédica é um analgésico seguro para
o controle da dor leve a moderada durante a lac-
tagdo, da mesma forma que o paracetamol. A as-
pirina deve ser evitada por interferir na agregagao
plaquetdria e pelo risco associado a sindrome de
Reye.

O ibuprofeno, o diclofenaco e o cetorolaco po-
dem ser empregados em lactantes para o controle
da dor e de edemas de maior intensidade, da mes-
ma forma que os corticosteroides (dexametasona ou
betametasona).

Os antibidticos mais empregados em odonto-
logia, como as penicilinas, a eritromicina e a clinda-
micina, sio excretados no leite materno em baixas
concentragdes. A Academia Americana de Pedia-
tria (AAP)” considera que seu uso ¢ compativel
com o aleitamento materno.

Embora nao tenha sido descrito nenhum efei-
to adverso, trés problemas potenciais existem para
a crianca em aleitamento materno:

1. Modificagdo da microbiota bucal e intestinal,
podendo predispor a candidiase ou diarreia.

2. Efeitos diretos na crianga (p. ex., alergia e sen-
sibilizacdo).

3. Interferéncia na interpretacio do resultado de
culturas, se for necessdrio investigar um qua-
dro febril.

O metronidazol também passa para o leite ma-
terno, porém em maiores concentragdes. O uso de
doses baixas (500 mg/dia, em doses fracionadas),
por tempo restrito (3 dias), parece ser compati-
vel com o aleitamento materno. Recomenda-se o
contato prévio com o pediatra da crianga, antes de
prescrever o metronidazol.
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Portadores de doencas
cardiovasculares

Em todo o mundo, especialmente nas sociedades
industrializadas, tem aumentado o nimero de in-
dividuos portadores de doengas cardiovasculares,
com alto indice de morbidade e mortalidade.

Muitos desses pacientes, invariavelmente, ne-
cessitam de tratamento odontoldgico aos cuidados
de um clinico geral ou especialista. Para atendé-los,
o profissional deve estar apto a evitar qualquer inter-
corréncia que coloque em risco a saude deles.

Sdo muitos os tipos e subtipos de doengas do
sistema cardiovascular, tornando complexa a total
abrangéncia do assunto. Portanto, neste capitu-
lo, serao abordados somente alguns aspectos das
enfermidades cardiovasculares mais comuns na
popula¢io, com enfoque especial nos cuidados adi-
cionais que o cirurgido-dentista devera tomar no
atendimento desses pacientes.

Nio é incomum encontrarmos aqueles que
apresentam dois ou mais problemas cardiovascu-
lares, dificultando ainda mais o entendimento por
parte do profissional. Dai a importéncia de se referir
ao médico cardiologista para obter informagdes so-
bre as condigoes gerais de satide desses individuos.

Em contrapartida, também néo é raro o médi-
co responder informando que o paciente ¢ portador
de determinada doenga cardiovascular, atualmente
controlada, estando apto a receber tratamento den-
tario, mas com a seguinte recomendagéo: ndo usar
anestésicos com vasoconstritor.

Eduardo Dias de Andrade
Maria Cristina Volpato

Surge a primeira questao, que boa parte da clas-
se odontoldgica ainda tem duvidas em responder:

POSSO EMPREGAR
SOLUCOES ANESTESICAS
COM VASOCONSTRITOR EM
PACIENTES PORTADORES DE
DOENGCA CARDIOVASCULAR?

Como a epinefrina esta contida em muitas das so-
lugdes anestésicas de uso odontoldgico, seus efeitos
devem ser considerados na frequéncia cardiaca
(FC), no volume sist6lico, no débito cardiaco, na
demanda de oxigénio pelo miocdrdio e na resistén-
cia vascular periférica.

Os efeitos da epinefrina na pressio arterial (PA)
dependem da dose e da via de administragao. Peque-
nas doses administradas pela via subcutanea podem
resultar em pequena ou nenhuma alteragdo na PA.
Doses elevadas, particularmente quando administra-
das acidentalmente no interior dos vasos sanguineos,
podem acarretar uma brusca elevagdo da PA, devida
primariamente a vasoconstri¢ao periférica.

A epinefrina também aumenta a frequéncia
cardfaca e a for¢a de contragdo ventricular, que
em ultima analise aumentam o débito cardiaco e o
consumo de oxigénio pelo miocardio. Isso é preo-
cupante em individuos que sofrem de doenga car-
diaca isquémica, especialmente porque o beneficio
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do efeito vasodilatador da epinefrina nas artérias
corondrias é diminuido ou ausente na presenca de
aterosclerose nesses vasos.'

Um risco adicional para o paciente cardiaco
diz respeito a capacidade da epinefrina de irritar as
células do marca-passo cardiaco e causar disritmias.
Portanto, o uso indiscriminado de epinefrina pode
ser perigoso para o paciente com doenga cardiovas-
cular. Porém, isso ndo significa que os anestésicos
locais que contém epinefrina sejam absolutamente
contraindicados para esse grupo de pacientes.

Deve-se lembrar que a dor é estressante para
o organismo. Segundo Malamed,' durante uma
situagdo de estresse, a secre¢do enddgena de ca-
tecolaminas (epinefrina e norepinefrina) pelas
adrenais aumenta em até ~ 40 vezes, se comparada
aos niveis basais (com o individuo em repouso), e
atinge niveis sanguineos muito maiores se compa-
rados aos obtidos ap6s a aplicagdo de um tubete de
soluc¢do anestésica contendo epinefrina 1:50.000
(Tab. 18.1).

A secrecao enddgena de epinefrina e norepine-
frina para o sangue aumenta o trabalho cardiovas-
cular e, consequentemente, a demanda de oxigénio
pelo miocardio. Em pacientes com comprometi-
mento das artérias corondrias, essa maior demanda
de oxigénio pode nio ser atendida. Como conse-
quéncia, pode ocorrer angina do peito, arritmias
ou até mesmo infarto do miocdrdio. O aumento do
trabalho cardiaco também pode exacerbar a insu-
ficiéncia cardiaca congestiva, e os niveis aumenta-
dos de epinefrina e norepinefrina podem levar ao
aumento dramdtico da pressdo arterial sanguinea,
predispondo ao acidente vascular encefélico.'

O maior objetivo no atendimento odontoldgico
de pacientes com doenga cardiovascular é reduzir a
liberagao endégena de catecolaminas. Isso pode ser
conseguido por meio da sedagao minima farmaco-

Tabela 18.1

légica, que complementa as técnicas de condicio-
namento psicoldgico. Tal cuidado é muito mais im-
portante do que simplesmente empregar solugdes
anestésicas sem vasoconstritor.'

E SE, AINDA ASSIM, O MEDICO SE
POSICIONAR CONTRARIAMENTE
AO USO DE SOLUCOES
ANESTESICAS CONTENDO
EPINEFRINA EM PACIENTES COM
DOENCA CARDIOVASCULAR
CONTROLADA? COMO

O DENTISTA PODE
CONTRA-ARGUMENTAR?

Primeiramente, os médicos devem ser infor-
mados pelos dentistas que certos procedimentos
odontoldgicos demandam maior tempo de duragdo
ou requerem anestesia pulpar efetiva, situagdes nas
quais as solugdes anestésicas locais sem vasocons-
tritor ndo promovem a eficicia desejada.

O conceito de Bennett” ainda é muito atual,
apesar de ter sido publicado hd mais de 25 anos:
“Quanto maior for o risco clinico de um paciente,
mais importante se torna o controle eficaz da ansie-
dade e da dor”.

Com base nessa afirmagdo, pode-se entender
que, além de se considerar um protocolo de sedagdo
minima para o controle da ansiedade, a anestesia
local em pacientes com problemas cardiovasculares
deve garantir a completa auséncia de dor durante o
procedimento, o que é mais facilmente obtido com
solugdes anestésicas com vasoconstritor.

Também se deve lembrar que a incorporagio
de epinefrina as solugdes anestésicas locais propor-
ciona um controle mais adequado da hemostasia. O
menor sangramento contribui para reduzir o tem-

Niveis sanguineos de catecolaminas

Epinefrina

Norepinefrina

Catecolaminas

Secrecao das adrenais

(ng/min) (ng/min)

. 7 1,5
Paciente em repouso
Secregao das adrenais 280 56
Paciente sob estresse
Anestesia local com 1 tubete <1 _

contendo epinefrina 1:50.000

Fonte: Adaptada de Malamed.'
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po de duragio da intervengdo e, por consequéncia,
0 “estresse cirurgico”.

Portanto, ao contrario do que muitos pensam,
o emprego de solu¢des anestésicas com epinefrina
(nas menores concentragdes) pode ser benéfico aos
pacientes hipertensos ou portadores da maioria das
cardiopatias, com a doenga controlada.

Qual a dose maxima de epinefrina, contida na solu-
¢ao anestésica local, que pode ser administrada com
seguranga durante um procedimento dentario em
pacientes com doenga cardiovascular controlada?

Resposta: 0,04 mg por sessio de atendimento.’?

No Brasil, as solugdes anestésicas locais para
uso odontoldgico podem conter epinefrina nas
concentragdes de 1:50.000, 1:100.000 ou 1:200.000,
o que equivale, respectivamente, a quantidade de
0,036 mg, 0,018 mg e 0,009 mg de epinefrina para
cada tubete anestésico contendo 1,8 mL da solugao.

A Tabela 18.2 traz o nimero méaximo de tu-
betes dessas solu¢des, contendo diferentes concen-
tragoes de epinefrina, recomendado para pacientes
portadores de doenga cardiovascular controlada,
considerando-se a dose maxima de 0,04 mg/sessao,
bastante conservadora.

Assim, quando se emprega uma solugio anes-
tésica contendo epinefrina 1:100.000, o volume
méximo recomendado é de 4 mL, praticamente
equivalente ao contido em 2 tubetes anestésicos
(3,6 mL), ou 8 mL (quase 4 tubetes), quando a epi-
nefrina estiver na concentragao de 1:200.000, inde-

Tabela 18.2 Volume maximo (expresso em
numero de tubetes com 1,8 mL) das solugdes
anestésicas que contém epinefrina, recomendado
para pacientes com doenca cardiovascular
controlada, em cada sesséo de atendimento

Numero de tubetes
quantidade de epinefrina por sessao de
por tubete (mg) atendimento

1:50.000
(0,036 mg)
1:100.000
(0,018 mg)
1:200.000
(0,009 mg)

Fonte: Adaptada de Malamed' e Bennett.?

Concentracao e

pendentemente do sal anestésico a que esse vaso-
constritor estiver associado. O uso de solugoes que
contém epinefrina 1:50.000 ndo é recomendado para
pacientes com doenga cardiovascular.

E OS FIOS DE RETRACAO
GENGIVAL QUE CONTEM
EPINEFRINA. SAO SEGUROS?

Os fios de retragdo gengival impregnados com epi-
nefrina ndo devem ser empregados em pacientes
com risco cardiovascular.

De acordo com Malamed,' esses fios contém
8% de epinefrina racémica. Metade disso estd na
forma levdgira, que produz uma concentragio ativa
de epinefrina 4%, o que significa 40 mg/mL.

Essa concentragdo é 40 vezes maior do que
a concentracao de epinefrina empregada no cho-
que anafilatico ou na parada cardiaca. Deve-se
lembrar que a absor¢ao de epinefrina pela muco-
sa oral é rapida, sendo ainda maior na presenca
de sangramento, decorrente do preparo protético
subgengival.

E QUANDO A EPINEFRINA
ESTIVER CONTRAINDICADA?

Quando a epinefrina estiver contraindicada (p. ex.,
pacientes portadores de certos tipos de arritmia
cardiaca), o cirurgido-dentista tem a alternativa de
empregar uma solugdo de prilocaina 3% com feli-
pressina.

Por nido pertencer ao grupo das aminas sim-
patomiméticas, a felipressina ndo age sobre os
receptores o. e B adrenérgicos. Isso faz o cirurgido-
-dentista deduzir, erroneamente, que a felipressina
ndo produz efeitos no sistema cardiovascular.

Embora trabalhando com um pequeno nu-
mero de voluntdrios, Sunada e colaboradores’
avaliaram as alteragdes hemodinamicas promovi-
das por vérias doses de felipressina em pacientes
com hipertensao arterial essencial, concluindo
que a dosagem clinicamente segura de felipressi-
na para hipertensos é de 0,18 UL Essa quantida-
de ¢ equivalente ao contido em 6 mL da solu¢iao
de prilocaina 3% com 0,03 UI/mL de felipressina
(~ 3% tubetes).

Embora nao tenha ocorrido nenhum episédio
isquémico nesse estudo, os autores recomendam
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certa precaugdo no uso da felipressina em pacien-
tes com hipertensao arterial severa, para se evitar a
isquemia do miocardio.” Em outro estudo experi-
mental mais recente, em coelhos, foi sugerido que
a felipressina, mas ndo a epinefrina, diminui a ten-
sdo tissular de oxigénio do miocdrdio, agravando o
equilibrio entre a oferta e a demanda de oxigénio
pelo musculo cardiaco, mesmo quando empregados
volumes rotineiros de solucées com felipressina.*

Outra opgdo de que o dentista dispde é aplicar
uma solugdo que nio contenha um agente vaso-
constritor (mepivacaina 3%), para procedimentos
nos quais nao haja necessidade de anestesia pulpar
prolongada e controle do sangramento.

Apds as consideragdes iniciais sobre o empre-
go dos anestésicos locais em pacientes portadores
de doenga cardiovascular, serdo abordados agora
os cuidados especificos para cada um dos grupos
desses pacientes.

HIPERTENSAO ARTERIAL

A hipertensio arterial sistémica é a elevagdo per-
sistente dos niveis da pressdo arterial sanguinea
(PA), com valores > 140/90 mmHg. Estima-se que
a doenga atinja ~ 22% da populagdo brasileira >
20 anos, sendo responsavel pela maioria dos casos
de acidente vascular encefélico e infarto agudo do
miocérdio.’

A hipertensao arterial ¢ dividida em duas cate-
gorias clinicas principais: a hipertensao sistdlica de
forma isolada e a hipertensao sistélica e diastdlica
combinadas, sendo a primeira a mais comum e re-
lacionada ao aumento da idade.’

Hd menos de 20 anos, o diagnostico e o tra-
tamento da hipertensdo arterial eram baseados
principalmente nos niveis da pressdo diastdlica.
Entretanto, estudos epidemioldgicos recentes tém
demonstrado a importancia da hipertensao sistoli-
ca em relagdo ao risco cardiovascular, bem como a
morbidade e mortalidade.”® Em um desses estudos,
néo foi encontrado aumento de risco cardiovascu-
lar na elevacéo isolada da pressao diastdlica, levan-
do o autor a concluir de forma incisiva: Ndo hd no
momento, absolutamente, nenhuma indicagao para
o tratamento da hipertenséo diastélica isolada.’

Esses trabalhos talvez apontem para a futura
desvalorizagao da PA diastdlica, e alguns clinicos
e epidemiologistas ja questionam se vale a pena

aferi-la, tal a importancia clinica da pressao arterial
sistolica como sinal predisponente de risco cardio-
vascular.’

De certo modo, tudo isso ainda é algo especu-
lativo. Mais estudos epidemioldgicos deverdo ser
conduzidos para justificar essa conduta.

A hipertensdo arterial é primdria ou essen-
cial (sem causa aparente) na grande maioria dos
casos, ~ 90-95%. Seu tratamento se baseia na
mudanga de habitos alimentares e na pratica de
exercicios fisicos, tendo como objetivo a perda de
peso, além da restrigdo do tabagismo e da inges-
tao de alcool. Quando isso ndo é suficiente para o
controle da doenga, sdo empregados medicamen-
tos anti-hipertensivos: betabloqueadores, diuréti-
cos, bloqueadores dos canais de célcio, bloquea-
dores alfa-adrenérgicos, agentes poupadores de
potéssio e inibidores da enzima conversora de
angiotensina, geralmente empregados de forma
associada. ™"’

A hipertensdo secunddria representa apenas
5-10% dos casos, e é decorrente de outras patolo-
gias, como o hipertireoidismo, o feocromocitoma
e enfermidades renais. O tratamento ¢ direcionado
para a doenca de base, causadora da hipertensao
arterial. ™"’

Muitos pacientes sdo hipertensos e desconhe-
cem sua condicdo, pois a doenga é quase sempre
assintomdtica. Nesse sentido, nao é demais reforgar
a recomendacdo de que a pressao arterial deve ser
sempre aferida na primeira consulta e toda vez que
se empregar a anestesia local, mesmo que néo haja
histdria de hipertensao arterial.

A pressdo arterial, em adultos, é atualmente
classificada em quatro grupos, como ja visto em
outro capitulo deste livro. Vamos relembrar os esta-
gios dos pacientes considerados hipertensos.""

Hipertensio estagio 1: PA diastdlica = 90-99 ou
sistolica = 140-159 mmHg

Hipertensao estagio 2: PA diastdlica > 100 ou
sistolica = 160 mmHg

Na literatura, sdo encontrados alguns protoco-
los de atendimento odontoldgico de pacientes hi-
pertensos ASA II e ASA III, especialmente quanto
ao uso de anestésicos locais, com pequenas diferen-
¢as entre si
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Pacientes ASA Il

HIPERTENSAO NO ESTAGIO 1 — pressao arterial controlada ou situada
nos limites de até 160/100 mmHg, assim aferida no dia da consulta:

Pode ser submetido a procedimentos odontolégicos de carater eletivo ou de urgéncia.

Avalie a existéncia de outras alteracdes sistémicas associadas (cardiovasculares, diabetes, insufi-
ciéncia renal).

Planeje sessdes curtas de atendimento, preferencialmente na segunda parte do periodo da ma-
nha (entre as 10-12 h). No caso de procedimentos mais prolongados, monitore a PA durante a
intervencao.

Prescreva um benzodiazepinico (p. ex., midazolam 7,5 mg) como medicacao pré-anestésica, para
evitar o aumento da presséao arterial por condigdes emocionais. Como alternativa, pode ser empre-
gada a sedagao minima pela inalagdo da mistura de éxido nitroso e oxigénio.

Empregue solugdes contendo felipressina 0,03 Ul/mL (associada a prilocaina 3%) ou epinefrina nas
concentragdes 1:200.000 ou 1:100.000 (em associagéo a lidocaina 2% ou articaina 4%). Dé prefe-
réncia para as solugdes com menor concentragéo de vasoconstritor.

Tenha cuidado redobrado para evitar inje¢ao intravascular e para nao ultrapassar o limite maximo de
2 tubetes anestésicos contendo epinefrina 1:100.000, ou 4 tubetes com epinefrina 1:200.000, por
sessao de atendimento. O limite maximo para a felipressina é de 3 tubetes.

Para o controle da dor pés-operatéria, dé preferéncia a dipirona ou paracetamol. Evite o uso de anti-
-inflamatérios néo esteroides.

Pacientes ASA Il

HIPERTENSAO NO ESTAGIO 2 — pressao arterial atingindo niveis
> 160/100 mmHg, mas ainda sem ultrapassar 180/110 mmHg:

Os procedimentos odontoldgicos eletivos estdo contraindicados. Encaminhe o paciente para avalia-
¢do médica e controle da pressdo sanguinea arterial.

Nas urgéncias odontoldgicas (p. ex., pulpites, pericementites e abscessos), cuja intervengédo ndao
pode ser postergada, a conduta mais importante é o pronto alivio da dor, que é conseguido por
meio da anestesia local e da remogéao da causa. Para isso, empregue uma solugao de prilocaina
3% com felipressina (maximo de 2-3 tubetes). E importante que o procedimento seja realizado de
forma rapida (maximo de 30 min) e sob sedacéo (pela via oral com midazolam ou pela inalagdo
da mistura de 6xido nitroso e oxigénio), para evitar a elevagéo ainda maior da PA pelo estresse
operatério.

ATENCAO: Alguns pacientes podem necessitar de atendimento em ambiente hospitalar, por
apresentarem adicionalmente outras alteragées sistémicas, que aumentam o risco do atendi-
mento odontoldgico. Dentre essas alteragées, podem ser citadas: insuficiéncia cardiaca con-
gestiva, arritmias cardiacas, histdria prévia de infarto agudo do miocardio ou acidente vascular
encefalico, e diabetes, na presenca do qual pode haver infarto agudo do miocardio sem o sinal
classico de dor no peito.
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pressao arterial para niveis mais seguros.

Pacientes ASA Il

HIPERTENSAO SEVERA, “ASSINTOMATICA” — pressao arterial em niveis
> 180/110 mmHg, mas ainda sem apresentar sintomas:

¢ Todo e qualquer procedimento odontolégico esté contraindicado. No caso das urgéncias odontolo-
gicas, o atendimento devera ser feito em ambiente hospitalar, apds avaliagdo médica e reducao da

ATENCAO: A administracdo de medicamentos anti-hipertensivos para o controle da hiperten-
sdo arterial é uma competéncia médica. Portanto, o cirurgido-dentista ndo deve empregar tais
medicamentos em seu consultdrio, na tentativa de baixar a presséo arterial do paciente e prosse-
guir o tratamento odontolégico, mesmo em casos de urgéncia.

da PA para niveis seguros, a critério médico.

Pacientes ASA Il

HIPERTENSAO SEVERA, “SINTOMATICA” — pressao arterial sistélica
> 180 mmHg ou diastélica > 110 mmHg, na presenca de sinais e sintomas
como dor de cabeca, alteracoes visuais, sangramento nasal ou gengival
espontaneo e dificuldade respiratéria.
¢ Providencie servico moével de urgéncia e solicite avaliagdo médica imediata.

¢ Aintervencao odontoldgica de urgéncia s6 podera ser feita em ambiente hospitalar, apds a reducao

A Area de Farmacologia, Anestesiologia e Te-
rapéutica da Faculdade de Odontologia de Piraci-
caba - Unicamp adota e recomenda atualmente os
seguintes protocolos,” de acordo com o estagio da
hipertensédo e a presen¢a ou nao de sintomas, to-
mando por base as recomendagdes desses autores.

DOENCA CARDIACA ISQUEMICA

A doenga cardiaca isquémica é uma condi¢do decor-
rente da obstrugdo gradual das artérias corondrias
por ateromas (placas compostas especialmente de li-
pideos e tecido fibroso), que acarreta uma diminuigdo
do fluxo sanguineo para o miocardio. Numa situagdo
na qual é exigido um aumento do trabalho do cora-
a0, a diminuigdo do fluxo sanguineo fica mais cri-
tica, podendo resultar em isquemia do miocardio."
A isquemia do miocérdio, se transitdria, é cha-
mada de angina do peito, sendo caracterizada por
sensa¢do de dor, pressdo ou queimagdo na regido
retroesternal, que pode se irradiar para o epigastrio,
para a mandibula, para a base do pescoco e para o
brago esquerdo. A dor aparece apds esforco fisico,

emocoes fortes e situacdes de estresse, sendo de
curta duragdo (15-20 min) e aliviada com o repouso
absoluto.

A administra¢do sublingual de vasodilatadores
coronarianos, como o dinitrato de isossorbida (Isor-
dil®) ou o propatilnitrato (Sustrate®), muitas vezes é
suficiente para controlar a crise, por seu rapido ini-
cio de agdo (1-2 min) e por diminuir a pressiao de
enchimento e a resisténcia a ejegdo cardfaca.

A angina do peito geralmente segue um pa-
drdo para um mesmo individuo. O relato de au-
mento da frequéncia e/ou intensidade das crises
de dor indica que a condi¢do néo esta estabilizada,
ndo sendo recomendado o tratamento odontol6gi-
co desse paciente. A angina instavel, que ndo cede
mesmo no repouso e nem com o uso de vasodila-
tadores coronarianos, deve ser considerada como
risco iminente de infarto do miocardio e pronta-
mente tratada.

O infarto do miocdrdio é a necrose de parte do
musculo cardiaco, resultante da insuficiéncia criti-
ca de irrigagdo sanguinea da drea afetada. Embo-
ra haja casos de infarto sem ocorréncia de dor, os
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sinais e sintomas incluem dor intensa, de duragdo Até a década de 1990 considerava-se como pe-
prolongada (> 30 min), que ndo ¢é aliviada pela ad-  riodo critico os primeiros seis meses pds-infarto do
ministragao de vasodilatadores coronarianos. Além  miocardio, pela maior reincidéncia de infarto e ar-
da dor precordial, ocorrem nduseas, palpitagdo, pa-  ritmias. Nesse periodo, os pacientes eram classifica-
lidez, sudorese e hipotensao arterial. dos como ASA IV, em fungdo de seu estado fisico."*

Doenca cardiaca isquémica: protocolo de atendimento

¢ Na consulta inicial, investigue a frequéncia das crises de angina do peito ou o tempo decorrido
desde o infarto do miocardio, se for o caso. Avalie a pressao arterial sanguinea e o pulso carotideo.
Anote todos os medicamentos de que o paciente faz uso e os horarios das tomadas.

e Entre em contato com o cardiologista para ser informado sobre as atuais condiges cardiovasculares
do paciente. De sua parte, informe o tipo de tratamento que ira realizar, com a previséo de duracédo e
os farmacos que pretende empregar (ver exemplo de carta de referéncia ao médico).

* Se o paciente estiver fazendo uso de um vasodilatador coronariano, argumente com o cardiologista
sobre a conveniéncia de se administrar uma dose profilatica de dinitrato de isossorbida 2,5-5 mg
(Isordil®), por via sublingual, 1-2 min antes do inicio do atendimento.

e Pacientes que fazem uso continuo de anticoagulantes como a varfarina devem ter a RNI avaliada
preferencialmente em periodo < 24 h antes de procedimentos que causem sangramento, para evitar
o risco de hemorragia. Em pacientes que apresentem RNI estavel, é aceitavel a avaliagdo da RNI em
um periodo de até 72 h antes do procedimento.'®'® Em alguns casos, o médico podera decidir pela
substituicdo da varfarina por heparina.

e Considere a sedacdo minima por via oral com midazolam 7,5 mg, alprazolam 0,5 mg ou lorazepam 1
mg. Caso o paciente ja esteja fazendo uso de medicagéo ansiolitica por indicagdo médica, avalie os
devidos ajustes na posologia, se necessario.'’*

Planeje sessoes curtas (30-40 min), agendadas preferencialmente na segunda parte do periodo da
manha (a partir das 10 h), pois a maior incidéncia de eventos cardiovasculares acontece ao desper-
tar e ao iniciar as atividades do dia, com pico por volta das 9 h."®

¢ A anestesia local deve ser indolor, em injegao lenta, apds aspiragédo negativa, com profundidade e
duracao adequadas. Para os bloqueios regionais, empregue pequenos volumes de uma solugédo de
lidocaina 2% com epinefrina 1:200.000 ou prilocaina 3% com felipressina 0,03 Ul/mL. Na técnica
infiltrativa, use articaina 4% com epinefrina 1:200.000.

Monitorize a pressao arterial e a frequéncia cardiaca durante o procedimento, se possivel por meio
de um monitor digital de pulso.

Oriente os cuidados pos-operatérios, com especial atengéo para se evitar ambientes, atividades ou
situagbes estressantes.

Prescreva medicagao pos-operatoria para o controle efetivo da dor. Dé preferéncia aos corticosteroi-
des e aos analgésicos como a dipirona ou o paracetamol, nas doses habituais. Evite o uso de anti-
-inflamatorios néo esteroides.

Pacientes com implantacéo recente de stents (até 30 dias) podem ser candidatos a profilaxia antibio-
tica da endoarterite (ver mais adiante).

* A sedagd@o minima obtida pela inalagdo da mistura de 6xido nitroso e oxigénio pode ser empregada
nesses pacientes, sem riscos a sua integridade, pois nas concentragées empregadas em odontologia o
oxido nitroso ndo promove efeitos negativos no sistema cardiovascular, como alteracbes da pressédo arterial,
arritmias ou depressdo do miocdrdio. Ao contrdrio, como a menor concentracdo de oxigénio empregada
na mistura é de 30%, maior do que a obtida durante a respiragdo normal, o aumento da pressédo de O,no
sangue ird proporcionar uma menor demanda do sistema cardiorrespiratdrio.
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Em vista dos avangos tecnoldgicos atuais, que
possibilitam a avalia¢do do risco do paciente atra-
vés do teste de esforco fisico, tem sido preconizado
um periodo de 4-6 semanas ap6s o infarto do mio-
cardio, sem histdria de complicagdes, para a execu-
¢do de cirurgias eletivas nao cardfacas.”

A tendéncia em se diminuir o tempo de espera
para o tratamento odontoldgico, como vem sendo
preconizado para o periodo pds-infarto do miocar-
dio, se baseia no fato de que o adiamento de deter-
minados tratamentos odontolédgicos eletivos pode
resultar em quadros de dor, o que poderia agravar a
condi¢do do paciente devido a liberagdo enddgena
de catecolaminas, aumentando a demanda de oxi-
génio pelo miocardio.”

Entretanto, o tempo de recupera¢do pds-infar-
to pode variar para cada paciente, sendo indispen-
savel o contato com o cardiologista do paciente a
fim de se estabelecer o plano de tratamento mais
adequado.

O protocolo da pagina 181 ¢ entdo sugerido
para o atendimento desse grupo especifico de pa-
cientes.

INSUFICIENCIA CARDIACA
CONGESTIVA

A insuficiéncia cardiaca congestiva (ICC) é uma
doenga na qual ha uma diminuigdo da contratilida-
de do musculo cardiaco, ou seja, o coragdo nao tem

forga suficiente para manter um volume de ejegao
normal do sangue.”

Pode ter vérias causas, como hipertenséo arte-
rial severa e persistente, doengas valvares, doenga
cardiaca isquémica e disturbios da tireoide. So si-
nais e sintomas comuns dessa condigéo a dispneia,
o edema dos quadris (especialmente no final da
tarde), a distens@o das grandes veias do pescogo e a
tosse ndo produtiva. Em geral, causa limitagdo das
atividades fisicas e a maior complica¢io é o edema
pulmonar agudo.”

Os farmacos de primeira linha para o tratamento
da ICC séo os inibidores da ECA (enzima conversora
de angiotensina) e os betabloqueadores. A adigdo de
diuréticos e digitalicos e a restrigio de sal sdo reco-
mendadas nos est4gios mais avangados da doenga.”**

Na anamnese de um paciente com histéria de
ICC, é importante saber a data da tltima consulta
médica, se houve alguma altera¢ao recente na me-
dicagdo e se estdo presentes fatores complicadores
como angina do peito, infarto do miocdrdio, arrit-
mia ou hipertensao arterial persistente. Pacientes
que apresentam dificuldade respiratéria (dispneia)
devem passar por uma avaliagdo médica criteriosa
antes do inicio do tratamento odontolégico.

Pacientes com limita¢do das atividades, mas
sem incapacitacdo, podem apresentar redu¢do da
perfusdo hepdtica e maior quantidade de sangue
bombeado pelo coragdo para o sistema nervoso
central (SNC). Dessa forma, pode haver aumento

comprometido.

ria na posicao deitada.

alteragéao.

Insuficiéncia cardiaca congestiva: protocolo de atendimento

¢ As sessOes de atendimento devem ser de curta duragéo e a anestesia perfeita, para se evitar a dor
e, em decorréncia, a taquicardia, que pode exigir um trabalho ainda maior do musculo cardiaco ja

e Considere a sedagdo minima pelo uso de midazolam 7,5 mg ou lorazepam 1 mg (em idosos), como
complemento de outros métodos de condicionamento.

e No caso de ICC estdvel (assim avaliada pelo médico), podem ser empregados pequenos volumes de
solugdes anestésicas contendo epinefrina 1:100.000 ou 1:200.00 ou felipressina 0,03 Ul/mL.

¢ Coloque a cadeira na posigdo semi-inclinada, pois o paciente pode apresentar dificuldade respirato-

¢ Monitore a pressao arterial (PA) e a frequéncia cardiaca (FC) em intervalos regulares durante a consulta.

e Se houver aumento significativo da PA e/ou da FC durante o atendimento, é recomendavel fazer
um periodo de repouso e esperar que retornem aos limites normais. Se isso ndo ocorrer, é pruden-
te interromper o atendimento e encaminhar o paciente ao médico para investigar as causas dessa
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da meia-vida plasmdtica do anestésico local erisco ~ ARRITMIAS CARDiACAS
de superdosagem, como relatado por Thomson e
colaboradores,” ao administrar, por via endoveno-
sa, 50 mg de lidocaina em bolo, seguida pela infu-
sdo de lidocaina 1%. Entretanto, é pouco provavel
que isso ocorra com as doses usadas em odonto-
logia, considerando que a administragdo é sempre
precedida de aspiragdo negativa.

As arritmias cardiacas estdo presentes em uma per-
centagem significativa da populagdo que procura
tratamento odontoldgico. Algumas dessas arritmias
sdo de pequeno significado clinico para o pacien-
te e para o dentista. Outras produzem sintomas e
podem ser muito graves, incluindo as que ocorrem

Arritmias cardiacas: protocolo de atendimento

¢ Faga contato com o cardiologista, solicitando informagdes sobre o tipo e a severidade da arritmia,
bem como sobre as condi¢des atuais do paciente.

¢ No caso de paciente com fibrilagéo atrial, investigue se ele esta fazendo uso de anticoagulantes. Em
caso positivo, avalie se a RNI atual € compativel com a intervencao odontoldgica.

¢ Para pacientes portadores de marca-passo cardiaco, determine o tipo de dispositivo e a necessida-
de de se evitar o uso de certos equipamentos que podem, potencialmente, interferir com o funciona-
mento dos mesmos.

¢ As sessdes de atendimento devem ser agendadas preferencialmente no periodo da manha, sendo
de curta duragao.

¢ Reduza a ansiedade o quanto possivel. Considere a sedagdo minima por via oral com benzodiazepi-
nicos ou pela inalagdo da mistura de 6xido nitroso e oxigénio.

¢ Anestesia local perfeita, tomando o cuidado de injetar lentamente, apds aspiragao negativa.

¢ No caso de arritmias estdveis e bem controladas (assim informadas pelo médico), podem ser em-
pregados pequenos volumes de solu¢des anestésicas contendo epinefrina 1:100.000 ou 1:200.000.
Solugdes contendo felipressina 0,03 Ul/mL podem ser empregadas quando ndo houver expectativa
de sangramento.

¢ Evite o uso de epinefrina (opte pela prilocaina 3% com felipressina 0,03 Ul/mL ou mepivacaina 3%
sem vasoconstritor) nas seguintes condigdes:

— Arritmias severas, se o tratamento odontolégico for inadiavel.

- Bloqueio atrioventricular.

— Arritmias sintomaticas, na presenca de outras doencas cardiacas.

— Arritmias supraventriculares, como na sindrome de Wolff Parkinson-White.

¢ Nao use solugdes anestésicas contendo norepinefrina ou fenilefrina, pelo maior risco de bradicardia
reflexa no caso de sobredosagem.

e Monitore o pulso, a FC e a PA em intervalos regulares durante a consulta.

¢ Obs.: Se o paciente apresentar aumento da FC, mas com ritmo regular, provavelmente a taquicardia
sera benigna. Nesse caso, mantenha-o em repouso e sob observagéo, pois muitas vezes o episodio
é passageiro, como resultado da injecdo intravascular acidental de um pequeno volume de solucéo
anestésica contendo epinefrina. Caso a taquicardia perdure por mais do que 2-3 min, institua algu-
mas manobras de estimulagdo do tonus vagal, como orientar o paciente a expirar de forma forgada
sem expelir o ar (portanto, com o nariz e a boca tampados — manobra de Valsalva), oferecer um copo
com agua gelada, instruindo para ser tomado rapidamente, o que ird proporcionar o resfriamento su-
bito do es6éfago, do estdmago e das estruturas vizinhas, estimulando as terminag¢des vagais desses
6rgaos. Por fim, se essas manobras nao derem resultado, provoque o vémito estimulando a orofarin-
ge, pois disso resultard uma potente resposta vagal.

Fonte: Adaptado de Malamed,' Andrade & Ranali’® e Rhodus & Little.*®
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secundariamente a ansiedade ao tratamento dentd-
rio.”® Devido aos vérios tipos de arritmia, qualquer
alteracdo no ritmo ou na frequéncia cardiaca do pa-
ciente, assim identificada pela simples tomada do
pulso carotideo ou radial, deve alertar o cirurgiao-
-dentista para uma possivel presenca de arritmia.
O paciente deve ser referido ao cardiologista para
diagnodstico antes de iniciar qualquer tratamento
odontoldgico.

O ritmo sinusal normal se origina de células
do noédulo sinoatrial (na jungao da veia cava supe-
rior com o atrio direito). Essas células representam
o gerador elétrico principal (marca-passo) para o
coragdo humano, produzindo uma frequéncia mé-
dia normal entre 72-78 batimentos cardiacos por
minuto (bpm), variando de 60-100 bprn.24

Frequéncias cardiacas (FC) < 60 bpm sdo de-
nominadas bradicardias sinusais e frequéncias >
100 bpm, taquicardias sinusais. Contudo, do nas-
cimento a idade adulta, o ritmo sinusal sofre uma
redugdo progressiva, ja que no recém-nascido varia
entre 110-150 bpm.*

A bradicardia sinusal é um achado normal em
atletas bem condicionados, jovens, adultos sadios,
idosos e em repouso. E considerada anormal quan-
do persiste na presenca de dor ou apds exercicios.
Pode ocorrer no caso de doengas infecciosas.”” Em
certos tipos de bradicardia sinusal e no bloqueio
atrioventricular, o paciente é submetido a implan-
tacdo de marca-passo cardiaco.”

A taquicardia sinusal ocorre geralmente como
uma resposta fisiologica a exercicios, ansiedade,
estresse ou emogdes fortes. Alguns medicamentos
também podem desencadear a taquicardia, como
a atropina, a nicotina, a cafeina e a epinefrina. As
causas patoldgicas incluem febre, infec¢do, hiperti-
reoidismo e anemia.”

Uma arritmia de especial interesse é a sindro-
me de Wolff-Parkinson-White, que faz com que os
impulsos elétricos sejam conduzidos ao longo da
via acessdria dos atrios até os ventriculos, causan-
do o que chamamos de taquicardia supraventricu-
lar. Atinge, em média, uma a cada 25 mil pessoas,
sendo a causa mais comum de taquiarritmia em
bebés e criangas. Incide mais em homens do que
em mulheres. Pode levar a morte subita em alguns
casos vinculados ao excesso de exercicios ou es-
porte, se ndo for devidamente tratada e acompa-
nhada.”

Ao relatar historia de arritmia cardiaca na
anamnese, o paciente deve ser questionado sobre
suas atividades diarias. Se ndo houver limitagdo
de atividades no trabalho, podera receber trata-
mento odontoldgico com anestesia local, obede-
cendo-se os mesmos cuidados preconizados aos
portadores de doenga cardiaca isquémica ou in-
suficiéncia cardiaca.

Ao contrario, quando o paciente portador de
arritmia cardiaca apresentar restri¢oes as ativida-
des didrias de rotina, ou na presenca simultdnea de
outras alteragdes cardiovasculares, ¢ imprescindivel
que o dentista faga contato com o médico cardiolo-
gista para troca de informagdes.

ANORMALIDADES DAS VALVAS
CARDIACAS

As valvas cardiacas sdo estruturas formadas basica-
mente por tecido conjuntivo, que se encontram a
saida de cada uma das quatro cdmaras do coragéo.
O coragao possui quatro valvas: aértica, pulmonar e
outras duas chamadas de atrioventriculares (direita
e esquerda).

As anormalidades valvares podem ser cau-
sadas por disturbios congénitos ou por uma va-
riedade de doencas adquiridas. Todas as valvas
cardiacas podem apresentar anormalidades, prin-
cipalmente a estenose (incapacidade em abrir-se
completamente) e, ao contrario, a insuficiéncia ou
regurgitagdo, que resulta da incapacidade da valva
cardiaca em se fechar completamente.” Depen-
dendo do grau de comprometimento da fungéo
valvar, os portadores da doen¢a podem necessitar
da colocagdo de uma prétese valvar. A partir dai,
esse tipo de paciente passa a ser considerado de
alto risco para a endocardite infecciosa (EI), que
pode se manifestar apds procedimentos odontolo-
gicos que geram bacteremias transitorias.”

A EI é a causa mais comum de deformidade
das valvas cardiacas. Outras etiologias incluem si-
filis, aterosclerose, trauma fisico e anomalias con-
génitas.”

O endocérdio é um tecido que reveste o mus-
culo cardiaco e os folhetos das valvas cardiacas. A
endocardite infecciosa é uma infecgdo da superficie
do endocardio, especialmente o endocérdio valvar,
mas que também pode acometer outras estruturas
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como as comunicagdes interventriculares e as pro-
teses valvares.”

Na maioria dos casos, a EI é de origem bac-
teriana, mas muitos outros microrganismos podem
causar a doenga, inclusive fungos. O processo ini-
cia-se pela deposi¢do de plaquetas e de fibrina no
local, seguida da colonizagdo bacteriana e da for-
magao de vegetagdes, com posterior disseminagdo
da infecgdo por via sanguinea.

E uma doenga rara (estima-se um caso para
cada 100 mil pessoas), mas que causa sequelas gra-
ves e até mesmo o Obito. Antes do evento dos an-
tibidticos, era sempre fatal. Atualmente, a taxa de
mortalidade permanece elevada (25% nos tltimos
anos), apesar dos avangos diagndsticos, das técni-
cas cirtrgicas, dos novos antibidticos e do trata-
mento de complicaces associadas a doenca.”

O periodo médio de incubagdo da EI é de 5-7
dias, sendo que na maioria dos casos os sinais e
sintomas se manifestam apos duas semanas, como
febre baixa, dores nas articulagdes, fadiga, sudorese
e perda de peso.”

Os estreptococos e estafilococos sdo responsa-
veis por mais de 80% dos casos de EI, por estarem
presentes na pele e nas mucosas e pelo fato de ade-
rirem mais facilmente as superficies do que outras
bactérias.” Entre os portadores de proteses valvares
e viciados em drogas parenterais houve aumento
na prevaléncia das infecgoes por estafilococos e de
patdgenos incomuns como o Staphylococcus epider-
midis, bacilos entéricos e fungos.“'33

Além dos estreptococos e estafilococos, ou-
tras bactérias podem provocar a EI. Uma delas é a
Aggregatibacter actinomycetemcomitans (Aa), que
também estd implicada na etiopatogenia das perio-
dontites agressivas.34

Prevencao da endocardite
infecciosa

Em 1955, a American Heart Association (AHA)
publicou as primeiras diretrizes sobre a profila-
xia da EI, sendo dado grande destaque a qualquer
procedimento que estivesse associado a bactere-
mia transitoria, especialmente se realizado em
portadores de cardiopatias valvares ou congénitas.
Recomendavam-se doses elevadas de antibidticos e
repetidas administra¢des, antes e apds os procedi-
mentos.”

A exemplo da AHA, a British Society of
Antimicrobial Chemotherapy (BSAC), o Natio-
nal Institute for Health and Clinical Excellence
(NICE), do Reino Unido, e a European Society of
Cardiology (ESC) também publicaram diretrizes e
recomendagdes sobre a preven¢io da endocardite
infecciosa.”

Com o passar do tempo, com base em novos
achados, muitos conceitos foram revisados, mere-
cendo uma analise cuidadosa e profunda reflexdo
quando se discute a prevencdo da EI.

® A maioria dos pacientes que apresenta EI nao
foi submetida a procedimentos médicos, cirur-
gicos ou odontologicos.

® Naio hd nitida correlagdo entre a percentagem
de bacteremias pds-procedimento e ocorrén-
cia de EI, nao se sabendo ao certo a magnitude
do in6culo e o tempo necessario para a coloni-
zag¢do do endocérdio.

e O risco de EI é maior em bacteremias recor-
rentes, consequentes, por exemplo, & m4 sad-
de bucal, infec¢des ativas ou simples habitos
de higiene oral, quando comparado a eventos
isolados, como procedimentos odontoldgicos
pontuais.

® A antissepsia e assepsia prévia a procedimen-
tos odontoldgicos que causam bacteremia po-
dem ser mais efetivas do que a prépria profila-
xia antibiética.

® A profilaxia antibidtica prévia aos procedi-
mentos deve evitar apenas um nimero mini-
mo de casos de endocardite infecciosa.

e E provavel que os riscos de efeitos adversos dos
antibidticos, administrados de forma indiscri-
minada, excedam o beneficio da profilaxia.

® O custo pode ndo justificar o beneficio conse-
guido com a profilaxia.

Tendo como suporte tais consideragdes, o Na-
tional Institute for Health and Clinical Excellen-
ce (NICE), do Reino Unido, tomou a decisao, em
2008, de ndo mais recomendar a profilaxia antibié-
tica em pacientes de risco para a EI, entendendo
que ndo hd evidéncias suficientes para demonstrar
a eficacia desta conduta em reduzir a incidéncia da
doenga, além da constatagdo de que ocorrem casos
de endocardite mesmo apds o uso de antibi6ticos.™
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Da mesma forma, o NICE nao mais indica os
bochechos com solugdes de digluconato de clore-
xidina, previamente aos procedimentos odontolo-
gicos de risco para a endocardite infecciosa, sob o
argumento de que isso nao proporciona redugio da
frequéncia de bacteremia pds-operatoria.

As diretrizes propostas pelo NICE foram
consideradas como radicais, contrastando com as
diretrizes das demais Associagoes (AHA, BSAC e
ESC), por sinal muito similares. Isso gerou questio-
namentos da comunidade cientifica, contidos em
varias publicagdes.”**

Uma delas, bastante recente, relata um caso
de endocardite infecciosa em paciente portador
de protese metalica da valvula adrtica, que em
atendimentos odontoldgicos anteriores a essa re-
comendagdo do NICE era tratado com profilaxia
antibidtica sistémica. Esse paciente, 10 dias apds
a intervengao odontologica sem profilaxia antibio-
tica, foi diagnosticado com endocardite bacteria-
na, sendo entao submetido a cirurgia cardiotoraci-
ca, vindo a 6bito em consequéncia de um acidente
vascular enceflico.”

Embora o NICE seja uma entidade renomada,
com referéncias seguras, e o nimero de casos de
endocardite infecciosa seja muito pequeno, ainda
nao se tem absoluta seguranga para ndo empregar
os antibidticos na prevencdo da doenga. Além dis-
s0, a aceitacdo de uma diretriz ndo implica seu se-
guimento cego; consenso nerm sempre é sinal de bom
senso.

E fundamental que sejam avaliadas as caracte-
risticas fisicas, genéticas e imunoldgicas do pacien-
te (e das bactérias), e a relagdo com o ambiente em
que vivem."” Nio se pode esquecer que a observa-
¢do, o diagnostico e o trabalho em equipe multipro-
fissional sao imprescindiveis.

Nesse aspecto, é importante considerar as pon-
deragoes feitas por Rocha e colaboradores™ e por
Mendes Filho™ a respeito da maior incidéncia, no
Brasil e em outros paises com menor desenvolvi-
mento, de doengas que podem resultar em aumen-
to da taxa de lesdes valvares (e, em consequéncia,
de endocardite), como febre reumatica e doenga
de Chagas. Por isso, a interagdo entre cardiologista
e dentista ¢ fundamental para propiciar o melhor
atendimento possivel ao paciente. O que se preten-
de é o atendimento seguro e adequado e ndo sim-
plesmente assegurar-se de ndo ser implicado em
processo judicial pelo paciente ou sua familia.

Os consensos nao pretendem abolir a ob-
Servacao e o diagno’stico; ao contrario, procuram
apresentar as evidéncias cientificas existentes. A
questdo que se pde no momento ¢ de que o nume-
ro de casos de endocardite é pequeno. Embora, por
um lado, esta seja uma constatagao positiva, pois
poucos pacientes estdo sujeitos a uma doenga gra-
ve, por outro, ndo deixa de ser preocupante, pois é
dificil obter informagdes seguras, uma vez que nao
é possivel uma evidéncia estatistica dos fatores im-
plicados e da prevengao.

Parece ser consensual que a base tedrica da
profilaxia da endocardite infecciosa esta funda-
mentada em trés pilares: identificagdo dos pacientes
com risco de desenvolver a doenca, conhecimento
dos procedimentos indutores de bacteremia e sele-
¢do do agente antimicrobiano mais adequado.42

Condicoes cardiacas e
procedimentos odontolégicos de
risco para a El

Com base no que foi dito até o0 momento, a Area
de Farmacologia, Anestesiologia e Terapéutica da
Faculdade de Odontologia de Piracicaba/Unicamp
mantém a posi¢do de seguir as recomendagdes da
American Heart Association (2007),”” da mesma
forma que o faz a grande maioria dos médicos car-
diologistas brasileiros.

Assim sendo, de inicio, o Quadro 18.1 traz as
diretrizes da AHA (2007)” com relagdo as condi-
¢Oes cardiacas de alto risco associadas a endocardi-
te infecciosa, assim como os procedimentos odon-
tologicos para os quais a profilaxia deve ou ndo ser
indicada.

A principio, a profilaxia da endocardite infec-
ciosa ndo é recomendada para pacientes submeti-
dos a revascularizagdo do miocardio, por meio de
angioplastia ou constru¢ido de pontes venosas ou
arteriais, ou ainda para portadores de marca-passos
ou desfibriladores cardiacos. Entretanto, é o cardio-
logista que ird analisar as condi¢bes hemodindmicas
do paciente e decidir pela indica¢do ou ndo da profi-
laxia antibidtica.

Regimes antibiéticos para a
prevencao da El
Os regimes antibidticos para a profilaxia da EI,

recomendados pela American Heart Association
(2007),” estio contidos no Quadro 18.2. Além do
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Quadro 18.1 Prevencgao da endocardite infecciosa — Diretrizes da American Heart Association
(2007), considerando as condigdes cardiacas e os procedimentos odontolégicos que requerem a
profilaxia antibiética

Condigdes cardiacas de e Valva cardiaca protética ou material protético usado para reparo da valva
alto risco para a El, quando cardiaca
a profilaxia antibiética & e Histéria de endocardite infecciosa prévia

recomendada

Valvopatia adquirida em paciente transplantado cardiaco
e Doencas cardiacas congénitas (DCC):

- Cardiopatia congénita cianogénica nao corrigida, incluindo shunts e
condutos paliativos

— Cardiopatia congénita corrigida com material protético (nos primeiros
seis meses pos-cirurgia)
— Cardiopatia congénita cianogénica corrigida que evoluiu com defeito
residual (que impede a reepitelizacéo)
Intervengdes odontolégicas Todo procedimento odontoldgico que envolve manipulagéo dos tecidos
de risco para a endocardite gengivais ou da regido periapical dentaria ou perfuracdo da mucosa oral
infecciosa, que requerem o
uso profilatico de antibiético

Atencao: os seguintes procedimentos ou eventos nao requerem a profi-
laxia: técnicas anestésicas de rotina em tecidos ndo infectados, tomada de
radiografias, colocacdo ou ajuste de aparelhos protéticos ou ortodénticos
(incluindo brackets), esfoliacdo de dentes deciduos e sangramento da mu-
cosa oral ou labial devido a trauma.

Fonte: Wilson e colaboradores.”

Quadro 18.2 Prevencgao da endocardite infecciosa - Recomendagdes da AHA (2007) para o uso de
antibiéticos nos procedimentos odontol6gicos

Posologia:
Dose unica 30 a 60 min antes do
Regime ou Condicao Antibiético procedimento
Adultos Criancas
Regime padrao Amoxicilina 29 50 mg/kg
Via oral
Alérgicos as penicilinas Cefalexina 29 50 mg/kg
ou
Clindamicina 600 mg 20 mg/kg
ou
Azitromicina 500 mg 10 mg/kg
ou
Claritromicina 500 mg 10 mg/kg
Incapazes de fazer uso da medi- Ampicilina 2glIMoulVv 50 mg/kg
cagao via oral ou IM ou IV
Cefazolina 1gIMou IV para ambos
Alérgicos as penicilinas e incapa- Cefazolina 1gIMou IV 50 mg/kg
zes de fazer uso da medicagéo ou IM ou IV
via oral Clindamicina 600 mg IM ou IV 20 mg/kg

IM ou IV
Atencao: as cefalosporinas (cefalexina e cefazolina) nao devem ser empregadas em pacientes com histdria
de anafilaxia, angioedema ou urticdria decorrente do uso das penicilinas. Embora a ampicilina e a penicilina V
sejam igualmente efetivas contra os estreptococos alfa-hemoliticos in vitro, a amoxicilina é recomendada por
sua melhor absorgdo pelo trato gastrintestinal e por proporcionar niveis séricos mais elevados e duradouros.

Fonte: Wilson e colaboradores.”
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regime padrdo, por via oral, constam os regimes
alternativos para pacientes com histdria de alergia
as penicilinas ou impossibilitados de fazer uso da
medicagdo por via oral.

Por quais mecanismos os
antibiéticos previnem a
endocardite?

O mecanismo exato pelo qual os antibiéticos pre-
vinem a EI ndo é conhecido. Presume-se que eles
exercam sua acdo em diferentes estdgios do desen-
volvimento da infec¢do. Ha quem afirme que o uso
profilatico de antibidticos nao afeta a incidéncia, o
tipo ou mesmo a magnitude da bacteremia,* en-
quanto outros encontram esta relaqéo.47

Uma das hip6teses mais aceitas ¢ a de que, se
a profilaxia antibidtica realmente previne a endo-
cardite bacteriana, isso ocorre nio pela redugio
da bacteremia, mas pelo impedimento da adesdo
das bactérias ao endocardio ja danificado, ou até
mesmo pela inibi¢do da multiplicagdo bacteriana,
quando ja aderidas."®*

A favor disso, em um experimento laboratorial
de trés décadas atrds, ja foi demonstrado que a EI
pode ser prevenida em animais quando se emprega
uma dose unica de amoxicilina, administrada 30
minutos antes ou mesmo 2 h apds o procedimento
gerador de bacteremia transitoria.”

Estudos mais recentes sugerem que a profi-
laxia com amoxicilina tem um impacto estatisti-
camente significante na reducdo da incidéncia, na
natureza e na dura¢do da bacteremia proveniente
de procedimentos dentarios, mas nao a elimina.”"”
Entretanto, ndo ha dados que provem que esta re-
dugdo da bacteremia promovida pela amoxicilina
pode minimizar ou prevenir o risco de endocardite
infecciosa.

De fato, de acordo com Wahl e Pallasch,”
como um antibiético como a amoxicilina (ou ou-
tra penicilina), que demora algum tempo para agir
e que o faz somente quando as bactérias estio no
processo de divisao celular, poderia impedir ou
reduzir a bacteremia, que tem inicio segundos ou
minutos ap6s a manipulagdo tecidual? “Serd que a
divisdo celular bacteriana comega no exato momento
em que o cirurgido-dentista toca o dente com a cure-
ta ou faz uso do forceps?”

Hé4 quem seja a favor de estudos que propo-
nham alternativas ao uso profildtico de antibid-
ticos para a preven¢do da endocardite infecciosa.
Farmacos que inibem a agregagao de plaquetas, ou
mesmo as interagdes entre bactérias e plaquetas,
fibrina, fibronectina ou superficies de células endo-
teliais, devem ser avaliados quanto & capacidade de
prevenir a EI em animais.”

Piercings bucais e o risco
de endocardite infecciosa

O piercing colocado na mucosa labial, na lingua ou
no freio lingual representa risco potencial para a EI,
pois se cria uma porta de entrada para as bactérias
penetrarem na circulagao sanguinea, podendo che-
gar ao coragdo. A chance de EI é maior para sujeitos
de alto risco para a doenca.”**>

Ao cirurgido-dentista cabe, portanto, orien-
tar seus pacientes quanto a esta e outras possiveis
complicagdes associadas a colocagdo dos piercings
bucais e desencorajar essa pratica.”

Protocolo de atendimento
de pacientes com risco para
a endocardite

A prevenc¢ao da endocardite nao se restringe ape-
nas a administra¢ao de uma dose pré-operatéria do
antibidtico.

A Area de Farmacologia, Anestesiologia e Te-
rapéutica da FOP/Unicamp passou a adotar o se-
guinte protocolo para o atendimento odontolégico
de pacientes suscetiveis a endocardite infecciosa,
apoiado nas recomendagdes e normas de conduta
propostas por Mendes Filho:*

1. Apés a anamnese e a avaliagdo dos sinais vi-
tais, classifique o paciente como ASA II, III
ou IV, com base no estado fisico geral. A se-
guir, analise a regido a ser tratada, o tipo e a
extensdo do procedimento a ser realizado e a
presenca prévia de algum quadro infeccioso.

2. De posse desses dados, referencie o paciente
ao cardiologista, informando-o sobre o tipo
de procedimento a ser realizado (indutor ou
nédo de bacteremia). Também mostre sua in-
tengao de empregar a sedagao minima, bem
como proceder a anestesia local usando pe-
quenos volumes de uma solugdo contendo
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11.
12.

epinefrina (1:100.000 ou 1:200.000) ou feli-
pressina.

. Aguarde que o cardiologista avalie o esta-

do hemodinamico do paciente. Ele devera
investigar se ha zonas de sobrecarga ou de
agressao ao endocardio, que poderdo conter
agregados de plaquetas e depdsitos de fibri-
na, que facilitam a adesao de bactérias. Apds
essa avaliacao, ele devera classificar o pacien-
te como de baixo ou alto risco para endocar-
dite infecciosa.

. Depois disso, em conjunto com o cardiologis-

ta, analise o quadro clinico do paciente, visan-
do entender seu estado imunoldgico e o risco
de endocardite infecciosa. De comum acordo
com o médico, defina se a profilaxia antibid-
tica serd ou ndo necessaria.

. Planeje o tratamento de tal forma que seja pos-

sivel realizar o maior nimero de procedimen-
tos odontoldgicos sob uma mesma cobertura
antibidtica.

. Ndo empregue antimicrobianos diferentes

daqueles que constam dos regimes reco-
mendados pela American Heart Association
(AHA).

. Certifique-se de que o paciente tomou a me-

dicagao antibiotica profilatica antes de vocé
iniciar a intervengao.

. Em cada sessao, imediatamente antes do inicio

do procedimento, faca o paciente bochechar
com uma solugao de digluconato de clorexidi-
na 0,2%, com o objetivo de reduzir a magnitu-
de das bacteremias.

. Evite traumatismos gengivais desnecessarios.

. Estabeleca um intervalo minimo de 10 dias

entre as sessdes de atendimento, o que pode
contribuir para evitar a selegao de bactérias
resistentes.

Reforce as técnicas de higienizagao bucal.

Quando prescrever bochechos da solugdo de
digluconato de clorexidina 0,12% para uso
continuo, faga-o por tempo restrito (maximo
de 3 dias), pela possivel selecdo de bactérias

resistentes tais como o Streptococcus san-
guis, os bacilos entéricos gram-negativos, as
pseudomonas e os enterococos, que podem
colonizar a cavidade bucal e induzir um tipo
de endocardite associada com altas taxas de
mortalidade.

13. Nas urgéncias odontoldgicas ou quando nao é
possivel manter contato com o cardiologista,
avalie criteriosamente a relagao risco/beneficio
do emprego da profilaxia antibiética. Em caso
de duavida, faga a profilaxia.

14. Agende consultas periddicas para avaliagdo ro-
tineira das condigoes de saude bucal.

Portadores de stents
das artérias coronarias
e a endocardite

Stents sao dispositivos metélicos que ddo suporte
fisico as artérias corondrias estreitadas, com o ob-
jetivo de aliviar os sintomas da doenga coronaria-
na isquémica. Sao colocados por meio de técnicas
invasivas, semelhantes as da angioplastia coronaria
transluminal percutinea. Apds a implantacdo do
stent, os pacientes sio mantidos com medicamen-
tos antiagregantes plaquetarios (aspirina, clopido-
grel ou ticlopidina) para prevenir a obstrugao do
dispositivo.*

Ao atender este tipo de paciente, o dentista
deve ter ciéncia de que o stent cardiaco nao é con-
siderado uma “cura” para a doenga coronariana
isquémica. Embora o paciente possa exibir uma
melhora clinica, eventos cardiacos adversos, como
o infarto do miocérdio, ainda podem ocorrer apds
a colocacio do dispositivo.™

Hé poucos dados na literatura médica sobre
bacteremias transitorias e a eventual necessidade
de profilaxia antibidtica em pacientes portadores
de stents. Durante a cirurgia, os stents sao coloca-
dos em intimo contato com a parede endotelial
da artéria corondria, utilizando técnicas de alta
pressao. Uma vez incorporados na parede arterial,
sdo recobertos por uma nova camada intima (neo-
intima) ap6s 72 h. Por volta de 28-30 dias, a neoin-
tima que recobre o stent ja se encontra organizada
em células musculares lisas e completamente en-
dotelizada.'”**
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Devido a esta rapida adaptagao do stent dentro
da artéria, é opinido de autores que pacientes com
stents ndo requerem profilaxia antibidtica para pre-
venir uma possivel endoarterite (e ndo endocardite
infecciosa, pois as paredes das artérias nao contém
endocardio), provocada por uma bacteremia tran-
sitoria pos-tratamento dentério.”*

Deve-se tomar cuidado, porém, durante os
primeiros 30 dias apds a implantagdo do stent. Nes-
se periodo, é recomendado aos dentistas que en-
trem em contato com o cardiologista, para discutir
a necessidade do uso profilatico de antibiético para
prevenir a endoarterite, empregando os mesmos
regimes recomendados pela AHA para a prevengao
da endocardite infecciosa."*

Outro fator a ser considerado ¢ o risco au-
mentado de trombose em pacientes submetidos a
implantagdo de dispositivos coronarianos. Embo-
ra ainda ndo haja evidéncias baseadas em estudos
controlados, especialistas ndo recomendam a rea-
lizagdo de cirurgias eletivas no periodo de 14 dias
apos a colocagdo de balao de angioplastia, 30-45
dias apos a implantacdo de stent metdlico e 365
dias apés a inser¢io de stent farmacolégico.”” Essa
diretriz baseia-se no fato de que os fatores de coa-
gulacdo podem estar aumentados, especialmente se
for interrompido o esquema medicamentoso com
antiagregantes plaquetarios.

Como referenciar o
paciente ao médico
cardiologista

Aqui sao apresentados quatro casos clinicos hipo-
téticos, que estdo se tornando cada vez mais roti-
neiros na clinica odontologica, seguidos de mode-
los de cartas de referéncia ao médico que atende
0 paciente.

Caso 1

Paciente do sexo feminino, 52 anos de idade, com
indicagdo para cirurgia plastica periodontal na
regido posterior direita da maxila. Na anamnese,
informou ser portadora de hipertensdio arterial,
diagnosticada hé dois anos e controlada atualmente
pelo uso de atenolol (betabloqueador) em asso-
ciacdo com clortalidona (diurético). Questionada
sobre alguma experiéncia anterior com relagao a

anestesia local, relatou que certa vez sentiu-se mal,
quase chegando a desmaiar, pois a anestesia “ndo
pegava’ e o dentista repetiu a inje¢do algumas ve-
zes. No exame fisico extrabucal, ndo foi observado
nada digno de nota. Sinais vitais: pressdo arterial,
pulso e frequéncia respiratdria dentro de limites
normais.

AO MEDICO

A Sra. oo devera ser submeti-
da a cirurgia odontoldgica eletiva, com duragéo apro-
ximada de 40 min, sob anestesia local. Com base na
sua histéria médica, gostaria de ser informado sobre
o estado geral de saude da paciente e se ha alguma
limitagdo ou recomendacao relativa ao procedimento.
De minha parte, informo que pretendo seda-la com mi-
dazolam 7,5 mg, por via oral, para evitar o aumento
da pressao arterial por condi¢des emocionais (estresse
cirargico). Também irei infiltrar no maximo 3,6 mL de
uma solucdo anestésica a base de articaina 4% com
epinefrina 1:100.000 (maximo de 0,04 mg de epinefrina
por sessao de atendimento, conforme recomendacgéo
da American Heart Association e da American Dental
Association).

No aguardo de uma resposta, coloco-me a disposicdo
para discutirmos outros cuidados ou recomendacgdes.

Caso 2

Paciente do sexo masculino, 68 anos, com indica-
¢do para exodontia do 2° molar inferior. Na anam-
nese, relatou historia de doenga cardiaca isquémi-
ca, tendo colocado um stent na artéria corondria
ha dois anos. Faz uso de medicagdo anti-hiper-
tensiva e antiagregante plaquetdria (clopidogrel
e aspirina). H4 trés meses acusou ter tido dor no
peito, controlada pela ingestdo de um comprimido
sublingual de Isordil® (dinitrato de isossorbida).
Apresentou niveis pressoricos de 130/80 mmHg e
FC de 85 bpm.
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AO MEDICO

O SE e serd submetido a
uma extracdo dentaria, ndo complicada, com duracdo
aproximada de 20 min. Assim, gostaria de ser informa-
do sobre suas atuais condigdes cardiovasculares e a
conveniéncia de se administrar uma dose profilatica de
dinitrato de isossorbida 2,5 ou 5 mg, por via sublingual,
1-2 min antes do inicio da intervencdo. De minha parte,
quero informar que pretendo seda-lo com midazolam
7,5 mg e empregar no maximo 7,2 mL de uma solugcédo
anestésica de lidocaina 2% com epinefrina 1:200.000
(maximo de 0,04 mg de epinefrina por sessédo de aten-
dimento, conforme recomendagédo da American Heart
Association e da American Dental Association).

No aguardo de uma resposta, coloco-me a disposi¢éo
para discutirmos outros cuidados ou recomendacdes.

Caso 3

Jovem com 17 anos de idade, do sexo feminino,
com indicagdo para a remocdo de um terceiro mo-
lar inferior, incluso e impactado. A paciente rela-
tou histéria de sindrome de Wolff-Parkinson- White,
diagnosticada hd dois anos e tratada cirurgicamen-
te pela destruigdo da via acessoria por ablagao com
cateter. Desde entdo se encontra sob supervisao
médica, sem apresentar complicagdes recentes. Si-
nais vitais mostram valores dentro dos limites de
normalidade.

AO MEDICO

Solicito informagdes das condigdes cardiovasculares
da Menor .....cocceeecveerieeennnns que necessita de tratamento
cirdrgico odontolégico ambulatorial, com duragéo apro-
ximada de 40 min, e alegou ser portadora da sindrome
de Wolff-Parkinson-White. Pretendo seda-la com mida-
zolam 7,5 mg e empregar o volume maximo de 5,4 mL
de solugéo anestésica local & base de prilocaina 3% com
felipressina (0,03 UI/mL).

No aguardo de uma resposta, coloco-me a disposicéo
para discutirmos outros cuidados ou recomendacdes.

Caso 4

Paciente do sexo masculino, 57 anos de idade,
procura tratamento odontoldgico com queixa

de mobilidade dental. Na anamnese, relata que é
portador de prétese valvar cardiaca, colocada ha
trés anos, estando sob os cuidados de um cardio-
logista.

O exame fisico confirma o diagndstico de
doenga periodontal cronica avangada, com indica-
¢do para multiplas exodontias.

AO MEDICO

O SI e apresenta doenca periodontal
avancada, cujo tratamento ird envolver procedimen-
tos cirurgicos. Diante disso, solicito informagées sobre
as condicoes cardiovasculares do paciente, inclusive
quanto ao grau de risco para a endocardite infecciosa.
Informo que tenho adotado o regime padrdo da Ameri-
can Heart Association, que recomenda o uso de amoxi-
cilina 2 g, em dose Unica, administrada 30-60 min antes
da intervengd@o. De minha parte, estou considerando a
sedacdo minima com alprazolam 0,5 mg por via oral,
para minimizar o estresse cirurgico. Devido ao tempo de
duragéo da intervengdo (30 min) e para obter melhor he-
mostasia, deverei empregar no maximo 7,2 mL de uma
solucéo anestésica local com epinefrina 1:200.000 (con-
forme recomendagéo da American Heart Association e
da American Dental Association — no maximo 0,04 mg
de epinefrina por sessdo de atendimento).

No aguardo de uma resposta, coloco-me a disposi¢éo
para discutirmos outros cuidados ou recomendagoes.
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Pacientes fazendo uso
cronico de antiagregantes
plaquetarios ou
anticoagulantes

Para compreender as alteragdes que ocorrem nos
pacientes que fazem uso de antiagregantes pla-
quetarios ou anticoagulantes, o cirurgido-dentista
deve, primeiramente, conhecer o principio basico
de que o sangue circula pelos vasos sanguineos sem
produzir ativagao plaquetaria ou coagulagdo. Qual-
quer lesdo vascular (por traumatismo, intervengao
cirurgica ou doenga) desencadeia o processo he-
mostatico, que se inicia pela adesdo das plaquetas
e culmina com a formagao de um codagulo (rede de
fibrina), que posteriormente se retrai a um volume
pequeno pela acdo de enzimas fibrinoliticas.'

O uso de antiagregantes plaquetarios e an-
ticoagulantes ¢ uma préatica comum indicada na
prevengdo primdria e secunddria do tromboem-
bolismo venoso (TEV). Os candidatos a esse tipo
de tratamento sdo, na maioria das vezes, pacientes
portadores de problemas cardiovasculares, como fi-
brilagdo atrial, doenca cardiaca isquémica e doenga
vascular periférica, ou portadores de proteses val-
vares cardfacas.'

A terapia farmacolégica para a prevengdo ou o
tratamento do TEV visa diminuir a fungao plaque-
taria ou a coagulagdo sanguinea. Portanto, é conve-
niente que se faga uma breve revisao do mecanismo
de a¢do dos medicamentos em questdo, emprega-
dos para essa finalidade.

Eduardo Dias de Andrade
Salete Meiry Fernandes Bersan
Fabiano Capato de Brito

Luciana Aranha Berto

ANTIAGREGANTES
PLAQUETARIOS

Acido acetilsalicilico

A agdo antiagregante plaquetdria do 4cido acetilsa-
licilico (AAS) é atribuida a inibigdo irreversivel da
enzima cicloxigenase-1 (COX-1), pela acetilacao
de seu grupamento hidroxila-serina.” Dessa forma,
a transformagdo do acido araquidonico em seus
derivados ¢é interrompida, assim como os meca-
nismos fisiopatologicos em que estdo envolvidos,
reduzindo-se a produgdo da enzima tromboxano
A, (TXA,), um importante estimulador da agrega-
¢do plaquetéria.’

Pelo fato de ndo possuirem ntcleo, as plaque-
tas sdo incapazes de promover a sintese proteica.
Portanto, a inibigdo enzimdtica promovida pelo AAS
se prolonga durante toda a vida 1til da plaqueta, em
~ 7-10 dias. A recuperagdo da produgdo de trom-
boxano A, pelas plaquetas se dd num ritmo linear e
comeca a ser detectavel apés 96 h.’

Outro efeito da aspirina sobre as plaquetas é a
diminui¢do da secregdo de granulos densos que li-
bera substancias pro-agregantes e vasoativas duran-
te a ativagdo plaquetdria. Além disso, um metabo-
lito da aspirina, o acido salicilico, produz um efeito
fibrinolitico pela sua interagao com os neutroéfilos e
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mondcitos, com liberagdo de enzimas proteoliticas
como a catepsina G e a elastase.”

Dados disponiveis na literatura sugerem que
75-150 mg de AAS sdo a dose didria recomendada
para a prevencio de sérios eventos vasculares, em
pacientes de alto risco.” Em situagdes clinicas nas
quais um répido efeito antitromboético é requerido
(como no infarto agudo do miocardio, na angina
instével ou no acidente vascular encefalico), é reco-
mendada a dose de 300 mg.’

Dipiridamol
O dipiridamol inibe a recaptagao de adenosina nos
eritrocitos, nas plaquetas e nas células endoteliais.
Consequentemente, ha um aumento local da con-
centragao de adenosina que atua no receptor A, das
plaquetas, estimulando a adenilciclase plaquetaria
e aumentando, desse modo, os niveis de AMPc pla-
quetario. Assim, a agregacio plaquetdria é inibida
em resposta aos varios estimulos, como o fator de
agregacdo plaquetaria (PAF), o coldgeno e o ADP.
Além disso, a adenosina tem um efeito vasodilata-
dor e este é um dos mecanismos pelos quais o di-
piridamol produz a vasodilatagdo das coronarias,
sendo por isso empregado em alguns casos para
prevenir as crises de angina do peito.®

Como antiagregante plaquetdrio, o dipirida-
mol parece ter apenas duas indicagdes: para pacien-
tes que ndo toleram a aspirina e para portadores de
protese valvar cardiaca, considerados de alto risco
para desenvolver embolia sistémica, apesar de to-
marem anticoagulantes.” A dose didria geralmente
recomendada é de 75-100 mg, 4 vezes ao dia. O me-
dicamento original no Brasil ¢ comercializado com
o nome de Persantin®.

Clopidogrel

Seu mecanismo de agdo é associado ao bloqueio
do receptor plaquetdrio do ADP e a interferéncia
da unido do fibrinogénio a glicoproteina IIb/IIla da
membrana plaquetdria. O clopidogrel nao interfe-
re no metabolismo do acido araquiddnico, ou seja,
ndo modifica a sintese de tromboxano A,. Seu efei-
to é irreversivel e também se prolonga por toda a
vida util das plaquetas, que é de 7-10 dias.’

Esta indicado para a redugio de eventos trom-
béticos (infarto agudo do miocardio [IAM], aci-
dente vascular encefélico [AVE] isquémico e morte
por causas vasculares) em pacientes com historia

recente de AVE isquémico ou de IAM, ou com
doenga arterial periférica estabelecida.

O clopidogrel foi comparado ao acido acetil-
salicilico no estudo CAPRIE, que incluiu a obser-
vagdo de 19.185 pacientes com histdria prévia de
eventos circulatorios isquémicos, para verificar
a redugdo de risco de novos episodios. O estudo
demonstra que o clopidogrel reduziu significativa-
mente a incidéncia de novos eventos isquémicos
(combinacdo da ocorréncia de IAM, AVE isqué-
mico ou morte vascular) quando comparado ao
acido acetilsalicilico, com 8,7% de reducéo do ris-
co relativo.’

A atividade antiagregante plaquetdria do clopi-
dogrel também ¢é maior do que a do dipiridamol e
a da associacio de AAS e dipiridamol.” Também se
deve ressaltar que o clopidogrel associado ao AAS é
considerado, atualmente, como o regime padrdo an-
tiagregante plaquetario ap6s a implantagio de stents.”

Apesar da crescente popularidade deste medi-
camento na clinica médica, o custo do tratamento
com clopidogrel ainda limita a difusdo do seu uso.
No Brasil, o firmaco de referéncia é comercializado
com o nome fantasia de Plavix®. Normalmente é em-
pregada a dose de 75 mg, numa tnica tomada diaria.

Ticlopidina

De forma similar ao clopidogrel, a ticlopidina é um
bloqueador irreversivel do receptor de ADP das
plaquetas, fundamental na ativagdo e agregacao
destas.

Com base em dados disponiveis a partir de en-
saios clinicos randomizados, pode-se concluir que
o clopidogrel, além de ter melhor tolerabilidade e
provocar menos efeitos secundadrios, é tdo eficaz
quanto a ticlopidina na prevengédo de eventos car-
diacos adversos. Isso se deve ao efeito mais rapi-
do observado com o clopidogrel, que foi utilizado
na maior parte desses estudos, e também a maior
adesdo do paciente ao tratamento."’ No Brasil, o
medicamento original do cloridrato de ticlopidina
rebebe 0 nome comercial de Ticlid®.

Como agir com pacientes

que fazem uso continuo de
antiagregantes plaquetarios

Quando a agregac¢ao das plaquetas é inibida, o san-
gue que escapa de um corte ou de uma ferida ci-
rurgica demora mais tempo para ser contido; por



Terapéutica Medicamentosa em Odontologia

197

conseguinte, o tempo de sangramento (TS) é pro-
longado. Entretanto, em pacientes sem fatores de
risco adicionais para uma coagulagao alterada, o
efeito disso na hemostasia primaria é minimo.’

Em termos praticos, o sangramento po6s-ope-
ratorio deve ser considerado anormal e significante
se os seguintes critérios estiverem presentes:

1. O sangramento persiste por mais de 12 h.

2. O paciente se comunica ou retorna ao consul-
tério.

3. Ha presen¢a de hematoma ou equimoses dos
tecidos moles.

4. Hé necessidade de transfusao sanguinea.

Assim, os cirurgides-dentistas esperam respostas
para duas questdes:

A primeira - até que ponto a terapia antiagregante
plaquetdria pode interferir negativamente no curso
de qualquer procedimento odontoldgico que pro-
duz sangramento?

Evidéncias mostram que os antiagregantes pla-
quetarios podem dobrar o tempo de sangramento
basal, que pode ainda estar dentro ou fora da faixa
de normalidade. Ja foi relatado que apenas 20-25%
dos pacientes fazendo uso de AAS apresentam tem-
po de sangramento anormal."’

Num estudo clinico comparativo, foi avaliado
o TS pré-operatorio e o grau de sangramento in-
traoperatdrio de pacientes que faziam uso didrio
de 100 mg de AAS, submetidos a cirurgias bucais.
Divididos ao acaso, um dos grupos teve a terapia
com o AAS interrompida (sete dias antes da inter-
veng¢io), enquanto o outro grupo teve o uso da me-
dica¢do mantido, servindo como controle."

Os resultados mostraram que, em média, o
TS foi de 1,8 + 0,47 min para os pacientes que in-
terromperam a terapia com AAS, e de 3,1 + 0,65
min para os que mantiveram seu uso, ou seja, am-
bos os grupos obtiveram valores situados dentro
da faixa de normalidade para esse parametro. Nao
foi observado qualquer episédio incontrolével de
sangramento intraoperatério ou pds-operatorio.
O sangramento intraoperatdrio foi controlado
em 85% dos pacientes com compressas de gaze e
sutura."

Concluiu-se que simples medidas locais de he-
mostasia sdo suficientes para controlar o sangramen-
to transoperatério, sem a necessidade da interrupgao
da terapia com o AAS."”

Existem poucas publicagdes sobre o risco re-
lativo de sangramento com clopidogrel ou dipi-
ridamol. Com base no mecanismo de a¢do sobre
as plaquetas, entende-se que os pacientes tratados
com esses medicamentos parecem nao correr risco
de sangramento excessivo, se comparados aos que
tomam AAS."

A segunda pergunta a ser respondida - sera que o
risco de hemorragia é maior do que o risco poten-
cial de uma complicagio cardiovascular provocada
pela retirada da medica¢ao?

A resposta direta: ja foi demonstrado que,
mesmo apds longos periodos da implantagdo de
stents nas artérias corondrias, a interrupgao do
uso do AAS ou do clopidogrel aumenta o risco de
trombose do stent e, por consequéncia, de infarto
do miocardio.""

Em resumo, com base numa ampla revisao das
implicagdes da medicagdo antiagregante plaqueta-
ria em odontologia,"” conclui-se que esses medica-
mentos ndo devem ser descontinuados antes de pro-
cedimentos dentdrios que causam sangramento. Da
mesma forma, pacientes fazendo uso de clopidogrel
ndo devem ter a dosagem da medicagdo alterada.

Ao contrario, se o paciente fizer uso de AAS e
clopidogrel, o cirurgido-dentista deverd entrar em
contato com o médico, para que possam avaliar os
riscos e os beneficios do atendimento ambulatorial
ou hospitalar, aos cuidados de um cirurgido buco-
macxilofacial.’

ANTICOAGULANTES

O objetivo da terapia anticoagulante é prevenir a for-
magdo ou a expansiao de um codgulo intravascular,
arterial ou venoso. (Lembre-se de que o tratamento
com esses medicamentos tem como principais indi-
cagdes os pacientes portadores de fibrilagao atrial ou
proteses valvares cardiacas, ou aqueles que tenham
antecedentes de trombose ou embolia.)'®

Os anticoagulantes podem ser classificados, de
acordo com sua via de administra¢do, em orais (var-
farina e femprocumona) ou parenterais (heparina
sodica e seus derivados), sendo que a anticoagula-
¢do oral tem sido utilizada com frequéncia cada vez
maior na prevengao de fendmenos tromboembolicos.

Heparina sddica e seus derivados

Para que haja a formagdo do codgulo, ¢é preciso
ocorrer uma série de reagdes enzimadticas, entre
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elas, a transformagdo de fibrinogénio em fibrina
por meio da trombina. A heparina tem a proprie-
dade de ativar a antitrombina III, que tem como
funcdo inibir a trombina. Consequentemente, nao
ocorre a producdo de fibrina nem a formagio do
coagulo.’

A heparina sédica (Liquemine®) e seus deri-
vados de baixo peso molecular enoxaparina sodi-
ca (Clexane®) e dalteparina sodica (Fragmin®) sdo
empregados por via intravenosa. Pela sua maior
biodisponibilidade e meia-vida plasmatica, os de-
rivados da heparina podem ser administrados pela
via subcutinea, com dose determinada em fun¢io
do peso do paciente, sem necessidade de monitori-
zagao laboratorial, na maioria dos casos. Este talvez
tenha sido um dos maiores avangos da terapia an-
ticoagulante nos tltimos anos."”

Varfarina e femprocumona

A vitamina K é um elemento necessario para a
sintese de fatores de coagulagao (II, VII, IX e X)
e das proteinas anticoagulantes endégenas C e S.
Esses produtos sao biologicamente inativos sem a
carboxilagdo de determinados residuos do acido
glutamico. O processo de carboxilagdo requer a vi-
tamina K como cofator. A deficiéncia ou o antago-
nismo da vitamina K reduzem a taxa de produgao
desses fatores e proteinas, criando um estado de
anticoagulagio.’

A varfarina e a femprocumona antagonizam a
agdo da vitamina K, dai também serem chamadas
de antivitamina K. Portanto, é importante que o
cirurgido-dentista saiba que o efeito anticoagulante
da varfarina e da femprocumona nédo ¢ imediato
como o da heparina, porque essa agdo nio é exer-
cida sobre os fatores de coagulacio ja sintetizados.

A varfarina é o anticoagulante oral mais empre-
gado atualmente. E completamente absorvida por via
oral e seu pico plasmatico ocorre entre 1-9 h apos a
ingestdo. Sua ligagao proteica é de 97%. O efeito an-
ticoagulante manifesta-se dentro das 24 h apds sua
administracdo, embora seu efeito maximo possa ser
retardado até 72-96 h, mantendo-se por quatro ou
cinco dias. A dose inicial recomendada é de 2-5 mg/
dia. A dose de manutengdo em geral varia entre 2 e 10
mg/dia. O tratamento deve ser continuado enquanto
existir risco de trombose ou embolia.

A varfarina ndo possui efeito sobre os trombos
ja estabelecidos nem reverte o dano isquémico nos

tecidos. No Brasil, o medicamento original recebe o
nome fantasia de Marevan®.

Como é feita a monitorizacao dos
efeitos dos anticoagulantes

Os anticoagulantes provocam altera¢des no ténue
equilibrio da balanca hemostética, ou seja, entre a
coagulac¢do e a anticoagulagdo sanguinea. Qualquer
mudanga expressiva nesse equilibrio pode propor-
cionar, por um lado, risco de fendmenos trombo-
embélicos e, por outro, graves hemorragias.'”

A heparina e os anticoagulantes orais tém sua
farmacocinética alterada por muitos fatores intrin-
secos ou extrinsecos ao organismo. Por esse moti-
vo, os médicos devem monitorar os efeitos desses
medicamentos, para manter um nivel ideal de anti-
coagulacio sem aumentar o risco de hemorragia.””
Isso ¢é feito, em geral, a cada 30-60 dias.

O tempo de protrombina (TP) ou tempo de
atividade da protrombina (TAP) e seu derivado, o
indice internacional normalizado, também conhe-
cido como razdo normalizada internacional (RNI),
o mesmo que INR (International Normalized Ra-
tio), sdo medidas laboratoriais para avaliar a via
extrinseca da coagulagao. Em outras palavras, sio
exames usados para determinar a tendéncia de coa-
gulacdo do sangue.

Como teste de referéncia para o acompanha-
mento da anticoagulagéo oral, o TAP nao fornecia a
uniformidade desejada. As tromboplastinas utiliza-
das (primeiro de tecido humano e agora de tecido
animal) geravam resultados que variavam ampla-
mente em comparagdes intra e interlaboratoriais.

Por esse motivo, em 1983, a Organizagdo Mun-
dial da Satide (OMS) estabeleceu, em conjunto com
o Comité Internacional de Trombose e Hemostasia
e com a Comissdo Internacional de Padronizagdo
em Hematologia, a recomendagdo para a utilizagao
mundial do ISI (International Sensibility Index) e a
conversao dos resultados obtidos em RNI.

Portanto, a RNI é obtida por meio de um
célculo que divide o valor do TAP encontrado na
amostra do paciente pelo resultado do TAP de um
pool de plasmas normais, elevados ao ISI. Na pra-
tica, ele passa a funcionar como um TAP padroni-
zado para todos os laboratdrios de andlise clinica.

RNI = TAP do paciente / TAP da mistura de
plasmas normais "
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Uma RNI igual a 1 indica que o sangue apre-
senta coagulacdo normal. Uma RNI igual a 3 sig-
nifica que o fdrmaco estd exercendo uma agao an-
ticoagulante 3 vezes maior que o normal.

A maioria dos pacientes tratados com anti-
coagulantes precisa manter a RNI entre 2 e 4, um
estado que reduz o risco de trombose sem causar
uma anticoagulagdo perigosa. Valores acima de 5
indicam anticoagula¢ao exagerada e, a partir dai,
quanto maior o valor da RNI, maior o risco de he-
morragia espontanea, inclusive de acidentes vascu-
lares encefalicos hemorragicos."”

Como obter a RNI no consultoério
odontoldgico

Nas situagoes de urgéncia odontologica (pulpites,
abscessos), muitas vezes nao ¢ possivel entrar em
contato imediato com o médico que trata do pa-
ciente anticoagulado, ainda menos dispor de tempo
hébil para solicitar um coagulograma completo.

Nesses casos, a RNI pode ser obtida por meio
de um novo sistema portatil, para a medida do
TAP em sangue capilar, sem necessidade da co-
lheita de sangue por venopungio.'® Esse sistema
¢é comercializado com o nome de CoaguChek® XS
Plus e foi idealizado pela Roche Sistemas de Diag-
nosticos Ltda. O aparelho cumpre os requisitos das
diretrizes da Unido Europeia e também foi aprova-
do nos Estados Unidos pelo FDA (Food and Drug
Administration).

O valor de ISI igual a 1.0 e o coeficiente de
varia¢do de 3,9% fazem do CoaguChek® XS Plus o
medidor mais preciso e exato do mercado, com a
mais elevada correlagio com os métodos laborato-
riais de referéncia.'® A Figura 19.1 ilustra esse dis-
positivo e a forma de emprega-lo.

Cuidados na prescricao
de medicamentos de uso
odontolégico

Vérios medicamentos podem interagir com a var-
farina, potencializando ou reduzindo sua a¢do, ou
seja, aumentando os riscos de sangramento ou fa-
vorecendo o surgimento de trombose, respectiva-
mente (Quadro 19.1).

O perigo ndo estd no uso concomitante da var-
farina com esses medicamentos. O problema cos-
tuma ocorrer no momento em que se inicia ou se
retira algum deles. Todo paciente que usa varfarina
e inicia o tratamento com um novo farmaco deve
dosar a RNI com mais frequéncia para identificar
flutuagdes perigosas da mesma. Pode ser necessario
reduzir ou aumentar a dose da varfarina para que a
RNI volte ao valor-alvo.

Suspender ou nao o uso da
varfarina? Se sangrar, o que fazer?

Por meio de um ensaio clinico controlado, foi
investigada a necessidade ou nao de suspender
o uso da varfarina antes de extragdes dentdarias,
em pacientes com a RNT dentro da faixa normal
terapéutica."

Dos 109 pacientes que completaram o estudo,
52 foram alocados no grupo controle (suspensio da
varfarina dois dias antes da intervencio) e 57 foram
incluidos no grupo no qual a varfarina nio foi des-
continuada. A incidéncia de complicagdes hemor-
ragicas foi maior no grupo em que a varfarina foi
mantida (15 em 57, 26%) do que no grupo controle
(7 em 52, 14%), mas essa diferenca nao foi estatisti-
camente significativa. Dois desses casos foram tra-
tados em ambiente hospitalar, enquanto os demais

Resultado do INR em
apenas 1 minuto.

O aparelho liga-se
automaticamente ao

Puncéo praticamente
indolor com uma lanceta

Facil e higiénica:
aplicacéo da gota de

inserir a tira. CoaguChek Softelix sangue na zona lateral
ou Softtelix Pro. ou superior da tira.
Figura 19.1 Sistema portatil CoaguChek® XS Plus, para a obtengcédo da RNI em sangue capilar.

Fonte: Roche Brasil.”
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Quadro 19.1 Medicamentos de uso odontolégico que podem potencializar os efeitos da varfarina e

aumentar a RNI, com risco de hemorragia

ANALGESICOS
AAS
Paracetamol

ANTI-INFLAMATORIOS
N&o esteroides (em geral)
Corticosteroides

ANTIBIOTICOS
Cefalosporinas

Eritromicina
Azitromicina
Metronidazol
Tetraciclinas

Ciprofloxacina

episodios de sangramento foram controlados pelos
proprios pacientes em ambiente domiciliar."

Os autores concluem dizendo que a ndo sus-
pensdo do uso da varfarina, quando a RNI é < 4,1,
pode levar a um discreto aumento do sangramento
pos-exodontia, sem evidéncias de hemorragia cli-
nicamente importante. Como had riscos associados
a interrupgao do tratamento com a varfarina, essa
pratica rotineira deve ser reconsiderada no planeja-
mento das extragdes dentérias."

Em outro estudo, foi avaliada a incidéncia de
sangramento pos-operatério em pacientes que se
submeteram a extragdes dentdrias pela via alveolar,
sem a interrupg¢do da medicagdo e apresentando
diferentes valores da RN, avaliada no dia da inter-
vengdo.” Os sujeitos da pesquisa (n = 249) foram
divididos em cinco grupos, de acordo com a faixa
da RN, nos quais foram realizadas 543 exodontias.
Desta amostra, 30 pacientes (12%) apresentaram

sangramento pds-operatdrio, controlado por meio
de curetagem meticulosa, aplicagdo de esponja de
gelatina e sutura oclusiva. Os resultados sao apre-
sentados na Tabela 19.1.

A incidéncia de sangramento ndo foi estatisti-
camente diferente se comparados os cinco grupos
entre si. A conclusao dos autores foi de que a faixa
terapéutica da medicagdo anticoagulante conside-
rada “ideal” ndo influencia significativamente na
incidéncia de hemorragia pds-operatoria.

E interessante notar que, nos casos de exo-
dontias multiplas, o sangramento nio ocorreu em
todos os sitios, mas somente nos locais associados
com periodontite severa. Portanto, um fator que
talvez deva ser levado em consideragdo no plane-
jamento das cirurgias bucais no paciente anticoa-
gulado seja o grau de infecgdo do sitio cirtrgico.”

A concluséo dos autores é de que “as extragdes
dentdrias podem ser realizadas sem modificagoes

Tabela 19.1 Incidéncia de sangramento pés-operatério em pacientes submetidos a
exodontias, em funcéo da faixa de valores da RNI

Grupo e numero de pacientes (n)

Valores da RNI

Numero de pacientes com
sangramento (%)

1 (n = 59) 1,5-1,99 3 (5,0%)
2(n=78) 2,0-2,49 10 (12,8%)
3 (n =59 2,5-2,99 9 (15,2%)
4 (n =30) 3,0-3,49 5 (16,6%)
5 (n =23) >35 3 (13%)

Fonte: Adaptada de Blinder e colaboradores.”
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na terapia anticoagulante. A hemostasia local, com
esponja de gelatina e sutura, parece ser suficiente
para prevenir o sangramento’.

Um artigo de revisdo sobre os mitos das cirur-
gias dentdrias em pacientes anticoagulados mos-
trou que de 950 pacientes submetidos a 2.400 in-
tervengoes cirurgicas odontoldgicas, apenas 12 (<
1,3%) demandaram mais do que simples medidas
locais para controlar a hemorragia. Por outro lado,
dos 526 pacientes que experimentaram interrup-
¢oes da terapia anticoagulante, cinco (0,95%) so-
freram sérias complicagdes embolicas, com quatro
deles indo a 6bito.”

Um estudo conduzido no Hemocentro da
Universidade Estadual de Campinas, em 2011, ava-
liou 108 pacientes sob terapia com anticoagulantes,
que foram submetidos a exodontias. A medicacao
nao foi descontinuada, sendo que a RNI deles va-
riou de 0,8-4,9, com uma média de 3,15. Das 215
extragoes realizadas, houve sangramento pds-ope-
ratério em apenas um caso, que, contraditoriamen-
te, apresentou RNI de 1,5 no exame pré-operatdrio,
ou seja, com pouca tendéncia de hemorragia. Ao
final do ensaio, os autores concluiram que ndo ha
necessidade de interromper a medicagdo anticoa-
gulante previamente as exodontias. Medidas locais
de hemostasia, como as suturas oclusivas, por si s0,
sdo suficientes para prevenir complicagdes hemor-
rgicas.”

Em 2007, foi feita uma revisao sistematica com
o0 objetivo de buscar subsidios para o atendimento
de pacientes tratados com varfarina e submetidos a
procedimentos dentarios invasivos.” Com base em
evidéncias cientificas, foram sugeridas as seguintes
recomendagdes:

1. Para pacientes com RNI < 3,5, a terapia com
varfarina ndo precisa ser modificada ou sus-
pensa em caso de exodontias ndo complicadas.
No entanto, o julgamento do médico, a expe-
riéncia do operador e o suporte necessario
para o controle de um eventual sangramento
sd0 pré-requisitos importantes no planejamen-
to da intervencio.

2. Pacientes com RNI > 3,5 devem ser encami-
nhados ao médico para que este possa consi-
derar o possivel ajuste da dose de varfarina, em
caso de procedimentos invasivos que causam
sangramento.

3. No periodo pds-operatdrio, a prescri¢do de
bochechos com uma solugdo de acido trane-
xamico* 4,8%, por dois dias, pode dar maior
estabilidade ao codgulo sanguineo.

Ainda com relagao aos agentes hemostaticos,
foi avaliado o sangramento pds-operatdrio de pa-
cientes tratados com anticoagulantes orais, subme-
tidos a extragdes dentdrias sem a interrupgao do
tratamento, comparando-se o efeito de trés diferen-
tes modalidades de hemostasia: esponja de gelatina
e sutura; esponja de gelatina, sutura e bochechos
com 4cido tranexamico; e, num terceiro grupo, cola
de fibrina, esponja de gelatina e sutura.”

Como resultado, 13 dos 150 voluntarios da
pesquisa (8,6%) apresentaram sangramento pos-
—operato'rio, sem diferenqa entre os tratamentos.
Concluiu-se, assim, que exodontias podem ser rea-
lizadas sem interrupgao da terapia anticoagulante
e que a hemostasia local com esponja de gelatina e
sutura é suficiente.”

Cuidados ou medidas que o
cirurgidao-dentista deve adotar
no atendimento de pacientes
que fazem uso continuo de
anticoagulantes

Na literatura, sao encontradas diferentes diretrizes
(guidelines) para o atendimento odontoldgico de
pacientes anticoagulados. Algumas dessas diretri-
zes apresentam alto nivel de evidéncia cientifica,
pois tomam por base multiplos ensaios clinicos
bem controlados. Outras sdo baseadas em dados
de um udnico estudo, randomizado ou nao. Por fim,
sdo encontradas recomendagdes cujo suporte cien-
tifico é apenas a opinido de especialistas.

Por esse motivo, o protocolo de atendimento
proposto a seguir leva em consideragio as princi-
pais diretrizes publicadas em periddicos especia-

* O 4cido tranexdmico é um agente antifibrinolitico, sendo
empregado no tratamento de episddios hemorragicos. Ini-
be a ativagdo do plasminogénio a plasmina. Como a plas-
mina ¢ a principal proteina responsavel pela dissolugao do
codagulo sanguineo, o dcido tranexdmico promove, assim,
uma maior estabilidade deste. E particularmente util no
controle das hemorragias em mucosas, tais como sangra-
mento bucal. Por possuir meia-vida plasmatica mais curta,
menor poténcia e menos efeitos colaterais, substitui com
vantagens o uso do acido épsilon-aminocaproico.
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Protocolo de atendimento odontolégico de pacientes
que fazem uso de anticoagulantes

Continuidade da terapia anticoagulante
e Quando a RNI for < 3,5, ndo € necessario alterar a dosagem ou suspender o uso do anticoagulante,
no caso de procedimentos cirdrgicos mais simples.

® Quando a RNI for > 3,5 e um procedimento cirirgico mais complexo esta sendo planejado, & im-
prescindivel a troca de informagdes com o médico, para se avaliar o risco/beneficio da alteracdo da
terapia anticoagulante.

Obs.: Nas cirurgias eletivas de pacientes com baixo risco de tromboembolismo venoso (TEV), é
possivel ao médico suspender ou substituir a varfarina pela heparina sddica, 4 a 5 dias antes do
procedimento, mantendo a profilaxia antitrombdtica com a heparina nas primeiras 24 h do pe-
rfodo pds-operatdrio, para depois retomar o uso da varfarina.

Uso de antibioticos

e Em pacientes portadores de proteses valvares cardiacas ou outras condigdes de risco para a en-
docardite bacteriana, o emprego de uma Unica dose profilatica de amoxicilina ou clindamicina ndo
requer alteragdes na terapia anticoagulante.

¢ Pacientes que requerem mais do que uma dose de antibiético devem ter a RNI avaliada apos 2-3 dias.
e Se possivel, evitar o uso do metronidazol e da eritromicina.

Cuidados pré-operatérios

¢ Obter informagodes sobre o estado de saude geral do paciente, por meio de uma histéria médica
completa, para saber se a condicao é estavel. Avaliar a presenga de comorbidades, como doenga
hepatica ou renal, disturbios da medula 6ssea, etc.

e Em pacientes que apresentam RNIs estaveis, é aceitavel que a RNI seja avaliada 72 h antes das ci-
rurgias bucais. Caso contrario, a RNI deve ser avaliada no mesmo dia da intervencao.

e Se possivel, agendar as cirurgias para o periodo da manha.

¢ Nas urgéncias odontolégicas, quando a expectativa é de que a intervengéo podera gerar sangramento
excessivo, o atendimento devera ser feito em ambiente hospitalar, apés avaliagdo médica inicial.

Medidas transoperatdrias
e Empregar solugéo anestésica local com vasoconstritor (preferencialmente a epinefrina).
e Evitar os bloqueios nervosos regionais.
¢ Na mandibula, preferir a técnica infiltrativa ou intradssea com uso da articaina.
e Evitar traumatismos fisicos desnecessarios.
* Restringir a instrumentacg&do periodontal e cirurgias de acesso para areas menores.
¢ Quando houver indicagao de exodontias multiplas, agendar maior nimero de sessdes.
¢ As suturas devem ser oclusivas.
e Aplicar pressao no alvéolo dentdrio por meio de compressas de gaze por 15-30 min.

Cuidados pés-operatdrios
e Considerar o uso de esponja hemostatica de gelatina liofilizada (Gelfoam®, Hemospon®), completa-
mente reabsorvivel pelo organismo.”®

e Prescrever solucdo de &cido tranexamico 4,8% (Transamin®, Hemoblock®) para a realizacdo de bo-
chechos, por um periodo de 48 h.

e Remover as suturas ndo reabsorviveis apos 4-7 dias.

e Para o controle da dor pés-operatoria, ndo prescrever aspirina (AAS) e anti-inflamatérios ndo esteroi-
des (inclusive os coxibes). Optar pela dipirona sédica.

e Considerar o uso de corticosteroides em dose Unica (dexametasona ou betametasona), apos troca
de informagdes com o médico.

¢ Nao prescrever ou aplicar medicamentos pela via intramuscular, pelo risco de hemorragia e forma-
cao de equimoses ou hematomas.

Fonte: Adaptado de van Diermem e colaboradores® e D’Amico.?’
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lizados,” mescladas com algumas recomendagoes
do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina
da USP/Fundagdo Pro-Sangue Hemocentro de Sao
Paulo, adaptadas para a clinica odontolégica.”

Novos anticoagulantes orais

Apesar de a varfarina ainda ser amplamente empre-
gada na prevencdo de eventos tromboembdlicos, a
frequente necessidade de ajustar a dose e monitorar
o estado de anticoagula¢do, bem como as multiplas
interagdes com outros farmacos e certos alimentos,
tornam seu uso dificil tanto para o médico como
parao paciente.28

Dois novos anticoagulantes orais estao sendo
agora considerados como possiveis substitutos da
varfarina. Um deles ¢ a dabigatrana (Pradaxa®), um
inibidor direto da trombina; o outro é a rivaroxaba-
na (Xarelto®), um inibidor do fator Xa da coagulagdo
sanguinea. Ambos ja foram aprovados pela Anvisa,
com base em estudos clinicos com milhares de pa-
cientes em todo o mundo, sendo indicados para redu-
zir o risco de AVE em pacientes com fibrilagdo atrial e
para tratamento do tromboembolismo venoso.

Como vantagens em relagdo a varfarina, esses
novos anticoagulantes orais atingem niveis sangui-
neos terapéuticos de forma rapida, ndo necessitam
de monitoramento, agem diretamente contra ape-
nas um dos fatores da coagula¢do (trombina ou fa-
tor Xa) e suas interacdes medicamentosas e alimen-
tares sdo limitadas.”
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Diabéticos

O diabetes melito (DM) pode ser considerado
como uma doenga metabdlica sistémica cronica,
consequente a deficiéncia parcial ou total de insu-
lina, que acarreta uma inadequada utilizagao dos
carboidratos e alteragdes no metabolismo lipidico
e proteico.

O DM pode ser do Tipo 1, que representa 10%
dos portadores da doenga, com predominio em
criangas, adolescentes ou adultos jovens, embora
possa ocorrer em qualquer idade. E caracterizado
pela destruigao das células beta do pancreas, prova-
velmente por mecanismos imunoldgicos, levando
a deficiéncia total de insulina. Por esse motivo, os
diabéticos do Tipo 1 sdo chamados de insulinode-
pendentes.

Os 90% restantes sdo do Tipo 2 (ndo insulino-
dependentes), que ocorre geralmente em indivi-
duos obesos com mais de 40 anos de idade, embora
sua frequéncia tenha aumentado em jovens, em
fung¢do de maus habitos alimentares, sedentarismo
e estresse da vida urbana. Nesse tipo de diabetes, a
deficiéncia na utilizagdo da glicose é devida a um
conjunto de trés fatores: aumento da resisténcia a
insulina (altas concentragdes do horménio sdo ne-
cessarias para produzir os efeitos fisioldgicos), de-
feitos na secre¢do de insulina pelas células beta do
pancreas e aumento da produgdo de glicose endo-
gena, primariamente pelo figado.

Eduardo Dias de Andrade

Por fim, temos o diabetes gestacional, que é a
presencga de glicose elevada no sangue durante a
gravidez, cujos niveis quase sempre se normalizam
apds o parto. No entanto, as mulheres que foram
acometidas de diabetes na gestacdo apresentam
maior risco de desenvolver o diabetes Tipo 2 tar-
diamente.

O Brasil tem uma populagdo aproximada de
12-15 milhoes de diabéticos. Como decorréncia da
maior longevidade dos portadores da doenga, cada
vez é mais frequente o atendimento desse grupo no
consultério odontoldgico. Dados estatisticos mos-
tram que, nos Estados Unidos, 3-4% dos pacientes
odontoldgicos com idade acima de 40 anos sdo por-
tadores da doenca.'

DIAGNOSTICO

O diagnostico do DM ¢ obtido por meio da glice-
mia em jejum. Individuos que apresentam niveis de
glicose muito proximos do limite maximo da faixa
de normalidade sao submetidos ao teste oral de to-
lerancia a glicose.

A Tabela 20.1 mostra esses valores, de acordo
com o preconizado pela Associagdo Americana de
Diabetes e pela Sociedade Brasileira de Diabetes.'

O diagndstico definitivo do diabetes melito é
uma competéncia do médico, que devera controlar
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Tabela 20.1

Glicemia em jejum
ode8h)

Critério diagnéstico ({

Valor da glicemia (mg/dL) e critério diagndstico

Glicemia2 h apés 75g Glicemia casual ou

de glicose

Glicemia normal 70-99 <140 <200
Intolerancia a glicose 100-125 > 140 e < 200 —
Diabetes melito > 126* > 200 >200

(com sintomas)

* Resultados de duas amostras colhidas em dias diferentes.

Sintomas: sede excessiva, micgdes frequentes e perda inexplicavel de peso corporal.

a doenga regularmente. Nesse sentido, o teste labo-
ratorial que avalia a percentagem da hemoglobina
glicada (HbAIc ou apenas Alc) é muito ttil e bas-
tante utilizado para avaliar a eficcia do controle
terapéutico do diabetes e o risco de complicagdes.”

Quando os niveis sanguineos de glicose estdo
persistentemente elevados, a glicose se liga & hemo-
globina das hemacias. Esse processo é chamado gli-
cagdo. Quanto maior for o nivel de glicose no san-
gue, maior serd sua ligagdo com a hemoglobina. Os
valores normais de referéncia da HbAlc no sangue
(individuos nado diabéticos) situam-se entre 4-6%.
A glicagdo da hemoglobina ocorre durante os qua-
tro meses do periodo de vida util das hemadcias. En-
tretanto, a glicose presente no sangue depende de
um intervalo de tempo para glicar a hemoglobina.'

A glicemia dos ultimos 30 dias antes do teste
contribui com 50% da hemoglobina glicada do-
sada, e as glicemias dos tltimos 2-4 meses, com
25%. A dosagem final, portanto, corresponde a
média ponderada dos niveis das glicemias das dlti-
mas 6-8 semanas antes da dosagem. A Tabela 20.2
mostra como interpretar os valores da hemoglo-
bina glicada.

Tabela 20.2 Significado clinico do teste da
hemoglobina glicada

Glicemia média
ponderada estimada
nas ultimas 6-8
semanas antes do

Percentagem de
hemoglobina glicada

(A1c) teste (mg/dL)
6% 126
7% 154
8% 182
9% 211
10% 239
11% 267
12% 295

Fonte: Adaptada de Natahan e colaboradores.®

Cumpre salientar que o teste HbAlc ndo é afe-
tado por pequenas variagdes da concentragio de
glicose sanguinea; por esse motivo, ndo é emprega-
do para monitorar mudangas bruscas da glicemia no
periodo perioperatério.'

TRATAMENTO

A terapéutica do diabetes melito tem como base a
inter-relagdo de trés medidas: dieta alimentar, exer-
cicios fisicos orientados e uso de medicamentos,
dependendo do tipo de diabetes (1 ou 2) e de outros
fatores.

Os medicamentos mais empregados sdo os hi-
poglicemiantes orais, dentre eles as sulfonilureias
(clorpropamida e glibenclamida), de primeira es-
colha para diabéticos de Tipo 2 ndo obesos. A met-
formina, por sua vez, é o antidiabético oral prefe-
rencial para tratar diabéticos Tipo 2, obesos ou com
sobrepeso.

Quando néo se obtém resposta a terapia com
hipoglicemiantes orais, a insulina pode substitui-
-los ou a eles agregar-se. Outros hipoglicemiantes
orais, como os inibidores da alfa-glicosidase, as me-
tiglinidas e as glitazonas, sdo agentes coadjuvantes,
em geral empregados em associagdo com outros
antidiabéticos em pacientes que ndo se beneficiam
exclusivamente com monoterapia.

No que diz respeito a insulina, empregada mais
comumente em diabéticos do Tipo 1, existem varios
tipos de preparagdes, podendo ser naturais (extrai-
das do pancreas de bois e/ou porcos) ou obtidas por
sintese bacteriana (insulina humana). Quanto ao
tempo de duragdo, a insulina pode ser de agdo curta
(rdpida), intermedidria (lenta) ou prolongada (ultra-
lenta), sendo prescrita exclusivamente por médicos.

Convém lembrar que o cirurgido-dentista
nunca deve propor alteragdes na dosagem dos hi-
poglicemiantes, em especial a insulina, nem mesmo
em situagdes de emergéncia, pelo risco de induzir
um quadro grave de hipoglicemia.
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NORMAS GERAIS DE
CONDUTA NO ATENDIMENTO
ODONTOLOGICO

Anamnese dirigida

Se na anamnese de rotina o dentista constatar que
o paciente ¢ diabético, devera obter informagoes
detalhadas sobre o controle da doenga, visando ao
planejamento do tratamento odontoldgico. As se-
guintes perguntas basicas devem ser feitas:

1. Vocé esta sendo acompanhado pelo médico
regularmente?

2. Quando foi feito o ultimo exame de glicemia e
da hemoglobina glicada?

3. De quais medicamentos vocé faz uso?
4. Diariamente, qual é a sua dieta alimentar?

5. Recentemente, vocé teve alguma complicagio
decorrente da doenga?

Cuidados pré e pés-operatoérios

No dia agendado para uma determinada interven-
¢do, certifique-se de que o paciente se alimentou de
forma adequada e fez uso da medicagéo. Se achar
necessario, avalie a glicemia por meio de um gli-
cosimetro.

No caso de procedimentos cirtirgicos que
provoquem limitagdo da fun¢do mastigatoria
(p. ex., exodontias de terceiros molares mandi-
bulares), ou quando a sessdo de atendimento é
prolongada (tratamento endodontico de mola-
res, preparos protéticos extensos, etc.), o médico
deverd ser consultado sobre possiveis mudangas
na dieta alimentar e ajuste na dose da medicag¢ao
hipoglicemiante, com o intuito de prevenir a hi-
poglicemia.

Sedacao minima

A ansiedade e o0 medo, relacionados ao tratamento
odontolégico, podem induzir a uma maior secre¢ao
de catecolaminas (epinefrina e norepinefrina) pelas
suprarrenais, desencadeando o processo de glicoge-
nolise hepatica, que leva ao aumento dos niveis de
glicemia do paciente diabético.

Assim, o uso de um benzodiazepinico deve
ser considerado como medicagdo pré-operatoria,
para se evitar o aumento da glicemia por condi-
¢des emocionais. Para isso, deve-se optar por um

dos seguintes: midazolam, alprazolam, diazepam
ou lorazepam (nos idosos), nas mesmas dosagens
empregadas para pacientes normais (ASA I).

A sedagdo inalatéria com a mistura dos gases
oxido nitroso e oxigénio é outra boa opgdo, pela
seguranga, rapidez e previsibilidade de sedagdo.
Os diabéticos, bem como os portadores de doenca
cardiovascular, sdo beneficiados tanto pela reducao
do estresse quanto pela suplementagdo de oxigénio
que a técnica proporciona.4

Anestesia local

Até pouco tempo, o uso de solu¢des anestésicas lo-
cais contendo epinefrina ou outros vasoconstritores
adrenérgicos era contraindicado para diabéticos.
Como regra em odontologia, essa recomendagao é
no minimo discutivel.

Assim como o cortisol, a tireotoxina e o hor-
monio do crescimento, a epinefrina tem uma agao
farmacoldgica completamente oposta a da insulina.
Seu efeito na glicemia ocorre pela estimulagdo da
gliconeogénese e da glicogendlise hepatica. Em vir-
tude dessa propriedade, é considerado um hormo-
nio hiperglicémico.’

A via de administra¢do, a dose e o tipo de dia-
betes (dependente ou nédo de insulina) sdo fatores
que influenciam na resposta do diabético a admi-
nistra¢ao de epinefrina. Em geral, as possiveis com-
plicagdes apds a administragdo de solugoes anes-
tésicas contendo epinefrina, nas concentragoes e
volumes normalmente usados em odontologia, sido
muito menores do que costuma ocorrer na clinica
médica.

Em um estudo comparativo sobre os efeitos
de vasoconstritores na glicemia de ratos normais e
diabéticos, demonstrou-se que a administragdo de
bupivacaina 0,5% com epinefrina 1:200.000 ou li-
docaina 2% com norepinefrina 1:50.000 nio provo-
ca aumento da glicemia, mesmo quando injetadas
quantidades equivalentes a contida em 10 tubetes
anestésicos.’

Contudo, o risco de complicagdes pode variar
significativamente na popula¢do diabética, que in-
clui um grupo bastante heterogéneo de pacientes.
Dessa forma, as chances de alteragdes podem ser
maiores nos pacientes medicados com insulina
do que naqueles tratados somente com dieta ou
hipoglicemiantes orais, pois ha uma relagao entre
os niveis elevados de catecolaminas circulantes e o
aumento da glicemia em pacientes diabéticos insu-
linodependentes.”
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Além do tipo particular de diabetes, a quali-
dade do controle médico é outro importante fator
predisponente as complicagdes. Parece ser con-
sensual que os pacientes diabéticos controlados
apresentam uma melhor tolerancia aos agentes va-
soconstritores. Até mesmo os pacientes diabéticos
insulinodependentes podem ser beneficiados com
pequenas quantidades do vasoconstritor contido
nas solugdes anestésicas. Um anestésico local com
epinefrina 1:100.000 podera ser utilizado na mini-
ma dose compativel com uma anestesia profunda e
de duracio suficiente.”

Em resumo, pode-se sugerir que as solugoes
anestésicas locais que contém epinefrina podem ser
empregadas em diabéticos dependentes ou nao de
insulina, em qualquer procedimento odontoldgico
eletivo (cirdrgico ou nio), obedecendo-se as doses
maximas recomendadas para cada anestésico, além
do cuidado de se fazer inje¢ao lenta apds aspiragio
negativa.*

Uso de analgésicos e
anti-inflamatoérios

Nos quadros de desconforto ou dor de intensidade
leve, a dipirona ou o paracetamol sdo indicados nas
dosagens e posologias habituais.

Nas intervengdes odontoldgicas mais invasi-
vas, geralmente associadas com dor de maior grau
de intensidade e edema, uma a duas doses de de-
xametasona ou betametasona podem ser utiliza-
das com seguranga nos pacientes diabéticos com a
doenga controlada.

A agdo hipoglicémica das sulfonilureias pode
ser potencializada por farmacos que apresentam
alto grau de ligagao proteica, como alguns dos anti-
-inflamatorios ndo esteroides (AINEs). Isso signifi-
ca que os AINEs podem competir com os hipogli-
cemiantes orais pelos mesmos sitios de ligagdo as
proteinas plasméticas, deslocando-os e deixando-os
na forma livre, o que aumentard o efeito farmacolo-
gico das sulfonilureias e proporcionara um quadro
de hipoglicemia. Em termos préticos, quando hou-
ver indica¢do do uso dos AINEs em diabéticos, é
recomendavel que o cirurgido-dentista somente os
prescreva apds trocar informagdes com o médico
que atende o paciente.

* Individuos diabéticos, com a doenga nao controlada,
somente deverdo ser atendidos em situagdes de urgéncia
odontoldgica.

Profilaxia e tratamento das
infeccoes bacterianas

A profilaxia antibidtica cirurgica de forma rotineira
nao é indicada para pacientes diabéticos bem con-
trolados,” bastando adotar um protocolo de assep-
sia e antissepsia local. O consenso atual é de que
o uso profilatico de antibidticos em diabéticos s
deve ser considerado em pacientes com a doenga
descompensada, apresentando cetoacidose sangui-
nea e cetonuria (presenga de corpos cetdnicos na
urina), quando as fung¢des dos neutrofilos encon-
tram-se diminuidas."

Porém, nao se pode generalizar tal conduta a
todos os diabéticos. Cada caso deve ser analisado
criteriosamente, em conjunto com o médico que
trata do paciente, para se tomar a decisdo de em-
pregar ou ndo a profilaxia antibidtica antes de uma
exodontia ou outras interveng¢des que causam bac-
teremia transitdria, em pacientes que ndo apresen-
tam sinais de infecgéo.

Quando a profilaxia antibidtica for indicada,
recomenda-se o regime de dose unica de amoxicili-
na 1 g (claritromicina 500 mg ou clindamicina 600
mg aos alérgicos as penicilinas), 1 h antes do inicio
da intervencao.

Ja as infecgdes bacterianas bucais previamente
existentes, em diabéticos, devem ser tratadas de for-
ma agressiva, pois a relagdo entre DM e infecgdo é
bidirecional. O diabetes favorece a infecgdo, que por
sua vez torna mais dificil o controle da doenca."

Da mesma forma que para pacientes nao dia-
béticos, a descontaminagao local do processo in-
feccioso ¢ a principal conduta do tratamento das
infecgbes bucais. A antibioticoterapia, por sua vez,
também nao difere daquela preconizada para os pa-
cientes ASA I, sendo empregados os mesmos gru-
pos de antibidticos, dosagens, posologia e duragao
do tratamento. Nos tratamentos mais prolongados,
o paciente deve ser monitorado devido a maior
possibilidade de infecgdes secundérias por fungos.

Complicac6es agudas em
diabéticos

Sao bastante significativas e devem sempre ser con-
sideradas no tratamento dos pacientes portadores
desta doenga. A mais importante é o choque insuli-
nico, caracterizado por um quadro de hipoglicemia
aguda, que pode ser ameacador a vida, pois se de-
senvolve muito rapidamente, culminando em perda
da consciéncia e eventualmente convulsoes.
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A rapidez da diminuigao da glicose no sangue,
com niveis sanguineos < 40-50 mg/dL, parece ser o
fator crucial no desenvolvimento dos sintomas cli-
nicos da hipoglicemia, privando o sistema nervoso
central da sua principal fonte de energia.

E fundamental que o cirurgido-dentista saiba
identificar os sinais e sintomas do quadro de hipo-
glicemia em diabéticos, diferenciando-os daqueles
associados ao estado de cetoacidose, uma situa-
¢do emergencial de rara ocorréncia no consultério
odontolégico, pois leva dias ou semanas para se
desenvolver, porém ndo menos importante que o
choque insulinico.

Para maiores detalhes sobre esse assunto, reco-
menda-se a leitura de textos adicionais que tratam
das emergéncias médicas em odontologia, dos as-
pectos preventivos e das medidas de pronto atendi-

. ~ . ey 12,13
mento das complicagdes agudas em diabéticos.

Como referenciar o paciente ao
médico
Caso clinico - Paciente do sexo masculino, 14 anos

de idade, diabético Tipo I, com a doenga controla-
da, fazendo uso diario de insulina.

Procedimento eletivo indicado — Exodontia do 44
(incluso).

MODELO DE CARTA DE REFERENCIA
AO MEDICO

[ 43 1=T o To T USSR sera sub-
metido a intervengéo cirdrgica odontoldgica sob anestesia
local. Com base na histéria médica, gostaria de ser infor-
mado sobre suas atuais condi¢des de saude.

Previamente a anestesia local, pretendo administrar mida-
zolam 7,5 mg e dexametasona 4 mg, em dose Unica, por
via oral. Informo também que irei empregar pequenos volu-
mes de solugao anestésica com epinefrina 1:100.000. Para
o controle da dor pés-cirlrgica, deverei prescrever dipirona
ou ibuprofeno.

Como ele tera certa limitagdo da fungdo mastigatéria no
periodo pds-operatorio, quero mostrar minha preocupagao
quanto a possivel ocorréncia de hipoglicemia, em ambien-
te domiciliar. Portanto, solicito sua aten¢do quanto a mu-
dangas na dieta alimentar e ajuste da dose da medicagao
hipoglicemiante.

No aguardo de uma resposta, coloco-me a disposigao para
discutir outros cuidados ou recomendagoes.
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Portadores de disfuncoes

da tireoide

Eduardo Dias de Andrade

A funcdo da glandula tireoide é produzir, arma-
zenar e liberar hormonios tireoidianos na corren-
te sanguinea. Ela secreta trés tipos de hormonios:
tiroxina (T,), triiodotironina (T,) e calcitocina. A
calcitocina esta envolvida na regulagdo dos niveis
séricos de célcio e fosforo e na remodelagido do es-
queleto dsseo, em conjunto com o hormoénio da pa-
ratireoide e a vitamina D.'

O T, e o T, atuam sobre o metabolismo geral
do organismo, estimulando o consumo de glicose
e de oxigénio, a produgéo de calor, o crescimento
corpdreo e o amadurecimento sexual, entre outras
fungoes. Quando a produgio de T, e T, ¢ excessiva,
ocorre o quadro de hipertireoidismo. Ao contrario,
a deficiéncia desses hormonios leva ao hipotireoi-
dismo, sendo ambas as condi¢des mais comuns em
mulheres.”

HIPERTIREOIDISMO

Os horménios T, e T, contém iodo em sua compo-
sicdo e seus niveis sanguineos sdo controlados por
um mecanismo de retroalimentagao, mediado pelo
eixo hipotalamo-hipdfise-tireoide.

A deficiéncia de iodo na dieta compromete a
producédo de T,e T,, podendo levar ao desenvolvi-
mento do bdcio, que clinicamente se manifesta pela
hipertrofia da glandula, causada por um estimulo
da hipdfise, que entende que a falta de produgao de

hormonios é um problema da tireoide e nao da falta
da ingestio de iodo.'

O bodcio pode se apresentar de vérias formas
(simples, nodular, difuso, funcional ou nao fun-
cional). A forma simples representa 75% de todos
os casos de hipertrofia da glandula e a maioria das
formas do bocio é nao funcional, ou seja, nao causa
o hipertireoidismo."

Embora os termos hipertireoidismo e tireo-
toxicose sejam empregados como sinénimos para
descrever o quadro provocado pelo excesso de hor-
monios tireoidianos, isso ndo corresponde ao feno-
meno fisiopatoldgico.

A diferenciagao é feita da seguinte forma:
quando o excesso de T, e T, se deve a hiperfuncio
da tireoide, é chamado de hipertireoidismo. O ter-
mo tireotoxicose refere-se a qualquer estado carac-
terizado por excesso de hormoénio tireoidiano, seja
produzido pela glindula tireoide ou ndo. Pode ser
de origem exdgena, quando um individuo ingere
hormoénio tireoidiano em grande quantidade, ou
enddgena, causada pela hiperprodugdo de T,e T,
ou quando ha destrui¢do do parénquima da glan-
dula com liberacio desses horménios.

A tireotoxicose pode ser decorrente da doenga
de Graves (60-80% dos casos de hipertireoidismo),
do bodcio multinodular, do adenoma de tireoide e
da tireoidite subaguda. A doenga de Graves é he-
reditaria e se caracteriza pela presenca de um anti-
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corpo no sangue que estimula a produgdo excessiva
dos hormonios tireoidianos.

Os sinais e sintomas, os testes laboratoriais,
o tratamento e os cuidados com o atendimento
odontolégico de pacientes com doenga de Graves
sdo tidos como modelo para outras condi¢des que
causam hipertireoidismo, como se segue:l

Sinais e sintomas — Nervosismo e irritago, insonia,
aumento da frequéncia cardiaca, intolerancia ao calor
com sudorese abundante, perda de peso, tremores,
exoftalmia (olhos “saltados”) e comprometimento da
capacidade de tomar decisdes equilibradas.’

Diagndstico — E feito pela dosagem do horménio
estimulante da tireoide (TSH), produzido pela hi-
pofise, e dos hormonios T, e T, produzidos pela
propria tireoide. Niveis baixos de TSH e alta dosa-
gem de T, e T, caracterizam o hipertireoidismo.”

Tratamento - Pode incluir o uso de medicamentos

ou de iodo radioativo e cirurgia (tireoidectomia),
7 oee 2

dependendo das causas e caracteristicas da doenga.

Prognostico - Bom, com terapia apropriada.

Complicagdes — Osteoporose, pressdo alta, arritmia
’ . ~ . . . ; . 124
cardiaca, fibrilagdo atrial e infarto do miocérdio.

Cuidados no atendimento
odontolégico

O cirurgido-dentista deve estar atento as manifes-
tagdes clinicas da tireotoxicose, para que a doenga
nao diagnosticada ou malcontrolada possa ser de-
tectada e o paciente referido para avaliagdo e trata-
mento médico (Quadro 21.1). Dessa forma, pode
ajudar a reduzir a taxa de morbidade e mortalidade
relacionadas 4 doenca.'

HIPOTIREOIDISMO

O hipotireoidismo ¢ uma disfungao da tireoide que
se caracteriza pela queda na produ¢iao dos hor-
moénios T, e T,. E mais comum em mulheres, mas
pode acometer qualquer individuo, independente
de sexo ou idade, até mesmo os recém-nascidos,
chamado hipotireoidismo congénito ou cretinismo
neonatal. Em adultos, na maioria das vezes, é cau-
sado por uma inflamac¢do denominada tireoidite de
Hashimoto, uma doenca autoimune.’

Sinais e sintomas — Depressdo, cansago excessivo,
bradicardia, constipagdo intestinal, menstruagao ir-
regular, falhas de memoria, dores musculares, pele

Quadro 21.1  Conduta clinica no atendimento odontolégico de pacientes com hipertireoidismo,

de acordo com o estado da doencga

Estado da doenca

Conduta clinica

Suspeita de doenga ndo e Avaliar sinais e sintomas
diagnosticada o Referir ao médico para diagnéstico e tratamento
Doenca ja Investigar diagnéstico original e tratamento atual

diagnosticada

Doenca nao tratada
ou malcontrolada

Doenca bem
controlada

Crise tireotédxica
(de rara ocorréncia)

Identificar a auséncia de sinais e sintomas
Investigar a presenca de alguma complicagao

Evitar procedimentos cirirgicos

Evitar o uso de solugdes anestésicas que contenham epinefrina, no-
repinefrina, corbadrina ou fenilefrina

Optar por solugdes com felipressina

Tratar qualquer tipo de infec¢ao aguda
Procedimentos odontolégicos sem restricdes

N&o ha contraindicagéo do uso de solugdes anestésicas locais com
vasoconstritor

Prevenir e tratar as infecgdes bucais
Reconhecer sinais e sintomas da crise
Solicitar socorro médico de urgéncia
Instituir medidas de suporte basico de vida

Fonte: Adaptado de Little.®
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seca, queda de cabelo, ganho de peso e aumento dos
P s 5,6
niveis sanguineos de colesterol.

Diagnéstico - E baseado na histéria médica, nos
achados clinicos e na dosagem plasmética do hor-
monio estimulante da tireoide (TSH), além de ou-
tros exames laboratoriais complementares.”

Tratamento - E feito com o uso didrio de prepara-
¢odes sintéticas de liotironina sddica (LT,) ou levo-
tiroxina (LT,), cujo medicamento original no Brasil
recebe o nome de Puran®, para manter os niveis
normais de TSH, permitindo que o paciente tenha
uma vida saudavel.

Prognostico — Se o tratamento ¢ iniciado precoce-
mente e é mantido, obtém-se a completa recupe-
ragao da fungédo da tireoide apds alguns meses. A
interrupgdo do tratamento pode resultar no reapa-
recimento dos sintomas.’

Complicacoes — Pacientes com hipotireoidismo
nao tratado sdo sensiveis a acdo de narcdticos,
barbituricos e ansioliticos ou sedativos. Portanto,
eles devem ser prescritos com muita precaugio.
Também hd um aumento da suscetibilidade as in-
fecgdes.” O mixedema é uma complicacio cardiaca

que causa dilatagao do miocardio e pode ocorrer
em pacientes com hipotireoidismo severo, sendo
geralmente assintomatico. Regride apds varios me-
ses de terapia de reposi¢io hormonal.’

Cuidados no atendimento
odontolégico

Da mesma forma que para o hipertireoidismo, o ci-
rurgido-dentista deve estar atento s manifestagdes
clinicas da tireotoxicose, para que a doenga nao
diagnosticada ou malcontrolada possa ser detecta-
da e o paciente referido para avaliagdo e tratamento
médico (Quadro 21.2).
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Quadro 21.2 Conduta clinica no atendimento odontolégico de pacientes com hipotireoidismo,

de acordo com o estado da doencga

Estado da doenca

Conduta clinica

Suspeita de doenga ndo diagnos- e Avaliar sinais e sintomas

ticada ¢ Referir ao médico para diagnéstico e tratamento
Doencga ja ¢ Investigar diagnéstico original e tratamento atual
diagnosticada e |dentificar a auséncia de sinais e sintomas

¢ |nvestigar a presenca de complicacoes

Doenca néo tratada e Evitar procedimentos cirirgicos
ou malcontrolada e Evitar a prescri¢cdo de depressores do SNC, que podem provocar
efeitos exagerados

e Tratar qualquer tipo de infecc@o aguda

Doencga bem ¢ Procedimentos odontolégicos sem restricdes
controlada e Nao ha contraindicagédo do uso de solugdes anestésicas locais
com vasoconstritor

e Prevenir e tratar as infeccoes bucais

Coma mixedematoso ¢ Reconhecer sinais e sintomas. O quadro pode ser precipitado por

(de rara ocorréncia)

depressores do SNC, procedimentos cirlrgicos e infecgéo

e Solicitar socorro médico de urgéncia
e Administrar hidrocortisona IV (100-300 mg)
¢ |nstituir medidas de suporte basico de vida

Fonte: Adaptado de Little.®
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Portadores de porfirias

hepaticas

Eduardo Dias de Andrade

As porfirias constituem um grupo de doengas ge-
néticas distintas, além de formas adquiridas, de rara
ocorréncia, mas de potencial impacto para a clinica
odontologica. Sao deficiéncias enzimaticas especifi-
cas na via de biossintese do radical heme da hemo-
globina, causando o acumulo de porfirinas, compos-
tos intermediarios que se tornam toxicos quando
detectados em altas concentragdes nos tecidos.'

O termo porfiria deriva do grego porphura,
significando “pigmento roxo’, talvez como alusio a
coloragio arroxeada dos fluidos corporais dos pa-
cientes, durante uma crise aguda.”

Para entender o que ocorre nas porfirias, de
forma simples, a sintese do radical heme passa por
varias etapas, das quais participam diferentes enzi-
mas. Se faltar uma dessas enzimas na sequéncia de
producdo, haverd o acimulo de produtos interme-
diarios (porfirinas). Por esse motivo, as porfirias
sdo de dificil diagnostico, pois cada enzima afetada
nesta “cascata” leva a um padrio diferente de altera-
¢des, de maior ou menor gravidade.”

CLASSIFICACAO

As porfirias eram simplesmente classificadas de
acordo com o local de acimulo dos precursores
do heme, seja no figado (porfirias hepdticas) ou no
sangue (porfirias eritropoiéticas). Essa classificagio
se tornou obsoleta, apesar de util. Atualmente, as

porfirias sdo classificadas com maior precisdo de
acordo com suas deficiéncias enzimaticas especifi-
cas™ (Quadro 22.1).

Dos tipos desta doenga, talvez o de maior in-
teresse para a clinica odontoldgica seja a porfiria
aguda intermitente (PAI), um raro disturbio meta-
bolico autossdmico dominante, que resulta da de-
ficiéncia da enzima hidroximetilbilano sintase. A
doenga ¢ latente em toda a vida adulta de ~ 90%
dos individuos que possuem esse defeito genético.”

Em condi¢6es normais, a deficiéncia da enzi-
ma ndo é suficiente para gerar os ataques agudos.
Alguns fatores exdgenos podem converter a doenca
latente em doenca manifesta, como a desidratacéo,
0 jejum, infec¢des e o uso de medicamentos que in-
duzem as enzimas porfirogénicas.*

Geralmente, as crises da doenga ocorrem apds
a puberdade e sdo mais frequentes em mulheres.
Flutuagoes hormonais podem desencadear os ata-
ques, como a que ocorre na menstruagio ou pelo
uso de contraceptivos orais.’

Caracteristicamente, os pacientes apresentam
dor abdominal (em quase 100% dos casos), taqui-
cardia, urina escura, nauseas, vomitos, constipagao
e manifestagdes neuroldgicas, como ansiedade,
histeria, depressdo, fobia e convulsoes, entre ou-
tras. Também podem ocorrer sudorese, tremores e
febre. A pressdo arterial pode estar aumentada ou
diminuida.*®
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Quadro 22.1 Classificagcdo das porfirias com base no defeito enzimatico

Enzima deficiente

Porfiria associada

Delta-aminolevulinato sintase
Delta-aminolevulinato (ALA) deidratase
Hidroximetilbilano sintase

(ou porfobilinogénio deaminase)
Uroporfirinogénio sintase
Uroporfirinogénio Il descarboxilase

Coproporfirinogénio lll oxidase
Protoporfirinogénio oxidase
Ferroquelatase

Anemia siderobléastica ligada ao X
Porfiria deficiente de ALA deidratase
Porfiria aguda intermitente (PAI)

Porfiria eritropoiética congénita
Porfiria cutanea tarda

Porfiria hepatoeritropoiética
Coproporfiria hereditaria
Porfiria variegata

Protoporfiria eritropoiética

Fonte: Adaptado de Kauppinen® e Jorge.®

Como ja dito, um dos fatores que pode induzir
os sintomas da PAI esta relacionado ao uso de far-
macos, alguns deles de uso odontoldgico, que mere-
cem atengdo especial por parte do dentista.*”

CUIDADOS NO ATENDIMENTO
ODONTOLOGICO

O manejo de pacientes com porfirias agudas é um de-
safio para o cirurgido-dentista. A prevencéo dos ata-
ques deve ser sua maior preocupagio. Nesse sentido, é
proposto o seguinte protocolo de atendimento:*’

1. Anamnese direcionada ao problema, investi-
gando-se o seguinte:

® Qual médico é o principal responsavel por
tratar a doenga?

® Qual a frequéncia de ocorréncia dos ataques
agudos?

e Quando se deu a ultima crise?
® Quais fatores podem ter precipitado?

® Quais manifestagdes, se existem, podem
ajudar a prever um ataque?

¢ Quais foram os cuidados médicos por oca-
sido das crises?

2. O contato com o médico é imprescindivel antes
de se programar qualquer procedimento inva-
sivo. Confirme as informagoes dadas pelo pa-
ciente e informe-o sobre o plano de tratamento
odontoldgico proposto, incluindo os farmacos
que pretende empregar (anestésicos locais,
ansioliticos, analgésicos, anti-inflamatdrios
e antimicrobianos), que deverdo ser analisa-

dos pelo médico, levando em consideragao a
individualidade de seu paciente. Se o médico
tiver duvida sobre a seguranga de determinado
anestésico ou medicamento, apresente-lhe e
discuta as possiveis alternativas.

Como exemplo, comenta-se que o uso de
solugdes anestésicas locais com epinefrina, por
também conter metabissulfito de sédio em sua
composicdo (aditivo que impede a oxidagdo
do vasoconstritor), pode provocar um ataque
agudo de porfiria."®

Entretanto, o Drug Database for Acute
Porphyria, um site que traz a relagio atualizada
de medicamentos e sua seguranga para porta-
dores da doenga, classifica as solugdes anestési-
cas locais com epinefrina como provavelmente
ndo porfirogénicas," portanto seguras, em con-
corddncia com a lista divulgada pela Associa-
¢do Brasileira de Porfiria."

Assim, antes de anestesiar ou prescrever
qualquer medicamento, é recomendavel aces-
sar tais listas de medicamentos. Basta inserir
o nome genérico do farmaco para saber se é
segura ou ndo para uso clinico. Com base nes-
sas informacdes, discuta com o médico sobre o
risco/beneficio do seu emprego.

Lembre-se, contudo, de que tais listas de
medicamentos sao dinamicas, devido a cons-
tante entrada de novos produtos farmacéuticos
no mercado, ainda sem comprovagao de serem
ou ndo porfirogénicos.

No contato com o médico, aproveite para
se inteirar sobre o protocolo de atendimento
recomendado no caso de um ataque agudo da
doenga. Se sentir-se inseguro para executar al-
gum procedimento do protocolo, encaminhe
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o paciente aos cuidados de um especialista ou
centro de referéncia.

. Os principais objetivos do tratamento dentdrio

devem ser o controle da dor e das infecgdes, bem
como a manuten¢do da fungdo mastigatéria.
Evite o jejum antes de qualquer procedimento,
pois a restrigdo caldrica podera desencadear
um ataque agudo.

. Evite agendar consultas de mulheres na fase de

menstruagao.

. Bochechos com solugdo aquosa de digluconato

de clorexidina podem ser empregados para o
controle do indice de placa e manutenc¢io da
saude bucal.

. Ja foi demonstrado em animais de laboratério

e culturas de tecidos que certos metais pesados
(compostos de aluminio, cobre e mercurio)
podem inibir algumas enzimas na cadeia de
sintese do radical heme, provocando ataques
agudos de porfiria. Portanto, selecione os ma-
teriais usados em restauragdes e proteses, in-
clusive os metais preciosos.

. Considere as porfirias agudas no diagndstico

diferencial para pacientes com sintomas bu-
cais ou sistémicos de etiologia desconhecida,
incluindo a dor orofacial.

8. Anestesia local: os anestésicos sdo potencial-

mente porfirogénicos, pela alta lipossolubilida-
de e pelo fato de seu metabolismo estar relacio-
nado com o sistema de citocromos hepaticos.
Na pratica, a maioria dos pacientes com porfi-
ria pode ser anestesiada com relativa seguranga,
se forem tomadas as precaugdes necessarias.’
Prova disso é que, nas cirurgias obstétricas, os
anestesistas tém empregado a bupivacaina, por
meio de bloqueio regional (epidural e subdu-
ral), sem maiores complicagdes.

Na clinica odontoldgica, foram relatados
cuidados no atendimento de cinco criancas
com diagnostico de PAI (em estado latente)
ou pertencentes a familias com histérico da
doenga. O tratamento consistiu em restaura-
¢oes, endodontias e exodontias. A sedagdo mi-
nima pela inala¢do da mistura de éxido nitroso
e oxigénio foi utilizada em dois casos e a anes-
tesia local foi obtida pela infiltragao de bupiva-
caina ou levobupivacaina, com pleno sucesso.”

Em outro relato, uma paciente com 40
anos de idade, hipertensa e com histéria de

10.

PAI desde os 18 anos, apresentou-se com um
abscesso periapical localizado. O tratamento
consistiu em incisao e drenagem do absces-
s0, seguida do preparo completo do sistema
de canais radiculares. Para tal, foram empre-
gados trés tubetes de uma solugao anestésica
de prilocaina 4% (nédo disponivel no Brasil),
quantidade suficiente para completar o proce-
dimento.*

Apesar de os anestésicos serem considera-
dos seguros, isso pode ser contraditério, pois
existem outros fatores, como o estresse e as
infecgdes, que podem precipitar - de maneira
coincidente com a administragao da anestesia -
uma crise aguda de porfiria. Pela falta de dados
completos na literatura, é muito dificil assegu-
rar com precisao o potencial porfirogénico de
um anestésico e, por conseguinte, qualquer su-
gestio de classific-los ainda é arbitréaria.’

O Quadro 22.2 traz a relagdo das solugdes
anestésicas mais empregadas em odontologia,
para que o dentista possa se basear ao discutir
o plano de tratamento com o médico que trata
do paciente portador da doenga.

A bupivacaina e a prilocaina sdo consi-
deradas seguras e devem ser usadas como pri-
meira op¢do. Com relagdo a lidocaina e a me-
pivacaina, ainda hd certa controvérsia no seu
emprego, especialmente quanto a mepivacai-
na, cuja metabolizacao no figado se da de for-
ma mais lenta do que a dos demais anestésicos.

Apesar de a articaina ainda nao ter sido
classificada para uso em pacientes com porfi-
ria, teoricamente deveria ser o anestésico mais
seguro, pois possui meia-vida plasmdtica mais
curta e sua metabolizagdo ja é iniciada no pro-
prio plasma sanguineo, antes da passagem pelo
figado.

. Sedagdo minima: apesar de a maioria dos ben-

zodiazepinicos empregados na clinica odonto-
légica ser considerada segura, hd razdes para
crer que a exposi¢do do paciente a vérios far-
macos com potencial para induzir a porfiria é
mais danosa do que a exposi¢do a um s6 me-
. 6 . ~ 7

dicamento.’ Por esse motivo, a seda¢do sé deve
ser considerada quando for imprescindivel.

Controle da dor: também ha certas controvér-
sias quanto ao uso de analgésicos e anti-infla-
matorios em pacientes portadores de porfiria.
A aspirina e o paracetamol sdo classificados
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Quadro 22.2 Solugdes anestésicas de uso odontolégico e sua segurancga para pacientes
portadores de porfiria

Uso seguro Uso com precaucao Ainda nao classificada
Bupivacaina 0,5% Lidocaina 2% Articaina 4%

sem vasoconstritor ou epinefrina 1:100.000 epinefrina 1:100.000

com epinefrina 1:200.000 ou 1:200.000 ou 1:200.000

Prilocaina 3%

felipressina 0,03 Ul/mL

EMLA (anestésico topico)
Mistura de lidocaina e prilocaina

Mepivacaina 3%
sem vasoconstritor
Mepivacaina 2%
epinefrina 1:100.000

Fonte: Adaptado de The Drug Database for Acute Porphyria'® e Associagéo Brasileira de Porfiria (ABRAPO).

nas listas como analgésicos seguros. Nao ha re-
feréncias sobre o uso da dipirona. O tramadol
deve ser usado com precaugdo. Quanto aos an-
ti-inflamatdrios, o ibuprofeno e o meloxicam

na ou doxiciclina. O metronidazol exige uma
avaliagdo cuidadosa do risco/beneficio de seu
emprego. A eritromicina é contraindicada de
forma absoluta.

sdo 0s AINEs recomendados, da mesma forma
que os corticosteroides (beta e dexametasona).
E imprescindivel que o médico seja consultado
antes de se prescrever o diclofenaco, o cetoro-
laco ou o celecoxibe.

O tratamento de infecgdes fingicas bu-
cais, por sua vez, exige maior atencao, pois 0s
antifingicos mais empregados na clinica odon-
toldgica (cetoconazol, fluconazol e itraconazol)

sdo classificados como de uso duvidoso.
11. Profilaxia e tratamento das infecgoes: as penici-

linas sdo a escolha para uso em pacientes com O Quadro 223 traz a relagdo de medicamentos
porfiria. Aos pacientes alérgicos a este grupo ~ comumente empregados na clinica odontoldgica,
de antibiéticos, deve-se prescrever azitromici- ~ €0Omo respectivo grau de risco ou seguranga.

Quadro 22.3 Medicamentos de uso odontoldgico e sua seguranga para pacientes portadores de
porfiria

Uso seguro Uso duvidoso Uso nao seguro Ainda nao classificados
Alprazolam Diazepam Eritromicina Dipirona
Lorazepam Flunitrazepam Orfenadrina Nimesulida
Midazolam Cetorolaco Valeriana
Oxido nitroso Diclofenaco

Paracetamol Celecoxibe

Paracetamol + codeina Tramadol

Aspirina Claritromicina

Cetoprofeno Clindamicina

Ibuprofeno Metronidazol

Meloxicam Cetoconazol

Betametasona Fluconazol

Dexametasona Itraconazol

Penicilina V

Ampicilina

Amoxicilina

Amoxicilina + clavulanato

Cefalosporinas

Azitromicina

Doxiciclina

Fonte: Adaptado de The Drug Database for Acute Porphyria'® e Associagéo Brasileira de Porfiria (ABRAPO)."
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Portadores de insuficiéncia

renal cronica

Os rins participam de diversas fungoes do organis-
mo, como a excre¢ao de produtos de degradagdo do
metabolismo, a eliminagdo de firmacos e a regula-
¢do dos equilibrios dcido-bésico e hidroeletrolitico.
Também participam da ativagdo da vitamina D e da
produ¢ido de hormodnios como a renina, a eritro-
poietina e certas prostaglandinas.' Quando os rins
ndo sdo capazes de exercer tais fun¢des reguladoras,
instala-se o quadro de insuficiéncia renal.

A insuficiéncia renal aguda é a redugdo brusca
da funcdo renal, que se d4 em horas ou poucos dias,
com diminuigdo da taxa de filtracdo glomerular e
disfungdo dos equilibrios dcido-basico e hidroele-
trolitico. E pouco provével que um paciente procure
atendimento odontoldgico na vigéncia desse quadro.

A insuficiéncia renal cronica (IRC), por sua
vez, ¢ uma doenga silenciosa, mais bem definida
como uma sindrome metabdlica, caracterizada
pelo declinio progressivo e geralmente irreversivel
da filtragao glomerular. As causas mais comuns sao
diabetes melito, hipertensao arterial e glomerulo-
nefrite.”

Como a incidéncia e a prevaléncia da IRC em
estagio terminal tém aumentado progressivamente
a cada ano, em “propor¢des epidémicas’, no Bra-
sil e no restante do mundo, individuos portadores
da doenca sdo eventuais candidatos a tratamento
odontolégico eletivo ou de urgéncia.’

Eduardo Dias de Andrade

COMO E AVALIADA A FUNCAO
RENAL

Os rins filtram em média 180 litros de sangue por
dia, ~ 90-125 mL/min. Esta ¢ a chamada taxa de
filtragdo glomerular (TFG), registrada em mililitros
por minuto."

Na clinica médica, devido as facilidades opera-
cionais e de custo, o exame empregado para avaliar
a TFG ¢ a depuragao plasmética da creatinina ou
clearance da creatinina.

A creatinina ¢ uma molécula sintetizada no or-
ganismo que ¢ livremente filtrada pelos glomérulos
renais. Por esse motivo, a depuragdo plasmatica da
creatinina é uma aproximag¢do muito boa da TFG.
Como a média da TFG é de ~ 100 mL/min, costu-
ma-se dizer que esse valor corresponde a 100% da
funcio renal.*’

ESTAGIOS DA DOENCA RENAL
CRONICA

Na fase inicial da doenga, os pacientes relatam can-
saco, fraqueza e falta de apetite. A medida que a
doenga se agrava, queixam-se de coceira, nauseas
e vomitos.

Os estagios da insuficiéncia renal cronica sao
divididos de acordo com a TFG, que, como ja visto,
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pode ser estimada pelos valores do clearance da cre-
atinina (Tab. 23.1).

Alguns pacientes conseguem chegar até o
estdgio 5 apresentando poucos sintomas, e por
isso sdo os mais dificeis de convencer a entrar em
didlise. Apesar da escassa sintomatologia, mani-
festam intimeras alteragoes laboratoriais, e quan-
to mais tempo se espera para o inicio da didlise,
piores serdo as lesoes 6sseas e cardiacas, a desnu-
trigdo e o risco de arritmias malignas.”

MANIFESTACOES SISTEMICAS

O mau funcionamento dos rins propicia varias
alteragdes no organismo. Entretanto, os sinais e
sintomas clinicos da IRC podem néo ser obser-
vados até que 75% dos néfrons estejam compro-
metidos.”®

Devido ao aumento do volume plasmético,
resultante da reten¢do de liquidos, a hipertensao
arterial é comumente encontrada nos pacientes
com IRC.” Além disso, a menor produgio de eri-
tropoietina no plasma provoca a diminui¢do das
células vermelhas, levando ao quadro de anemia. A

agregacao plaquetaria anormal, por sua vez, explica
o aumento do tempo de sangramento observado nos
pacientes com IRC."

A uremia também leva a supressdo da res-
posta linfocitaria, a disfun¢ao dos granuldcitos e
a diminui¢ao da imunidade mediada por células.
Sendo assim, esses pacientes tém maior predispo-
si¢do a infecgdes, sendo esta a causa mais comum
de 6bito."

A doenga periodontal é geralmente encontra-
da nos pacientes com IRC e, assim como qualquer
infec¢do bucal, pode agravar as condigoes sistémi-
cas da pessoa. Devido & imunossupressdo, infecgdes
oportunistas podem acometer a cavidade bucal,
sendo a candidiase a mais comum, principalmente
nos pacientes transplantados renais, que fazem uso
de terapia imunossupressora.

TRATAMENTO

Apos o diagnostico da insuficiéncia renal cronica,
o tratamento é conduzido para retardar a progres-
sdo da doenga e preservar a qualidade de vida do
paciente.

A terapéutica conservadora é o primeiro passo
e pode ser adequada para periodos prolongados.
O tratamento envolve a diminui¢do da retengdo

Tabela 23.1 Estagios da doenga renal cronica e seu significado clinico

Significado clinico

Estagio da doenca renal crénica

1. Pacientes com clearance de creatinina
> 90 mL/min, mas com albumindria persis-
tente (presenca de albumina na urina)

2. Clearance de creatinina entre

60-89 mL/min

Os pacientes ja possuem algum grau de lesdo renal, mas sem in-
fluenciar na capacidade de filtragao do sangue. S@o pacientes com
funcdo renal normal, mas que apresentam risco de deterioracao.

Fase de pré-insuficiéncia renal. Sdo individuos com pequenas perdas
da funcdo. Em idosos significa apenas um sinal de envelhecimento
dos rins. A creatinina sanguinea ainda se encontra normal, porém os
rins estéo funcionando no seu limite. Sdo doentes que correm risco
de les&o renal pelo emprego de anti-inflamatodrios ndo esteroides.
Fase de insuficiéncia renal crénica. Os rins diminuem sua capacida-
de de produgéo de eritropoietina, que controla a produgao de he-
mécias pela medula 6ssea. E quando se instala o quadro de anemia.
Fase pré-didlise, quando os primeiros sintomas comegam a aparecer
(emagrecimento, sinais de desnutricdo, aumento do risco de cardio-
patias, diminuigéo da libido, falta de apetite, cansago, etc.). As anali-
ses laboratoriais ja evidenciam niveis elevados de fosforo e potéassio,
anemia e acidose. O paciente perde massa muscular e gordura, mas
retém liquidos, podendo desenvolver pequenos edemas nas pernas.
Fase de insuficiéncia renal terminal. Abaixo dos 15-10 mL/min o rim
ja ndo desempenha fungdes basicas e o inicio da didlise esta indi-
cado. Os pacientes comegam a sentir os sintomas da uremia, como
nauseas e vomitos, principalmente na parte da manha. Cansam-se
com facilidade e a anemia costuma estar em niveis perigosos.

3. Clearance de creatinina entre
30-59 mL/min

4. Clearance de creatinina entre
15-29 mL/min

5. Clearance de creatinina
<15 mL/min

Fonte: Modificada de Pinheiro.*
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de compostos nitrogenados e o controle da hiper-
tensdo arterial, acompanhado pela modificagdo da
dieta (restrigdo da ingestdo de proteinas e monito-
ramento da ingestao de liquidos, sédio e potassio).
Qualquer doenca ou condigdo associada, como o
diabetes, a insuficiéncia cardiaca congestiva e in-
fecgdes, deve ser corrigida ou tratada. A terapia
conservadora ainda prevé evitar a prescri¢ao de far-
macos com potencial nefrotéxico."”

Quando o clearance da creatinina é < 15 mL/
min, esta indicada a didlise, que nada mais é do
que um processo mecéanico que filtra artificial-
mente o sangue. As impurezas que devem sair do
organismo sdo eliminadas através de uma mem-
brana filtrante do rim artificial ou do peritdnio.
Assim, existem dois tipos de didlise: a peritoneal,
que usa o peritonio como membrana filtrante, e
a hemodidlise, que usa uma membrana artificial
como filtro.

Para realizar uma sessdo de hemodialise, o
sangue deve chegar ao filtro em grande quanti-
dade, num volume > 200 mL. Para se conseguir
um volume de sangue tdo grande, é necessario
que um cirurgido vascular crie uma comunicagdo
entre uma veia e uma artéria do brago, chama-
da fistula arteriovenosa, que deve ser muito bem
protegida pelo paciente, para ter um longo pe-
riodo de uso.

Na didlise peritoneal é infundida uma solu-
¢do hipertonica no peritonio com o auxilio de
um cateter permanente. Apds um tempo prede-
terminado, a solu¢do e os solutos dissolvidos (p.
ex., ureia) sdo removidos. O processo é realizado
4-5 vezes ao dia e o liquido dialisado é recolhido
numa bolsa presa ao paciente, permitindo que ele
realize fung¢des de rotina (p. ex., caminhar, traba-
lhar, etc.) entre as trocas das soluc;(")es.12

As vantagens desse método sdo o custo ope-
racional (relativamente baixo), a facilidade de
execu¢ao, a menor possibilidade de transmissao
de infec¢bes e a auséncia do uso de anticoagulan-
tes. As desvantagens: necessidade de varias ses-
soes ao dia, hérnia abdominal e eficicia menor do
que a da hemodidlise."

A hemodidlise é empregada na maioria dos
pacientes com IRC em estdgio final. Envolve
o uso de um rim artificial com uma membrana
semipermedvel, gerando um circuito extracor-
poral, por meio de uma fistula arteriovenosa. O

acesso ao sistema circulatério do paciente é feito
por meio da canulagio direta de vasos de grande
calibre (artéria radial conectada a veia cefélica).
E executada a cada 2-3 dias e requer 4-5 h por
sessao. Durante a hemodidlise, h4d necessidade da
administragdo de anticoagulantes (geralmente a
heparina).”

A didlise fornece apenas 15% da funcéo renal
normal. A taxa de sobrevivéncia de um ou cinco
anos dos pacientes em didlise é de 78% e 28%,
respectivamente. Uma alternativa para o longo
periodo de didlise é o transplante renal, que tem
vantagens 6bvias, mas também estd associado a
um niimero significativo de problemas."

CUIDADOS GERAISNO
ATENDIMENTO ODONTOLOGICO

Antes de planejar o tratamento de um paciente com
IRC, o cirurgiéo—dentista deve entrar em contato
com o nefrologista para obter informagdes sobre
o estagio atual da doenga, bem como sobre a su-
ficiéncia do seu controle metabolico. Previamente
a qualquer procedimento cirtrgico odontolégico,
deve ter em maos o hemograma e o coagulograma
completo, para avaliar se os mecanismos de hemos-
tasia estdo preservados.

Como os pacientes com IRC apresentam
grau varidvel de hipertensdo arterial, a pressao
arterial sanguinea e a frequéncia cardiaca devem
ser avaliadas antes e durante a intervengéo. In-
dividuos apresentando niveis pressdricos muito
elevados, quadros graves de anemia ou disturbios
da coagulagdo sanguinea devem ser atendidos so-
mente nas urgéncias odontoldgicas, em ambiente
hospitalar.’

Os cuidados com a saude bucal devem ser di-
rigidos principalmente a eliminagao de possiveis
focos infecciosos. Toda infec¢do provoca hemoli-
se, aumento da produgao de cortisol e hiperglice-
mia, contribuindo diretamente para a progressao
e o agravamento da condigdo renal do paciente.
O combate as infec¢oes deve ser feito de maneira
agressiva, por meio de medidas de ordem local, e
complementado pelo uso sistémico de antibioti-
cos. Para evitar esse tipo de problema, os pacien-
tes com IRC devem receber instrugdes de técni-
cas de higiene bucal e controle do indice de placa
dentéria."
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Outro cuidado de ordem geral ¢é evitar a ad-
ministracdo ou prescricdo de farmacos com po-
tencial nefrotéxico, ou que possam interagir de
forma ndo desejavel com os medicamentos de que
o paciente faz uso (hipoglicemiantes, anti-hiper-
tensivos, diuréticos, anticoagulantes ou imunossu-
pressores).

De forma prética e resumida, os protocolos
farmacoldgicos para esses pacientes podem ser es-
tratificados em trés tipos, em fungio da gravidade
do caso e da modalidade terapéutica: tratamento
conservador, tratamento com hemodidlise ou trata-
mento apds transplante renal (Quadros 23.1,23.2 €
23.3, respectivamente).

COMO REFERENCIAR O
PACIENTE AO MEDICO

Caso clinico - Paciente do sexo feminino, 62 anos
de idade, portadora de insuficiéncia renal crénica,
com a doenga controlada.

Procedimento eletivo indicado - Tratamento pe-
riodontal por meio de raspagem e alisamento ra-
dicular.

Quadro 23.1

MODELO DE CARTA DE REFERENCIA
AO MEDICO

A Sra. ... ... necessita de
tratamento odontolégico conservador. Com base na sua
histéria médica, gostaria de ser informado sobre as atuais
condicdes de saude geral.

Pretendo seda-la levemente com midazolam 7,5 mg, por
via oral, e empregar pequenos volumes de solugéo anes-
tésica a base de articaina 4% ou lidocaina 2%, com epine-
frina 1:100.000 ou 1:200.000. Para o controle da dor pds-
-operatéria, poderei prescrever dipirona ou paracetamol,
nas doses usuais.

No aguardo de uma resposta, coloco-me a disposigéo para
discutir outros cuidados ou recomendagdes.

Com relagao ao uso da articaina, alguns da-
dos farmacocinéticos' podem ser discutidos com
o nefrologista, para se avaliar o risco/beneficio da
escolha deste anestésico local para pacientes com
doencga renal cronica.

Em individuos saudaveis (ASA 1), a articaina
¢é rapidamente metabolizada no plasma sangui-

Protocolo farmacolégico para pacientes em tratamento conservador

Se a doenca estiver bem controlada, o tratamento odontoldgico seguird os procedimentos rotineiros de um
paciente normal. Caso contrario, o dentista devera informar o nefrologista sobre o tipo de procedimento
a ser realizado e os farmacos que pretende empregar. Se, apds a troca de informagdes com o médico, o
paciente for considerado estavel o suficiente para se submeter ao tratamento, alguns fatores devem ser

levados em consideracgéo:

e Sedacao minima: se for considerada, empregar um benzodiazepinico de acao curta (p. ex., midazo-

lam 7,5 mg).

¢ Antissepsia intrabucal e extrabucal: solugéo de digluconato de clorexidina 0,12% e 0,2%, respecti-

vamente.

¢ Anestesia local: empregar menores volumes possiveis de uma solugdo de articaina 4% ou lidocaina
2%, com epinefrina 1:100.000 ou 1:200.000 (maximo de 2 tubetes por sessdo). Quando a epinefrina
estiver contraindicada, empregar solucdo de prilocaina 3% com felipressina (exceto em pacientes com
anemia). Evitar o uso da mepivacaina, cujas metabolizacao hepatica e excrecao renal sdo mais lentas.

¢ Uso de analgésicos: para dores leves, optar pela dipirona ou pelo paracetamol, nas menores doses
eficazes. Evitar o uso da aspirina. Para dores moderadas a intensas, o tramadol parece ser uma boa

escolha.

¢ Uso de anti-inflamatorios: evitar o uso de anti-inflamatérios ndo esteroides, que podem aumentar
a retengéo de soédio e interagir com os anti-hipertensivos e diuréticos, causando brusco aumento da
pressao arterial. Podem também interferir negativamente na agregacao plaquetaria. Dar preferéncia ao
uso dos corticosteroides (dexametasona ou betametasona), em dose Unica ou por tempo restrito.

¢ Uso de antibiéticos: nos casos leves de doenca renal cronica, ndo ha necessidade de redugéo das
doses ou mudancas no intervalo entre as doses dos antibiéticos mais usados em odontologia: penici-
lina V, amoxicilina, metronidazol, claritromicina, azitromicina e clindamicina. As tetraciclinas e as cefa-
losporinas devem ser evitadas devido ao seu potencial nefrotoxico.
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Quadro 23.2 Protocolo farmacolégico e outros cuidados de ordem geral para pacientes tratados
com hemodialise

Além dos cuidados descritos para os pacientes em terapia conservadora, o tratamento odontolégico dos
pacientes submetidos a hemodidlise requer precaugdes adicionais, descritas a seguir:

¢ Avaliar a capacidade de tolerancia do paciente aos procedimentos mais invasivos ou de maior duracéo.

¢ Na avaliagédo da pressao arterial, nunca empregar o brago que contém a fistula arteriovenosa necessa-
ria as sessdes de hemodidlise.

¢ Todo paciente submetido a hemodidlise recebe heparina, anticoagulante que permite ao sangue passar
pelo equipamento de didlise sem coagular. Como a heparina possui meia-vida plasmatica curta (~ 2-4
h), € recomendado que os procedimentos odontolégicos que causam sangramento sejam agendados
no dia seguinte as sessdes de didlise, para evitar o risco de hemorragia.'®'

A penicilina V, a azitromicina e a clindamicina em geral ndo necessitam de ajustes das doses ou au-
mento do intervalo entre elas. Com base nos valores da taxa de filtragdo glomerular, o intervalo entre as
doses de amoxicilina podera ser mantido a cada 8 h ou ajustado para cada 12 ou 24 h.

¢ O metronidazol, quando empregado por tempos curtos (3-5 dias), ndo requer ajustes nas doses e po-
sologias habituais (250 mg a cada 8 h ou 400 mg a cada 12 h), por ser bem dialisavel.

e A profilaxia da endocardite bacteriana nesses pacientes ¢ discutivel.”'® Quando ocorre esta compli-
cagéo infecciosa, ela é invariavelmente causada por bactérias da pele, cuja porta de entrada € a fistula
arteriovenosa, que permite a saida do sangue para a maquina e seu retorno apés a didlise. Ndo ha
casos documentados de endocardite bacteriana decorrentes de procedimentos dentarios que causam
bacteremia transitéria.

neo (90-95%) e no figado (apenas 5-10%), onde é
transformada em dcido articainico, biologicamente
inativo. Sua ligagdo proteica varia entre 50-70%. A
meia-vida plasmdtica da articaina é de 20 min, en-
quanto a da lidocaina é de 90 min.

Isso torna a articaina mais segura, pois caso 30

pode ser feita, uma vez que a maior parte da dose
inicial j4 tera sido metabolizada."” Da dose admi-
nistrada, ~ 2-5% sao excretados pelos rins de forma
inalterada e o restante na forma de seus metaboli-
tos."* O clearance renal da articaina varia entre 12 e
28 mL/min"", enquanto o do acido articainico fica

min apos a inje¢do um paciente precise da comple-  entre 84 e 160 mL/min "

mentagao da anestesia, a reinje¢do com articaina

Quadro 23.3 Protocolo de atendimento odontolégico para pacientes que receberam transplante renal

Os pacientes que serdo submetidos ao transplante renal devem ter os processos infecciosos tratados pre-
viamente, pois qualquer infecgédo severa pode contribuir para a rejeicdo do enxerto. Realizado o transplante,
os procedimentos eletivos deverao ser agendados seis meses apos a intervencao. Casos de urgéncia deve-
rao ser atendidos em ambiente hospitalar, apés troca de informagdes com o médico.

Para diminuir a probabilidade de rejeicao do rim transplantado, sdo empregados imunossupressores
como a ciclosporina, os glicocorticoides e a azatioprina. Por esse motivo, os pacientes estdo mais propen-
sos ao desenvolvimento de infecgdes.

¢ Considerar a profilaxia antibiética previamente aos procedimentos cirlrgicos, pois as bacteremias tran-
sitorias decorrentes podem resultar em glomerulonefrite no rim transplantado, com risco de perda do
6rgéo transplantado.

e Pacientes fazendo uso crénico de corticosteroides podem requerer suplementacéo do corticosteroide,
a critério médico.
e Pacientes fazendo uso de varfarina (anticoagulante de meia-vida prolongada) deverao ser cuidadosa-

mente avaliados antes de todo procedimento que cause sangramento, inclusive quanto a RNI (razéo
normatizada internacional) atual.
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Portadores de lupus
eritematoso sistémico

O lapus eritematoso sistémico (LES) é uma doenga
inflamatdria cronica, autoimune, de causa desco-
nhecida, com incidéncia maior em mulheres em
idade fértil, predominantemente jovens ou na faixa
etdria de 30-40 anos, sendo também relatada em
homens, criangas e idosos."”

E caracterizada pela producio de autoanti-
corpos e imunocomplexos que causam manifes-
tacOes sistémicas, com curso clinico caracteriza-
do por episédios de remissdo e exacerbacdo.’ Sua
gravidade pode ser moderada, na presenga de rash
cuténeo e complicagdes articulares, ou severa, com
faléncia renal e profundos disturbios do sistema
nervoso.'

DIAGNOSTICO E ACHADOS
LABORATORIAIS

Requer a combinagdo de vérios sinais clinicos
compativeis com a doenga, sustentada por dados
de exames laboratoriais. A Tabela 24.1 (p.226) lista
os critérios diagnosticos do LES, de acordo com
o American College of Rheumatology.”* Uma pes-
soa é portadora da doenga se apresentar pelo me-
nos quatro desses critérios, de forma simultinea
ou sucessivamente.

Eduardo Dias de Andrade

CUIDADOS GERAIS NO
ATENDIMENTO ODONTOLOGICO

Ao atender um paciente com histéria de LES, o
profissional deve estar ciente das consequéncias
da terapia imunossupressora, da doenga renal, do
aumento do risco cardiaco e das anormalidades he-
matologicas, mucocutaneas e musculoesqueléticas.’

A terapia imunossupressora, empregada comu-
mente em pacientes com lipus, consiste basicamen-
te no uso continuo de corticosteroides, que pode le-
var a supressdo adrenal. Assim, o cirurgido-dentista
devera tomar conhecimento da atual dosagem do
corticoide e da posologia de que o paciente faz uso.
Apds isso, de acordo com o tipo de procedimento
odontoldgico, e sob orientagdo médica, devera ava-
liar a necessidade de administrar uma dose suple-
mentar do corticosteroide. A Tabela 24.2 (p.227)
traz o protocolo para o manejo desses pacientes.

A doenga renal é uma grave complicagdo do
LES que afeta 30% dos pacientes. Varia desde um
estado assintomatico até a evidente faléncia renal,
que devem ser avaliados por ocasido da escolha da
dosagem dos anestésicos locais ou da prescrigao de
medicamentos pelo cirurgido-dentista.

As anormalidades valvares cardiacas sdo en-
contradas em 25-50% dos pacientes com LES,
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Tabela 24.1 Critérios diagnosticos do LES

Critério

Rash malar (na forma de asa de borboleta)

Definicao ou exemplos

Eritema fixo nas eminéncias malares

Rash discoide

Manchas eritematosas elevadas (podem cicatrizar)

Fotossensibilidade

Rash cutaneo como resultado de exposicado a luz solar

Ulceras bucais

Muitas vezes feridas indolores

Artrite

Artropatia ndo erosiva

Serosite

Pleurite (dor ou derrame pleural)
Pericardite (alteragbes no eletrocardiograma)

Disturbios renais

Proteinuria (+++ ou mais) e
presenca de cilindros na urina

Disturbios neurolégicos

Convulsdes
Psicoses

Disturbios hematoldgicos

Anemia hemolitica
Leucopenia, linfopenia
Trombocitopenia

Disturbios imunolodgicos

Anticorpos anti-DNA*
Anticorpos antifosfolipideos**

Anticorpo antinuclear

Anticorpos para constituintes nucleares™*

Fonte: American College of Rheumatology.*
* Sugestivo para LES e envolvimento renal.
** Risco aumentado de tromboembolismo.

*** Indicativo para doengas reumaticas. Inespecifico para LES.

tornando-os, a0 menos teoricamente, suscetiveis
a endocardite infecciosa (EI).” Na prética, em uma
comunica¢io na qual foram revistos 313 relatorios
de necropsia de pacientes com LES, no Hospital da
Universidade de Kentucky,’ foi diagnosticado ape-
nas um caso de endocardite infecciosa, que repre-
senta uma taxa de 3,5%, similar & encontrada para
pacientes portadores de valvas cardiacas protéticas,
que é de 1-4%. No entanto, no protocolo de 2007 da
American Heart Association para a prevencao da
endocardite infecciosa, ndo é recomendada a pro-
filaxia antibidtica para pacientes com LES e lesdes
valvares cardiacas, antes de procedimentos odon-
tologicos invasivos.”” Em vista disso, os dentistas
devem ter o bom senso de discutir com o médico
sobre a necessidade ou nio de adotar essa conduta.

Ndo menos importantes, as anormalidades
hematolégicas também sdo comuns em pacientes
portadores de lapus, sendo a trombocitopenia (di-
minui¢do do nimero de plaquetas) uma das mais
prevalentes. Procedimentos invasivos em situagdes
de urgéncia odontoldgica podem ser realizados em
pacientes com contagem de plaquetas tdo baixas
quanto 20.000/mL. Ja os procedimentos eletivos de-
vem ser adiados, sendo agendados somente quando
a contagem de plaquetas estiver acima de 50.000-
60.000/mL. A reposi¢ao plaquetdria por meio de

transfusdo sé deve ser considerada quando falha-
rem as medidas de hemostasia local.’

Na anestesia local, o bloqueio regional dos
nervos alveolar inferior e lingual deve ser evitado,
quando a contagem de plaquetas estiver abaixo de
20.000/mL, pela possibilidade de formagao de he-
matomas e obstrucio das vias aéreas.” Como alter-
nativa, o cirurgido-dentista podera langar mao da
técnica infiltrativa, intraligamentar ou intradssea,
preferencialmente com uma solu¢ao de articaina.

Portadores de LES devem ser monitorados de
perto para prevenir infec¢oes de cabega e pescogo,
pois estao predispostos a infecgdes graves, as vezes
silenciosas e dificeis de detectar, pela auséncia de
dor e inchaco.”

Feitas essas consideragdes, segue o protocolo
de atendimento odontoldgico de pacientes porta-
dores de LES (Quadro 24.1, p. 228).

COMO REFERENCIAR O
PACIENTE AO MEDICO

Caso clinico - Paciente do sexo feminino, 27 anos de
idade, portadora de LES, com a doenga controlada.

Procedimento eletivo indicado - Tratamento pe-
riodontal por meio de instrumentagdo mecénica,
com o auxilio de cirurgia a retalho para acesso.
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Tabela 24.2 Protocolo de atendimento de pacientes com LES fazendo uso de corticosteroides, em
funcao do tipo de procedimento odontolégico e do regime terapéutico

Procedimentos Usoemdias Uso topico
odontolégicos Uso sistémico prévio Uso sistémico corrente  alternados corrente
Se o uso prévio foi > 2 sema- A suplementagdo ndo é ne- Agende acon- A suplemen-
nas e cessou ha menos de cessaria sultanodiada tacdonaoé
14-30 dias: Anestesia local profunda tomada do cor- necessaria
administre a dose de manu-  Adequada analgesia pds- ticosteroide
Rotineiros tencao antes da consulta -operatdria A suplemen-
(p. ex., profilaxia, Se 0 uso prévio cessou ha Monitore a PA durante o tagdo
restauragoes) mais de 14-30 dias: procedimento nao é neces-
a suplementagéo nao € ne- saria
cessdria
Monitore a PA durante o pro-
cedimento
Se o uso prévio foi > 2 sema- Dobre a dose diariano dia ~ Agende a con- A suplemen-
nas e cessou ha menos de do procedimento sultano diada tacdo nao é
14-30 dias: Dobre a dose no 1° dia pos- tomada do cor- necessaria
administre a dose de manu-  -operatério, quando é pre- ticosteroide e
Cirurgias ou tencdo antes da consulta visto quadro de dor dobre a dose
procedimentos Se 0 uso prévio cessou ha Anestesia local profunda diaria no dia do
extensivos mais de 14-30 dias: Adequada analgesia pds- procedimento
a suplementac&o néo é ne- -operatdria
cessaria Monitore a PA durante o
Monitore a PA durante o pro- procedimento
cedimento

Fonte: Adaptada de Glick.?

MODELO DE CARTA DE REFERENCIA
AO MEDICO

A paciente necessita de
tratamento odontolégico, envolvendo procedimentos que
irdo causar bacteremia transitéria. Com base na sua his-
téria médica, gostaria de ser informado sobre suas atuais
condigdes de saude geral.

Nas sessdes de atendimento, pretendo seda-la com mida-
zolam 7,5 mg, por via oral, e empregar pequenos volumes
de solucgéo anestésica a base de articaina 4% com epine-
frina 1:100.000 ou 1:200.000. Para a analgesia da dor pés-
-operatéria, irei prescrever dipirona ou paracetamol, nas
doses usuais.

No aguardo de uma resposta, coloco-me a disposi¢éo para
discutir outros cuidados ou recomendacdes.

de

Como a articaina ainda é pouco conhecida
pela classe médica, alguns dados farmacocinéticos
desse anestésico local podem ser discutidos com os
médicos, para justificar o beneficio da sua escolha.’

Em individuos saudéveis (ASA I), a articaina

rapidamente metabolizada no plasma sanguineo (90-

é

95%) e no figado (apenas 5-10%), onde é transfor-

mada em écido articainico, biologicamente inativo."
Sua ligagdo proteica varia entre 50-70%. A meia-vida
plasmdtica da articaina é de 20 min, enquanto a da
lidocaina é de 90 min. Isso torna a articaina mais
segura, pois se apds 30 min da inje¢do um paciente
necessitar da complementacdo da anestesia, a reinje-
¢do com articaina pode ser feita, uma vez que a maior
parte da dose inicial jd tera sido metabolizada. Da
dose administrada, ~ 2-5% sdo excretados pelos rins

forma inalterada e o restante na forma de seus me-

tabolitos.'® O clearance renal da articaina varia entre
12-28 mL/min ", enquanto o do 4cido articainico fica
entre 84-160 mL/min .
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Quadro 24.1

Protocolo de atendimento odontolégico de pacientes portadores de llpus eritematoso

sistémico

Antes das consultas

Faca contato com o médico que atende o paciente, para obter informacgdes da extensédo da doenga e
da forma de tratamento, assim como da situacao atual das condigdes secundarias (disturbios renais,
alteracdes cardiacas, etc.)

Adie procedimentos eletivos durante as crises agudas do LES.

Em pacientes recebendo hemodialise, agende as cirurgias bucais um dia apés a sessao, para assegu-
rar a eliminagéo dos farmacos e de seus subprodutos.

Ao planejar um procedimento cirlrgico de maiores propor¢oes, faga a avaliagdo do hemograma e do
coagulograma, para evitar infecgdes e hemorragia.

Agende as consultas no periodo da manha.
Considere a sedagé@o minima (benzodiazepinico ou 6xido nitroso/oxigénio).
Em pacientes suscetiveis a endocardite bacteriana, faga a profilaxia antibiética.

Considere o uso pré-operatoério de antibiéticos para pacientes tratados com corticosteroides ou outros
imunossupressores.

Avalie o potencial para a supressao adrenal, fazendo a suplementacéo de corticosteroide se necessaria.

Durante o atendimento

Anestesia local: nos pacientes com disturbios renais, empregue volumes reduzidos da solu¢édo. Opte
pelas solugdes de lidocaina 2% com epinefrina 1:100.000 ou 1:200.000 ou de articaina 4% com epine-
frina 1:200.000. No caso de pacientes hipertensos que fazem uso continuo de betabloqueadores ndo
seletivos (p. ex., propranolol), evite solu¢gdes que contém epinefrina nos bloqueios regionais. Na técni-
ca infiltrativa, use volumes reduzidos (maximo de dois tubetes por sessio).

Nos procedimentos cirdrgicos, adote medidas para o controle do sangramento além da sutura primaria.

As infeccoes devem ser tratadas agressivamente, por meio da descontaminagéo do local e do uso
complementar de antibiéticos, se indicado.

Apos o procedimento

Na prescri¢gdo de medicamentos, empregue doses apropriadas para pacientes com insuficiéncia renal
ou recebendo hemodiélise. Pode ser necessario o ajuste das dosagens e dos intervalos entre as doses.

Ao prescrever, avalie a possibilidade de ocorrerem interagdes farmacoldgicas adversas, pois este gru-
po de pacientes pode estar fazendo uso de diferentes medicamentos.

Cuidado ao prescrever anti-inflamatérios ndo esteroides. Os corticosteroides séo uma boa alternativa.
As penicilinas, cefalosporinas e tetraciclinas sao eliminadas predominantemente pelos rins. A clindami-
cina é considerada uma boa alternativa.

Em pacientes sob terapia com imunossupressores, considere estender a profilaxia antibiética no pés-
-operatério de cirurgias (por mais 2-3 dias).

Fonte: Adaptado de Albilia e colaboradores® e De Rossi & Glick.®
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Asmaticos

A asma bronquica é uma doenga pulmonar obstru-
tiva, autolimitada, cujo principal sintoma ¢ a falta
de ar, causada pelo estreitamento das vias aéreas,
pela inflamagdo de suas paredes e pela hiperprodu-
cao de muco aderente, em resposta a varios estimu-
los. Os mecanismos basicos da doenga ainda nao
sido totalmente compreendidos.'

Outros sintomas classicos da asma bronquica
sd0 os chiados no peito (acompanhados ou ndo pela
falta de ar) e a tosse seca ou com secre¢do, além da
sensagdo de aperto no peito, que pode ser confundida
com problemas cardiacos, especialmente em idosos.”

As crises asmaticas podem ser precipitadas por
exercicios fisicos, disturbios emocionais, infecgao
respiratoria viral, inalagdo de ar frio ou de agentes
irritantes (fumaga de cigarro, gasolina, tinta fresca,
etc.) e exposi¢do a alérgenos especificos como os sali-
cilatos e os sulfitos. Os fatores psicoldgicos tém papel
modificador, podendo agravar uma crise asmdtica."”

A asma ndo é uma doengca hereditaria, embora
exista uma predisposi¢do genética para o seu desen-
volvimento. A maior prevaléncia se di em criangas na
idade escolar, atingindo mais meninos do que meni-
nas, e tende a diminuir ap6s a puberdade. As crises
podem reaparecer em fases mais avangadas da vida.**

A asma bronquica pode ser classificada com
base em diversos critérios. O Quadro 25.1 traz a
classificagdo proposta pelo Global Initiative Asth-
ma,” talvez a mais didética.

Eduardo Dias de Andrade

ANAMNESE DIRIGIDA

Sem duvida, a maior preocupagio no atendimento
odontolégico de um paciente asmatico deve ser a
prevencdo da crise aguda de asma."

Para isso, o dentista deve inicialmente identi-
ficar o grau de severidade da doenga, por meio da
anamnese dirigida ao problema. As seguintes per-
guntas podem ser feitas pelo profissional:**

1. De qual tipo de asma vocé é portador?
Com fundamento nos sinais e sintomas rela-
tados pelo paciente e na frequéncia das cri-
ses, pode-se ter uma nog¢éo do quadro clinico
atual. Quanto maior a severidade da doenga,
maior o risco de complicagdes.

2. Qual era a sua idade quando a asma foi diag-
nosticada e quais mudangas vocé percebeu
desde entdo?

Essas informagdes permitem identificar ha
quanto tempo a doenga esta sendo controlada.

3. Vocé tem algum tipo de alergia?
Pacientes asmaticos podem apresentar alergia
a certos materiais de uso odontoldgico, como o
latex e o metilmetacrilato.” Aproximadamente
10% dos pacientes asmaticos adultos sdo alér-
gicos a aspirina e podem apresentar sensibili-
dade cruzada com outros anti-inflamatérios
nio esteroides.’ Pacientes asmaticos depen-
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Quadro 25.1

Classificacdo da asma brénquica e suas caracteristicas

Classificacao

Caracteristicas

Leve
intermitente

Ocorréncia de sintomas como falta de ar, chiado, tosse e aperto no peito, numa
frequéncia menor do que duas vezes por semana

Funcéo pulmonar normal entre as exacerbagdes, com crises noturnas menos do
que duas vezes por més

Uso esporadico de broncodilatador para alivio dos sintomas (menos do que duas

vezes por semana)
Leve
persistente

Ocorréncia de mais do que duas crises por semana, mas nao diariamente
As exacerbagdes podem afetar a atividade fisica e podem ocorrer durante a noi-

te mais do que duas vezes por més

Moderada persistente

Os sintomas ocorrem diariamente com frequentes exacerbacdes que podem

comprometer a atividade fisica
Exacerbagdes noturnas ocorrem com uma frequéncia maior do que uma vez por

semana

Uso didrio de broncodilatador em aerossol

Severa persistente

Sintomas continuos e exacerbacgdes frequentes

Durante a noite os sintomas ocorrem com maior frequéncia

Limitacdo das atividades fisicas

Utilizacao de broncodilatador diariamente e corticosteroides por via oral para
controle dos sintomas. E o quadro clinico mais severo da doenca

Fonte: Global Initiative Asthma.®

dentes de corticosteroides podem apresentar
alergia aos sulfitos na ordem de 8,4%.” Como
se sabe, os sulfitos estdo presentes nas solugdes
anestésicas que contém epinefrina e outros
vasoconstritores adrenérgicos, para evitar sua
oxidagdo e consequente inativac;e”lo.s’9

4. Quais medicamentos vocé utiliza para o trata-
mento da asma?
O uso continuo de corticosteroides ou o uso
frequente do broncodilatador em aerossol
pode indicar quadros clinicos mais complexos.

5. Vocé passou por alguma crise ou complicagdo
recente? Como foi tratada?
O tratamento de crises agudas de asma apenas
com broncodilatadores em aerossol indica um
quadro menos severo. Hospitalizagdo recente
indica quadro clinico instavel e suscetivel a no-
vas crises.

6. O que provoca seus ataques de asma?
Evitar exposi¢ao aos agentes precipitantes das
crises ajuda a evitar possiveis intercorréncias.
As sessoes de atendimento devem ser agenda-
das preferencialmente para o inicio da manha
ou final da tarde, periodos nos quais as crises
s3o menos frequentes."’

7. Vocé se sente ansioso ou com medo quando
vem ao consultorio?

Uma boa parte das crises agudas de asma é de-
sencadeada por fatores psicoldgicos ou emocio-
nais, e o proprio consultorio odontolégico pode
se constituir num ambiente propicio para que
isso ocorra. Nesses casos, deve ser considerada
a sedacio minima por meios farmacolégicos.*""

PROTOCOLO DE ATENDIMENTO

O Quadro 25.2 traz os cuidados no atendimento de
pacientes portadores de asma brénquica, em rela-
¢40 4 anestesia local e ao uso de medicamentos.

OUTROS CUIDADOS DE ORDEM
GERAL

A inalagdo da mistura de 6xido nitroso e oxigénio
(feita por profissional habilitado) é o método mais
indicado para a sedacdo minima de pacientes com
asma leve ou moderada, uma vez que a mistura gaso-
sa ndo ¢ irritante ao epitélio pulmonar e proporciona
uma sensa¢do de bem-estar ao paciente. Ao contra-
rio, deve ser evitada em pacientes com quadros se-
veros de asma bronquica, pois o risco de hipoxia é
maior em pacientes com insuficiéncia respiratéria.'

O uso de solugdes anestésicas com epinefrina
ndo é contraindicado. Na realidade, a epinefrina até
poderia ter uma ag¢do benéfica por sua agdo sobre
os receptores B,, por promover o relaxamento da
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Quadro 25.2 Anestesia local e uso de medicamentos em pacientes asmaticos

Via respiratéria - inalagao da mistura de N,0/0,
Evitar em pacientes com asma severa persistente
ou
Via oral
Midazolam 7,5 mg
20-30 min antes do procedimento
ou
Lorazepam 1 mg (para idosos)

2 h antes do procedimento
Lidocaina 2%, Mepivacaina 2% ou Articaina 4%
com epinefrina 1:100.000 ou 1:200.000
Para pacientes com histéria de alergia aos sulfitos
Prilocaina 3%
com felipressina 0,03 Ul/mL
Dipirona 500 mg ou Paracetamol* 750 mg
(acada 4 h) (a cada 6 h)

*Atencao: a solugdo oral “gotas” de paracetamol
contém metabissulfito de s6dio em sua composi¢do
Anti-inflamatérios
Betametasona ou Dexametasona
4 mg em dose Unica
1 h antes do procedimento
Descontaminagéo do local
Prescri¢do de antibiético apenas na presenca de
sinais locais ou manifestagdes sistémicas da infecgéo

Sedagao minima

Anestesia local

Controle
da dor

Tratamento das infecgdes
bacterianas

musculatura bronquiolar e pela melhoria das con-
digdes respiratorias.

Deve-se, entretanto, ter cuidado com os asmati-
cos com histdria de alergia aos sulfitos, o que nio é in-
comum, especialmente nos que dependem do uso de
corticosteroides. Nesses casos, da-se preferéncia a so-
lugao de prilocaina 3% com felipressina 0,03 UI/mL.

No controle da dor e edema, para pacientes
alérgicos a aspirina, deve ser evitada a prescri¢ao
de anti-inflamatérios nao esteroides, pelo risco de
sensibilidade cruzada e desencadeamento de uma
crise aguda de asma. Nesse caso, os corticosteroides
(betametasona ou dexametasona) podem ser em-
pregados como alternativa.

As crises de asma sdo tratadas primariamente
com broncodilatadores na forma de aerossol. Por-
tanto, é prudente solicitar ao paciente que traga sua
“bombinha” por ocasido do atendimento, ja que ele
estd habituado com a preparagio e com a forma de
aplicacao.
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Pacientes fazendo uso de

bisfosfonatos

Eduardo Dias de Andrade

Luciana Asprino

Os bisfosfonatos (BFs) constituem uma classe de
medicamentos que diminuem a reabsor¢io dssea
pelos osteoclastos, propiciando um tecido dsseo
de alta densidade.' Esses compostos sio utilizados
no tratamento de doengas que afetam o metabolis-
mo dsseo em associacdo com excessiva reabsorcdo,
como a osteoporose pos-menopausa e a doenca de
Paget, e nos casos de hipercalcemia maligna ou me-
tastases Osseas osteoliticas, estas tltimas comuns
em cancer de mama, pulmao ou prostata.”

Além de reduzir o tempo de vida util e a fun-
¢do dos osteoclastos, interferindo no processo de
remodelagdo dssea, os BFs também promovem efei-
tos inibitérios sobre mediadores da inflamagao, in-
fluenciando no processo de reparo de lesdes dsseas.

O tecido 6sseo adulto é caracterizado pela pre-
senca de célcio e fosfato, na forma de cristais de hi-
droxiapatita, elemento responsavel pela fungdo de
apoio mecanico e pelo qual os BFs tém alta afinida-
de. Isso pode explicar o longo periodo de retengao
dos BFs no tecido dsseo, que pode chegar ou mes-
mo ultrapassar os dez anos. Pelo fato de nio serem
metabolizados, especula-se que o uso prolongado
dos BFs possa afetar o processo de remodelagdo ds-
sea por muitos anos, mesmo apds a interrupgao do
tratamento.’ Isso deve ser levado em consideracio
por ocasido do plano de tratamento odontolégico.

O uso clinico dos BFs teve inicio em 1994. Em
2004 foi publicada a primeira série de relatos que

alertavam sobre seu efeito adverso mais devastador,
a osteonecrose dos maxilares (ONJ, de osteonecrosis
of the jaw), principalmente quando administrados
pela via intravenosa.

H4 quatro hip6teses acerca das causas da oste-
onecrose induzida pelos BFs: antiangiogénese, toxi-
cidade a mucosa local, fatores genéticos e supressao
da remodelagdo dssea mediada pelos osteoclastos,
esta ultima a mais aceita por ser baseada em evi-
déncias cientificas.’

A etiopatogenia da ONJ ainda ndo se encontra
bem esclarecida, mas parece ser o resultado de uma
complexa interagao entre o metabolismo e a remo-
delagdo 6ssea, o trauma local, a ma vascularizagao
sanguinea, a infec¢ao e o uso dos BFs.**

A poténcia do bisfosfonato e a duragéo do tra-
tamento parecem guardar uma relagdo direta com
o quadro de osteonecrose dos maxilares. Pacientes
submetidos a cirurgias bucais apresentam risco sete
vezes maior para adquirir o problema, sendo que a
mandibula é mais afetada do que a maxila.’

A Tabela 26.1 traz os BFs atualmente comer-
cializados no Brasil, com suas indicagdes, poténcia
relativa e vias de administragao.

Mais recentemente, em novembro de 2011, foi
publicado um resumo das recomendag¢des do Con-
selho de Assuntos Cientificos da American Dental
Association (ADA) sobre os cuidados adicionais
no atendimento de pacientes recebendo terapia an-
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Tabela 26.1 Algumas caracteristicas dos principais BFs disponiveis comercialmente no Brasil

Nome genérico Indicacoes Poténcia relativa Via de administracao
Etidronato Paget 1x Intravenosa

Tiludronato Paget 10x Oral

Clordronato Neoplasias 10x Intravenosa/Oral
Pamidronato Paget e neoplasias 100x Intravenosa
Alendronato Osteoporose 500x Oral

Ibandronato Osteoporose 1.000x Intravenosa/Oral
Risedronato Osteoporose 2.000x Oral

Zoledronato Paget e neoplasias 10.000x Intravenosa

Fonte: Adaptada de Ferreira e colaboradores.®

tirreabsortiva para a prevencdo e o tratamento da
osteoporose.10

No painel anterior, divulgado pela ADA em
2008, foi criado o termo “osteonecrose dos maxi-
lares associada aos bisfosfonatos™ Apods isso, po-
rém, foi introduzido no mercado um novo agente
antirreabsortivo que nao pertence a classe dos BFs,
o denosumab, para tratamento de mulheres com os-
teoporose pds-menopausa, especialmente quando
hé complicagdes renais graves.'” No Brasil, o me-
dicamento original do desonumab ¢é disponibiliza-
do com o nome fantasia de Prolia®, e por enquanto
ainda ndo ¢ fornecida na rede publica.

Segundo o Conselho da ADA, ja foi relatado
um caso de osteonecrose dos maxilares em um pa-
ciente com cancer tratado com o denosumab.'' Ou-
tros agentes antirreabsortivos, incluindo os inibido-
res da catepsina K, também podem estar associados
ao problema. Dessa forma, agora foi proposto que
todos os casos relatados de ONJ, relacionados a tra-
tamentos com agentes antirreabsortivos, recebam o
nome de “osteonecrose dos maxilares induzida por
agentes antirreabsortivos” (antiresorptive agent-
-induced ONJ - ARONYJ).

Com base numa ampla revisdo da literatura
cientifica e nas opinides de especialistas, o Conse-
lho de Assuntos Cientificos da ADA chegou as se-
guintes conclusaes:"’

1. O risco de um paciente que ndo tem cancer
desenvolver ARONJ parece ser muito baixo,
com uma prevaléncia estimada em 0,1% numa
grande amostra de individuos.

2. A ARONJ pode ocorrer de forma espontanea,
mas pode estar associada a condigdes médicas
ou odontoldgicas especificas (qualquer inter-
veng¢do que aumente o risco de traumatismo

6sseo). Mais comumente, porém, se manifesta
apos extragdes dentarias.

3. Idade > 65 anos, doenga periodontal, uso de
proteses dentarias, tabagismo, diabetes e uso
prolongado de BFs (> 2 anos) estao relaciona-
dos com a incidéncia de ARONJ. O uso croni-
co de corticosteroides parece ndo ser um fator
de risco consistente.

4. O médico que prescreve ou estd pretendendo
prescrever um agente antirreabsortivo deve in-
formar o dentista que trata deste paciente.

5. O cirurgido-dentista deve investigar a historia
meédica do paciente com relagdo a osteoporose,
osteopenia e o uso de agentes antirreabsortivos.

6. Embora nem o médico nem o dentista possam
eliminar a possibilidade de desenvolvimento
da ARONYJ, as consultas odontoldgicas regu-
lares e a manutengdo de uma 6tima higiene
bucal sdo condi¢des essenciais para diminuir
o risco da doenga.

Este documento também traz as recomenda-
¢Oes gerais para o tratamento odontoldgico de pa-
cientes que fardo ou ja fazem uso de agentes antir-
reabsortivos. Na maioria das vezes, os dentistas nao
precisam mudar a rotina do tratamento dentario
somente porque o paciente faz uso desses medica-
mentos.

A discussao dos riscos e dos beneficios do
tratamento dentdrio deve ser feita de forma clara e
objetiva. Deve-se explicar ao paciente os riscos de
desenvolver ARONJ, qual o significado clinico da
doenga, suas consequéncias e formas de tratamen-
to. Também se deve propor tratamentos alternati-
vos que ndo envolvam procedimentos cirdrgicos
com traumatismo do tecido 6sseo.
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Da mesma forma, o profissional deve informar
seus pacientes de que o risco de ocorrer a doenga
¢ baixo, mas nao pode ser eliminado, e que atual-
mente ndo hd nenhum exame ou técnica diagndsti-
ca validada que possa predizer quais pacientes sao
de menor ou maior risco para a ARONJ.

A interrupgdo do tratamento com os BFs pode
ndo eliminar o risco de desenvolver a osteonecro-
se dos maxilares. Por outro lado, pode causar um
impacto negativo no tratamento da perda de mas-
sa Ossea, seja pela osteoporose ou pelas neoplasias.
Assim, os problemas dentdrios devem ser bastante
significativos para que se pense em descontinuar a
medicagao antirreabsortiva.

De qualquer forma, os pacientes com doengas
dentérias ou periodontais ativas devem ser tratados
a despeito do risco de ARONJ. Céries, abscessos
periapicais ou doenca periodontal ndo tratados po-
dem acarretar complicagdes que irdo requerer tera-
pias mais complexas.

RECOMENDAGOES DE )
TRATAMENTO PARA CONDICOES
ESPECIFICAS

Tratamento de doencas
periodontais

Pacientes sob terapia com agentes antirreabsorti-
vos e portadores de doencas periodontais croni-
cas devem ser tratados de forma conservadora. A
descontaminagio dos sitios infectados, por meio
de instrumenta¢do mecanica, combinada com re-
avaliagoes periddicas, pode ser considerada como
a melhor conduta. No entanto, isso ndo significa
que as cirurgias de acesso e outros procedimentos
cirurgicos periodontais sejam contraindicados nes-
ses pacientes.

Néo ha estudos publicados até o momento
sobre o risco de ARONJ ap6ds procedimentos de
regeneragdo tecidual guiada ou enxertos 6sseos. O
emprego de tais técnicas deve ser avaliado de forma
criteriosa, em fungao das necessidades do paciente.10

Como as exodontias se constituem no maior
fator de risco para a ARONJ, o profissional deve
monitorar regularmente os pacientes portadores
de doenga periodontal cronica, com o objetivo de
impedir sua progressao para o ponto no qual as ex-
tragdes dentdrias sejam imprescindiveis.

Os pacientes fazendo uso de BFs e que ndo
apresentam doenga periodontal devem receber tra-

tamento preventivo e orientagdes sobre os cuidados
domiciliares de higiene bucal.

Tratamento endodontico

Em pacientes com maior risco de desenvolver
ARONJ, nos casos em que o dente pode ser salvo,
o tratamento endoddntico é preferivel a exodontia.
Os profissionais devem empregar técnicas endo-
donticas de rotina, devendo-se evitar a manipula-
¢d0 além do apice. Evidéncias cientificas, embora
limitadas, mostram que a cura dos tecidos peria-
picais ap6s tratamento endodontico é semelhante,
independentemente do histérico do uso de BFs."

As recomendagdes para os procedimentos ci-
rurgicos endodonticos sdo idénticas as de qualquer
outra cirurgia bucal.

Restauracodes e colocacao de
proteses

Nao ha evidéncias de que as forgas mastigatdrias
ou a mé oclusdo aumentem o rico de desenvolver
ARONJ. Os dentistas devem proceder rotineira-
mente, com o cuidado de minimizar o impacto so-
bre o0 osso, de forma a ndo aumentar o risco de in-
feccdo. Para evitar traumatismos e ulceracdes com
possivel exposigdo Ossea, os aparelhos protéticos
devem estar perfeitamente ajustados.'’

Tratamento ortodontico

Embora a maioria dos pacientes que necessitam da
ortodontia seja constituida de criangas e adolescen-
tes, tem aumentado o numero de adultos que pro-
curam esse tipo de tratamento.

A ortodontia ¢ a tnica das especialidades
odontoldgicas cujo tratamento se baseia no ténue
equilibrio entre a fun¢do dos osteoclastos e osteo-
blastos. Embora nao haja estudos suficientes que
avaliaram a rela¢do dos efeitos dos BFs no trata-
mento ortodontico, dois relatos de casos mostra-
ram a inibigdo dos movimentos dentarios em pa-
cientes tratados com tais medicamentos. Portanto,
os pacientes devem ser informados sobre essa pos-
sivel complicagio.”

Os ortodontistas devem ter ciéncia do proble-
ma da ARONJ e entender as alteragdes na fisiologia
Ossea causadas pela terapia antirreabsortiva. Como
a duragdo do tratamento ortoddntico pode ser lon-
ga e previsivel, o movimento uniforme dos dentes
pode ser comprometido com o uso dos BFs."’
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Cirurgias ortognaticas e exodontias requerem
maior reparo dsseo e remodelagdo. As considera-
goes ortodonticas relacionadas a esses casos devem
incluir os riscos potenciais da cirurgia, bem como
o movimento dentério tardio pos-cirurgico. O pla-
nejamento do tratamento, nesses casos, pode exigir
maior vigilancia.

Cirurgia bucal e maxilofacial

Quando ndo se obtém sucesso com outras formas
de tratamento das doengas dentdrias ou periodon-
tais, a intervengdo cirurgica muitas vezes ¢ a inica
alternativa.

Os médicos devem informar seus pacientes que
fazem uso dos BFs, e que irdo se submeter a pro-
cedimentos cirurgicos bucais, de que existe o risco,
ainda que pequeno, de desenvolver ARONJ. Embo-
ra as cirurgias ndo sejam totalmente contraindica-
das, o médico deve entrar em contato com o dentis-
ta para discutir planos alternativos de tratamento.

Quando as cirurgias forem necessarias, o den-
tista deve considerar uma técnica conservadora com
fechamento da ferida como primeira intengéo. A co-
locagdo de membranas semipermedveis sobre a feri-
da cirurgica pode ser apropriada caso a sutura basica
nao seja possivel. Além disso, antes e depois dos pro-
cedimentos cirdrgicos envolvendo tecido dsseo, o
paciente deve ser orientado a bochechar suavemente
uma solug¢ao de digluconato de clorexidina 0,12% até
completar o processo de reparo (2 vezes ao dia, du-
rante 4-8 semanas, ¢ o regime mais preconizado).10

Haé algumas evidéncias de que a profilaxia an-
tibidtica sistémica, iniciada um dia antes e esten-
dendo-se por trés a sete dias apds os procedimen-
tos cirtrgicos, pode ser benéfica na prevengao da
ARONJ. Num estudo clinico comparativo com 75
voluntarios submetidos a procedimentos cirurgi-
cos, dos quais 43 receberam profilaxia antibidtica,
foram constatados oito casos de ARONJ, todos
ocorrendo em sujeitos do grupo controle."

Outro estudo prospectivo testou um protoco-
lo para diminuir o risco de ARONJ em 23 sujeitos
tratados com BFs intravenosos (na maioria com
o alendronato) e que necessitavam de exodontias.
O protocolo consistiu no prévio controle local da
placa dentéria (mecanico e quimico, por meio de
clorexidina), associado a profilaxia antibiética. Fo-
ram realizadas 38 extracdes dentdrias, ndo sendo
constatado nenhum caso de ARONJ num periodo
médio de avaliagio pos-operatoria de 229 dias."

Multiplos fatores parecem estar relacionados a
incidéncia de ARONJ, porém trés podem ser des-
tacados: duragdo da terapia com BFs, uso pela via
intravenosa e cirurgia dentoalveolar. Portanto, no
plano de tratamento odontoldgico de pacientes que
fizeram uso de BFs intravenosos, por mais de trés
anos, a cirurgia dentoalveolar deve ser evitada. Pa-
ralelamente, deve-se instituir medidas preventivas
para evitar a necessidade de exodontias.

Colocacao e manutencao de
implantes dentarios

Em alguns estudos de curto prazo, pesquisadores
examinaram o risco de ARON]J e da falha de im-
plantes dentdrios em pacientes com historia de uso
de BFs por via oral ou intravenosa.

Num desses estudos, 61 individuos (cuja du-
racdo média do uso oral dos BFs foi de 3,3 anos)
foram acompanhados pelo periodo de 1-2 anos
apos a colocagdo de implantes dentdrios, ndo sen-
do constatado nenhum caso de ARON]J ou falha do
implante."

Numa outra amostra, 42 sujeitos tratados com
BFs pela via oral (intervalo de 6 meses a 11 anos)
e que receberam 101 implantes, foi observada uma
taxa de sucesso de 95% dos implantes e nenhum
caso de ARONJ.'

Resultados similares foram demonstrados em
outro ensaio clinico,'® pois nenhum caso de ARON]J
foi observado apos a colocagdo de 468 implantes
dentarios em 115 sujeitos tratados com BFs pela via
oral, com taxa de sucesso dos implantes de 99,6%.

Em outro experimento, 121 implantes foram
colocados em 55 voluntarios tratados com BFs (um
terco dos quais hd mais de 5 anos), comparado a
um segundo grupo de 82 sujeitos que ndo recebe-
ram tratamento com a medica¢io antirreabsortiva,
sendo colocados 166 implantes. Nao houve casos
de ARONJ em nenhum dos grupos. As taxas de su-
cesso dos implantes dentérios foram de 99,2% em
usudrios e 98,2% em nio usuarios de BFs."

Na opinido do Conselho de Assuntos Cienti-
ficos da ADA, esses dados sdo encorajadores. Os
dentistas podem informar o paciente de que o risco
de desenvolver ARONJ como resultado de terapia
antirreabsortiva é baixo, e que as taxas de sucesso
para implantes colocados em pacientes que recebe-
ram tratamento com BFs sdo praticamente as mes-
mas que para implantes colocados em pacientes
sem histéria do uso desses medicamentos."’
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Com os dados atualmente disponiveis, a tera-
pia antirreabsortiva parece nao ser uma contrain-
dicagdo absoluta para a colocagdo de implantes
dentdrios. No entanto, ndo resta divida de que mais
estudos longitudinais em maiores populagdes po-
derdo confirmar ou nio essa hip6tese.”

Deve ser ressaltado que as conclusdes e reco-
mendagdes que constam do relatério, baseadas na
anadlise critica de relevantes evidéncias cientificas,
nao representam um protocolo de atendimento.
Devem apenas ser integradas com o julgamento do
profissional e com as necessidades e preferéncias do
paciente.10

Vale ressaltar, ainda, que ha dados suficientes
para justificar, com seguranga, a indicagdo de reabi-
litagdo com implantes osseointegraveis em usudrios
de BFs pela via oral. Ao contrario, nos usudrios por
via intravenosa, deve-se restringir essa indicagio.

Como ainda nao ha consenso sobre os riscos de
ARONTJ em pacientes que fazem uso de BFs (ou de
outros antirreabsortivos dsseos), o cirurgido-den-
tista deve se precaver e elaborar um ftermo de con-
sentimento livre e esclarecido, por escrito, para que o
paciente possa autorizar a execugao do tratamento
proposto, apos ser informado detalhadamente sobre
os riscos e beneficios do procedimento.

Ha como predizer o grau de risco
para a ARONJ?

Devido ao fato de a maioria dos casos de ARONJ
desenvolver-se apds cirurgia dentoalveolar, como
extragdes dentarias e instalagdo de implantes, es-
forgos tém sido feitos para definir possiveis detec-
tores do risco de ARONJ em cada paciente para, a
partir dessa definigdo, ser estabelecido o plano de
tratamento. A dosagem dos marcadores bioldgicos
que evidenciam a remodelagdo dssea pode ser ttil
na detec¢do do risco de ARONJ. Pelo menos trés
marcadores ja foram avaliados quanto a essa pos-
sibilidade: o CTX-plasmatico, o nivel de hormonio
paratire6ideo (PTH) e a dosagem sérica de fosfata-
se alcalina.

O CTX-plasmatico, produto da degradagao do
colageno tipo I, principal componente da matriz
Ossea orgénica, ¢ um marcador bioquimico de re-
modelagao dssea, sendo empregado para se estimar
o nivel da atividade metabdlica do tecido dsseo em
pacientes com osteopenia ou osteoporose. "’

Ja foi sugerido que a dosagem do CTX tam-
bém permite avaliar o nivel da atividade metabdlica

do osso mandibular e predizer o risco de desenvol-
ver ARONJ. Dessa forma, poderia contribuir para
que médicos e dentistas decidam quanto ao melhor
momento para intervir cirurgicamente junto ao te-
cido dsseo.

Diferentes investigadores tém defendido a do-
sagem do CTX-plasmdtico para prever o risco de
desenvolver ARON],ls'22 enquanto outros autores
ainda questionam sua utilidade.”**

A primeira aplicagdo clinica da dosagem desse
marcador para prevenir a ARONJ foi relatada por
Marx e colaboradores,'® que propuseram trés graus
de risco para a osteonecrose dos maxilares apos ci-
rurgias bucais, em fungao dos niveis plasmaticos de
CTX, com o paciente em jejum (Tab. 26.2).

Com base no resultado desse exame, os auto-
res recomendam que as cirurgias bucais nao sejam
programadas até que o CTX plasmatico atinja < 150
pg/mL, e que para tal a terapia com os BFs seja sus-
pensa por 4-6 semanas até atingir esse limiar."

Kunchur e colaboradores" concluiram que o
CTX nao é preditivo para a ARONYJ, se for conside-
rado o paciente individualmente, mas reconhecem
que valores entre 150-200 pg/mL colocam-no na
faixa de “alto risco”.

Lazarovici e colaboradores™ avaliaram o CTX-
-plasmatico, o nivel de PTH e a dosagem sérica de
fosfatase alcalina em 78 pacientes usudrios de BFs
e submetidos a cirurgia dentoalveolar. Os autores
verificaram que valores de CTX < 150 pg/mL esta-
vam significativamente associados a ARON]J e que
o nivel de fosfatase alcalina foi menor nos pacientes
que desenvolveram ARONTJ. Ja o nivel de PTH foi
similar entre os pacientes que desenvolveram ou
ndo ARONJ. Assim, concluiram que a dosagem de
CTX deve ser realizada nos pacientes usudrios de
BFs candidatos a cirurgia oral e que o nivel de fosfa-
tase alcalina pode ter beneficio adicional.

Na opinido do Conselho de Assuntos Cienti-
ficos da ADA," ainda no ha evidéncias cientificas
suficientes para recomendar o uso desse exame ou
de outros testes sorologicos como preditores de ris-

Tabela 26.2 Nivel plasmatico de CTX e grau de
risco para a ARONJ apds cirurgias bucais

Concentracao plasmatica Grau de risco

de CTX (pg/mL) para ARONJ
> 150 Baixo
100-150 Médio
<100 Alto
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Exposicédo 6ssea em
paciente em terapia

antirreabsortiva

Sem sinais ou

Dor, evidéncia

Dor, infeccéo,
necrose éssea

sintomas de clinica de extensa, fistula
infeccao infeccdo extraoral,
fratura
Acompanhamento

de 6-8 semanas
Antisséptico oral
Cuidados de
higiene bucal
Debridamento de
sequestro 6sseo,
se necessario

Antisséptico oral
Analgésicos
Antibioticoterapia
via oral
Debridamento de
sequestro sseo,
se necessario

Antisséptico oral
Analgésicos
Antibioticoterapia
VO ou EV
Debridamento ou
ressecgao cirurgica

Figura 26.1 Recomendagdes para o tratamento da ARONJ, de acordo com o estégio clinico.

Fonte: Adaptada de Ruggiero.’

co para ARONJ. Além disso, ndo ha informagées
suficientes para recomendar a interrupgao do tra-
tamento com farmacos antirreabsortivos dsseos ou
periodos de espera antes de realizar o tratamento
cirurgico odontoldgico para a prevengdo da osteo-
necrose dos maxilares.

Como tratar a ARONJ?

O tratamento dos pacientes com ARONJ ainda se
constitui num desafio, pois muitas vezes até mesmo
as intervengdes cirurgicas ndo conseguem erradicar
0 processo.

Alguns autores defendem a suspensao da te-
rapia antirreabsortiva; no entanto, cada caso deve
ser julgado individualmente, pois a suspensdo da
medicagdo ndo deve ser baseada na presenga da
ARONTJ, mas sim na doenga e no estado atual do
paciente. Devemos ter em mente que a suspensao
da terapia pode ter consequéncias sérias, como o
desenvolvimento de metdstases Osseas, a progres-
sdo de lesdes osteoliticas e a recorréncia da dor.

Diversos protocolos de tratamento sdo des-
critos, incluindo medidas de higiene bucal, uso de
antissépticos na forma de bochechos, antibiotico-
terapia sistémica, debridamento local superficial,

ressec¢ao Ossea, oxigenoterapia hiperbdrica e debri-
damento local associado com plasma rico em pla-
quetas ou com retalho cirurgico para fechamento
da ferida em camadas.

De qualquer modo, o objetivo do tratamento
de pacientes com a doenga ativa ¢ a preservagdo da
qualidade de vida, por meio do controle da dor, de
cuidados com a infecgdo e da prevengdo do apa-
recimento de novas dreas de necrose e de fraturas
patolégicas.’

Ruggiero,” na sua mais recente publicacio,
propde o algoritmo apresentado na Figura 26.1
para o tratamento da ARONJ, de acordo com o es-
tagio da doenga.
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