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Boletim Informativo sobre Avancos em Odontologia e Saude Bucal

Liquen Plano Bucal:

Um Guia para Tratamento
Eficaz de Caso

A condic¢ao inflamatoria cronica
do liquen plano bucal (LPB) caracte-
riza-se por lesbes mucosas de aspecto
e gravidade variaveis."? Essa condi-
¢ao acomete 0,5% a 2,2% da popula-
¢ao e é duas vezes mais comum em
mulheres do que em homens."?
Embora o LPB possa se manifestar
em qualquer estagio da vida, o pico
de incidéncia da-se na fase tardia da
meia idade.'” Uma vez que a popu-
lagao esta envelhecendo, alguns
profissionais vém relatando a
detec¢ao do LPB com freqiiéncia
cada vez maior.

Diagnostico e Causas

Varias classes de LPB foram
descritas,! incluindo o reticular (92%
dos pacientes), o papular (11%), o
bolhoso (1%), o tipo placa (36%), o
atréfico (44%) e o ulcerativo (9%).
Os pacientes podem apresentar
caracteristicas de mais de uma classe
simultaneamente. O tipo mais
comum, o LPB reticular, é caracteri-
zado por um padrao de linhas
brancas ou manchas circunscritas e,
geralmente, € assintomatico.! Formas
mais severas envolvem descamacgio,
atrofia ou ulceragao tecidual e sao
geralmente dolorosas.'” Mais
comumente, a mucosa bucal é
acometida, mas o LPB também pode
aparecer na lingua e gengivas, e mais
raramente no palato, no assoalho da
boca ou nos labios.!** Como existem

varias outras condigoes de aspecto
similar, o diagnéstico diferencial do
LPB pode representar um desafio."?
A presenga de um infiltrado
linfocitico na membrana basal é
tipica no LPB.? Andlises histolégicas
e imuno-histoquimicas geralmente
podem confirmar o diagndstico.'*?
Acredita-se que o LPB seja um
disttrbio primariamente auto-
imune, ** embora outras possiveis
causas incluam irritagio devida ao
contato com restauragdes dentais e a
ingestao de certos medicamentos,
como drogas antiinflamatérias nao-
esterdides e inibidores da enzima
conversora da angiotensina."? A
higiene bucal deficiente pode contri-
buir para o desenvolvimento ou
exacerbacao da condigio.!

Acredita-se que o liquen
plano bucal seja um
disturbio primariamente
auto-imune; entretanto,
outras possiveis causas
incluem irritacdo causada
pelo contato com
restauracoes dentais e a
ingestdo de determinados
medicamentos.
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Diferentemente do liquen plano
do cutineo, o LPB raramente se
resolve de maneira espontanea.'
Registros mostram que o LPB pode
evoluir para carcinoma escamoso em
cerca de 1,5% dos pacientes,'” um
indice consideravelmente mais alto
do que aquele observado na popula-
¢do geral. Nao estd claro se esses
casos surgem do LPB propriamente
ou da displasia liquendide, uma
condi¢ao de potencial maligno
conhecido que se desenvolve coinci-
dentemente nas lesoes.>* O liquen
plano cutaneo nao evolui para
malignidade.?

Tratamento

Nao existe cura conhecida para o
LPB, portanto o tratamento concen-
tra-se no alivio dos sintomas.'***
Nenhum tratamento é necessario
para os pacientes assintomaticos.'
Para os casos sintomaticos, existem
varias opgoes de tratamento, embora
nenhuma delas seja eficiente para
todos os pacientes.? Na verdade, o
grande ntimero de terapias sugeridas
é uma evidéncia das dificuldades
algumas vezes encontradas para o
tratamento do LPB (ver Figura).?

Algoritmo de Tratamento para Liquen Plano Bucal

( Diagnéstico: Exame clinico e historia )

Sintomas
controlados:

Considerar prednisolona
por curto periodo de tempo
ou corticosteroide intralesao

{ Otimizacao da higiene oral )
( LPB assintomatico ) I { LPB sintomatico ]
|
(Tranqiiiliza.r o paciente ) fi \ —
( em fatores externos aparentes } Medicacao ou
| restauracao
| | dental suspeita
( Leve ] ( Moderado ] [ Severo ] 5
Considerar a troca
I [ de medicacao ou
Corticosteroide Corticosteroide Corticosteroide substituicao da
[ topico ] topico ] topico + restauracao dental
| corticosteroide
Sintomas persistentes: intralesao ou
sistémico

f Manutencao:
Tratamento

monitorar |

sistémico com

exacerbacoes
periodicas

Sintomas persistentes: Considerar
substituir o tratamento, e.g., ciclosporina,
azatioprina

acompanhamento
regular

Modificado de Setterfield, et al.'

Nao existe cura conhecida
para o LPB, portanto o
tratamento concentra-se
no alivio dos sintomas

Corticosteréides topicos sao
geralmente utilizados como
tratamento de primeira linha para
o LPB."** Essas drogas normal-
mente sdo aplicadas na forma de
pomadas, cremes, pastilhas,
enxaguatorios bucais, curativos ou
na forma de aerosséis.!? Para

muitos pacientes, a aplicacao topica
de um corticosteréide de classe 111, 5
a 10 vezes por dia, alivia os sintomas
dentro de duas semanas.?® A fre-
qiiéncia de aplicacao necessaria para
obtencao dos resultados ideais,
entretanto, ¢ uma barreira para a
adesao ao tratamento.” Os pacientes
devem ser cuidadosamente orienta-
dos sobre as técnicas adequadas de
aplicagdo para a eficicia maxima. Por
exemplo, pode ser necessério secar as
areas acometidas antes da aplicacao
de pomadas ou cremes.” A aplicagio
topica prolongada de corticosterdides
no tecido mucoso nao parece apre-
sentar efeitos colaterais prejudici-
ais'2,3,5

Embora poucos experimentos
clinicos tenham sido feitos, a eficicia
de diversos compostos com base
esterdide para tratamento do LPB
foi demonstrada. Esses compostos

pdgina 2

incluem a betametasona, a
triancinolona, o clobetasol, a
fluocinolona e a fluocinonida.'?
Num estudo clinico duplo-cego
controlado por placebo, a aplicagao
da fluocinonida na forma de
pomada resultou em melhora de
80% dos pacientes, em comparagao
com 30% dos pacientes utilizando
placebo.’ Essa diferen¢a mostrou-se
estatisticamente significativa, com
um tamanho de amostra de 20
pacientes em cada grupo.

Corticosterdides sistémicos,
geralmente a prednisolona, também
podem ser administrados para
controle do LPB, embora o uso
sistémico seja recomendado somente
em pacientes com sintomas severos
ou exacerbagdes agudas, ou para
aqueles que nao respondem ao
tratamento topico."** O uso
sistémico prolongado de




corticosterdides deve ser evitado
devido a toxicidade. Regides que nao
respondem aos agentes topicos
também podem ser tratadas com
injegdes de corticosterdides dentro
das lesoes."**

O uso de terapia imunossupressora
pode resultar em infecgio secundaria
por Candida, portanto recomenda-se
a cultura regular de amostras de
saliva para identificar os pacientes
que se beneficiariam com a terapia
antifingica concomitante.'?*

Outras Opcoes
Menos Eficazes

O acido retindico e seus derivados
podem ser utilizados para tratar o
LPB, embora possam causar irritacio
local e os pacientes freqiientemente
recaiam quando o tratamento é
suspenso."? Um estudo randomizado
de agentes topicos mostrou que o
corticosterdide fluocinonida foi mais
eficaz do que o acido retindico.

Uma outra abordagem para
tratamento do LPB é a remociao do
tecido comprometido por meio de
criocirurgia ou lasers de CO,."*
Embora eficazes, esses métodos
podem provocar aumento das
erosoes.? Além disso, o trauma
operatério pode provocar o apareci-
mento de novas lesoes."? Por destruir
o tecido, a criocirurgia ou lasers de
CO, s6 devem ser usados em lesoes
que tenham sido previamente
examinadas histologicamente. Como
o LPB é uma condicao crénica com
propensao ao reaparecimento, a
cirurgia nao deve ser a principal
opgao de tratamento.”

Alguns pequenos experimentos
mostraram que a aplicacao tépica do
agente imunossupressor ciclosporina
é eficaz contra o LPB.!? Entretanto,
outros estudos nao evidenciaram

melhora, e sugeriu-se que as melho-
ras observadas em estudos iniciais

deveram-se a absorcao sistémica.'?
Duvidas sobre a eficacia, aliadas ao
alto custo e a falta de uma formula-
¢ao topica comercialmente disponi-
vel, limitaram o uso da ciclosporina
para tratamento do LPB.

A combinacao de psoralens e
tratamento com ultravioleta-A de
ondas longas foi utilizada para tratar
o LPB com algum sucesso."* No
entanto, o nimero relativamente
grande de pacientes que relataram
efeitos colaterais,' e a associacao
potencial do LPB com malignida-
de,"® minaram o entusiasmo pela
terapia envolvendo radiacao
ultravioleta.

Outros agentes tém sido usados
para tratar o LPB, incluindo
dapsona, fentoina,
hidroxicloroquina, talidomida, o
fungicida griseofulvina e os
imunomoduladores azatioprina,
levamisole e tacrolimos."? As
evidéncias de eficacia desses agentes
no tratamento do LPB sao baseadas
em observagao pessoal e nao sofre-
ram avaliacdo cientifica sistemética.'?

Recomendacoes

Com base nas evidéncias disponi-
veis, foram feitas algumas recomen-
dagbes para tratamento do LPB."**
Em casos assintomaticos, nao é
necessario nenhum tratamento além
da monitoraciao.! Em casos sintoma-
ticos, deve-se procurar uma causa
subjacente, como irritagdo por
restauracoes dentais ou uso de
medicamentos."” Em caso de suspei-
ta dessas causas, deve-se considerar a
substituicao dos materiais dentarios
ou o uso de medicac¢io alternativa.

Quando nao siao encontradas
causas externas, os corticosteroides
topicos sao a primeira linha de
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Em casos sintomaticos,
deve-se procurar uma
causa subjacente, como
wrritacdo por restauracoes
dentais ou LPB resultante
de medicacao

terapia.">* Conforme os sintomas
melhoram, a for¢a do corticosteréide
pode ser diminuida.” Para lesoes
restritas, preferem-se cremes ou
pomadas, enquanto para lesoes
disseminadas, um enxaguatorio
bucal pode ser mais pratico."? Se o
tratamento tépico for eficaz, mas
persistirem pequenas lesoes refratari-
as, uma injecao intralesao de
corticosterdide pode ser tentada.? Se
o uso de corticosterdides topicos
resultar em melhora limitada, eles
podem ser combinados com
corticosterdides sistémicos, com
monitoragao de efeitos adversos.'*
Para LPB persistente que nao pode
ser controlado com corticosteroides,
terapias alternativas como a
ciclosporina ou azatioprina podem
ser consideradas.!

Sao necessarias pesquisas adicionais
para estabelecer as verdadeiras causas
do LPB. Esse conhecimento pode
finalmente levar a cura, mas, no
momento, o tratamento deve se
concentrar no alivio dos sintomas.
Existe a necessidade de estudos
randomizados adequadamente
controlados para estabelecer a
terapia ideal para o LPB.' PN

Referéncias

1. Setterfield JE Black MM, Challacombe SJ. The
management of oral lichen planus. Clin Exp
Dermatol 2000;25(3):176-182.

Continua na pdgina 11
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Prevencao da
Infiltracdo
Coronaria

Doencas pulpares e periradiculares
desenvolvem-se com a contaminacio
dos tecidos dos canais radiculares. A
infiltragdo coronaria ap6s o trata-
mento de canal permite que o
espago seja invadido por
microorganismos e seus subprodutos,
levando a contaminagio e a inflama-
¢ao dos tecidos circundantes. Como a
inflamagédo pulpar e periradicular
estao em estudo como possiveis
contribuintes para doengas sistémicas
(ver Pratica Clinica, nesta edi¢io), a
promocao de uma terapia
endodéntica eficaz, que impeca a
penetragio bacteriana no espago
pulpar e no sistema do canal
radicular, é uma meta principal do
tratamento do canal radicular. A
American Association of
Endodontists publicou recentemente
um artigo apresentando diretrizes
clinicas para prevengao da infiltragao
corondria;' as diretrizes estao resumi-
das a seguir.

Metas Primadrias do
Tratamento do Canal
Radicular

As metas primarias do tratamento
de canal radicular sao: 1) remover
irritantes do sistema do canal
radicular; 2) preencher ou obturar o
sistema limpo e modelado; e 3)
evitar futura recontaminacao dos
canais radiculares obturados. Entre-
tanto, a recontaminac¢io de canais
radiculares bem preenchidos pode
ocorrer se: 1) a restauracio do dente
apos o tratamento do canal demorar
para ser feita; 2) o material de

A infiltracdo corondria
apos o tratamento de
canal permite a invasd@o
bacteriana no espaco do
canal radicular, levando a
contaminacdo e a
inflamacdo dos tecidos
adjacentes

preenchimento temporario colocado
imediatamente apés o tratamento
do canal estiver comprometido; 3) o
dente fraturar e o sistema do canal
for exposto antes da restauragao
final; 4) a restauracio final ndo
apresentar integridade ideal da
margem ou nao puder suportar as
forgas da fung¢io oclusal e deteriorar;
ou b) se houver carie recorrente nas
margens da restaurago.

Como se Pode Evitar a
Infiltracao Corondria?

A American Association of
Endodontists recomenda as seguintes
oportunidades-chave, permitindo
aos clinicos evitar a infiltracao
corondria em dentes
endodonticamente tratados, que
estao listadas na tabela ao lado e
detalhadas a seguir.!

1) Preparacao pré-endodéntica do
dente. E necesséria a remocio
completa das caries e restauragoes
defeituosas, bem como o estabeleci-
mento de margens dentarias solidas
acima dos tecidos gengivais para
colocacio do lencol de borracha e
restauracao final do dente, e 0 exame
da estrutura dentaria em busca de
fissuras ou fraturas com uso de
corantes ou fibra optica.

2) Perfeicao nas técnicas de
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limpeza, modelagem e obturacao
do canal radicular. Uma vez que
esses processos estejam completos, a
obtenc¢io de uma obturac¢io
tridimensional de alta qualidade
deve ser prontamente exeqiiivel,
exceto em casos de obturacio com
um Unico cone, falta de agente de
selamento ou uso inadequado, e
obturagoes aquém do limite ou
incompletas que promovem
infiltragao.

3) Selamento temporario do
sistema do canal radicular, durante
e ap6s o tratamento. Falhas da
restaura¢ao temporaria podem se
dever a espessura inadequada (< 4
mm) ou colocacao inadequada do
material, manutencio do selamento
temporario por mais de trés semanas
e falha na avaliagdo da oclusdo ap6s
a colocacao.

4) Escolha e integridade da
restauracao dentaria final. Nem
todos os dentes tratados
endodonticamente requerem recons-
trugdo completa, i.e., confecgao de
nucleo e coroa. Pesquisas mostram
que dentes restaurados com
compésitos adesivos nas aberturas de
acesso lingual sdo mais resistentes do
que aqueles com nicleos e coroas, e

As Seis Principais Oportunidades para
Prevencao da Infiltragio Coronaria em
Dentes Tratados Endodonticamente

1) Preparacao pré-endodontica do dente

2) Perfeicao nas técnicas de limpeza,
modelagem e obturacao do canal

3) Selamento temporario do sistema do
canal radicular, durante e apos
O tratamento

4) Escolha e integridade da restauracao
final do dente

5) Prontidao narestauracao e
estabelecimento de oclusao atraumadtica

6) Acompanhamento de longo prazo para
avaliacao da integridade do tratamento
definitivo

* extraido da American Association of Endodontists'
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também apresentam infiltragio
coronaria minima em comparagio
com dentes anteriores onde foram
utilizados iondémero de vidro ou
compostos nao adesivos. Dentes
posteriores, entretanto, requerem
um nucleo adesivo e a colocacao de
pino em caso de necessidade de
aumento da reten¢io do nuacleo. Ao
utilizar um nucleo, a interface do
seu material e a estrutura do dente
devem estar pelo menos dois mili-
metros acima da margem gengival
livre, e a margem da coroa nao deve
invadir o espago biolégico. A invasao
desse espago pode causar desconforto
ao paciente, especialmente durante
uso do fio dental ou escovacio,
resultando em limpeza inadequada e
predisposi¢ao ao acimulo
bacteriano, formacao de placa,
formagao de bolsa periodontal,
reincidéncia de cérie e perda da
integridade marginal com conse-
quiente infiltragdo. Critérios adicio-
nais para prevencao da infiltragao
marginal relacionados a restauragao
final do dente estao listados a seguir.

e Conservar a estrutura dental
sadia e proteger as cispides em areas
de fungao significante para
minimizar possiveis fraturas.

e Estabilizar o ntcleo dentro do
dente usando a camara pulpar e
aspecto coronario dos canais para
retencao do nucleo adesivo.

* Conservar um minimo de 4-5
mm de guta-percha densa
apicalmente ao colocar o pino.

e Evitar pinos que possam causar
efeitos de cunha na raiz durante a
funcao, e cujas larguras excedam um
terco de toda secdo transversal da
raiz.

*  Preparar o espago para pino
com isolamento absoluto, e colocar o
pino imediatamente apds a prepara-
¢do do espago para minimizar

contaminacdo. Usar calor para
remover a guta-percha do espaco.

* Evitar colocar pinos em raizes
que apresentam pouco ou nenhum
suporte 6sseo, e considerar os efeitos
do modelo do niicleo na sua reten-
¢ao e estabilidade dentro da raiz; os
pinos de lados paralelos, serrilhados,
cimentados sdo os melhores.

* Considerar o uso de um
agente de adesdo dentinaria compa-
tivel com cimentos de polimerizagio
dual para pinos refor¢ados de resina
com carbono, polietileno
ou vidro.

5) Prontidao na restauracao e
estabelecimento de oclusao
atraumatica. A restauracao de um
dente tratado endodonticamente
deve ser iniciada assim que possivel
apo6s o tratamento de canal, e é
preciso certificar-se de que o dente
apresenta oclusao atraumatica.
Quaisquer forcas aberrantes podem
romper o selamento coronario ou do
pino ou niucleo, potencialmente
resultando em infiltragdo coronaria.

6) Acompanhamento de longo
prazo para avaliar a integridade do
tratamento definitivo. A avaliagio
de acompanhamento de todos os
procedimentos restauradores é
essencial por causa da infiltragdo
coronaria e seu impacto ao longo do
tempo. Com a verificagdo rotineira
de sinais, sintomas e indicadores
radiograficos de patose, e a procura
de evidéncias de infiltracao
corondria, como carie recorrente e
perda de integridade marginal, o
sucesso de um canal radicular pode
ser maximizado.

Seguindo-se as diretrizes recomen-
dadas pela American Association of
Endodontists, a ocorréncia de
infiltragio corondria pode ser reduzi-
da, e o risco de penetragio
bacteriana no sistema do canal
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radicular pode
ser minimizado. PN

Referéncia:

1. American Association of Endodontists. Coronal
leakage: Clinical and biological implications in
endodontic success, 2002.
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Fluor em Forma de
Gel: Uma Revisao
Sistemdtica
Dentifricios Fluoretados na

Prevencdo da Cdrie em
Criancas

A eficicia antic4rie dos dentifricios
contendo fltor depende muito do
contetido de fltor e da freqiiéncia de
uso. Um estudo com criancas de 6 a
15 anos de idade, examinando
dentifricios com 1.000, 1.700, 2.200
e 2.800 ppm de fldor, encontrou
uma relacao linear entre redugao das
caries apés um ano de uso e a
concentracido de fltor." Dentifricios
com monofluorfosfato e fluoreto de
sodio contendo concentracoes
similares de fldor aparentaram ser
igualmente eficazes na redugao da
evolugao das caries em criancas em
idade escolar.?

Entretanto, o uso inadequado de
creme dental com alto conteado de
fltor durante o periodo de formagao
dos dentes da crianca pode resultar

Fluoretados em Criancas

em fluorose dental.* A idade de
vulnerabilidade se estende do
nascimento aos 4 a 6 anos,*>* mas a
ingestao de fldor entre as idades de
15 e 30 meses parece ser a mais
critica para a fluorose dos incisivos
centrais superiores, de tao grande
importancia estética.” Estudos bem
projetados publicados na década de
90 estabeleceram um vinculo entre o
uso precoce inadequado de dentifri-
cios fluoretados e a fluorose.” Outros
fatores de risco que contribuem
incluiram o uso impréprio de
suplementos com fldor, uso de
dentifricios com doses mais altas do
que as quantidades recomendadas,
fluoretagao da agua da comunidade
e uso prolongado da férmula para
bebé.?

Recomendacoées para Uso
Adequado

Recomendagoes para pais, respon-
saveis e profissionais da satide
odontologica concernentes ao uso
adequado de dentifricios fluoretados
em criangas pequenas sdo listadas
na Tabela.

Pais e Outros
Responsdveis  ©

®  supervisionar crian¢as com menos de 6 anos de idade durante a

escovacao para evitar degluticao*®

usar pequenas quantidades de dentifricio (equivalente a uma

ervilha ou menos)°®

®  usar dentifricios com baixa quantidade de flior (1.000 ppm)
para criancas que apresentam risco baixo ou médio de carie,
conforme determinado pelo dentista®®

Profissionais .
da Equipe
Odontolégica

orientar pais e responsaveis sobre o uso adequado de cremes
dentais fluoretados (i.e., em areas fluoretadas, nao usar em
criancas com menos de 2 anos de idade)?®

prescrever de maneira criteriosa suplementos com flior®
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Fluorose Dental

O quadro clinico da fluorose dental
geralmente aparece como linhas
brancas e opacidades isoladas no
esmalte. Em raros casos severos,
pode ocorrer perfuragdo do esmalte
dental com manchas.>” Atualmente,
quase toda fluorose dental é discreta,
e os pacientes geralmente nem a
percebem. Os raros casos severos
encontrados, ironicamente, podem
ser associados a um elevado risco a
carie devido a perfuragao e a perda
do esmalte externo.’

Estimativa da Ingestao de
Fliior por Criancas Pequenas

A ingestao diaria ideal de fltor
provavelmente relaciona-se ao peso
corporal, sendo 0,05 a 0,07 mg/ kg a
faixa estimada.*® Entretanto, para a
maioria das criangas, em paises como
a Inglaterra, Noruega, Holanda,
Estados Unidos ou Canada, a
escovagao com cremes dentais
fluoretados ¢ iniciada antes dos 3
anos de idade.® Como as criancas de
2 a 3 anos aparentemente ingerem
um pouco do dentifricio colocado na
escova,® recomenda-se usar apenas
uma quantidade correspondente ao
tamanho de uma ervilha (0,5g) de
um dentifricio contendo 1.000 ppm
de flor. Dado o baixo peso de uma
crianga de 2 anos, 0,024mg/ kg de
fltor pode ser ingerido numa sessao
de escovagao.® Dependendo dos
niveis de fluoretacao da agua, uma
crianga de 2 anos pode receber mais
do que o valor de fldor diario
maximo recomendado se nao se
observar a dosagem recomendada de
creme dental fluoretado. Portanto,
antes de recomendar o uso de flior
para criangas com menos de 2 anos,
é preciso considerar a ingestao de
fldor na dieta dessa crianga e seus
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fatores de risco a carie.

Concentracao de Fliior

A concentragio de flior na maioria
dos cremes dentais ¢ igual ou superi-
or a 1.000 ppm.*® Dentifricios com
500 ppm de fltor ou menos estao
disponiveis na Europa,® mas nao na
América do Norte.® Estudos exami-
nando a eficacia anticarie desses
produtos em criangas com menos do
que 6 anos de idade sao escassos. Um
estudo comparando um dentifricio
com 1.055 ppm com outro com 550
ppm em criangas com 2 anos de
idade ndo mostrou diferenga signifi-
cativa na eficicia anticarie ap6s trés
anos de uso.” Por outro lado, um
estudo mais recente da eficacia de se
fornecer creme dental para criangas a
partir de 1 ano de idade mostrou
que as que receberam creme dental
com 440 ppm de fltor desenvolve-
ram significativamente mais caries
do que aquelas que receberam creme
com 1.450 ppm.? Pesquisas clinicas
recentes também mostraram que a
eficacia anticarie dos cremes dentais

Em média, 0,024 mg/kg de
flior é ingerido numa
sessdo de escovacdo; dessa
forma, algumas criancas
pequenas, especialmente
aquelas que moram em
comunidades com dgua
fluoretada, podem
facilmente receber mais do
que o valor mdximo
recomendado de 0,07 mg/
kg de flior por dia

fluoretados pode ser aumentada pela
adi¢do de agentes como xilitol'",
constituindo uma alternativa para
aumentar a concentracao de fltor
nos cremes dentais. Esse estudo
isolado precisa ser reproduzido para
confirmagao da sua credibilidade.

Aconselhamento de Pais
e Responsdveis

Talvez o melhor conselho, no
momento, para pais e responsaveis, é
que pecam a equipe de atendimento
odontolégico que indique qual
concentracio de fldor no dentifricio
é apropriada para o risco a carie
especifico da crianga. Pais devem ser
orientados para limitar a quantidade
de fldor ingerido pelos filhos. Mem-
bros da equipe odontolégica devem
considerar a idade da crianca e
outras fontes de fldor as quais cada
uma esta submetida para evitar a
exposicao, se possivel, em criangas
com menos de 2 anos de idade. PN
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Existe uma
Associacdao Entre
Infeccoes Pulpares
e Doenca
Cardiovascular?

Diversos estudos realizados na
altima década sugeriram que uma
satde bucal deficiente pudesse estar
relacionada a doenca cardiovascular
(DCV).'? Infeccbes periodontais, em
especial, foram objeto de intensa
investigagdo como fatores de risco
suspeitos para DCV. No entanto,
outras infecgdes bucais (e.g., caries,
infecgbes pulpares) também foram
investigadas como fatores de risco
para DCV.2? Vias potenciais para
associacoes infec¢ao pulpar-DCV
estdo resumidas na Figura ao lado.’

Inflamacao Pulpar e Doenca
Cardiaca Corondria

Embora algumas poucas associa-
¢oes entre patologia pulpar e DCV
tenham sido encontradas em alguns
estudos, a literatura é limitada e
inconsistente, e pesquisas estio em
andamento. Diversos novos estudos
avaliaram a relagio entre parametros
endodonticos e doencga cardiaca
coronaria (DCC). Em um estudo
com 6.393 sujeitos do experimento
de Risco de Arteriosclerose em
Comunidades (ARIC), pacientes
com dois ou mais dentes com hist6-
ria de terapia pulpar apresentaram
probabilidade significativamente
mais alta (1,3; 95% CI=1,02-1,66,
p=0,035) de DCC prevalente
comparados a pacientes com dentes
sem histéria de terapia pulpar
durante controle de fatores de
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perplexidade (e.g., idade, sexo, raga,
renda, tabagismo, hipertensao
arterial, diabetes).* Esse achado foi
confirmado por outro grande estudo
no qual uma relagdo significativa
entre terapia pulpar e DCC foi
encontrada entre os homens.” No
entanto, nao fol encontrada associa-
¢ado significativa entre uma histéria
de patologia pulpar e DCC entre
mulheres nesse estudo ou em outro
que incluiu apenas participantes do
sexo feminino.*®

Embora pequenas
associacoes entre infeccoes
pulpares e DCV tenham
sido encontradas em
alguns estudos, a
literatura é limitada e
inconsistente.

RATICA

Doenca Dentaria Cronica e
Isquemia Cardiovascular

Embora infec¢bes agudas sejam
fatores de risco conhecidos para
isquemia cerebrovascular, o papel
potencial de infec¢oes dentais
cronicas como fatores de risco para
isquemia cerebrovascular s6 foram
avaliados num estudo de controle de
caso.® Nesse estudo, pacientes com
isquemia cerebrovascular aguda
apresentavam condi¢io dentaria pior
(conforme determinado pelo indice
dental total, p<0,1; nao-significati-
vo), periodontite (p=0,047) e lesoes
periapicais (p=0,027), comparados a
controles de idade e sexo correspon-
dentes.

Saude Bucal Geral e
Mortalidade por Doenca
Cardiovascular

A relagao entre saude bucal geral e
DCV fatal também foi investigada.

Vias Potenciais para Associacoes entre Caries /
Infeccoes Pulpares e Doenca Cardiovascular

Micrébios da
higiene bucal

Caries, infeccoes
pulpares

Exposicoes Dentais

Procedimentos endodonticos ou
outros procedimentos dentais

— Perda do dente

J

/

Vias Nao-Causais — Fatores de
Perplexidade/ Compartilhados

Idade

Tabagismo/ alcoolismo
Comportamento/ habitos de satude
Predisposicao genética

Condicao socioeconémica

Estresse

Obesidade/ dieta/atividade fisica
Diabetes

Acesso a assisténcia

N

,
\

Modificado de Joshipura, et al’

\

o Bacteremia
. Inflamacao/ lesao vascular

/

Vias Causais

Resultados Potenciais da DCV

Endocardite bacteriana subaguda
Doenca cardiaca coronaria
AVCisquémico

AVC hemorragico

Doenga vascular periférica
Mortalidade por doenca cardiovascular

J
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Em 1970, num estudo incluindo
1.400 individuos, a satde dental foi
avaliada e o indice de mortalidade e
causa de morte dos participantes foi
registrado no acompanhamento no
ano de 1997.! Resultados indicaram
que o efeito combinado de placa,
numero de dentes ausentes, lesoes
apicais, lesdes de carie e perda de
osso marginal estava significativa-
mente correlacionado a eventos
corondrios fatais (p=0,002) quando
ajustado para idade, sexo, tabagismo
e DCV na linha base. Em contraste,
num estudo incluindo mais de 6.500
participantes submetidos a exame
odontolégico (incluindo pesquisa de
carie, condigao periodontal e presen-
¢a de placa, presenca de dentes
remanescentes, varios tipos de
proéteses), que foram acompanhados
por 12 anos, verificou-se que, ao se
ajustarem para os fatores de risco
estabelecidos para DCC, os indicado-
res de satde bucal ndo se mostraram
associados a morte por DCC.2

Conclusao

A despeito da publicagio de alguns
poucos estudos, por hora, ndo ha
evidéncias convincentes de uma
relagio entre carie dental/ infec¢io
pulpar e DCV. Os resultados incon-
sistentes encontrados entre os
estudos podem ocorrer por varias
razdes, incluindo tipos diferentes de
medidas usadas para classificar o
estado de satde bucal, variagao nos
fatores considerados, amostras de
tamanho pequeno versus grande,
populagoes masculinas versus femini-
nas e uso de métodos estatisticos
diferentes.

Sao necessarios estudos adicionais
para esclarecer se a doenca dental
crénica ou infecgdes pulpares sao
fatores de risco independentes para
DCV.IN
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