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PREFACIO

Nas produgoes académicas do Programa de Pds-Graduagdo em Processos Interativos
dos Orgaos e Sistemas — PPgPIOS, fica evidente na variedade e relevancia dos temas abor-
dados, o olhar interdisciplinar.

A interdisciplinaridade é caracterizada por um modo de intera¢do, na qual diferentes
disciplinas se comunicam e trocam seus saberes complementando-se mutuamente e
aprendendo uns com os outros. Ha algum tempo, essa tem sido a busca constante na area da
saude, como forma de compreender a magnitude das relacdes humanas.

Essas relagdes humanas sao permeadas por diferentes saberes e discursos. Foucalt no
seu livro “Microfisica do poder” (1979/1984) ressalta que o poder ¢ uma relagdo; e que, para
existir a manuten¢ao de um discurso dominante em uma institui¢ao, sdo necessarias praticas
que a legitimem. O modelo de saude atual busca incessantemente a quebra da hegemonia
de um discurso tinico com o intuito de desenvolver uma interse¢ao nos diversos campos da
satide, em que os profissionais possam se tornar produtores de um discurso em que néo cabe
um padrao a ser seguido, em que uma disciplina nao se sobressaia sobre as demais, mas sim
que eles possam se organizar em um discurso complementar.

Como cada disciplina detém seu saber e, consequentemente estabelece suas relagoes
de poder, a jungdo de profissionais das mais diversas areas, possibilita a construgdao de uma
rede de significados onde o pensar sobre a saude tem um sentido. Essa ndo é uma tarefa
simples, permeia vaidades e busca no exercicio da troca uma escuta apurada sobre o outro,
sobre as verdades do outro. Isso s6 é possivel, quando as equipes conseguem compartilhar
suas experiéncias desenvolvendo trabalhos interdisciplinares.

A escolha em trabalhar na drea da satde delimita um campo voltado para o cuidado
integral ao individuo; abordando neste, as questdes fisicas, mentais, sociais, culturais e
espirituais. O adoecimento vem subordinado a uma histéria de vida e a patologia em muitos
casos, denuncia a falta de conhecimento e de tratamento preventivo. Desta forma, é essencial
que o profissional da drea de satide possa compreender o sujeito para além da sua doenga e
propicie a ele uma escuta diferenciada, cuidadosa e competente. Para isso, ndo basta a uniao
das diferentes especialidades, é preciso um discurso comum a todos, coerente a proposta de
compreender esse sujeito de forma integral.

Esse tem sido o desafio desta pds-graduagdo. Unir diferentes linhas, abordagens,
disciplinas, e construir essa rede de significados com artigos que vao do discurso da
ciéncia basica, uso das diferentes terapias até inovagdes tecnoldgicas ligadas a saude e
que une especialistas como médicos, dentistas, enfermeiros, psicologos, fisioterapeutas
dentre outros, compartilhando conhecimentos e produzindo trabalhos com exceléncia na
qualidade inseridos neste exemplar.

O compartilhamento de saberes e a interse¢do das diferentes disciplinas é o caminho
escolhido para trabalhos em exceléncia na drea da saude. Assim, esta obra desenvolvida
com cuidado e competéncia, troca de saberes, convida vocé, leitor, a se debrugar sobre
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esse vasto campo de conhecimento e se atualizar nas diferentes abordagens disciplinares,

experimentando o olhar amplo da interdisciplina.

Profa. Dra Martha Moreira Cavalcante Castro

Psicéloga Clinica e Hospitalar

Professora Adjunto de Psicologia do Instituto de Ciéncia e da Satide
Universidade Federal da Bahia



APRESENTACAO
PRODUZINDO E COMUNICANDO CIENCIA

A Universidade Federal da Bahia tem como a¢io precipua oferecer contribui¢des para
o desenvolvimento humano, regional e sustentavel na sociedade contemporanea. Ela visa
produzir novos conhecimentos e aplica-los a realidade social, considerando a necessidade
de ser acessivel a toda coletividade, exercendo sua fun¢ao social e politica. Objetiva ainda
ser capaz de desenvolver estudos, pesquisas e projetos de extensdo de modo translacional,
que contribuam para a solu¢ao de problemas ou necessidades da sociedade. Uma outra
funcao crucial é promover o desenvolvimento critico e a independéncia de opinides de seus
alunos diante da realidade social e do progresso técnico - cientifico e cultural que vivencia-
mos neste século.

O conhecimento cientifico é fortuito, pois suas preposi¢coes ou hipoteses tém a sua ve-
racidade ou falsidade conhecida através da experimentagdo e nao apenas pela razao, como
ocorre no conhecimento filoséfico. Vivenciamos uma época em que tudo depende do co-
nhecimento cientifico — dos alimentos aos medicamentos e aos transportes, tudo passa pe-
las ciéncias e tecnologias a elas associadas.

“A investigacdo cientifica inicia-se quando se descobre que, os conhecimentos existen-
tes, origindrios quer das crengas do senso comum, das religides ou da mitologia, quer das
teorias filosdficas ou cientificas, sdo insuficientes e imponentes para explicar os problemas e
as duvidas que surgem”. (Lakatos, 1991)'. Nesse sentido, iniciar uma investiga¢ao cientifica
¢ reconhecer a crise de um conhecimento ja existente e tentar modifica-lo, amplia-lo ou
substitui-lo, criando um novo que responda a pergunta existente.

Uma tarefa ndo menos ardua constitui-se na comunicagdo deste conhecimento a par-
tir dos centros de pesquisa e Universidades para a sociedade. A difusao da ciéncia é neces-
saria, pois um artigo cientifico alcan¢a maior impacto quando lido por um nimero elevado
de leitores. O fluxo da comunicagdo cientifica classica segue o modelo sequencial de reda-
¢do, avaliagao, publicagdo, indexagdo e disseminagao. Uma publica¢ao que divulga ciéncia
e partilha conhecimentos entre os seus proprios pares, beneficia outras areas e a produgéo
do saber.

Os primeiros periddicos cientificos foram criados em Paris e Londres em 1665 com a
finalidade de registrar a propriedade pela descoberta e a memdria dos achados da ciéncia.
No Brasil, as primeiras publicagdes cientificas ocorreram no século XIX depois da chegada
da familia real portuguesa. Porém, apenas em 1917, tem-se o registro da publica¢ao regu-
lar da Revista da Sociedade Brasileira de Ciéncias. Se considerarmos que a constru¢ao do
conhecimento cientifico ¢ baseada numa rede sistémica de atores que interagem entre si
poderemos notar o quao importante ¢ o lugar ocupado por um periddico cientifico.

O Programa de Pés-graduagio em Processos Interativos dos Orgios e Sistemas (PPg-
PIOS) tem-se destacado por sua atuagao em diferentes areas do conhecimento com va-
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riados perfis de docentes e discentes partindo da interdisciplinaridade e caminhando pela
esteira da multidisciplinaridade rumo as diversificadas acdes entre ensino e pesquisa.

Anualmente, os discentes do PPgPIOS sdo estimulados a apresentar uma sintese dos
resultados de pesquisas desenvolvidas durante o curso. O produto final tem sido cuidado-
samente compilado e amplamente divulgado de forma concisa, clara e elegante. Na presente
coletanea, os temas relacionados a pesquisa em satde foram apresentados abrangentemente
em quatro segmentos: Clinico, Biomédico, Tecnoldgico e Satide Publica.

“Aprender a aprender, a aperfeicoar-se, interligando saberes™. Esta tem sido uma das
diretrizes adotadas de forma muito criteriosa e responsavel pelo PPgPIOS da UFBA.

Prof. Dr. Adelmir de Souza Machado

Professor Permanente do Programa de Pés-Graduagdo
Processos Interativos dos Orgdos e Sistemas

Diretor do Instituto de Ciéncias da Satide
Universidade Federal da Bahia

"“Metodologia Cientifica”, Editora Atlas S.A., Sdo Paulo SP. 1991.

*Torre, S de la. Transdisciplinariedad y Ecoformacion. Una

nueva mirada sobre la educacion. Madrid. Editorial Universitas. 2007.



INCERTEZAS

Papel de seda, tecido, luz e vento
Dimensoes: 4,0 x 4,0 x 2,20 m, 2002

Nesta Instalagao, alguns elementos tridimensionais, com formas irregulares em papel
de seda, mantinham-se sustentados no espago por correntes de ar, provenientes de ventila-
dores, criteriosamente instalados. Na mesma cena, outros elementos percorriam caminhos
imprevisiveis, compondo imagens que fomentavam um possivel didlogo entre a leveza, o
peso e a gravidade.






ALGINATO - CARACTERISTICAS GERAIS E
APLICACOES EM BIOENGENHARIA TECIDUAL

Ana Emilia Holanda Rolim
Fabiana Paim Rosa
Alexandre Malta Rossi

CONSIDERACOES PRELIMINARES

Os biomateriais derivados de fontes naturais tém ampla aplicabilidade pela Bioenge-
nharia Tecidual seja para substituir tecidos perdidos ou para acelerar processos reparativos
e regenerativos.

No inicio do século XX, no entanto, estes materiais comegaram a ser substituidos por
polimeros sintéticos, ceramicas e ligas metalicas, devido ao seu melhor desempenho e as
propriedades mais reprodutiveis, em comparagdo com materiais de origem natural. Com a
evolugdo na caracteriza¢ao dos biomateriais de origem natural, estes passaram a interagir
ativamente nos sistemas biolégicos com o objetivo de tratar, aumentar ou substituir qual-
quer tecido, 6rgao ou fun¢ao do corpo (LEE; MOONEY, 2012).

O desenho atual destes novos materiais naturais tem por objetivo imitar muitas fun-
¢oes das matrizes extracelulares de tecidos do corpo, uma vez que estes podem regular
respostas do hospedeiro devido a sua inerente biocompatibilidade (DRAGET et al., 1997).
Dentre estes materiais destaca-se o alginato, polimero anidnico, biégeno que tem sido ex-
tensivamente investigado e aprimorado para aplicagoes biomédicas. Este biomaterial apre-
senta inimeras vantagens na reparacgdo de tecidos pela Bioengenharia Tecidual, em especial
no reparo 6sseo devido a sua biocompatibilidade, baixa toxicidade, custo relativamente bai-
x0, e capacidade de gelificacao com adi¢do de ions, tais como o ion Ca2+, presente também
no tecido 6sseo (COVIELLO et al., 2007; KAJIMA; IMALI, 2012). Além disso, o hidrogel de
alginato pode atuar como um arcabougo, capaz de fornecer uma estrutura favoravel a rege-
neragdo tecidual. O gel de alginato também pode ser utilizado na cicatrizagdo de feridas, na
entrega controlada de farmacos e em diversas outras aplicagoes na engenharia de tecidos,
associado a proteinas, fatores de crescimento e no encapsulamento de células (DRAGET;
SMIDSROD; SKJAK-BRAEK, 2005; LEE; MOONEY, 2012).
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PROPRIEDADES GERAIS

ORIGEM E CARACTERIZACAO

Os alginatos sao polissacarideos naturais, hidrofilicos, extraidos de algas pardas ou de
algas marrons (Phaetophyceae), sio biodegradaveis, biocompativeis e atoxicos. O alginato
de sédio, de férmula molecular (C6H7NaO6)n, ¢ o sal de sédio do acido alginico, confor-
me mostrado na Figura 1 (DRAGET; SMIDSROD; SKJAK-BRAEK, 2005; LEE; MOONEY,

2012).

Figura 1. Acido alginico; Férmula molecular: C14H22013; Peso Molecular: 398.31668

Estes polissacarideos sdo polimeros lineares do acido (1,4) B-D-Manuronico (unida-
des M) e de 4cido a-L-Guluronico (unidades G) que apresentam variagdo na propor¢ao
e distribuicao sequencial ao longo da cadeia polimérica (Figuras 2 e 3). As propriedades
fisicas destes polimeros sio determinadas por sua composi¢do, extensdo das sequéncias

[g/mol]

Fonte: Pubchem, 2012a

lineares e por seu peso molecular (LEE; MOONEY, 2012).

()

(b)

COO0I HOOC

H™0

Figura 2. Alginato: (a) acido p-D-Manurénico (unidades M); (b) acido a-L-Gulurénico (uni-

dades G); (c) Cadeia homopolimérica com ligagdes a-1,4 e B-1,4.

Fonte: Kajima; Imai, 2012.




TIPOS DE ALGINATO

Alginatos nao sdo copolimeros aleatérios, mas, de acordo com a fonte de algas, con-
sistem em blocos de residuos semelhantes e rigorosamente alternados (isto ¢, MMMMMM,
GGGGGG e GMGMGMGM), cada um dos quais tem diferentes preferéncias conformacio-
nais e de comportamento (Figura 3) (CHAPLIN, 2012).

A composi¢io e a sequéncia da estrutura do polimero variam conforme o tipo de
alga, a estagdo do ano e as suas condigoes de crescimento (DRAGET; SMIDSROD; SKJAK-
-BRAEK, 2005).

Os alginatos podem ser preparados com uma vasta gama de pesos moleculares médios
(50-100000 residuos) para se adequar a aplicacao (CHAPLIN, 2012).

Uma cadeia molecular de alginato pode ser construida com trés tipos de blocos poli-
meéricos: blocos homopoliméricos de acido manuroénico (M), acido gulurénico (GG) e blo-
cos com uma sequéncia alternada, em proporgdes variaveis (MG) (KAJIMA; IMAI, 2012).

Figura 3. Residuos do alginato
Fonte: Chaplin, 2012

PROPRIEDADES E RETICULACAO DO HIDROGEL

Embora a biocompatibilidade do alginato tenha sido extensivamente avaliada in vitro,
bem como in vivo, ainda ha debate quanto ao impacto da composi¢do deste biomaterial.
Dentre os aspectos avaliados esta o nivel de pureza (LEE; MOONEY, 2012). Tem sido re-
latado pela literatura que quando apresentam elevado teor de residuos M foram imunogé-
nicos e aproximadamente 10 vezes mais potentes na indu¢do da produgao de citocinas em
comparagdo com alginatos com teor de G elevado (OTTERLEI et al., 1991), mas outros
encontraram pouca ou nenhuma resposta imune em torno dos implantes de alginato (ZIM-
MERMANN etal,, 1992). A resposta imunogénica a implantagao local de alginatos pode ser
atribuida as impurezas que permanecem. Uma vez que o alginato ¢ obtido a partir de fontes
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naturais, vdrias impurezas, tais como, metais pesados, endotoxinas, proteinas e compostos
polifendlicos poderiam estar presentes. Entretanto, quando o mesmo é purificado, passa
por um processo de extracdo de multiplos passos até obter-se uma pureza muito elevada,
e este ndo induz qualquer reagdo significativa de corpo estranho quando implantadas em
animais (ORIVE et al,, 2002). De forma geral, ndo ha uma resposta inflamatdria signifi-
cativa com o uso de géis formados a partir do alginato comercialmente disponivel (LEE;
MOONEY, 2012).

O alginato quando encapsulado por fibroblastos ou por fagdcitos pode produzir re-
acao de corpo estranho com liberagdo de citocinas TNF e IL1. Esta resposta imune pode
estar relacionada as liga¢oes glicosidicas (1>4) (DRAGET et al., 2002).

A indugdo da TNF e da IL-1, duas citocinas produzidas pelos macréfagos e que pos-
suem atividades pro-inflamatorias, em bioensaios mostraram que a indutibilidade depen-
dia do teor de manuronato no alginato (Figura 4) (DRAGET et al., 1997). Quanto maior
este teor M maior a resposta imune, identificada pelo aumento destas citocinas (SOON-
-SHIONG et al., 1993).

TNF (pgiml)

CONTROL 18%M  25%M BO%M  B86%M  100%M
B2%G TENG 20%G WRG

——— 100 jagiml ————| 10 pgimi

Figura 4. Produgéo do fator de necrose tumoral (TNF) de mondcitos humanos como resposta
a alginatos com diferentes contetidos de residuos de acido manurénico

Fonte: Draget et al.,1997

O alginato de calcio apresenta propriedades intrinsecas que podem contribuir para a
regeneracdo tecidual. Dentre estas propriedades destacam-se a mucoadesao, biocompatibi-
lidade, porosidade e a facilidade de manipula¢do do biomaterial (COVIELLO et al., 2007).

As propriedades fisicas (por exemplo, viscosidade e peso molecular médio) de algina-
to de sodio sdo muito sensiveis aos fatores fisico-quimico (por exemplo, pH e forga idnica
total). No pH préximo ao neutro, a carga negativa elevada de alginatos de sodio, devido a
grupos funcionais carboxilicos desprotonados induz forcas eletrostaticas repulsivas inter- e
intra-moleculares (KAJIMA; IMAI, 2012).

A mudanga da for¢a ionica de uma solugdo aquosa de alginato de soédio tem um efeito
significativo, especialmente sobre a extensao da cadeia de polimero Uma estabilidade muito



mais elevada do gel esta diretamente correlacionada com a presenca de longas sequéncias
alternadas (KAJIMA; IMALI, 2012).

Assim como outros hidrogéis, os géis de alginato tém limita¢des em suas propriedades
fisicas, tais como, na rigidez mecanica. Um desafio constante é combinar estas propriedades
fisicas com a necessidade de uma aplicagao particular. Ha diferentes estratégias disponiveis
de reticulagio, o uso de moléculas com estruturas quimicas diferentes, os pesos molecula-
res, e a funcionalidade de reticulagio, muitas vezes, produzem géis apropriados para cada
aplicacdo (LEE; MOONEY, 2012).

Os polimeros idnicos podem ser reticulados pela adi¢ao de fons di- ou tri-valentes.
Isto fundamenta o principio do método de gelificagdo de uma solucao de polieletrdlito (por
exemplo, alginato de Na+) com um ion multivalente de cargas opostas (por exemplo, Ca2+
+2Cl-) (SUN et al., 2012). A reticulagdo com o célcio, com a introdugao de cargas positivas
na molécula (Figura 5 e 6) possibilita a formagdo de microesferas de HA.

O(JR.
“L S —‘?5—" ’%' \g <.u. 54
00c oH o0 e ux. 0
oM -00C. n 1)-0-\ f i
. (%__‘ ’%,j %—- S

M M M

(X)L HO l
=eee<
;

Figura 5. Gelificagdo ionotrépica. Interagio entre os grupos anidnicos do alginato (COO-) com
ions metélicos divalentes (Ca2+)
Fonte: Sun et al., 2012

Os ions, cations bivalentes, como o Ca2+ ligam-se entre o bloco G das cadeias de
alginato adjacentes, com criagdo de pontes ionicas intercadeias que causam gelificagdo de
solu¢des de alginato aquoso. No entanto, o alginato e outros hidrogéis sdo capazes de limitar
a adsorcdo de proteina, devido a natureza hidrofilica do polimero (ROWLEY et al., 1999).

O alginato de s6dio rapidamente forma uma estrutura de gel com a presenga de ca-
tions divalentes, tais como, o ion Ca2+, isto resulta em uma rede de gel altamente compac-
tada, conforme observado no modelo abaixo da figura 24 (KAJIMA; IMAI, 2012).

Higinato de sédio Aginato de cilclo

£ 20

Figura 6. Modelo de caixa de ovos (egg-box). Neste modelo nota-se a ligagdo de cations

divalentes as moléculas de alginato de sddio. A gelificagao dos blocos homopoliméricos de acido
a-L-gulurénico com ions célcio.

Fonte: Adaptado de Kajima, Imai, 2012
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O alginato puro ¢ inerentemente nao degradavel, no trato gastrointestinal em huma-
nos, uma vez que nao possuem a enzima (ou seja, alginase) que pode clivar as cadeias deste
polimero. Entretanto, os géis de alginato, reticulados com ions divalentes, por meio de li-
gacoes cruzadas podem ser dissolvidos com libertagao desses ions para o meio circundante
devido as reacdes de troca com cétions monovalentes, tais como, os fons sédio (DRAGET;
SMIDSROD; SKJAK-BRAEK, 2005).

Os pesos moleculares médios de vérios alginatos disponiveis comercialmente sdo
maiores do que o limiar de eliminagdo renal. Todavia, os alginatos com pesos moleculares
menores, que sao degradaveis em condigoes fisiologicas, podem ser obtidos por oxidacdo
parcial de suas cadeias moleculares. A taxa de degradagao dos géis de alginato é fortemente
dependente do grau de oxidagao, bem como do pH e da temperatura do meio (LEE; MO-
ONEY, 2012).

APLICABILIDADE BIOLOGICA E APRIMORAMENTO DO BIOMA-
TERIAL

O alginato tem grande potencial como um biomaterial para muitas aplicagdes bio-
médicas, particularmente nas areas de cicatrizagao de feridas, na liberagao e biodisponibi-
lidade da droga, em cultura celular e na engenharia de tecidos (LEE; MOONEY, 2012). As
vantagens desse biomaterial para estas aplicagdes incluem biocompatibilidade, condig¢oes
de gelifica¢ao e modificagdes simples para preparar derivados de alginato com novas pro-
priedades. O alginato é seguro para uso clinico, sendo ja empregado na cicatrizagdo de
feridas em curativos, como componente farmacéutico, e ja foi implantado de forma segura
numa variedade de aplicagdes, que incluem, por exemplo, o transplante de ilhotas para o
tratamento da diabetes do tipo 1 e transplante de condrécitos para o tratamento da incon-
tinéncia urinaria e refluxo vesicoureteral (LEE; MOONEY, 2012).

As particulas esféricas de gel de alginato de calcio sdo frequentemente investigadas e
aplicadas como um transportador de enzimas imobilizadas (KONSOULA; LIAKOPOU-
LOU-KYRIAKIDES, 2006), no encapsulamento de fairmacos (ALMEIDA; ALMEIDA,
2004), no microencapsulamento celular MILOVANOVIC; BOZIC; VUJCIC, 2007), em su-
plementos alimentares (DEMBCZYNSKI; JANKOWSKI, 2000) e na confecgdo de esferas de
biomateriais para o reparo 6sseo (PAULA, 2008; ROLIM, 2010). O alginato também pode
ser empregado na confeccdo de membranas poliméricas artificiais, para uso biomédico, na
industria alimenticia ou para a purificagdo de agua (KAJIMA; IMAI, 2012).

Portanto, os alginatos sdo empregados pela engenharia de tecidos como agentes encor-
pantes, sistemas de liberagdo de droga, arcabougo celular, em modelos de matriz extracelu-
lar (ALEXANDER; HYUN; DAVID, 2006; LEE; MOONEY, 2012).

A maioria dos recentes estudos esta centrada em melhorar a estabilidade mecanica
e a resisténcia a erosao, em diferentes fluidos organicos para tornar o gel de alginato mais
adequado para as diversas aplicacées (COVIELLO et al., 2007).



Acredita-se que o encapsulamento de células pelo alginato permite utiliza-lo no fu-
turo no transplante celular. Este gel pode atuar como uma barreira entre o 6rgao ou tecido
transplantado e o sistema imune do hospedeiro. Diferentes linhagens de células tém sido
sugeridas na imobilizagdo por esse gel de alginato, tais como: células da paratireoide no
tratamento da hipocalcemia; células da adrenal para a producdo de dopamina; células (de
reacdo “cromafim”) para a cura da doenga de Parkinson; células do pancreas para a cura do
diabetes (DRAGET; SMIDSROD; SKJAK-BRAEK, 2005).

O alginato pode ter acao contra infecgdes letais bacterianas por ndo aumentar a imu-
nidade inespecifica (DRAGET; SMIDSROD; SKJAK-BRAEK, 2005).

O alginato pode favorecer o transplante de populacdes de células que participam di-
retamente na formagdo do osso. O transplante de osteoblastos primarios de calvaria rato
com géis de alginato-RGD melhoram in vivo a formagdo do osso, em relagdo ao controle.
Além disso, a co-transplantacao de condrécitos e osteoblastos primarios em ratos com o
uso desses géis permitiram a formagédo da placa de crescimento de estruturas semelhantes,
que podem ser potencialmente utilizados para substituir epifises disfuncionais (LEE; MO-
ONEY, 2012).

A introdugao de recursos como células-interativas no alginato também sera crucial em
muitas aplicagdes de engenharia de tecido. As pesquisas com células-tronco em hidrogéis
de alginato tém sido investigadas pela engenharia de tecidos no reparo de defeitos 6sseos.
Estes géis também sdo empregados em pesquisas na liberagdo de proteinas e regeneracao
dos vasos sanguineos e musculo (LEE; MOONEY, 2012).

A ligagdo de varios fatores de crescimento ao alginato proporciona a entrega sequen-
cial de fatores implicados nas fases precoce e tardia da angiogénese, a fim de promover a
maturagao das novas redes de vasos, e maior funcionalidade. A entrega sequencial de VEGF
seguido pelo fator de crescimento derivado de plaquetas - BB (PDGF-BB) resultaram em
melhoria da fungdo vascular, com angiogénese e maturagdo de vasos sanguineos, quando
injetadas em ratos com feridas isquémicas de membros posteriores e em sitios de infarto do
miocardio (HAO et al., 2007).

Apesar dos recentes progressos, o tratamento de lesdes dsseas é ainda muitas vezes
limitado devido a ma reparagao. Nesse sentido, os géis de alginato tém potencial na rege-
neragdo Ossea por atuar no carreamento de fatores angiogénicos, osteoindutores, células
osteoprogenitoras, ou a combinagdo destes. O gel de alginato tem vantagens na regenera-
¢do de osso e cartilagem, em compara¢do com outros materiais, devido a sua capacidade
de ser introduzida no corpo de uma forma minimamente invasiva, a sua capacidade para
preencher defeitos de forma irregular, bem como a facilidade de modificagao quimica com
ligantes de adesdo (por exemplo, RGD) e a liberagao controlada de fatores de crescimento
de tecidos (por exemplo, BMP e TGF-f) (LEE; MOONEY, 2012). No entanto, o gel de algi-
nato nao tem propriedades mecénicas suficientes para permitir a regenera¢ao nos estagios
iniciais sem a fixagdo do enxerto. O alginato também ndo é inerentemente degradavel em
condigdes fisiologicas, evidenciando a necessidade de controlar a sua degradagéo, a fim de
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que os géis residuais nao interfiram com a regeneracgao. A utilizagao de gel de alginato-RGD
permite a regeneragdo completa de defeitos femorais com dimensdes criticas em roedores
com uma baixa dose de BMP (KOLAMBKAR et al., 2011).

Um alginato quimicamente modificado pode também atuar como um carreador para
promover a regeneragdo periodontal (SCULEAN et al., 2001).

O alginato ao ser carreador de DNA, que codifica as proteinas morfogenéticas do osso
(BMPs), favorece a osteogénese. A entrega de multiplos fatores quer em combinagao ou
sequéncia, também podera explorada, de uma maneira semelhante a descrita para a angio-
génese (LEE; MOONEY, 2012).

O alginato também pode ser associado com materiais inorganicos para melhorar a
formagdo de tecido 6sseo. Comp0sitos de alginato/ hidroxiapatita (HAP) na forma de arca-
bougos porosos com poros interconectados foram preparados por um método de separagao
de fases, o que aumentou a adesdo de células de osteossarcoma (LIN; YEH, 2004). Além dis-
s0, os géis de alginato contendo coldgeno tipo I e f-fosfato tricalcico promoveram melhor
adesdo e proliferacdo de células estromais de medula dssea humana quando comparado ao
meio contendo apenas géis de alginato puro (LAWSON et al., 2004).

O tipo de ligante de adesdo e a sua organiza¢io espacial em géis de alginato sdo varia-
veis importantes, uma vez que podem regular o fenétipo da célula e a fungdo resultante de
tecidos regenerados. Embora os peptideos RGD tenham sido amplamente explorados como
um ligante de adesao celular, multiplos ligantes ou uma combinagdo de ligantes e fatores
soliveis podem ser necessarios para produzir tecidos e drgaos de substitui¢ao adequados
(LEE; MOONEY, 2012).

Outra abordagem para a modificagdo da superficie dos granulos de gel de alginato de
célcio e de microesferas tem sido a interligacdo quimica do revestimento em torno do nu-
cleo de alginato. Por exemplo, os granulos com um invélucro de camadas multiplas de qui-
tosana reticuladas com fosfato melhoram a resisténcia mecénica. A abordagem com base
na técnica de revestimento de microesferas com gel de alginato de célcio também tem sido
utilizada para produzir microcapsulas. Estas microcapsulas mostraram um comportamen-
to peculiar de “atracdo” de macromoléculas com carga positiva dentro da sua estrutura.
Esta técnica é potencialmente muito promissora em aplicagdes biomédicas e biotecnoldgi-
cas (COVIELLO et al., 2007).

Uma abordagem interessante relacionado com as propriedades do gel de alginato in
situ é representada pela sua possivel aplicagdo em compressas para feridas, devido a presen-
¢a de ions de cdlcio nos exsudados (COVIELLO et al., 2007).

A porosidade das cépsulas de alginato pode ser modificada com alto teor de residu-
os G (Figura 7) esta propriedade mecénica ¢ desejada para o reparo dsseo, de forma que
pequenas moléculas possam difundir quase sem restrigoes dentro da cépsula e a0 mesmo
tempo mantenham os anticorpos do hospedeiro fora da capsula. A porosidade pode ser
modificada por meio de uma complexa ligagdo entre um polimero polianionico (por exem-
plo, poli-L-lisina (PLL)) na superficie do alginato (DRAGET et al., 1997).



Alto teor de residuos G Alto teor de residuos M

Figura 7. Modelo proposto para a estrutura de rede em géis feitos a partir de alginatos com
blocos de 4cido gulurénico de diferentes comprimentos

Fonte: Draget et al.,1997
ESTERILIZACAO

Na esterilizacao de solugoes e géis de alginato, é importante compreender as limitagdes
desses sistemas. Este polimero de cadeia simples é sensivel a uma variedade de processos
de despolimerizagao. As ligagdes glicosidicas sdo clivadas por mecanismos de degradacao
acida e alcalina e por oxidagao com radicais livres. Em fungdo do pH, a degrada¢ao do algi-
nato estd em torno da neutralidade e aumenta em ambas as dire¢des (DRAGET et al.,1997).
E soluvel em 4gua a temperatura ambiente, e para fins de imobilizagio recomenda-se a
filtragem estéril, em vez de autoclave, para manter as propriedades mecanicas do gel final
(DRAGET et al., 1988).

A esterilizagdo dos pos secos de alginato ndo é simples e direta, e, o efeito da irradiacao
gama é muitas vezes desastroso (DRAGET et al., 1997). Acredita-se geralmente que, nestas
condigbes, o O, ¢ rapidamente esgotado com uma formagao de radical livre OH- muito rea-
tivo. Um curto tempo de exposi¢do gama em um acelerador de elétrons é uma alternativa ao
invés do longo tempo da exposi¢ao convencional com 60Co. Apesar de uma decomposi¢ao
substancial do polimero ocorrer, a capacidade de gelificagdo é preservada. Esta diferenca
pode ser atribuida ao periodo muito curto de exposi¢cdo gama, necessario para a esteriliza-
¢30 no acelerador de elétrons (aproximadamente, 1 minuto), em comparagdo de 1,5 horas
em uma fonte de tradicional produzindo menos radicais livres a partir de O, no acelerador
de elétrons (DRAGET et al.,1997).

A esterilizacdo com altas doses de irradiacio com 60Co reduz o peso molecular na
medida em que a capacidade gelificante ¢ quase completamente perdida (LEO; MCLOU-
GHLIN; MALONE, 1990). Com doses a partir de 10kGy ja ocorrem alteragdes nas proprie-
dades fisico quimicas da molécula, tais como, alteragdo de cor, viscosidade, menor grau de
gelificacao, quebra de ligagdes glicosidicas, alteragdo na proporgao dos radicais G/M (LEE
etal., 2003; NAGASAWA et al.,, 2000; RATNER et al., 2004; SEN et al., 2010).
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CONSIDERACOES FINAIS

Os materiais a base de alginato poderao evoluir consideravelmente para que tenham
ampla aplicabilidade na area Biomédica. Estes géis com caracteristicas que mantenham a
concentragdo local de fatores bioldgicos, tais como proteinas, durante periodos de tempo
prolongados sio interessantes ao reparo tecidual. A concepgao e criagdo de novos polime-
ros de alginato com melhores propriedades e novas funcdes podem ser alcangadas por meio
de técnicas da engenharia genética para controlar a sintese bacteriana desse polimero (LEE;
MOONEY, 2012).

O controle dinamico sobre a liberagdo de farmacos pode, potencialmente, melhorar
a seguranca e eficacia dos medicamentos e proporcionar novas terapias. A liberagdo do
farmaco a partir de géis de alginato, em resposta a estimulos externos, tais como, os sinais
mecéanicos e 0s campos magnéticos podem ser mecanismos eficazes na reparagao tecidual
(LEE; MOONEY, 2012).

Devido as propriedades fisico-quimicas do alginato, a sua associagao a outros bioma-
teriais, tais como os fosfatos de calcio, pode favorecer a reparacdo tecidual dssea (ROLIM,
2010). Entretanto, ainda é necessario avaliar o melhor protocolo de esterilizagdo tendo em
vista a necessidade de se preservar as caracteristicas destes biomateriais para que os mesmos
apresentem um melhor desempenho clinico (SEN et al., 2010).
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A MEDIDA DA LEVEZA

Penas tingidas e aromatizadas, luz, plotagem, madeira, vidro e vento
Dimensdes: 3,00 x 3,92 x 4,20 m, 2003

Ventos emitidos por aparelhos, posicionados fora do campo visual, incidiam sobre
penas e plumas suspensas, compondo volumes e desenhos imprevisiveis. Além do apelo
visual, inebriavam o ambiente com aromas pueris.






COLAGENO E GELATINA - MATERIAIS
BIOMIMETICOS PARA A BIOENGENHARIA
TECIDUAL OSSEA

Ana Emilia Holanda Rolim
Fabiana Paim Rosa
Alexandre Malta Rossi

CONSIDERACOES PRELIMINARES

A caracterizagao dos biomateriais atuais esta condicionada ao papel que estes devem
assumir no processo de reparo ou de regeneragdo tecidual a partir dos conceitos da Bioen-
genharia Tecidual. Dentre os biomateriais poliméricos biégenos desenvolvidos destacam-
-se a gelatina e o colageno hidrolizado. Estes sdao arcabougos capazes de biomimetizar a
microestrutura do tecido 6sseo para que as células interajam de modo semelhante a matriz
extracelular natural.

O desempenho bioldgico destes biomateriais, tais como bioatividade, osteocondugao
e capacidade de dissolugdo apos a implantagao in vivo, esta relacionado as suas proprieda-
des fisico-quimicas. O aprimoramento destas propriedades nos arcabougos para o reparo
Osseo ¢ essencial. Dentre as diversas propriedades se destacam a porosidade, a densidade, o
peso molecular, o formato e tamanho das particulas, a topografia de superficie, a estequio-
metria, solubilidade, cristalinidade, carga e energia de superficie, nano e microporosidade,
estrutura e conformag¢do molecular, concentracdo em solu¢do. Além disso, a bioatividade
do biomaterial depende das condigdes fisico-quimicas no fluido bioldgico, tais como, com-
posicdo, pH e forca idnica. (ANSELME, 2000; ZHANG; WEBSTER, 2009).

A escolha do tipo de biomaterial esta diretamente associada ao comportamento das
células quando em contato com esse material e, particularmente, com a adesdo celular a
superficie (ANSELME, 2000; ANDRADE, 2006; DUCHEYNE, 1987; GUTIERRES et al.,
2006; PRADO DA SILVA, 2007). Além disto, o biomaterial deve se integrar facilmente com
o tecido adjacente e quando integrado deve favorecer a formagdo de novo tecido dsseo
(DUCHEYNE, 1987).
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CARACTERISTICAS GERAIS

O colageno forma o principal tipo de fibra extracelular, é a proteina mais abun-
dante no organismo animal, representando cerca de 20 a 25% do total de proteinas em
mamiferos. E uma proteina fibrosa caracterizada por grande diversidade biolégica e am-
pla forca de tensao. Esta diversidade na sua estrutura e fun¢ao pode ser observada nas
diferentes formas de ocorréncia do colageno, como por exemplo: na presenca de fibras
colagenas nos tenddes, fibras entrelagadas formando camadas flexiveis na pele, pelicu-
las transparentes de fibras finas na cornea, estrutura de membrana amorfa presente na
capsula e nos glomérulos renais, na lubrificagdo de cartilagem das articulagdes, no osso
mineralizado, na dentina e em filamentos finos que circundam e suportam as células. O
colageno promove elasticidade e resisténcia a pele, aos musculos, tenddes, ligamentos, e
isso permite distribuir os fluidos nos vasos sanguineos e linfaticos (JUNQUEIRA, 2008;
SHIMOKOMAKT, 1991).

O termo colageno deriva do termo grego Kolla = cola e geno = produgao, ou seja, a
produgao de cola a partir de diferentes matérias-primas. Classificada como a mais antiga
cola do mundo, o colageno era obtido pelo aquecimento da pele e tenddes de cavalos,
bovinos e outros animais, ja sendo utilizado como adesivo pelos egipcios a cerca de 4.000
anos atras e por outros povos como revestimento protetor sobre tecidos bordados, cestas
de corda, e confec¢do de instrumentos musicais (SHIMOKOMAKI, 1991).

Em meados de 1930 apresentou-se a primeira evidéncia de que esta proteina pos-
suia uma estrutura regular em nivel molecular, mas apenas em 1983 surgiu sua primeira
definicdo no dicionario como sendo o constituinte dos tecidos que por aquecimento da
origem a gelatina (JUNQUEIRA, 2008).

APLICABILIDADE

O atelocolageno é soluvel em pH dcido, a sua forma liquida pode ser moldada em
diferentes formas fisicas, tais como, filmes por fundicéo, estruturas semelhantes a espon-
jas por secagem e congelamento, fio por extrusao, pos, géis, blocos, tubos, esferas e outras
configuragdes. Este produto colagénico tem sido empregado em misturas de polimeros,
na liberagao controlada de drogas (SANO et al., 2003), e, como enxerto polimérico, na
engenharia de tecidos, especialmente na recuperagdo de tecido nervoso, da parede abdo-
minal, tendéo, ligamento, reparacgdo de feridas cronicas e isquémicas (SHIN et al., 2005),
em tratamentos cosméticos e também no reparo 6sseo (BRUNEL et al., 1996; GOES et
al., 2002; MIGUEL, 2006; MIGUEL, 2008; OLIVEIRA; SOARES; ROCHA, 2010; SANO
et al., 2003).



COLAGENO NO TECIDO OSSEO

As fibras de colageno no tecido dsseo sao distribuidas num arranjo planar tem-se
uma lamela (3-7 pm de espessura). Em alguns casos, essas lamelas de fibras de colageno
mineralizadas formam camadas concéntricas (3-8 lamelas) ao redor de um 6ésteon ou
canal haversiano (RHO; KUHN-SPEARING; ZIOUPOS, 1998). Um esquema mais deta-
lhado de sua localizagdo no osso é¢ mostrado na Figura 1.

Figura 1. Colageno no tecido 6sseo

Fonte: Lawson; Czernuska, 1998

Os cristais de hidroxiapatita crescem numa orienta¢do cristalina especifica com o
eixo ¢, aproximadamente paralelos ao eixo de comprimento das fibrilas de colageno.

O coldgeno tem um papel fundamental na arquitetura tecidual, especialmente no te-
cido dsseo, em uma ampla variedade de interagdes célula-célula e célula-matriz, pois possui
grande resisténcia mecanica conferida pela sua organizagdo macromolecular que resulta na
formacgdo de fibras (RODRIGUES, 2009).

ESTRUTURA MOLECULAR DO COLAGENO

A molécula de colageno é uma glicoproteina composta por trés cadeias polipeptidi-
cas helicoidais, cada uma com aproximadamente 1000 aminodacidos (aa) denominada ca-
deia a. Existem pelo menos 27 tipos diferentes de coldgeno, que sao classificados de acordo
com as caracteristicas da estrutura primaria das cadeias a que formam a triple hélice (LEH-
NINGER; NELSON; COX, 2002).

A tripla hélice tem rotagdo 6ptica negativa (no sentido horario), as cadeias apresen-
tam uma sequéncia estrutural basica contendo grandes quantidades, aproximadamente um
ter¢o, do aminodcido glicina, além de prolina, lisina e outros dois aa: hidroxiprolina e hi-
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droxilisina. Estes aa sao derivados da prolina e lisina por meio de processos enzimaticos
dependentes de vitamina C (LEHNINGER; NELSON; COX, 2002).

As cadeias se enovelam formando uma tripla hélice estavel e de tamanho variado
(Figura 2). Estas moléculas de tripla hélice que apresentam dominios globulares terminais
sao denominadas de pré-colageno. Estas regioes globulares sao clivadas, em graus variados,
antes da agregacao extracelular para dar origem a uma estrutura polimerizada, o tropocola-
geno (LEHNINGER; NELSON; COX, 2002).
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Figura 2. Representa¢do esquematica da molécula de colageno: a) arranjo molecular; b) forma
de triplete presente nas matrizes colagénicas; c) e d) tropocolageno em tripla hélice; e) modelo do
quarto alternado pentafibrilar.
Fonte: Adaptado de Smith; Hollinger,1968

De acordo com Goméz-Guillén e colaboradores (2002) o colageno ¢é caracterizado
por ser uma das poucas proteinas constituidas com elevada quantidade de hidroxiprolina
(13-14%). Este importante aminoacido possui a capacidade de estabelecer pontes de hidro-
génio por meio de seus grupamentos OH- que ajudam na estabilidade da molécula. Assim,
a temperatura de desnaturacgdo e a quantidade de hidroxiprolina e prolina presente nesta
proteina sdo consideradas como fatores responsaveis pelo possivel desdobramento e facil
solubilidade da hélice de colageno.

A configuragdo estriada nas fibras de colageno ocorre devido a presenca de intera-
¢des de grupos apolares e polares (Figura 3).

-~

Figura 3. Padrio estriado das fibras de colageno
Fonte: Lehninger; Nelson; Cox, 2002



Segundo Lawson e Czernuszka, (1998), tais forgas sdo suficientes para agrupar as
microfibrilas, entretanto, nao conferem estabilidade mecénica suficiente ao colageno que
s6 é alcancada pela formagdo de ligagoes cruzadas (Figura 4), covalentes intra (entre a
mesma unidade de tropocolageno) ou intermoleculares (entre unidades de tropocolage-
nos). A quantidade e tipo de ligagdo cruzada no colageno natural variam com a fungéo e
a idade do tecido.

Figura 4. Liga¢des cruzadas entre moléculas de tropocolageno

Fonte: Gross; Fetto; Rosen, 2005

O empacotamento ordenado das moléculas de tropocoldgeno para formagdo das mi-
crofibrilas ocorre de forma regular e especifica, onde a quinta molécula coincide com a
primeira (Figura 5), onde cada seta corresponde a uma molécula de tropocolageno. Esta
configuragdo ¢ alcancgada principalmente devido a presencga de interagdes de grupos hidro-
fobicos e polares (LAWSON; CZERNUSZKA, 1998).

Tropocolageno

TROPOCOLAGENO
- > > b
-
> >0 T
L
PERIODO (68 nm})

Figura 5. Representa¢do esquematica das microfibrilas de colageno

Fonte: Adaptado de Lawson; Czernuszka, 1998

A molécula de colageno ocorre em varias formas polimérficas de acordo com a na-
tureza dos trés constituintes da cadeia polipeptidica onde trés tipos de cadeia a se diferem
quanto ao conteudo de aa, sendo referidas como al, a2 e a3. A distribui¢do dessas cadeias
na molécula de coldgeno tem variagdes genéticas especificas (RAMOS; GOMIDE, 2009).

Nem todos os tipos de colagenos sdo capazes de constituir fibrilas e, portanto, podem
ser agrupados em trés grupos diferentes: fibrilar, ndo fibroso e microfibrilar (RAMOS; GO-
MIDE, 2009).

O coléageno tipo I ¢é constituido por trés cadeias polipeptidicas; duas cadeias sdo idén-
ticas, denominadas al, e uma ¢ homdloga, mas quimicamente distinta, denominada a2.
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Nos tecidos, este tipo de coldgeno é encontrado na forma de fibras com didmetros entre
80 e 160 nm, e de fibrilas com dimensdes de aproximadamente 1 um (Figura 9) que forma
a estrutura do sistema vascular, cdrnea, tenddes, tecido cutineo, tecido dsseo e muscular
(RODRIGUES, 2009; SIVAKUMAR; RAQO, 2002). Cada cadeia a apresenta uma massa mo-
lecular de aproximadamente 100.000 mol/g e para cada caso o coldgeno tipo I, a cadeia a-1
contém 1056 residuos de aa e a cadeia a2 com 1038 residuos dando origem a uma tripla
hélice (SILVA, 2005).

O colageno tipo I é formado por trés cadeias polipeptidicas caracterizadas pela re-
peti¢do de um triplete Gly-X-Y (Figura 9). O X é geralmente uma prolina (Pro) e Y é uma
hidroxiprolina (Hip). Estas posicdes X e Y podem ser ocupadas por outros aa naturais. Esta
estrutura corresponde a sua unidade monomérica, o tropocolageno (SILVA, 2005).

No colégeno tipo I as fibrilas sdo organizadas em fibras que se associam com outros
tipos de fibras ou com as proprias fibrilas de colageno. O tamanho dessas fibrilas é um fator
importante para determinar a natureza fisica do tecido. Portanto, este tamanho depende do
tipo de tecido e das condigdes fisiologicas (Figura 6). As taxas de sintese e de degradagao do
colageno também podem determinar o tamanho das fibrilas de coldgeno responsaveis por
conferir forca e resisténcia, especialmente no tecido ésseo (RODRIGUES, 2009).
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Figura 6. Colageno: a) Tripla hélice; b) A sequéncia (Pro - Pro - Gly)n da molécula de colage-
no; ¢) organizagao hierarquica e tridimensional do colageno e suas dimensoes
Fonte: Adaptado de Holme; Peck, 1998; Peschel; Dashe; Kanrad, 2007



Analisando a composi¢do quimica, os aa mais significativos no colageno tipo I con-
sistem em: 33% de glicina, 12% prolina e 11% hidroxiprolina, 0,7% de hidroxilisina, nao
possui triptofano (Trp) e os residuos de tirosina encontram-se exclusivamente na regiao
dos telopeptideos, que correspondem as regides ndo helicoidais do tropocolageno. Os aa
polares correspondem a quase 40% da molécula, 11% sao basicos e 9% acidos, os demais
17% correspondem a aminodacidos hidroxilados. Aproximadamente 4% dos residuos cor-
respondem a amidas de aspartato e glutamato. Uma caracteristica que diferencia o colageno
de outras proteinas ¢ a presenca de alta concentragao de glicina seguida de prolina e hidro-
xiprolina (Figura 7). O prolina e o hidroxiprolina se originam da hidroxilagdo dos residuos

de lisina e prolina ap6s o processo de tradugdo (GOISSIS, 2007).

Figura 7. Estrutura quimica do coldgeno do tipo I: (a) Cadeia peptidica;
(b) Enovelamento em tripla hélice; (c) Microfibrilas

Fonte: Friess, 1998

O colageno tipo I representa 90% do total de colageno existente, que no homem adul-
to é aproximadamente de 1.021 unidades monoméricas de tropocolageno. Sendo assim, o
colageno tipo I, é a molécula biologica com maior numero de dominios funcionais existente
no reino animal (GOISSIS, 2007).

No colageno as estruturas fibrilares sao estabilizadas por ligagdes de hidrogénio, in-
teragdes eletrostaticas e hidrofdbicas. Esta organizagao fibrilar tem inicio com a agrega¢ao
de microfibrilas. As interagdes entre cinco moléculas de tropocolageno formam as microfi-

brilas (Figuras 8 e 9).

Tropocoligeno Formagio de Agregagie Agregagio Ligagoes Fibrila de
Microfibrilas Lateral Longitudinal Cruzadas. Colageno

Figura 11. Formag&o da fibrila de colageno.
Fonte: Batista, 2008.

Figura 8. Formacao da fibrila de colageno

Fonte: Batista, 2008
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Colageno tipo I é primeiramente sintetizado pelos fibroblastos como um precursor
soluvel, pro-colageno tipo I, o qual é secretado pelos fibroblastos e sofre agdo proteolitica
para formar as fibras insoltveis de colageno. O TGF-, expresso em queratindcitos e fibro-
blastos, é responsavel pela transformagdo de pré-colageno em fibra de colageno (RODRI-
GUES, 2009). E sabido que o TGF-p estimula a sintese de colageno por diminuir a expressio
das metaloproteinase-1 (MMP-1) e aumenta a expressdao do inibidor de metalopeptidase 1
(TIMP-1) (SHIN et al., 2005).

O colageno tipo I apresenta uma unidade fisica conhecida como “periodo D”, (Figura
9), a qual tem participa¢do no controle de eventos bioldgicos que dependem da adesao ce-
lular sobre a MEC para desencadear a expressdo da atividade (RODRIGUES, 2009).

MICROFIBRILA
Corte Longitudimal
Periodo
580 & .
I=—| ropocoligeno
e o 5 e
» - - >
C N [+ N [
— - s > —
I 5

[ e
\ ~
. N s
sOverapy, Gap ~
4 oA 5 004 -
I3 A — " ]
6l B2 bl oAl 26 4 e

N= Amino grupo N-terminal

C = Grupo carboxilico C-rermimal Corte Transversal

Figura 9. Estrutura microfibrilar do colageno
Fonte: Martins; Goissis, 1996

Este “periodo D” é caracterizado por apresentar uma distribui¢do ordenada de aa
que tem origem na interagdo particular das moléculas de tropocoldgeno para a formagao
das estruturas fibrilares que compdem a tripla hélice. Estas interag¢oes sio dependentes das
alteragdes bioquimicas, assim como da a¢ao mecénica sobre os tecidos. Estes processos sdo
afetados pela simples presenca da sequéncia de aa RGD (arginina, glicina e aspartato) na
estrutura primaria do colageno tipo I, ou em outra proteina da MEC como a fibronectina
(RODRIGUES, 2009).

Esta sequéncia de aa RGD ¢ um dos determinantes mais importantes para adesao
celular na MEC (GOISSIS, 2007).

A alteragdo da estrutura do colageno do tipo I pela oxidagao ou pela degradagao pro-
teolitica modifica sua atividade de crescimento e indugédo da proliferacao celular (VARANI
et al., 2006).

Apesar do mecanismo de formagao dssea ndo ser totalmente conhecido, sabe-se que
o colageno tem uma participagdo ativa como arcabougo na mineralizagdo. Os primeiros
depdsitos cristalinos de sais de fosfato de céalcio ocorrem na zona chamada “Gap’, (Figura 9)
e se espalha progressivamente para a zona do “Overlap” por um processo mediado por mo-



léculas nucleadoras. Em 80% da fase inorganica encontrada no tecido dsseo esta distribuida
dentro dos espagos internos da organizagdo microfibrilar e nao nos espagos intercelulares
(MARTINS; GOISSIS, 1996).

As fibrilas de colageno nao se formam em meio acido, isso porque as forgas de inte-
racao entre as hélices triplas ndo possuem componente de atragdo em qualquer distancia
inter-helicoidal. Entretanto, em condi¢des de pH e for¢a i6nica proximos ao fisioldgico o
processo de mudanca da hélice tripla é acompanhado pela formagao de fibrilas, esse proces-
so ¢ chamando de fibrilogénese (ZANABONI et al., 2000).

OBTENCAO DO COLAGENO E SEUS DERIVADOS BIOGENOS

O colageno natural é um material extracelular produzido por células, como os fibro-
blastos. Quando a hélice tripla é secretada por estas células suas terminagdes sao clivadas,
resultando em um arranjo de moléculas insoltveis, as fibras de colageno (LAWSON; CZER-
NUSKA, 1998).

Existem dois procedimentos tipicos para isolamento de colageno: digestdo enzima-
tica e extragdo acida. A digestdao enzimatica cliva ligagdes cruzadas usando proteases (por
exemplo, pepsina ou tripsina), que sdo enzimas que quebram as ligagdes cruzadas entre as
moléculas de colageno. Isso resulta em produtos soluveis conhecidos como triplas hélices
de atelocolageno (Figura 10), que possui propriedades fisicas semelhantes ao coldgeno nao
tratado (LOPEZ GARCIA, 2012).
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Figura 10. Atelocolageno por via de digestdo enzimatica
Fonte: Adaptado de Benthan, 2012; Lopez Garcia, 2012

O colageno pode ser considerado um material anisotrépico por conter regides com
diferentes graus de cristalinidade. Logo, os tipos de coldgeno variam em diametro, compo-
sicdo aminoacidica, comprimento, estrutura molecular e localiza¢ao nos diversos tecidos
(RAMOS; GOMIDE, 2009).
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O colageno enquanto biomaterial apresenta vantagens e desvantagens (Tabela 1).

Tabela 1. Vantagens e desvantagens de biomateriais derivados do coldgeno

Matéria prima abundante e de facil
purificagdo

Nao tem efeito alergénico

Grande variabilidade de tipos de coldgeno
isolado

Por exemplo, com diferentes densidades de
ligagdes cruzadas, tamanhos da fibra, tragos
de impureza, entre outros aspectos.

Degradével sendo esta caracteristica regulada
pelas ligagdes cruzadas

Hidrofilico, isso leva a rapida liberagdo do
farmaco em sistemas de liberagdo controlada

Bioreabsorvivel

Variabilidade na taxa de degradagdo quando
comparado com a degradacdo hidrolitica

Baixa antigenicidade

Propriedades de manuseio complexas

Atdxico

Biocompativel

Efeitos secundarios
Possibilidade de transmissdo de encefalopatia
bovina

Sinérgico com componentes bioativos

Baixa resisténcia mecanica

Considerado um plastico bioldgico devido a
alta resisténcia mecanica

Favorece a adesdo, crescimento e migragdo
celular

A esterilizagdo por raios gama pode promover
alteragBes estruturais e fisico - quimicas no
polimero. Estas alteragdes influenciam nas
propriedades biolégicas do biomaterial.

Propriedades hemostaticas

Diversas formas de apresentagdo: tiras, placa,
esponjas, particulas, etc.

A hidrdlise do coldgeno altera as
propriedades de gelificagdo e reduz
resisténcia mecanica

Pode ser associado a polimeros sintéticos

O coldgeno puro tem maior antigenicidade do
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que a gelatina e outros derivados.

Fonte: Adaptado de Fassina et al., 2010; Lee; Singla; Lee, 2001; Noah et al 2002; Wang et al., 2001.

Em padroes de DRX e micrografias de transmissdo de elétrons, a fibrila de colageno
no tendao revela uma periodicidade axial (D) de aproximadamente 68 nm como esquema-
tizado na Figura 9. Essa periodicidade é perdida quando as fibras de colageno sdo colocadas
em meio de acido acético diluido, ocorrendo a dissolugao das fibras e restando a unidade
que as constitui, o tropocolageno. Ao se neutralizar esse meio com um alcali, pode-se re-
constituir a periodicidade caracteristica das fibras de colageno (LAWSON; CZERNUSZKA,
1998).

Estudos sugerem que modificagdes no arranjo do colageno podem levar a significati-
vas variagoes na integridade mecanica do osso. Foi mostrado que a diminui¢ao da concen-
tragdo de ligagoes cruzadas estd associada com o decréscimo no enrijecimento 6sseo e na
sua capacidade de absorver energia numa fratura (WANG et al., 2001).

GELATINA

A gelatina é uma proteina purificada de origem animal, derivada da hidrdlise parcial
do colageno animal, principalmente de suinos e bovinos (GOMEZ-GUILLEN et al., 2002).



E uma mistura heterogénea de polipeptideos, derivado da desnaturagdo do colageno. Todo
processo produtivo de gelatina consiste de trés grandes etapas: o pré-tratamento da maté-
ria-prima, extragdo e purificacao. A conversao do colageno em gelatina soluvel pode ser
obtida através do aquecimento deste, em meio acido ou alcalino. A solubiliza¢do térmica do
colageno é devido a clivagem de uma série de ligagdes covalentes intra e intermoleculares
que estdo presentes no mesmo (KARIN; BHAT, 2009).

A gelatina ¢ essencialmente o coldgeno desnaturado e pode ser obtida por processos
quimicos, enzimaticos ou térmicos (SENA, 2004). A desnaturacio é a perda da estrutura
tridimensional do coldgeno. Os principais agentes de desnaturagdo sao: pH (altera as intera-
¢Oes eletrostaticas entre aa carregados); concentragdo do sal - for¢a iénica (devido a mesma
razao) e temperatura (altas temperaturas reduzem a forca das ligagoes de hidrogénio). Em
alguns casos € possivel a renatura¢ao do colageno, ou seja, a recuperagao de sua estrutura
em tripla hélice (SENA, 2004).

A gelatina possui uma grande habilidade de ligacao de dgua e suas cadeias de confi-
guracio helicoidal sio importantes para a formacao do gel. Por ser um hidrocoléide de ori-
gem proteica possui carater anfotero, associado a presenca de grupos amina e carboxilicos
nos aa (SAGMA, 2004).

A gelatina é um alimento puro, constituido por cerca de 84% de proteinas, 2% de sais
minerais e gua, contém em sua composi¢do 18 aa, sendo 9 destes essenciais (Figura 11). No
entanto, tem como caracteristica peculiar o alto contetido de glicina, hidroxiprolina e pro-
lina e deficiéncia em aa sulfurados. Portanto, do ponto de vista nutricional é considerado
uma proteina incompleta devido a auséncia do triptofano e de outros aa essenciais (OES-
SER et al., 1999). Esta proteina tem peso molecular médio, varia entre 20.000 a 250.000 Da,
dependendo do grau de hidrélise do colageno (SAGMA, 2004).

As gelatinas sdo classificadas de acordo com a natureza da matéria-prima (pele, ten-
dodes e 0ssos) e do tipo de hidrolise (acida, alcalina ou enzimatica) aplicada a esta.

8% Glicina

279% I Prolina

8% Hidroxiprolina
Acido Glutamico
9%
B Alanina
Arginina

12% .
B Acido Aspirtico

14 %
Outros

Figura 11. Perfil de aminodcidos da gelatina

Fonte: Rousselot, 2013
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A mais importante propriedade da gelatina é sua capacidade de formar um gel ter-
morreversivel, a partir de solugoes com diferentes concentragoes, além de possuir um ponto
de fusdo por volta de 25-35°C, que faz seus géis fundirem a uma temperatura proxima a do
corpo humano (SAGMA, 2004). Por esta razao, ¢ um agente de ligagdo ideal e encontra usos
nas mais variadas aplicagoes (BATISTA, 2008).

Em altas temperaturas as ligagdes intermoleculares do coldgeno sao quebradas (Fi-
gura 12) e, a estrutura cristalina altamente organizada da proteina passa a um estado alea-
torio, denominado de gelatina (BATISTA, 2008). Nesse processo ha a ruptura de ligacdes
de hidrogénio entre as trés cadeias polipeptidicas do tropocolageno e em seguida ocorre a
ruptura intramolecular da liga¢ao de hidrogénio da cadeia a (BERNAL; STANLEY, 1987).

Calor

Figura 12. Gelatina: desnaturagdo do coldgeno
Fonte: Batista, 2008

As moléculas de gelatina ndo voltam a se enrolar em torno umas das outras, no en-
tanto, estabelecem ligagdes entre elas (zonas de jung¢do) formando uma rede tridimensional

(ROUSSENOVA et al., 2012), conforme observado nas Figuras 13 e 14.

\

\

Gelatina quente Gelatina fria

Figura 13. Gelatina e o efeito da temperatura na molécula.
Fonte: Ciéncia com buen gusto - http://www.telefonica.net/web2/

cienciaconbuengusto/Novena/gomiciencias.htm
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Figura 14. Representacdo esquematica do processo de renaturagio parcial na gelatina. (1)
Quando uma solugdo aquosa de gelatina (com a concentra¢éo de proteina > 5 mg/mL) é resfriado,
as cadeias polipeptidicas simples comegam a reorganizar-se em conformagdes que sao semelhantes
as da estrutura de colageno. (2) Em seguida, estas cadeias, apresentam uma conformacao tridimen-
sional, estabilizada por pontes de hidrogénio intercadeia lateral, no interior das regides helicoidais.

Observa-se a tripla hélice em maior aumento.

Fonte: Adaptado de Roussenova et al., 2012

A absorgdo de agua pela gelatina é muito maior do que pelo colageno natural (SHE-
PPARD; HOUCK, 1930).

Uma propriedade importante da gelatina é sua capacidade de formar géis termorre-
versiveis,

A insolubilizacao de gelatina, ou seja, a perda da capacidade de dissolver-se comple-
tamente em dgua a 40 °C e acima, parece ter sido observado pela primeira vez por Hofmeis-
ter, em 1878. Segundo ele, a gelatina, que tinha sido aquecido a 130°C ndo era facilmente
soltivel em 4gua, na verdade, sé podia ser colocada em solugdo em ebuligdo por varias ho-
ras. Bogue descobriu que a cola aquecida a 110°C durantel5 horas torna-se insoltvel (SHE-
PPARD, HOUCK, 1930).

A mudanga foi atribuida por Hofmeister a uma inversao da conversao do colageno a
gelatina, que ele expressa pela equagao (SHEPPARD, HOUCK, 1930):

C102H149038N31 + H20 C102H151039N31

Colageno Gelatina

As gelatinas sdo comercializadas de acordo com sua habilidade de formar gel e gradu-
adas conforme o Bloom ou forga de gelificagdo que é uma medida padrao da forca aplicada
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para provocar uma depressio em um gel com concentragdo e temperatura padronizadas. E
possivel produzir qualquer firmeza necessaria no gel, ou seja, com qualquer tipo de Bloom,
apenas com a variagdo na concentra¢ao da gelatina (SAGMA, 2004).

A maior utilizagdo dessa proteina polimérica é na industria alimenticia. E aplicada
também na area farmacéutica seja na manufatura de capsulas duras e moles, para compri-
midos e drageas; na area industrial em cosméticos, filmes e papéis fotograficos, na eletrode-
posicdo de metais, em papéis, e em fosforos (SAGMA, 2004).

Na area da biomédica, a gelatina tem sido um biomaterial promissor para a rege-
neracdo dssea. O coldgeno presente neste material é um componente biomimético para a
substituicdo da matriz extracelular uma vez que contém varios grupos funcionais que bio-
logicamente melhoram a adesdo dos osteoblastos, a migragio, e a mineralizagdo no tecido
0sseo (AZAMI; RABIEE; MOZTARZADEH, 2010).

A gelatina é biocompativel, com menor antigenicidade do que o colageno puro, e bio-
degradavel, o qual pode atuar como um substituto temporario no reparo dsseo. E facilmente
absorvivel in vivo, sendo necessario o uso de agentes de ligacdo cruzada para prolongar o
tempo de implantacio e reduzir a absor¢éo para que o material permanega o tempo neces-
sario para que ocorra a neoformagdo dssea. Varios reagentes de ligacdo cruzada tém sido
utilizados para reticular a gelatina, tais como, o formaldeido, os compostos de glutaraldei-
do, poliepoxi, dcido ténico, dimetil suberimidato, carbodiimidas, e azida de acilo (CHEN;
KUO; YAO, 2009).

A gelatina é um biomaterial promissor e a sua modificagdo in vitro, com citocinas os-
teogénicas, como TGF-f e as BMPs, acrescenta ao biomaterial propriedades que favorecem
a regeneracdo tecidual ¢ssea in vivo (RIPAMONTIL; FERRETTL; HELIOTIS, 2006). Essa e
outras modificagdes na molécula podem desempenhar um papel importante na engenharia
de tecidos (FASSINA et al., 2010).

COLAGENO HIDROLISADO

Apos a degradagao enzimatica da gelatina obtém-se um colageno hidrolisado, a qual
contém peptideos com uma massa molecular média de 3 a 6 kDa. Este colageno hidrolisado
ndo possui capacidade de formar gel, tem baixa viscosidade, retém até dez vezes mais dgua
quando comparada a gelatina e ainda é soltivel em temperatura ambiente. Isso permite a
sua utilizagdo para enriquecer com uma carga extra de proteina produtos na industria ali-
menticia, sem modificar suas caracteristicas original, além de ser possivel utiliza-lo como
aglutinante, emulsionante, agente adesivo e coesivo (ROUSSELOT, 2013).

Martins e Goissis (1996) desenvolveram o colageno anionico, onde o colageno natu-
ral é modificado quimicamente por hidrélise seletiva dos grupos carboxiamida de residuos
de asparagina (Asn) e glutamina (GlIn) presentes nas cadeias polipeptidicas. Estes grupos
sa0 os unicos, exceto pela ligagdo peptidica, susceptiveis de alteragdo quimica, nas condi-



¢oes de formacédo de fosfato de calcio. Como resultado, tem-se um aumento significativo da
densidade de carga dentro do periodo D.

Outro fator importante no coldgeno anionico é o efeito piezoelétrico presente, prova-
velmente devido ao aumento do niumero dos sitios com carga negativa. Estas cargas tornam
esse efeito piezoelétrico superior quando comparado ao colageno nio tradado (GOES et al.,
2002). Sabe-se que para se promover a formacdo de osso saudéavel é essencial a presenca de
uma estimulagdo mecanica que seja capaz de impulsionar a modelagem, a remodelagem e a
mineralizagdo de forma eficiente. Alguns grupos vém estudando a capacidade piezoelétrica
do colédgeno anidnico e de seu composito com a hidroxiapatita (ROCHA; GOISSIS; ROSSI,
2002; RODRIGUES, 2009).

A esterilizacdo com raios gama é um método simples e efetivo para esterilizar mate-
riais sem produzir substancias toxicas. Entretanto, este processo promove altera¢cdes impor-
tantes como a quebra ligagdes quimicas, na matriz do colageno, preparada para a engenha-
ria de tecido (NOAH et al., 2002).

CONSIDERACOES FINAIS

A gelatina e o colageno hidrolisado sdo biomateriais versateis, que podem ser carac-
terizados de diversas maneiras, com propriedades fisico-quimicas adequadas para acelerar
o reparo 0sseo. Além de estes materiais apresentarem a composicao quimica semelhante ao
componente organico do 0sso, o colageno, eles sao empregados no reparo de defeitos dsseos
como arcabougos tridimensionais biocompativeis e bioativos.

A associa¢ao do colageno com outros materiais, em compositos e hibridos, é uma
estratégia promissora na obtengdo de biomateriais inteligentes capazes de mimetizar a es-
trutura e as fung¢des do tecido 6sseo (FISHER; REDDI, 2003; GUTIERRES et al., 2006).

Atualmente, com o uso da nanotecnologia e o desenvolvimento de materiais nanoes-
truturados, é possivel mimetizar e reestabelecer, hierarquicamente, alguns aspectos morfo-
légicos relevantes do tecido dsseo. Entretanto, ainda ndo existe um biomaterial derivado do
colageno que atenda a todos os pré- requisitos da regeneragao tecidual dssea, para a grande

maioria de casos clinicos existentes.

REFERENCIAS
ANDRADE, L.R. Biomateriais utilizados em Bioengenharia ortopédica. Estud. Biol. - PUCPR, Curitiba, v.28, n.63, p.17-23,
2006.

ANSELME, K. Osteoblast adhesion on biomaterials. Biomaterials, Guildford, v. 21, n. 7, p. 667-681, 2000.

AZAMI, M.; RABIEE, M.; MOZTARZADEH, E Gelatin/hydroxyapatite Nanocomposite Scaffolds for Bone Repair, Polymer
Comp.,v.31 n.12, p.2112-20, 2010.

BATISTA, T. M. Mineralizagio in vitro de matrizes de colageno anidnico derivadas de tecidos biologicos. 2008. 115 f.

Tese (Doutorado em Quimica Analitica) - Instituto de Quimica de Sao Carlos, Universidade de Sao Paulo, Sdo Carlos, 2008.

)49):(0)

¢ ‘A sareurdrostpojur sews) :SYINTISIS 4 SO

43



44

disciplinares v. 3

ORGAOS E SISTEMAS: temas inter:

BERNAL, V.M.; STANLEY, D.W. Stability of Bovine Muscle Connective Tissues. J. Food Sci., Chicago, v. 52, n. 4, p. 876-
878, 1987.

BRUNEL, G. et al. Regeneration of rat calvarial defects using a bioabsorbable membrane technique: influence of collagen cross-linking.
J. Periodontol., Indiamapolis, v. 67, n. 12, p. 1342-1348, 1996.

CHEN, Y. S.; KUO, S. M.; YAO, CH. A review for gelatin used for artificial nerve and bone implants - 10-year retrospection.
Biomedical Engineering, Singapore, v.21, n.4, p.233-38, 2009.

DUCHEYNE, P. Bioceramics: Material characteristics versus in vivo behavior. J. Biomed. Mater. Res.; Hoboken, v. 21, n. A2
(Suppl), p.219-36, 1987

FASSINA, L. et al. Use of a gelatin cryogel as biomaterial scaffold in the differentiation process of human bone marrow
stromal cells. In: ANNUAL INTERNATIONAL CONFERENCE OF THE IEEE Engineering MEDICINE AND BIOLOGY
SOCIETY CONFERENCE, 32t . Proceedings... San Diego CA, USA, 2010. p. 247-50.

FISHER, J.O.; REDDI, A.H. Functional Tissue Engineering of Bone: Signals and Scaffolds. In: ASHAMMAKHI, N.;
FERRETTI, P. Topics in Tissue Engineering. USA: Academic Press (Elsevier), 2003.v.1, chap.8.

FRIESS W. Collagen - biomaterial for drug delivery. Eur. J. Pharm. Biopharm., Stuttgart, v. 45, n. 2, p.113-136, mar.1998.

GOES, J. C. et al. On the piezoelectricity of anionic collagen films. J. Physics Chemical Solids, Amsterdam, v. 63, n. 3, p.
465-470, 2002

GOISSIS, A.P.A. Analise estrutural do colageno do tipo I - correlagio estrutura: atividade bioldgica. 112 f. Dissertagao
(Mestrado em Bioengenharia) Universidade de Sdo Paulo, Sao Carlos, 2007.

GOMEZ-GUILLEN, M. C. et al. Structural and physical properties of gelatin extracted from different marine species: a
comparative study. Food Hydrocolloids, Madrid, v.16, n. 1, p. 25-34, 2002.

GUTIERRES, M. et al. Substitutos Osseos: conceitos gerais e estado actual. Arq. Med., Porto, v.19, n.4, p.153-162, 2006.
HOLME, D.; PECK, H. Analitical Biochemistry, 3. ed. 1998. Inp. Proteins -cap 11 p. 381.

JUNQUEIRA, L. C. U. Colageno: a molécula de multiplas fungdes, USP, Sao Paulo, 2008. Disponivel em:< http.//www.
portaleducacao.com.br/biologia/artigos/1453/colageno-a-molecula-de-multiplas-funcoes > Acesso em: 10 out. 2011.

LAWSON, A. C.; CZERNUSZKA, J. T. Collagen-Calcium phosphate composites. Proc. Inst. Mech. Eng. H., London, v. 212,
n. 6, p. 413 - 425, 1998.

LEE, C.H,; SINGLA, A.; LEE, Y. Biomedical Applications of Collagen. Int. J. Pharm., Amsterdam, v. 221, n. 1-2, p. 1-22,
2001.

LEHNINGER, A. L; NELSON, L. D.; COX, M. M. Principios de bioquimica. 3 ed. Sao Paulo: SARVIER, 2002, 1009 p.

LOPEZ GARCIA, J.A. Surface Treatment of Collagen-based Biomaterials in Medical Applications. 2012. 104f. Thesis
(Doctoral in Chemistry and materials technology) Faculty of Technology, Zlin Tomas Bata University in Zlin, 2012.

MARTINS, V. C. A.; GOISSIS, G. Orientada de Minerais de Fosfato de Calcio. Polimeros: Ciéncia e Tecnologia, Sdo Paulo,
p.30-37, out./dez. 1996.

MIGUEL, E B. et al. Morphological assessment of the behavior of three dimensional anionic collagen matrices in bone
regeneration in rats. J. Biomed. Mater. Res. B Appl. Biomater., Hoboken, v. 78, n. 2, p. 334-339, 2006.

MIGUEL, E. B. Avalia¢ao do potencial osteogénico de matrizes tridimensionais colagénicas anidnicas, reticuladas ou
nio em glutaraldeido, na regeneragio de defeitos criticos, em calvaria de rato. 2008. 158f. Tese (Doutorado em Patologia
Humana) Centro de Pesquisa Gongalo Moniz da Fundagao Oswaldo Cruz, Salvador, 2008.

NOAH, E. M. et al. Impact of sterilization on the porous design and cell behavior in collagen spongs prepared for tissue
engineering. Biomaterials., Guildford, v. 23, n. 14, p. 2855-2861, 2002.

OESSER, S. et al. Oral administration of (14) C labeled gelatin hydrolysate leads to an accumulation of radioactivity in
cartilage of mice (C57/BL). J. Nutr., Philadelphia, v.129, n.10, p.1891-1895, 1999.



OLIVEIRA, S.H.S.; SOARES, M.].G.O.; ROCHA, PSS. Uso de cobertura com colageno e aloe vera no tratamento de ferida
isquémica: estudo de caso. Rev. Esc. Enferm. USP,, Sdo Paulo, v. 44, n. 2, p. 346-51, 2010.

PESCHEL, G, DASHE, H-M, KANRAD, A. Growth of keratinocytes on porous films of poly (3-hydroxybutyrate) and
poly(4-hydroxybutyrate) blended with hyaluronic acid and chitosan. Journal of Biomedical Materials Research Part A,
v.85, p. 1072-81, 2007.

PRADO DA SILVA, M.H. Apostila de Biomateriais. Lisboa: CERAMED, 2007. Disponivel em:<http://www.mesonpi.cat.
cbpf.b/e2006/posgraduacao/pdf_p3/ApostilaBiomateriais.pdf>. Acesso em 10/03/2012.

RAMOS, E. M.; GOMIDE, L. A. M. Avaliagao da qualidade de carnes: fundamentos e metodologias. Ed. 1, Vigosa: UFV,
2009, 599 p.

RHO, J-Y; KUHN-SPEARING, L.; ZIOUPOS, P. Mechanical Properties and the Hierarchical Structure of Bone. Med. Eng.
Phys., London, v. 20, n. 2, p. 92-102, 1998.

RIPAMONTI, U,; FERRETTI, C.; HELIOTIS, M. Soluble and insoluble signals and the induction of bone formation:
molecular therapeutics recapitulating development. J. Anat., London, v. 209, n. 4, p.447-468, 2006.

ROCHA, L. B.; GOISSIS, G.; ROSSI, M. A. Biocompatibility of anionic collagen matrix as scaffold for bone healing.
Biomaterials., Guildford, v.23, n. 2, p.449-456, 2002.

RODRIGUES, V. Andlises dos efeitos do colageno bovino e derivados na proliferacio celular e biossintese de colageno
em fibroblastos humanos. 2009. 74f. Dissertagao (Mestrado em Biotecnologia) Inter-unidades em Biotecnologia USP/
Instituto Butantan/IPT, Universidade de Sao Paulo, Sao Paulo, 2009.

ROUSSELOT" a vion Company. Gelatine — Dedicated to your success. ROUSSELOT" Corporation' Diponivel em: <www.
rousselot.com.cn/.../brochures/?> Acesso em 10 jan. 2013.

ROUSSENOVA, M. et al. A nanostructural investigation of glassy gelatin oligomers: molecular organization and interactions
with low molecular weight diluents. New J. Phys., Bristol, v.14, p.1-18, 2012.

SAGMA - Associagao dos Fabricantes de Gelatina da América do Sul. Definigao. Disponivel em:< http.//www.sagma-
gelatina.com/gelatina.asp> Acesso em: 06 nov. 2012.

SANO, A, et al. Atelocollagen for protein and gene delivery. Adv. Drug Deliv. Rev., Amsterdam, v. 55, n. 12, p. 1651-1677,
2003.

SENA, L. A. Produgao e caracterizagao de compositos hidroxiapatita — colageno para aplicagdes biomédicas. 2004. 107f.
Tese (Doutorado em Engenharia Metaltrgica e de Materiais) — Universidade Federal do Rio de Janeiro, Instituto Alberto
Luiz Coimbra, Rio de Janeiro, 2004.

SHEPPARD, E.; HOUCK, R. C. The structure of gelatin sols and gels. Part V. The Insolubilization of Gelatin by Heat. J. Phys.
Chem., Washington, v.34, n.273, p. 2885- 2900, 1930.

SHIMOKOMAKI, M. Cross-links in cartilage collagen fibers. In: BRAZILIAN CONGRESS ON PROTEIN. Campinas, 1990.
Proceedings... Sdo Paulo, Ed. UNICAMP, 1991. p. 422-432.

SHIN, M.H. et al. Modulation of collagen metabolism by the topical application of dehydroepiandrosterone to human skin.
J. Invest. Dermatol., Baltimore, v. 124, n. 2, p.315-23, 2005.

SILVA, S. V. Mineralizagao biomimética in vivo e in vitro de matrizes de colageno aniénico: modelo de biomineralizagao.
2005. 119 f. Tese (Doutorado em Ciéncias, Quimica Analitica), Instituto de Quimica de Sao Carlos, Universidade de Sao

Paulo, Sao Carlos, 2005.

SIVAKUMAR, M.; RAO, K.P. Preparation, Characterization and In Vitro Release of Gentamicin from Coralline
Hydroxyapatite-Gelatin Composite Microspheres, Biomaterials., Guildford, v. 23, n. 15, p. 3175-3181, 2002.

SMITH, JW. Molecular pattern in native collagen. Nature, Londres, v.219, p. 157 - 63, jul. 1968.

VARANT J, et al. Decreased collagen production in chronologically aged skin: roles of age-dependent alteration in fibroblast
function and defective mechanical stimulation. Am. J. Pathol., Philadelphia, v.168, n.6, p. 861-8, 2006.

)49):(0)

¢ ‘A sareurdrostpojur sews) :SYINTISIS 4 SO

45



46

disciplinares v. 3

ORGAOS E SISTEMAS: temas inter:

WANG, X.et al. The Role of Collagen in Determining Bone Mechanical Properties. J. Orthop. Res., New York, v. 19, n. 6, p.
1021-1026, 2001.

ZANABONI, G.et al. Stability and Networks of Hydrogen Bonds of the Collagen Triple Helical Structure: Influence of pH
and Chaotropic Nature of Three Anions. Matrix Biol., Stuttgart, v. 19, n. 6, p. 511-520, 2000.

ZHANG, L.; WEBSTER, T. J. Nanotechnology and nanomaterials: Promises for improved tissue regeneration. Nanotoday,
Singapore, v.4, n. 1, p.66-80, 2009.



BALANCOS

Papel de seda, linha de algodao, hastes de madeira e vento
Dimensoes: 5,30 x 6,92 x 10,80 m, 2004

Esta experiéncia poética, com objetos pendentes do teto, sutilmente balan¢ados pelo
fendmeno natural vento, possibilitou acesso ao espago/tempo/memdria de experiéncias afe-
tivas, em especial, a infincia e sua expressividade, saturada de leveza. Balangos tratou de
uma memoria nao sé melancoélica, mas também cheia de contentamento.

A carga simbolica do papel de seda contribuiu com um dialogo matéria-conceito
intrigante, por intermédio do estranhamento da impossibilidade de tomar assento na fra-
gilidade e na leveza do papel de seda. Por outro aspecto, a técnica popular tradicional da
confecgao de pipas e arraias, bem como das correntes e bandeirolas de festas juninas, evi-
denciou o contraste com a prataria e o mobiliario nobre do acervo permanente deste espago

museoldgico.






ATIVIDADE FISICA E QUALIDADE DE VIDA EM
ADULTOS COM DIABETES MELITO TIPO 2

Cdcio Costa da Silva
Crésio de Aragdo Dantas Alves

CONSIDERACOES PRELIMINARES

O avango cientifico e tecnoldgico criou a expectativa de que a cura de doengas, através
de terapias eficientes e definitivas, seria uma realidade. Apesar dos avangos alcancados
pela medicina do século XXI, torna-se claro que algumas doengas, tais como: hipertensao,
obesidade, diabetes, dentre outras, nao sido passiveis de cura e sim de tratamento. Ou seja,
o individuo portador do agravo croénico degenerativo necessita aprender a conviver com a
doenga, implementando mudangas nos comportamentos e habitos de vida, por exemplo: evitar
fumo, alcool, alimentos ricos em sal, gordura saturada, agucar, sedentarismo, e mantendo-se
ativo habitualmente em média trés sessdes de 30 minutos semanais, com intensidade leve a
moderada (PITANGA et al., 2010).

Nesse contexto, uma das doengas cronicas que merecem destaque na pratica clinica é o
Diabetes melito do tipo 2 (DM2), a qual apresenta evolucdo cronica e degenerativa, que causa
efeitos danosos, em longo prazo, para o organismo do individuo portador do agravo, podendo
resultar em complicagdes e prejuizos multidimensionais e irreversiveis a sua saide (AGUIAR
etal., 2008; BALDUCCI et al., 2012).

Devido a elevada incidéncia e prevaléncia de DM2 no Brasil e no mundo, este disturbio
metabolico ¢ considerado um grave problema de satude ptblica, acometendo milhdes de
pessoas, das mais diversas faixas etarias e condi¢gdes socioecondmicas, trazendo prejuizos
financeiros ndo s6 aos cofres publicos, mas ao individuo portador dessa doenga, por conta
dos elevados valores das terapias (AGUIAR et al., 2008; BALDUCCI et al., 2012).

No entanto, a atividade fisica se apresenta como uma alternativa eficaz e de baixo
custo financeiro na preven¢ao e no tratamento dos agravos cronicos degenerativos do DM2
(PITANGA et al., 2010).

Atividade fisica é definida por qualquer movimento corporal realizado pelos musculos
esqueléticos que resultam em gasto energético acima dos niveis de repouso, podendo ser
realizado no percurso ao trabalho, nos deslocamentos a pé ou de bicicleta, nas atividades
da vida diaria (lavar a calgada, passear com o cachorro, jardinagem, dentre outras) e nos
momentos de lazer (ZAITUNE et al., 2010; PITANGA et al., 2004).

Outro aspecto importante na profilaxia e terapéutica do DM2 é a qualidade de vida
(QV), a qual esta relacionada ao impacto da doenca na vida do seu portador, estando

¢ a sareurdiosiprajur sewd) :SYWALSIS 4 SOYDIO

49



50

disciplinares v. 3

ORGAOS E SISTEMAS: temas inter

relacionada a diversos aspectos da vida cotidiana do individuo (AGUIAR et al., 2008;
PEREIRA et al., 2012).

Deste modo, a qualidade de vida é definida como a percep¢éo do individuo sobre a sua
posi¢do na vida, no contexto sociocultural, que considera seus objetivos, expectativas, padroes
de vida, preocupagdes e estdo relacionados com o bem estar pessoal, abrangendo aspectos como
o estado global de saide, momentos disponiveis para o lazer, satisfacdo pessoal, habitos e estilo
de vida, apresentando-se enquanto algo bastante complexo na vida do individuo (AGUIAR, et
al,, 2008; PEREIRA, et al., 2012; PUCClI et al., 2012).

A avaliacdo da qualidade de vida vem se tornando cada vez mais utilizada em individuos
portadores do DM2 (CURCIO et al., 2011). Tal avaliagido tem a vantagem de incluir aspectos
subjetivos geralmente nao abordados por outros critérios de avaliacdo fornecendo informagoes
importantes para auxiliar o tratamento da doenga (AGUIAR et al.,, 2008; FRITZ et al., 2011).

DIABETES MELITO: NOCOES GERAIS

O Diabetes melito ¢ um grupo de doengas metabolicas caracterizadas por hiperglicemia
e associadas a complicagdes, disfun¢des e insuficiéncia de varios drgaos, especialmente olhos,
rins, nervos, cérebro, coragdo e vasos sanguineos (CAROLINO et al., 2008). Pode resultar de
defeitos de secre¢ao e/ou agao da insulina envolvendo processos patogénicos especificos, como
por exemplo, destrui¢do das células beta do pancreas (produtoras de insulina), resisténcia a
acio da insulina ou distdrbios da secre¢ao da insulina (BRASIL, 2006; CAROLINO et al., 2008;
LeMAURA et al., 2006; PAULI et al., 2009).

O diabetes melito apresenta quatro principais sintomas clinicos: polifagia (muita fome),
polidipsia (excesso de sede), politria (excesso de urina) e perda de peso (BRASIL, 2006;
LeMAURA et al., 2006; CAROLINO et al., 2008).

O diabetes classifica-se em duas formas: por tipos de diabetes (etiologica), definidas de
acordo com os defeitos ou processos especificos; e a classificagdo em estagios de desenvolvimento,
incluindo estagios pré-clinicos e clinicos, este tltimo inclui estdgios avangados em que a insulina
é necessaria para controle ou sobrevivéncia (BRASIL, 2006).

Segundo a classificagdo etioldgica os tipos de diabetes mais frequentes sao: diabetes tipo 1
(DM1) compreendendo cerca de 10% dos casos, o diabetes tipo 2 (DM2), responsavel por 90%
dos casos e o diabetes gestacional. Outros tipos menos frequentes podem resultar de defeitos
genéticos da fungao das células beta, defeitos genéticos da agao da insulina, doengas do pancreas
exocrino, endocrinopatias, efeito colateral de medicamentos, infeccoes e outras sindromes
genéticas (BRASIL, 2006; LeLAURA et al., 2006).

O DM2 é uma patologia de incidéncia crescente e de alta prevaléncia no Brasil e no
mundo. Estima-se, que em 2025 alcangara 5,4% da populagdo mundial, cerca de 300 milhoes de
pessoas (BRASIL, 2006). A maior parte desse aumento se dara em paises em desenvolvimento,
acentuando-se o padrio atual da concentracio de casos na faixa etaria de 45-64 anos. Numeros
da Organizagdo Mundial da Saude (OMS) estimam que em todo o globo, aproximadamente



987.000 mortes no ano de 2002, ocorreram por conta de complica¢des decorrentes do diabetes,
representando 1,7 % da mortalidade geral (AGUIAR et al., 2008; BALDUCCI et al,, 2012;
COSTA etal., 2011).

No Brasil, ao final da década de 80 do século passado, estimou-se que 0 DM2 acometia
cerca de 8% da nossa populagao de faixa etaria entre 30 a 69 anos de idade residente em areas
metropolitanas brasileiras. Atualmente estima-se 11% da popula¢do igual ou superior a 40 anos,
o0 que representa cerca de 5 (cinco) milhdes e meio de portadores desta patologia (BRASIL, 2006;
CAROLINO et al., 2008; OLIVEIRA et al., 2009).

Os principais fatores de risco para o DM2 sdo: como: idade > 45 anos; sobrepeso;
obesidade central com cintura abdominal > 102 cm para homens e > 88 cm para mulheres;
histérico familiar de diabetes; hipertensdo arterial (> 140/90 mmHg); dislipidemia; diabetes
gestacional; diagndstico prévio de sindrome de ovarios policisticos; doenca cardiovascular;
cerebrovascular ou vascular periférica (ABESO, 2009; CAROLINO, et al., 2008).

Portanto, modificagdes no estilo de vida do paciente diabético é de extrema importancia
namelhora clinica da doenca, reduzindo em até 58% sua incidéncia (SBD, 2009). Estas mudancas
visam discreta reducdo de peso (5-10%), manutenc¢ao do peso perdido, aumento da ingestao
de fibras, restricdo energética moderada, restrigdo de gorduras, especialmente as saturadas e
aumento de atividade fisica regular, principalmente nos momentos de lazer (PAULI et al., 2009;
PITANGA et al,, 2010; NAHAS et al.,, 2011).

A modificagiao do comportamento alimentar inadequado e a perda ponderal, associadas a
praticadeatividade fisica regular, sdo eficazes em favorecer a reducgdo da circunferénciaabdominal
e da gordura visceral, melhorar a sensibilidade a insulina e diminuir as concentragdes plasmaticas
de glicose e triglicérides, aumentar os valores de HDL colesterol, e, consequentemente, reduzir
os fatores de risco para o desenvolvimento de DM2 e doenga cardiovascular (PITANGA et al.,
2010; SBD, 2009; CAROLINO et al., 2008).

A terapia nutricional é parte fundamental do plano terapéutico do paciente diabético,
esta terapia pode reduzir a hemoglobina glicada (HbAlc) entre 1-2%. Segundo as Diretrizes
Brasileiras de Diabetes (ABESO, 2009), os principios basicos de uma alimentagio saudavel siao:
dieta fracionada em 5 a 6 refei¢cdes/lanches didrios, contendo 50 a 60% de carboidratos, a maior
parte em forma complexa. Para tanto, os pacientes devem ser encorajados a comer alimentos
ricos em fibras, como frutas, verduras, legumes, feijoes e cereais integrais e uma ingesta diaria
de no maximo 30% de gorduras, sendo ndo mais de um tergo sob a forma de acidos graxos
saturados, ndo excedendo a 300 mg/dia de colesterol (SBD, 2009).

A perda de peso é recomendada para todos os pacientes com sobrepeso ou obesidade.
Isto pode ser obtido ndo apenas pela redugdo da ingestdo calérica, mas, também, o aumento
da atividade fisica, principalmente nos momentos de lazer. E importante salientar que perdas
modestas de peso da ordem de 5% a 10% do peso corporal trazem beneficios metaboélicos
significativos (SBD, 2009; PITANGA et al., 2010; RODRIGUES et al., 2009).

Interven¢des farmacoldgicas sdo acrescentadas nos casos que ndo respondem as
modificagdes do estilo de vida (CAROLINO et al., 2008; SBD, 2009).
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DIABETES MELITO TIPO 2 E ATIVIDADE FISICA

O consumo elevado de dietas desbalanceadas e reduzida pratica de atividade fisica,
tém contribuido para o aumento da ocorréncia de DM2 (PITANGA et al., 2010, NAHAS et
al.,2010). Tal fato fez com que a SBD, recomendasse a adog¢do de um estilo de vida adequado,
com a prética regular de atividades fisicas e a ingestao de dieta adequada para prevenir e
tratar o DM2 (COSTA et al., 2011).

Modificagoes simples nos habitos de vida, como por exemplo, passear com o cachorro,
caminhar de casa para o trabalho ou escola, subir escadas em vez de elevador, ja contribuem
para uma adogéo de estilo de vida ativo e consequentemente melhor controle dos niveis de
glicose sanguinea (NAHAS et al., 2010; PITANGA et al,, 2010; MATSUDO et al., 2001).

Recomenda-se que atividade fisica habitual seja praticada entre trés a sete vezes por
semana, com dura¢do de 30 a 60 minutos e intensidade entre leve a moderada (DUMITH
et al., 2009; NAHAS et al., 2010).

Estudos que pesquisaram a associagdo entre AF e DM2 verificaram aspectos
relacionados aos efeitos da quantidade (intensidade e duragdo) de atividade fisica total em
seus diferentes dominios (trabalho, deslocamento, atividade doméstica e tempo livre) sobre
o DM2 (PITANGA et al., 2010; TORNOS et al., 2009).

As atividades eram realizadas, na maioria das vezes em 03 (trés) sessdes por semana
em uma média de oito semanas de atividades. Entretanto, esses estudos divergem em relac¢do
a populagao estudada (ex: peso, altura, sexo, idade, raga), faixa etdria, nivel de glicose, dentre
outros aspectos (MARTINI et al., 2010; PARIKKA et al., 2010; PITANGA et al., 2010).

A atividade fisica mais pesquisada foi a caminhada. O gasto energético foi geralmente
calculadoem MET (metabolic equivalent) por semana e os principais pardmetros investigados
foram: peso, estatura, IMC, glicemia e HbAlc (GELAYE et al., 2009; TORNOS et al., 2009;
PARIKKA et al., 2010; ADA, 2012).

Outro ponto analisado nos estudos foi a consciéncia de pacientes com DM2 sobre a
gravidade e tratamento de sua doenga. Em uma pesquisa apenas dois ter¢os dos pacientes
estavam conscientes da gravidade da doenca e suas possiveis comorbidades, demonstrando
a falta de consciéncia do impacto da doenca sobre a saide do portador do DM2 (KAISER
etal., 2011).

Portanto, o aumento nos niveis de atividade fisica foi associado a reducio na
incidéncia de DM2 entre homens e mulheres na Alemanha o que demonstra a importancia
da atividade fisica na preven¢ao desta doenga (MEISINGER et al., 2005).

Desta forma, a atividade fisica, a partir da ultima década, vem se tornando uma
importante terapia no tratamento DM2 (PITANGA et al., 2010), devido a transformagoes
no comportamento que provocaram mudangas com repercussdes na saude da populagio,
tanto na esfera individual quanto coletiva (DIEDRICH et al., 2010).

O perfil dos problemas de saude faz com que a promogao de estilos de vida saudaveis
(fisicamente ativo) seja valorizada e colocada como uma das prioridades em saude publica



(DIEDRICH et al., 2010; NAHAS et al., 2010). O programa de exercicios ndo necessita ser
muito intenso para demonstrar resultados benéficos a satide do portador de DM2 e devem
consistir em alongamentos, caminhadas leves (atividade aerédbica), exercicios resistidos
(atividade anaerdbica), atividades ladicas, dentre outras atividades, com dura¢do em média
entre 60-90 minutos por sessdo, realizados duas vezes por semana (JORGE et al., 2011;
NAHAS et al., 2009).

Os efeitos benéficos da atividade fisica sdo percebiveis tanto na prevencdo do
DM2, quanto no tratamento, em homens e mulheres adultas, mesmo com sobrepeso
corporal e intolerancia a glicose (PITANGA et al., 2010). A atividade fisica realizada em
intensidade moderada a vigorosa resulta em melhora dos indices glicémicos (JORGE et al.,
2011; NAHAS et al.,, 2011; PITANGA et al., 2010). Isto demonstra que a regularidade da
pratica da atividade fisica contribui de forma efetiva no controle do DM2, mesmo sendo
trabalhadas com intensidades diferenciadas e com individuos com sobrepeso corporal e
glicose descompensada (PARIKKA et al., 2010).

Estudos investigando a atividade fisica e DM2 em gémeos do mesmo sexo
demonstraram que ela é um fator de protecdo para o DM2, independente do aspecto
genético (WALLER et al., 2010).

Individuos portadores de DM2 e inativos fisicamente, em relacio ao tempo livre
durante os momentos de lazer, possuem uma probabilidade maior de sofrer complicagoes
em decorréncia a doenga, se comparados a individuos ativos fisicamente (NAHAS et al.,
2011). Atividades vigorosas sdo inversamente associadas a incidéncia de DM2, ja assistir
TV (atividade sedentdria), é associado ao aumento de risco de desenvolvimento do DM2
(KRISHNAN et al., 2008).

A avaliagao da frequéncia, quantidade e intensidade das atividades fisicas devem
ser mensuradas por instrumentos especificos (PITANGA et al., 2010). O mais utilizado
¢ o Questiondrio Internacional de Atividade Fisica (IPAQ), proposto pela Organizagao
Mundial da Saude (OMS) e validado no Brasil pelo Centro de Aptidao Fisica e Satde de Sao
Caetano do Sul - CELAFISCS (MATSUDO et al., 2001).

Existem outros instrumentos de mensuracio dos niveis de atividade fisica, além do
IPAC, entretanto sdo de dificil aplicagdo em saide publica e com um alto custo financeiro
(PITANGA et al., 2010).

DIABETES MELITO TIPO 2 E QUALIDADE DE VIDA

Nio existe, na literatura, um consenso universalmente aceito, para definir qualidade de
vida (QV). Segundo Correr et al,, (2008), a qualidade de vida representa um conceito subjetivo,
multidimensional e de dificil defini¢do e sistematizagao, tornando-a complexa a sua operacionalizagio.

A QV engloba aspectos de estado fisico, funcional, psicolégicos e de bem-estar, relagdes
sociais, fatores econdmicos, vocacionais e ainda, aspectos religiosos e espirituais (CORRER et al,,
2008; PUCClI et al., 2012).
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No presente estudo a QV é conceituada como a percep¢ao do individuo sobre a
sua posi¢do na vida no contexto sociocultural, que considera seus objetivos, expectativas,
padroes e preocupagdes, estando relacionada com o bem-estar pessoal e abrange aspectos
como o estado de satde, lazer, satisfacdo pessoal, habitos e estilo de vida (PEREIRA et al.,
2012).

A avaliagdo da QV ¢ cada vez mais utilizada para medir o impacto geral de doengas
na vida dos individuos com portadores do DM2, tendo em vista que essa é uma doenca
crOnica associada com elevada morbimortalidade (AGUIAR et al., 2008).

Assim, a operacionalizagdo da QV pode ser observada por sua mensuragéo e diversos
instrumentos foram propostos para avaliar diferentes popula¢des, a maioria desenvolvida
em paises de renda elevada e adaptados para outros contextos.

Entre os instrumentos de avaliacdo disponiveis para avaliacdo da qualidade de vida
em diabetes, podemos citar:

(1) Diabetes Mellitus Knowledge - DKN-A: questiondrio com 15 itens sobre diferentes
aspectos relacionados ao conhecimento geral de DM;

(2) ATT-19: questiondrio sobre a medida de ajustamento psicolégico para DM;

(3) Diabetes Quality of Life - DQOL - Brasil: utilizado nesse projeto, util para DM1
e DM2;

(4) Diabetes Quality of Life for Youths - DQOLY- Brasil: determina a especificidade do
contexto de vida dos jovens com DM1, adaptado com a inclusao de questdes relacionadas a
rotina dos jovens na escola e preocupagdes com o futuro;

(5) Diabetes 39 — D-39: versao utilizada para brasileiros com DM2;

(6) Insulin Management Diabetes Self-efficacy — IMDSES: avalia a autoeficacia em
relacio ao manejo do DM, com pacientes insulinodependente, originou-se a partir da
escala DES (Diabetes Self-Efficacy) que mede autoeficacia em adultos independente do tipo
de DM (CURCIO et al., 2011).

Para este estudo foi utilizado o Diabetes Quality of Life Measure (DQOL), pela
confiabilidade do instrumento. Além disso, o DQOL-Brasil é capaz de detectar uma
diferenca na percepg¢ao da qualidade de vida entre pacientes com hemoglobina glicosilada
acima e abaixo de 9%, o que demonstra uma boa validade discriminante (CURCIO et al.,
2011).

O DQOL foi desenvolvido pelo grupo Diabetes Control and Complications Trial
(DCCT), originalmente em lingua inglesa, para pacientes com DM1 e, posteriormente,
utilizado também para DM2. E direcionado para uso em adolescentes e adultos, sob
diferentes tipos de tratamento para diabetes (CORRER et al., 2008; PEREIRA et al., 2012;
PUCCI et al., 2012).

O desenvolvimento desses instrumentos contribuiu para o aumento do nimero
de estudos sobre a associagdo entre qualidade de vida e comportamentos de satde,
principalmente relacionado a habitos de vida, por exemplo: alimentagao, tabagismo e
pratica de atividade fisica.



Diversos fatores podem influenciar a qualidade de vida em individuos portadores de
DM2. Entre esses a idade, o género, a obesidade, a presenga de complica¢des decorrentes da
doenga e o tipo de tratamento antidiabético, dentre outros. Além disso, quanto mais graves
forem as complicagdes de um paciente com DM pior tende a ser sua qualidade de vida
(CORRER et al., 2008; PEREIRA et al., 2012).

CONSIDERACOES FINAIS

Grande parte das doengas cronicas, a exemplo do DM2, é oriunda da combinagao
de diversos fatores genéticos e habitos de vida inadequados, tais como: ma alimentagao,
sedentarismo, estresse, tabagismo, etilismo, dentre outros comportamentos de risco.

O fator genético (histérico familiar) predispde o individuo ao surgimento da doenga,
entretanto as condigoes ambientais, ou seja, o ambiente no qual o individuo esta inserido é
determinante para o seu desenvolvimento, por isso a importancia do desenvolvimento dos
héabitos saudaveis de vida, principalmente relacionada a alimentagdo e pratica regular de
atividade fisica.

O consumo de alimentos ricos em gorduras de origem animal, frituras e os chamados
fast-food é amplamente difundidos pela midia na sociedade moderna, o que associado ao
avanco das novas tecnologias, estio poupando energia e facilitando nossa vida cotidiana.
Entretanto, tais comportamentos ou cultura reduzem a necessidade do movimento corporal,
dificultando a realizacdo de atividades da vida diaria, direcionando-os a um estilo de vida
sedentario.

Tal comportamento caracteriza um importante fator para o desenvolvimento
das doencas cronicas degenerativas ndo transmissiveis e consequentemente favorecem a
reducdo da qualidade de vida no DM2.

A qualidade de vida se caracteriza enquanto aspectos do estado fisico, funcional,
psicologicos e de bem-estar, relagdes sociais, fatores econémicos do individuo, sendo
conceituada quanto a percepg¢ao subjetiva do individuo sobre a sua posi¢do na vida e no
ambiente que o cerca.

O habito de vida da sociedade moderna, caracterizado pelo elevado consumo de
dietas desbalanceadas e pela reduzida pratica de atividade fisica, tem contribuido para o
aumento da ocorréncia de DM2. Tal fato solicita ao paciente diabético a ado¢ao de um estilo
de vida adequado, com a pratica regular de atividades fisicas e a ingestao de dieta adequada
para prevenir e tratar esse disturbio.

Modificagoes simples, como por exemplo: jardinagem, passear com o cachorro,
caminhar de casa para o trabalho ou escola, subir escadas em vez de elevador, ja contribuem
para uma adogéo de estilo de vida ativo e consequentemente melhor controle dos niveis de
glicose sanguinea e melhora na qualidade de vida do portador de DM2.

A pritica de atividade fisica mais utilizada por portadores do DM2 ¢ a caminhada
(exercicio aerdbico), devido ao seu baixo custo e facil realizagdo. Entretanto, o treinamento
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neuromuscular (musculagdo), é de suma importancia para a terapéutica do DM2, tendo
em vista que devido ao aumento do didmetro da fibra muscular, pode resultar na melhora
a captacao de glicose na célula, além de melhorar outros aspectos da satude que ampliam a
percepgao subjetiva da qualidade de vida.

A atividade fisica deve ser prescrita ao paciente diabético, respeitando sempre a sua
individualidade bioldgica e limitagcdes oriundas das comorbidades decorrentes da doenga
(ex: neuropatias, nefropatias, feridas) que podem impedir ou dificultar a pratica regular da
atividade fisica habitual.

E emergente a necessidade de mais pesquisas cientificas em atividade fisica, qualidade
de vida e DM2, para avaliar os efeitos benéficos da atividade fisica na saude e melhora da
qualidade de vida do diabético. Entretanto, a elaboragdo de regulamentagdes sobre o assunto
facilitaria a atuagdo dos profissionais de satide e ao ptiblico em geral sobre a pratica correta e
eficiente da atividade fisica habitual e seus efeitos na saude do portador de DM2. Portanto,
a muito a ser elucidado sobre os aspectos relacionados a qualidade de vida, atividade fisica
e DM2.
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CHANCE

Madeira, penas tingidas, ago, sombra e vento
Dimensaes: 3,0 x 3,0 x 3,0 m, 2008

Essa proposta artistica evidenciou a interferéncia natural do vento em um objeto,
composto por um remo suspenso no ar, pendurado na posi¢ao horizontal por apenas um
ponto de apoio, sob um criterioso estudo do peso de seus dois segmentos. Além disso, esse
remo, signo hibrido, deslocado de espacgo e fun¢ao, apresentava-se com penas de aves ade-
ridas que potencializavam a visibilidade da agdo do vento do lugar. O movimento propor-
cionado pelo vento ao conjunto mostrava-se coerente com o fluxo das ondas da Bahia de
Todos os Santos, vislumbrado pelas grades do préprio espago expositivo, o Museu de Arte
Moderna da Bahia. A valoriza¢ao dada ao fenomeno natural vento pretendeu dar énfase a
incorporalidade do tempo.






TERAPIAS COGNITIVO-COMPORTAMENTALIS:
DA TERAPIA COGNITIVAA TERAPIA
COGNITIVA PROCESSUAL

Curt Hemanny
Irismar Reis de Oliveira

CONSIDERACOES PRELIMINARES

A Terapia Cognitivo-Comportamental (TCC) é um conjunto de modalidades psi-
coterdpicas que tem mostrado eficacia no tratamento dos mais diversos transtornos men-
tais (BECK, 2005; HOFMANN; ASMUNDSON; BECK, 2013). Em sua maior parte, essas
modalidades sdo baseadas na Teoria Cognitiva, a qual preconiza a cogni¢do como fungio
mediadora entre o organismo e o ambiente.

Durante as ultimas décadas, varios modelos de TCC surgiram para o tratamen-
to dos transtornos mentais. Cada um deles, apesar de ter referenciais teéricos muitas ve-
zes distintos, propde-se a modificar as cogni¢des, comportamentos e emogdes (DOBSON;
DOZOIS, 2010). Cada modalidade de terapia conta com um conjunto de procedimentos e
técnicas particulares, que pode ser utilizado na prética clinica em beneficio dos pacientes, a
depender do problema em questao.

As TCC tém como referencial tedrico principal o modelo cognitivo de Beck, o qual
deu origem a Terapia Cognitiva (TC). Para este modelo, a cogni¢ao ¢ a principal mediadora
do organismo com o ambiente e, como tal, constitui aquilo que o individuo pensa sobre si
mesmo, sobre o mundo e sobre o futuro, determinando a forma como ele agira. Assim, a
cognicdo ¢ constituida de pensamentos automaticos, pressupostos, crengas nucleares e es-
quemas, construidos ao longo da histéria de vida do sujeito.

Dentre as TCC, a Terapia Cognitiva Processual (TCP) é um modelo baseado no
referencial tedrico da Teoria Cognitiva desenvolvida por Aaron Beck. Ela foi criada e de-
senvolvida por Irismar Reis de Oliveira e consiste numa abordagem onde o cliente ¢ ativa-
mente encorajado a descobrir suas crengas nucleares e a desafid-las por meio da analogia ou
simulag¢ao de um processo juridico. Assim, os pacientes sdo levados a encarar suas crencas
nucleares, determinantes na manifestacao dos sintomas dos transtornos mentais, como au-
toacusagdes, muitas vezes infundadas ou distorcidas. Durante a TCP, o cliente assume as
diferentes fung¢des de um juri: promotoria ou advogado de acusagao, advogado de defesa,
jurado e juiz (OLIVEIRA, 2011; 2012).
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A principal técnica da TCP consiste naquela que caracteriza a simulagdo do proces-
so juridico. Trata-se do Registro de Pensamentos Baseado no Processo (RPBP), também
chamada Processo. Nela, o paciente passa a assumir as diferentes fung¢des do juri, como ja
referido. O objetivo, ao simular diferentes papeis, é acessar as crengas nucleares negativas
(autoacusagoes), levantar evidéncias que a sustentem (o paciente assume a fungao de pro-
motor ou advogado de acusagdo), evidéncias que ndo a sustentem (o paciente assume a
fun¢ao de advogado de defesa), analise dos didlogos e evidéncias entre a acusagdo e a defesa
(fungdo dos jurados) e analise e constru¢dao de uma nova crenga (o paciente, finalmente,
assume a fun¢ao de juiz). Com isso, o cliente passa a acreditar menos na sua crenga nuclear
negativa e, a0 mesmo tempo, constrdi uma crenga nuclear positiva, promovendo a redugéo
dos sintomas; reiterando: um dialogo consigo proprio o leva a modificar suas autoacusagoes
e a inocentar-se, isto ¢, a construir uma crenca nuclear mais adaptativa e responsavel pela
reducdo dos sintomas. Ao longo da aplicagdo da técnica, o paciente é questionado sobre o
quanto acredita em sua crenca nuclear, bem como que emogao a crenga provoca e qual sua
intensidade. Ao fim, espera-se que haja uma reducao de crédito dada a crenca e, com isso,
menos intensidade da emo¢ao associada (OLIVEIRA, 2008; OLIVEIRA et al., 2012).

TEORIA COGNITIVA

A Teoria Cognitiva, em psicoterapia, explica o comportamento humano a partir da
cognicao ou dos fatores cognitivos e mediacionais (aten¢do, memdria, processamento de
informagdo). A compreensido desses fatores é importante para a compreenséio das psicopa-
tologias e da psicoterapia (BECK; ALFORD, 2000).

Esta teoria foi desenvolvida a partir de 1960, por Aaron Beck, psiquiatra e psicanalis-
ta, por meio de estudos experimentais sobre a teoria freudiana da depressao, que, segundo
ele, consistia em uma agressividade do individuo dirigida a si proprio. Beck concluiu que
os pensamentos e sonhos dos pacientes, ao contrario do postulado pela psicanalise, pare-
ciam ser o resultado de interpretagdes distorcidas dos fatos ou distor¢des cognitivas. Assim,
afastou-se do modelo freudiano e langou as bases da terapia cognitiva, focada em problemas
presentes (KNAPP; BECK, 2008).

Varias foram as influéncias sofridas por Beck para formular sua teoria, além da psi-
candlise. A psicologia cognitiva, que estudava, entre outros aspectos, a percep¢ao, aten-
¢d0, memoria, linguagem e processamento de informacéo, foi importante, bem como as
ideias cognitivistas de Piaget e Bandura; também, o modelo behaviorista da modificagao
do comportamento que influenciou, principalmente, a estrutura da terapia. E importante
destacar que, em alguns aspectos da explicagdo do comportamento, a teoria cognitiva de
Beck utiliza os paradigmas behavioristas, como no caso do condicionamento respondente e
condicionamento operante, este tltimo proposto por Skinner, no qual um comportamento
é selecionado por suas consequéncias. A TC diz ser capaz de integrar os modelos cognitivos
e behavioristas na explicagao e tratamento de alguns transtornos mentais, particularmente



o transtorno do panico (BECK; ALFORD, 2000; KNAPP; BECK, 2008; STENNBERG, 2008;
LOURENCO; PADOVANTI, 2013).

Ainda, a teoria cognitiva postula que a forma como as pessoas pensam sobre si mes-
mas influencia suas emocgdes, sentimentos e comportamentos. Os individuos percebem o
mundo, percebem a si mesmos e o futuro (a percep¢io desses trés fatores é chamada de
triade cognitiva). As pessoas sao afetadas nao pelos fatos, mas pela percepgao ou interpreta-
¢do desses fatos. Em termos filosdficos, esta posi¢ao tem base estoicista (BECK et al., 1997;
KNAPP; BECK, 2008).

O comportamento humano é explicado a partir do processamento de informagao ou
atribuigdo de significado. A partir de uma dada situagao, o individuo processa informacoes
e as conceitua. Cada individuo conceitua as situacoes de forma idiossincratica. De certa
forma, o sujeito cria uma teoria sobre a situagdo. Ele a interpreta e a atribui significado, de
modo que a teoria cognitiva é uma “teoria de teorias” no sentido de que ela descreve e os
processos pelos quais os sujeitos teorizam a realidade (BECK; ALFORD, 2000).

A fungdo mediacional da cognigdo é central na TCC e é fundamentada na proposi¢ao
de que a atividade cognitiva afeta o comportamento. No principio das teorizagdes sobre o
cognitivismo, nos anos de 1960, essa fun¢ao mediadora ja era notada e ja existem evidéncias
de que a avaliacdo cognitiva dos eventos pode afetar a resposta a esses eventos e ha um valor
clinico na modifica¢ao do contetido dessas avaliacoes (DOBSON; DOZOIS, 2010).

DISTORCOES COGNITIVAS

Sao pensamentos considerados incorretos em relagdo a algo: ocorrem quando o indi-
viduo, ao atribuir significado a algo, o faz com algum erro de contetido e, como tal, eles se
tornam disfuncionais ou mal adaptativos. As distor¢des sdo a base para a predisposi¢ao de
psicopatologias (BECK e ALFORD, 2000). Geralmente as distor¢des sao pensamentos auto-
maticos e classificados de acordo com o erro. Por exemplo, existem distor¢des do tipo “tudo
ou nada’, na qual uma situacéo é vista apenas com duas possibilidades: - Se eu ndo acertar,
serei um fracassado; também a do tipo “catastrofiza¢ao”, onde o individuo prevé o futuro de
forma desastrosa; e a “leitura mental’, onde o sujeito pensa que sabe o que os outros estdo
pensando sobre ele, dentre outras distor¢des (BECK, 1997; OLIVEIRA, 2012).

PENSAMENTOS AUTOMATICOS

Sao os primeiros pensamentos evocados ao se defrontar com dada situa¢ao ou expe-
riéncia e sdo considerados o primeiro nivel de ou o nivel mais superficial da cogni¢ao. O
termo automatico provém da sua ocorréncia sem esfor¢o aparente do sujeito. O psicotera-
peuta pode chamar atenc¢ao para eles com perguntas do tipo: - O que passou pela sua cabega
naquele momento? - O que passa pela sua cabega agora? Os pacientes costumam responder
de acordo com suas experiéncias prévias e seu quadro psicopatoldgico. Por exemplo, um
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paciente deprimido, ao ser-lhe solicitada uma tarefa, pode pensar imediatamente algo do
tipo: - Nao vou conseguir dar conta desse trabalho (OLIVEIRA, 2011).

PRESSUPOSTOS SUBJACENTES

Também chamados de crengas intermediarias, atitudes ou suposi¢des, caracterizam-
-se por pensamentos condicionais, muitas vezes do tipo: “se... entdo” ou “deveria...”; ou,
ainda, regras que descrevem a atitude a ser tomada pelo sujeito, por exemplo: - Se eu tra-
balhar arduamente, posso ser capaz de fazer algumas coisas que outras pessoas fazem facil-
mente (BECK, 1997).

CRENCAS NUCLEARES

Também chamadas centrais, sdo crenc¢as ou suposi¢oes absolutas e inflexiveis que as
pessoas tém sobre si mesmas, sobre o0 mundo e sobre o futuro (triade cognitiva), as quais
se desenvolvem ao longo da histdria de vida, a partir das experiéncias. Elas sdo responsa-
veis por influenciar as cognigdes, emogdes e comportamentos dos individuos. Uma dada
experiéncia sera percebida e atribuida de significado a partir de determinada crenga. Assim
sendo, um individuo com a crenga -Eu sou um fracasso ou -Eu sou incompetente podera
ter pensamentos de que ndo é capaz de realizar certas atividades, sentir-se triste ou ansioso
em experiéncias de desempenho e ter comportamentos para evitar situagdes especificas
(BECK, 1997; OLIVEIRA et al., 2011).

Continuando, o sujeito também ndo questiona suas crencas e elas representam o
modo como as coisas sao, logo, absolutas. Elas podem ainda estar ativadas ou inativadas.
Diz-se que estdo ativadas quando os pacientes se encontram em estados psicopatologicos.
Isso porque, para a teoria cognitiva, as crengas controlam pensamentos, emogdes e com-
portamentos. Se um paciente estd em depressao, por exemplo, seus sintomas podem ser
o resultado de uma crenga nuclear ativada. E importante dizer que as crengas podem nio
estar conscientes para o individuo e podem ser acessadas a partir da técnica chamada Seta
Descendente (BURNS, 1980), realizada mediante perguntas que o terapeuta faz ao pacien-
te. Por exemplo, o terapeuta indaga o que determinado pensamento automatico sobre ele
significa, caso o pensamento seja verdadeiro. As respostas a essas perguntas geralmente sao
do tipo “Sou...”, como “Sou fraco”. Finalizando, as crengas nucleares sdo positivas ou nega-
tivas, ndo no sentido moral, mas no sentido de prejuizo ou sofrimento para os que agem de
acordo com elas. Uma crenga positiva é uma descrigdo realistica de si, dos outros e do fu-
turo e que controla pensamentos, emog¢des e comportamentos de enfrentamento diante das
situagdes; ao contrario, as crengas negativas sao geradoras de sofrimento, mal-adaptativas e
disfuncionais (OLIVEIRA, 2011).

A mudanga nas cognigdes e, consequentemente, nos comportamentos, pode ser re-
alizada pelo questionamento dos pensamentos automaticos. No entanto, a mudanca dura-



doura ocorre quando se modificam as cren¢as nucleares. (WENZEL; BROWN; CARLIN,
2011)

ESQUEMAS COGNITIVOS

Alguns autores consideram que as crengas nucleares sdo 0 mesmo que esquemas
(KNAPP; BECK, 2008). Outros as definem como estruturas cognitivas, compostos por va-
rias crengas relacionadas, cuja fungao é organizar e processar as informagdes de entrada;
ainda, representam os padroes organizados de pensamento, adquiridos no inicio do de-
senvolvimento de um individuo e desenvolvidos com o acimulo de experiéncias ao longo
da vida. Esses padroes determinam como as informagoes serdo conceitualizadas. Indivi-
duos bem ajustados apresentam esquemas que permitem avaliagdes realisticas a respeito
dos eventos da vida, enquanto que os esquemas de individuos mal ajustados provocam
percepgoes distorcidas, resolucdes falhas de problemas e desordens psicoldgicas (BECK;
ALFORD, 2000)

Em sujeitos com depressdo, os esquemas estariam com a triade cognitiva, levando a
uma visdo distorcida sobre si, sobre o mundo e sobre o futuro. Por exemplo: - Eu sou um
fracasso; - O mundo é duro; - O futuro é sem esperanca. (DOBSON; DOZOIS, 2010).

OUTROS MODELOS EXPLICATIVOS DA MUDANCA DE COMPOR-
TAMENTO

Existem varias formas de se explicar um fendmeno. Assim sendo, a mudanca cogni-
tiva é um fenémeno clinico, porém, passivel de outras interpretacdes tedricas (CATANIA,
1999). Nao se tem o objetivo aqui de afirmar quais interpreta¢des sdo as corretas ou mais
embasadas e, sim, de demonstrar importantes pontos de vista tedricos alternativos com
relagdo a um mesmo fenémeno.

Ainda no que diz respeito a mudanga de comportamento, existem duas formas possi-
veis de explicar determinada mudanca para os tedricos cognitivo-comportamentais. Numa
delas, o comportamento pode ser alterado por contingéncias de reforcamento . Outra for-
ma, de origem cognitivista, diz respeito a modificagdo do comportamento por métodos al-
ternativos, onde se encontra a mudanga cognitiva. Os teéricos cognitivo-comportamentais
admitem ambas as explicagdes, mas estdo mais suscetiveis a enfatizar o método de modifi-
cagdo cognitiva (BECK; ALFORD, 2000; DOBSON; DOZOIS, 2010).

Por outro lado, enquanto a inferéncia da atividade cognitiva é aceita, é dificil de-
monstrar a hipdtese de que as mudangas cognitivas mediam as mudangas comportamen-
tais. Por exemplo, uma pessoa com fobia e que s6 se aproxima a determinada distancia de
um objeto amedrontador pode ser tratada com a dessensibilizagao sistematica (que consiste
numa aproximagao e exposi¢do gradual ao objeto temido). Em seguida, podera se aproxi-
mar do objeto temido. Isso torna dificil a inferéncia da mediagdo cognitiva na mudanca
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comportamental; na melhor das hipdteses, apresenta-se desnecessaria e, na pior, supérflua.
(DOBSON; DOZOIS, 2010)

Um dos pressupostos da mudanga no nivel comportamental, do ponto de vista das
TCC, ¢ que a mudang¢a no comportamento ¢ mediada pela cognigdo (BECK; ALFORD,
2000). No entanto, a cogni¢ao, para autores behavioristas, também é um comportamento,
especificamente comportamento verbal, mas um comportamento diferenciado, pois pode
modificar simbolicamente a fun¢do de outros eventos. Esta mudanca ocorre em relagdo
a um contexto. Em outras palavras, a cogni¢ao ¢ uma das formas da atividade humana e,
como tal, é uma variavel dependente (WILSON; HAYES; GIFFORD, 1997).

Para alguns teéricos, a hipotese mediacional pressupde que a mudanga cognitiva leva
a mudanga comportamental. Dessa forma, a mudanga de comportamento ¢ uma medida
indireta da mudanga de cogni¢ao (DOBSON; DOZOIS, 2010). Por outro lado, parece ser
dificil mostrar a mediagao cognitiva na mudanga terapéutica, pois existem varias formas de
se modificar a cognigao. Por exemplo, uma pessoa com fobia de aranhas; ao ser submetida
apenas a exposi¢do de uma, sem nenhum procedimento especifico de mudancga cognitiva,
poderd ter uma mudanga na expectativa de dano, ou seja, uma variavel cognitiva, o que leva
a questao: realizar uma mudanca cognitiva (expectativa do dano) mediaria uma mudanga
nos sintomas (medo de aranha)? (HOFMANN; ASMUNDSON; BECK, 2013)

DAS TERAPIAS COMPORTAMENTAIS AS COGNITIVO-COMPOR-
TAMENTAIS

As TCC surgiram ap6s o momento histérico chamado de “revolugdo cognitiva’,
ocorrido na década de 1960. Antes dessa década, o modelo tedrico e psicoterapéutico
predominante (em oposi¢ao ao modelo psicanalitico ou freudiano) era o modelo com-
portamental (KNAPP; BECK, 2008).

No entanto, devido a grande énfase dada ao ambiente, a pouca aten¢do dada aos
pensamentos, emogdes e sentimentos e a influéncia do behaviorismo de Watson, surgiam
pesquisadores, como Albert Bandura, que desenvolveram modelos de aprendizagem por
observacgdo (aprendizagem vicariante) e processamento cognitivo. Tais pesquisadores
atribuiam a limitacdo ao behaviorismo pelo fato de este ndo dar énfase aos processos
mediacionais para explicar o comportamento humano. Ao final dos anos de 1960, passa a
ficar evidente que um modelo ndo mediacional era insuficiente para explicar o compor-
tamento humano. Outras insatisfacbes com o modelo comportamental diziam respeito a
tentativa de expandi-lo aos comportamentos encobertos, isto ¢, aos pensamentos (DOB-
SON; DOZOIS, 2010; KNAPP; BECK, 2008).

Outro fator que favoreceu o surgimento das TCC foi o insucesso de procedimentos
ndo cognitivos de alguns problemas, como os pensamentos obsessivos. Com essas mu-
dancas no campo da psicoterapia e da psicologia, de modo geral, pesquisas e modelos de-
senvolveram-se para dar suporte aos modelos cognitivistas (DOBSON; DOZOIS, 2010).



Apos esse evento, tedricos e psicoterapeutas, até entdo comportamentalistas ou de
outras posigoes tedricas, comegaram a se identificar como cognitivo-comportamentais, a
exemplo de Aaron Beck, Albert Ellis (psicanalistas), Cautela, Meichenbaum (comporta-
mentalista) e Mahoney. Nas décadas seguintes, surgiram varios modelos de intervengao
que davam énfase tanto as mudangas comportamentais, quanto a reestrutura¢do cogni-
tiva.

De forma geral, as terapias cognitivo-comportamentais agregam procedimentos
que visam a modificar cogni¢do e comportamento. Apesar das discussoes entre os as-
pectos tedricos e filoséficos do cognitivismo ao behaviorismo (WILSON; HAYES; GI-
FFORD, 1997) e do que se observa em termos de pratica clinica é que ha um ecletismo
pratico; ademais, o termo TCC tem sido usado para incluir tanto a TC, quanto combina-
¢Oes atedricas de estratégias comportamentais e cognitivas (BECK, 2005). Os terapeutas
cognitivo-comportamentais utilizam, portanto, procedimentos tanto de modificagao de
comportamento, quanto de cogni¢do, embora possam ter uma postura filoséfica ou ted-
rica mais especifica e, na maioria das vezes, pressupdem aspectos mediacionais do com-
portamento. Por fim, os modelos terapéuticos se orientam ao grau de mudanga cognitiva
ou comportamental que empregarao, a depender do problema clinico (DATTILIO, 1995;
BECK, 2005; DOBSON; DOZOIS, 2010).

MODELOS DE TERAPIAS COGNITIVO-COMPORTAMENTAIS

As TCC partilham de bases comuns (como a modificagdo de comportamento e
de cognicdo), mas existem diferengas consideraveis nos procedimentos e até mesmo
nos principios e fundamentos filoséficos. Com a aplicagdo da teoria cognitiva a mo-
dificagdo do comportamento, surgiu um arsenal de modelos e técnicas terapéuticas
(DOBSON; DOZOIS, 2010; KNAPP; BECK, 2008).

As TCC compartilham trés proposi¢oes fundamentais: 1) a atividade cognitiva
afeta o comportamento; 2) a atividade cognitiva pode ser alterada e modificada; 3) a
mudanca de comportamento desejada pode ser efetuada pela mudanca cognitiva (DO-
BSON; DOZOIS, 2010). Outra proposi¢do, oriunda de uma abordagem behaviorista
radical, diz respeito a “modifica¢do cognitivo-comportamental” proposta por Kazdin,
quando enfatiza que tais modificagdes abrangem tratamentos que se esforcam para mo-
dificar comportamentos publicos ou observaveis, alterando pensamentos, interpreta-
¢Oes, suposigoes e estratégias de resposta (KAZDIN, 1978 apud DOBSON; DOZOIS,
2010).

A seguir, serdo apresentados alguns modelos de TCC. A TC de Beck, cronologi-
camente surgida apds a Terapia Racional Emotiva de Ellis, serd abordada em tdpico a
parte, devido a sua importancia prética e pelo fato de que seus fundamentos tedricos
guiaram o desenvolvimento de modelos posteriores, como ¢é o caso da Terapia Cogniti-
va Processual, que também terd um topico a parte.
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TERAPIA RACIONAL EMOTIVA COMPORTAMENTAL

Para dar uma nogao dos varios modelos de TCC, pode-se citar primeiramente a Te-
rapia Racional Emotiva Comportamental (TREC). Foi desenvolvida por Ellis na década
de 1960 e se baseia na proposi¢do de que determinado evento ou experiéncia ativa crengas
individuais e gera consequéncias emocionais, fisioldgicas e comportamentais. O objetivo
da TREC ¢ identificar crengas irracionais, questiona-las, desafia-las e debaté-las logica e
empiricamente para modifica-las (KNAPP; BECK, 2008).

Mais explicitamente, a partir de determinada cren¢a de um sujeito, faz parte deste
modelo desafiar ou criticar a crenga. Diante de uma crenga, o terapeuta argumentaria, com
dados da realidade, o exagero ou a distor¢do da crenca. Assim, essa argumentagao poderia
enfraquecer e modificar tal crenga e, subsequentemente, os comportamentos influencia-
dos por ela. Para finalizar, este modelo apresenta diversas técnicas: automonitoramento de
pensamentos, role playing, imaginacdo racional emotiva, técnicas de relaxamento, condi-
cionamento operante, dentre outras (DATTILIO; PADESKY, 1995; KNAPP; BECK, 2008).

TREINAMENTO DE AUTOINSTRUCAO

Outro modelo de TCC é o Treinamento de Autoinstrucédo, desenvolvido na década
de 1970, por Donald Meichenbaum. Baseia-se na relacao entre autoinstrucao verbal e com-
portamento. Seu objetivo é propor tarefas graduais, modelagem cognitiva e autorreforco
(refletindo sua formagdo comportamentalista) (KNAPP; BECK, 2008).

OUTRAS TCC

Ao longo das décadas subsequentes, outros modelos se desenvolveram, ainda que
com pressupostos filosoficos divergentes, como é o caso da Terapia Construtivista, idealiza-
da na década de 1980. A seguir, vieram outras abordagens mais conhecidas, como a Terapia
do Esquema e a Terapia Comportamental Dialética (TCD) (KNAPP; BECK, 2008).

A TERCEIRA ONDA DAS TCC

Um grupo especifico de TCC é constituido pelas terapias focadas na aceitagdo e com-
promisso (Acceptance and Commitment Therapy - ACT), criada por Steve Hayes. Apesar
das diferencas, considera-se que a ACT faz parte das TCC, pois ela da énfase tanto as ava-
liagdes cognitivas, quanto as mudangas de comportamento. Porém, o foco dessa terapia esta
na utilidade funcional dos diferentes modos de pensar e nao nas percepgdes distorcidas das
experiéncias. A tomada de acdo é a base para a satide mental nesse modelo terapéutico. Por
outro lado, existe uma énfase na agdo e no pensamento, bem como em outros modelos de
TCC (DOBSON; DOZOIS, 2010; HAYES et al., 2013).



Outro aspecto importante das abordagens da terceira onda é que a mudanga neces-
saria nas cogni¢des nao precisa se dar no ambito do pensamento ou do comportamento,
mas na metacognicdo. Para exemplificar, numa determinada situagao, o cliente é levado nao
a modificar seus pensamentos e comportamentos, mas a aceitar o sofrimento ou situagédo
presente. A metacogni¢do deve ser mudada de: Esta situagdo é intoleravel. Preciso fazer
algo com relagdo a isso para Esta situagao faz parte da vida. Eu posso ver essa situagao, mas
eu ndo tenho que modifica-la diretamente. Essa forma de pensar reduz a necessidade que
os sujeitos tém de mudar as situagdes que provocam sofrimentos repetitivos (DOBSON;
DOZOIS, 2010).

TERAPIA COGNITIVA

A Terapia Cognitiva foi criada por Aaron Beck. Originalmente psicanalista, ele co-
megou a questionar algumas formulagdes para compreensao das neuroses, particularmen-
te, as formulagdes sobre a depressdao (DOBSON; DOZOIS, 2010).

A Terapia Cognitiva, portanto, ¢ a aplicagdo da Teoria Cognitiva no tratamento ou
no caso individual (BECK; ALFORD 2000). Durante o processo terapéutico, a cogni¢do
inclui a identificacao de relagdes complexas entre os eventos, o que facilita a adaptacao aos
ambientes e suas modifica¢des.

A partir de 1956, Beck procurava apoio empirico para formula¢des psicodinamicas
da depressdo. Os estudos demonstraram que, ao contrario do que as formulagdes psicana-
liticas afirmavam sobre esse transtorno, por exemplo, uma necessidade de sofrer, maso-
quismo ou hostilidade contra si mesmo, os pacientes realizavam atividades ou tarefas num
ambiente de laboratério, quando lhes eram atribuidas. Em outras palavras, os pacientes
pareciam melhorar e ndo resistir a essas tarefas. A conclusdo a que se chegou foi a de que
os individuos com depressao apresentam pensamentos distorcidos com relagdo as conse-
quéncias do comportamento, além de uma visdo negativa de si mesmos ou de seus sel-
fs. Assim, as estratégias de interven¢do comecaram a ser dirigidas para a modificagdo das
distor¢des cognitivas e tais estratégias comecaram a ser aplicadas em outros transtornos
mentais (BECK; ALFORD, 2000; DOBSON; DOZOIS, 2010; DATTILIO; PADESKY, 1995).

O principal objetivo da TC é substituir as avaliagoes ou percepgoes distorcidas sobre
os eventos por avaliacdes mais realisticas e adaptativas. Durante o tratamento, o terapeuta
deve ensinar os clientes a: monitorar pensamentos automaticos; reconhecer a relagao en-
tre pensamento, emo¢ao e comportamento; testar a validade dos pensamentos automaticos
(muitas vezes distorcidos); substituir pensamentos distorcidos por percep¢des mais realisti-
cas; e modificar crengas, pressupostos ou esquemas que predispéem os padrdes cognitivos
(DOBSON; DOZOIS, 2010).

No decorrer do tratamento, uma série de técnicas e procedimentos é realizada. E par-
ticular, desse modelo, a estrutura de cada sessdo. Em cada uma delas, ha uma agenda para
se discutir os problemas do cliente com vistas ao objetivo geral de tratamento. A relagdo
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terapéutica é incentivada e também pode ser utilizada para demonstrar distor¢des cogniti-
vas interpessoais dos pacientes. Com relagdo ao terapeuta, este se utiliza de perguntas para
questionar o paciente sobre as evidéncias de seus pensamentos. Por fim, em cada sessdo, e
a depender dos problemas clinicos, o terapeuta usara técnicas especificas (KNAPP; BECK,
2008).

TECNICAS COGNITIVAS

A TC dispde de uma estruturagao para cada sessao e, como ja mencionado, a prin-
cipal forma de modificar os comportamentos do paciente se da por meio de técnicas de
reestruturacao cognitiva, nas quais se modificam pensamentos automaticos, pressupostos
subjacentes e, principalmente, crengas nucleares (DOBSON; DOZOIS, 2010). E importante
destacar que algumas mudangas no nivel de comportamento também ocorrem quando se
modifica o comportamento verbal (CATANIA, 1999).

Dentro das TCC, varias técnicas sao utilizadas, a depender do problema clinico. Es-
sas abordagens, em sua maioria, consideram o pressuposto da cogni¢do como causa do
comportamento (DOBSON; DOZOIS, 2010), sendo que muitas dessas técnicas sdo de rees-
truturagdo cognitiva. No entanto, técnicas comportamentais sdo frequentemente utilizadas,
como ¢ a exposi¢ao e a prevencao de respostas para o Transtorno Obsessivo-compulsivo,
Dessensibilizagdo Sistematica, dentre outros (ABREU; GUILHARDI, 2004; HEMANNY et
al., 2012). Deve ser chamada a atencédo para a diversidade tedrica presente nas TCC, inclu-
sive com abordagens nas quais a cogni¢do nao é causa; pelo contrério, ¢ produzida por um
contexto (WILSON; HAYES; GIFFORD, 1997).

Existem varias técnicas de reestruturagao cognitiva, muitas delas utilizadas conco-
mitantemente (ABREU; GUILHARDI, 2004). Uma forma especial de se modificar as cren-
cas foi proposta por Beck (1975), pela técnica do Registro de Pensamentos Disfuncionais
(RPD), a qual deu origem ao Registro de Pensamentos Baseado no Processo (RPBP) ou
Processo, que sera apresentado mais profundamente a seguir:

REGISTRO DE PENSAMENTOS (RPD)

E uma técnica que ensina os pacientes a identificar seus pensamentos automaticos,
geralmente disfuncionais, promover pensamentos alternativos mais racionais e, com isso,
modificar estados de humor (BECK et al., 1979).

Em alguns pacientes, no entanto, os pensamentos alternativos gerados pelo RPD
para desafiar a crenga nuclear ndo tinham muita credibilidade e, com isso, ndo controlavam
comportamentos e emogdes associadas de forma duradoura. Entéo, foi proposta a adi¢do
de duas colunas de evidéncias ao RPD, de modo que a técnica promova a elaboraciao de
mais evidéncias, tanto a favor dos pensamentos automaticos e crengas nucleares, quanto em
evidéncias que ndo apoiassem tais pensamentos. Esse acréscimo poderia aumentar a chance



de que os pensamentos alternativos fossem ainda mais consistentes e alterassem estados de
humor e comportamentos associados (PADESKY; GREENBERGER, 1995).

Durante a aplicagdo do RPD proposto por Beck, alguns pacientes atribuiam baixa
credibilidade aos pensamentos automaticos, estimulados para combater os pensamentos
disfuncionais de uma dada situa¢ao. Em outras palavras, os pensamentos alternativos, po-
tencialmente mais adaptativos, ndo controlavam tdo bem emocdes e comportamentos de
enfrentamento. Uma possivel explica¢ao para a baixa credibilidade dada aos pensamentos
alternativos, desenvolvidos durante a técnica e em terapia, é que as crengas nucleares, bem
como os esquemas, produzem pensamentos de desqualificagdo dos proprios pensamentos
alternativos criados. Esses pensamentos de desqualificagdo sao do tipo “sim, mas...”. (OLI-
VEIRA, 2007).

TERAPIA COGNITIVA PROCESSUAL

A Terapia Cognitiva Processual (TCP) foi criada pelo professor Irismar Reis de Oli-
veira (2011) e ¢ um modelo de psicoterapia fundamentado nos conceitos da Terapia Cog-
nitiva de Aaron Beck. A estrutura de suas sessoes, porém, é baseada na simula¢iao de um
processo juridico, principalmente no que diz respeito a uma de suas principais técnicas, o
Processo (explicada pormenorizadamente adiante).

O objetivo da TCP é modificar crengas nucleares negativas que os pacientes apresen-
tam sobre si mesmos ou sobre o self. Tipicamente, o protocolo dessa abordagem pode durar
de 10 a 12 sessoes e utiliza 3 niveis de cognigao, vivenciados ao longo das sessdes. Ressalta-
-se que, em alguns casos, o numero de sessdes pode variar. Podem-se dividir as etapas da
terapia em trés: na primeira (12 a 32 sessoes), os pacientes falam sobre seus problemas, pre-
enchem um questionario de distor¢des cognitivas e sdo encorajados a detectar pensamentos
automaticos durante a semana, inclusive nas relagdes interpessoais. Na segunda etapa, ou
segundo nivel da terapia (4 * sessdo), os pacientes se submetem ao Role Play Consensual e a
técnica de tomada de decisdo, com a finalidade de facilitar experimentos comportamentais
e desafiar comportamentos de esquiva. A partir da 3@ etapa ou 3° nivel de terapia (da 5* a
122 sessdes), 0s pacientes comegam a usar o Processo (62 sessao), para reestruturar suas cog-
ni¢oes e modificar crengas nucleares. Entao, sdo ensinados sobre metacogni¢des, de modo
que passam a pensar que ndo precisam acreditar ou agir de acordo com seus pensamentos,
visto que eles sdo resultado de distor¢oes. Na linguagem metaférica da TCP, os clientes
passam a pensar sobre seus pensamentos distorcidos e crencas da seguinte forma: - Isso é
apenas meu promotor interno falando. Finalizando as etapas, é feita uma revisao da terapia,
utilizando-se o questiondrio de distor¢des cognitivas.

A principal técnica da TCP consiste também num registro de pensamento para rees-
truturagdo cognitiva, dando énfase a modificagdo de crengas nucleares por serem respon-
saveis por produzir os sintomas comuns em diversas psicopatologias (OLIVEIRA, 2008),
conforme detalhamento que segue:
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REGISTRO DE PENSAMENTO BASEADO NO PROCESSO

No livro de Katka — O processo — publicado originalmente em 1925, o personagem
principal acorda certa manha, ¢ detido e, em seguida, submetido a um longo processo ju-
ridico, sem saber por quais motivos ou de que era acusado. Desconhecendo essas informa-
¢oes basicas, contando com um advogado enfermo e ignorando os tramites do processo, o
personagem vivencia conflitos emocionais e sofrimento (KAFKA, 2003; OLIVEIRA, 2008).

O texto de Kafka supde varias interpretagdes psicologicas, principalmente de cunho
psicanalitico. No entanto, ndo ha uma abordagem cognitiva para os dilemas do autor, pre-
sentes em seus escritos. Também nao hd proposta de uma solugdo de tais dilemas. Desse
modo, Oliveira (2008) parte da interpretacdo de que, para Kafka, a autoacusacéo faz parte
da existéncia humana; assim, propde que as autoacusagdes sao como esquemas, crengas nu-
cleares e cognicdes, as quais, frequentemente, sdo suposi¢oes absolutas que o proprio sujeito
tem sobre si mesmo (p. ex.: — Eu sou um fracasso). Mais especificamente, as autoacusagdes
que o homem se faz consistem em suas cren¢as nucleares. Entdo, quando é permitida a
defesa adequada, ao contrario de O processo, de Kafka, o sujeito pode se defender de tais
acusagoes, considerar-se inocente e diminuir seu sofrimento. Aplicando esta ideia a uma in-
tervencdo psicoterapéutica, o autor propde aos clientes que se submetam a um Processo, no
qual o principal acusado é sua crenga nuclear; assim, sdo capacitados a desenvolver crengas
positivas e adaptativas (OLIVEIRA, 2008; 2011).

Como pode ser observado na Tabela 1, ilustrada com um caso clinico de Transtorno
do Pénico, em cada coluna existem perguntas especificas e cada uma delas representa uma
etapa do Processo, sendo as respostas anotadas pelo proprio cliente nos locais apropriados.
Segue-se a descrigao do Processo de acordo com o autor da abordagem (OLIVEIRA, 2008).
Essa é uma das principais técnicas da TCP.



Tabela 1. “Processo”. Registro de Pensamentos Baseado no Processo (RPBP)

Adaptado de Oliveira (2008)

1.Investigagdo/ |2. 3. Alegagdo da |4. Réplica 5. Resposta 6. Significado |7. Veredicto do
Estabelecimento | Alegagdo |Defesa: Por do Promotor | do advogado |da resposta Jurado. Por favor,
da acusagédo do favor, cite todas |ou resposta |de defesa a apresentada | faga um relatorio
(crenga Promotor. |as evidéncias aAlegacdo |alegagdo do |ao Promotor |sucinto,
nuclear). O que |Porfavor, |que vocé tem da Defesa. Promotor. Por |pelo considerando as
estava passando |cite todas |que nédo Por favor, favor, copie Advogado de |questdes: Quem foi
por sua mente as sustentam a cite os cada Defesa. Por mais consistente?
antes de vocé evidéncias |acusagdo/crenga | pensamentos | pensamento da |favor, escreva | Quem foi mais
comegar a se que vocé | nuclear que que coluna 4 o significado convincente?
sentir assim? tem que vocé circulou a | questionam, |primeiro, e que voceé atribui | Quem se baseou
Pergunte a si sustentam | coluna 1. descontam entdo cada a cada frase da | mais nos fatos?
mesmo o que a ou evidéncia coluna 5. Quem cometeu
esses acusagao/ desqualificam | correspondente menos distorgdes
pensamentos crenga cada da coluna 3, (cognitivas)? Quem
significam sobre nuclear evidéncia conectando-0s Sse preocupou mais
vocé, supondo que vocé positiva da através da com a dignidade
que sejam circulou na coluna 3, conjungao do acusado?
verdade. A coluna 1. expressos MAS.
resposta “Se em geral
estes como
pensamentos pensamentos
forem verdade, do tipo “sim,
isto significa que mas...)
sou..."éa
autoacusacao
(crenga nuclear)
que acaba de ser
descoberta.
Jodo nao me 1. Jodo 1. Passei no 1. Um monte | 1. Um monte |Isto Relatério:
procurou mais. néo me concurso. de gente de gente passa | significa
Né&o sou procurou passa. MAS passei no | que: Meu promotor é
interessante. mais. 2. Na festa, fui concurso. muito dado a
Ninguém vai se paquerada. 1. Eu sou afirmagdes do tipo
interessar por 2. Eu ndo 2. Jodo ndo | 2. Jodo ndo me | capaz. “tudo ou nada”: ou
mim. sou 3. Ha pessoas me procurou mais eu sou paquerada
Sou estranha. paquerada. | no trabalho que procurou | MAS na festa ou n3o sou.
me acham mais. fui paquerada. | 2. As vezes Catastrofizo muito.
3. Ana eficiente sou Portanto, o
Técnica da seta |disse que 3. Haoutras | 3. Ha outras interessante. promotor comete
descendente: eu me 4. Algumas que ndo me | que ndo me mais distorgbes. E
Se os vestia pessoas dédo déo tanta 3. Sou boa o advogado de
pensamentos estranho. | preferem ser tanta atengdo MAS | funcionéria. defesa comete
acima forem atendidas por atengdo. | ha pessoas no menos distorgdes
verdade, o que 4. Eufico |mim trabalho que 4. Sou que o promotor.
eles dizem a seu | nervosa me acham eficiente.
respeito? diante das |5. Na festa eu eficiente
pessoas. agi normalmente | 4. Talvez isso 5. Posso agir
acontegca | 4. Talvez isso |tranquilamente. |Veredito:
5. Eusuo |6. Fago as porque eu | aconteca
muito mesmas coisas néo saiba | porque eu ndo | 6. Posso viver |Inocente.
minhas que as outras dizer ndo | saiba dizer ndo | normalmente.
Acusagdo: Sou | méos. pessoas MAS algumas
estranha. pessoas
6. Eu 5. Sou preferem ser
Emogao: nunca tive ansiosa atendidas por
Ansiedade. namorado. mim.
6. Deixo de | 5. Sou ansiosa
fazer MAS na festa
coisas eu agi
importante | normalmente.
S.
6. Deixo de

fazer coisas
importantes
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EFICACIA DAS TERAPIAS COGNITIVO-COMPORTAMENTAIS
NOS TRANSTORNOS MENTAIS

De acordo com a classificagdo do Manual diagnéstico e estatistico dos transtornos
mentais, em sua 4* edicdo (DSM-1V), os referidos transtornos podem ser classificados por
eixos: transtornos clinicos (Eixo I), transtornos da personalidade (Eixo II) e transtornos
somaticos (Eixo IIT) (APA, 2002).

TCC tém sido aplicadas a uma ampla gama de transtornos mentais. (DATILIO;
PADESKY, 1995; KNAPP; BECK 2008; DOBSON; DOZOIS; 2010) Os transtornos do
eixo I sdo os mais prevalentes e constituem aqueles em que mais se emprega as TCC. Por
exemplo, a TC foi primeiramente empregada como tratamento para depressao (BECK,
2005; KANAP; BECK, 2008). Ao longo das décadas, varios ensaios clinicos tém ocorrido
para varios outros tipos de transtorno, a exemplo de transtorno do estresse pds-traumatico,
fobia social, transtorno do panico e comportamento suicida (ALFORD; BECK, 2000; BECK,
2005; HOFMANN; ASMUNDSON; BECK, 2013).

Com isso, tem-se observado a quantidade de evidéncias sobre a efetividade dos
procedimentos psicoterapéuticos no tratamento dos transtornos mentais. Ressalta-se,
como mencionado anteriormente, que as TCC variam suas técnicas e procedimentos, mas
os objetivos de modificar pensamentos, emog¢des e comportamentos sio comuns a todos
os modelos, ainda que com énfases diferenciadas ou visdes teoricas e filosoficas distintas
(DOBSON; DOZOIS, 2010).

Especificamente em relagdo a TP, existem estudos que demonstram sua avaliagdo no
tratamento de alguns transtornos; um deles, com 30 individuos submetidos ao Processo para
reduzir a adesdo a suas crengas nucleares negativas, demonstrou redug¢oes estatisticamente
significativas da adesdo as crengas; também evidenciou a reducdo da intensidade da
emocao associada apos cada etapa, mostrando que a abordagem pode reduzir, a0 menos
temporariamente, a adesdo as crencas e sua emocao associada (OLIVEIRA, 2008). Também
um ensaio clinico randomizado (n=47) comparou a TC versus a TP, na redugédo de sintomas
de fobia social e demonstrou que, apesar de ambas as terapias reduzirem os sintomas do
transtorno tratado, a TP foi mais eficaz que a TC na redugdo dos escores nas escalas de
medo de avaliagdo negativa e na escala de esquiva e desconforto social (OLIVEIRA et al.,
2012).

Esses estudos serviram de base para a avaliacdo do uso do Processo na pratica
clinica cotidiana de terapeutas que ja se submeteram a, pelo menos, um workshop em TCP.
Num estudo naturalistico (OLIVEIRA et al., 2012), o Processo foi avaliado em ambito
nacional em 166 pacientes com varios transtornos mentais. Os resultados mostraram que
o procedimento reduziu os valores percentuais de crédito dado a crenca e as emocdes
associadas, apds a primeira e segunda alegacdo do advogado de defesa; o mesmo ocorreu
apos o veredicto do juri, com relagao a fase de investigagdo (Coluna 1), o que atesta, para



efeito da efetividade do uso do Processo, a reducio do crédito dado as crengas nucleares em
pacientes com transtornos distintos (OLIVEIRA et al., 2012).

CONSIDERACOES FINAIS

Conclui-se que as TCC demonstram ser promissoras e se mostram eficientes no
tratamento de transtornos mentais.

Essas abordagens se caracterizam por modificar pensamentos, emocdes e
comportamentos; um de seus principais pressupostos é a afirmagdo de que as cognigdes
podem mudar comportamentos e destacam que a cogni¢do ¢ um fator mediacional
importante para a mudanca efetiva de comportamentos. Esse pressuposto tedrico afirma,
entdo, que a cognicdo seria a causa de comportamentos.

Ao mesmo tempo, dentro das TCC existem varios modelos de terapia que utilizam,
além da reestruturagdo cognitiva, procedimentos puramente comportamentais. Com isso,
tem-se uma diversidade pratica e tedrica dentro das TCC.

Viu-se também que a TC, criada por Beck, foi de grande importancia para o
surgimento da TCP, de Oliveira. Ainda, a principal técnica de reestruturagao que a TCP
apresenta ¢ o Processo, procedimento analogo ao processo juridico, inspirado no livro de
mesmo nome de Franz Kafka. Esta modalidade de terapia se baseia na mudanca de cognicdo
para mudar comportamentos, mas ndo se limita a ela. Portanto, esta claramente incluida na
vasta area das TCC.

E importante que os psicoterapeutas contem com um aprofundamento tedrico
e principalmente técnico para o manejo dos mais diferentes problemas clinicos, visto
que a escolha da abordagem ou do procedimento deve ocorrer em fun¢ao do problema

apresentado pelo paciente.

REFERENCIAS

ABREU, C. N.; GUILHARDI, H. Terapia comportamental e cognitivo-comportamental: praticas clinicas. Sao Paulo: Roca,
2004.

ASSOCIAGAO PSIQUIATRICA AMERICANA (APA). Manual Diagndstico e Estatistico de Transtornos Mentais. 4. ed.
Revista (DSM-IV-TR). Porto Alegre: Artmed, 2002. 482p.

BECK, A. T. The current state of cognitive therapy, a 40-year retrospective. Arch. Gen. Psychiatry, Belmont, v. 62, n. 9, p.
953-959, 2005.

BECK, A. T.; ALFORD, B. T. O poder integrador da terapia cognitiva. Trad. Maria Cristina Monteiro. Porto Alegre: Artmed,
2000. 173p.

BECK, A. T. et al. Terapia cognitiva da depressao. Trad. de S. Costa. Porto Alegre: Artmed, 1997. 316p.

BECK, A. T. et al. An inventory for measuring depression. Arch. Gen. Psychiatry, Philadelphia, v. 4, n. 6, p. 561-571, 1961.

)49):(0)

¢ ‘A sareurdrostpojur sews) :SYINTISIS 4 SO

75



disciplinares v. 3

ORGAOS E SISTEMAS: temas inter:

BECK, J. Terapia cognitiva: teoria e pratica. Porto Alegre: Artmed, 1997. 341p.
BURNS, D. D. Feeling good: the new mood therapy. New York: Signet, 1980.
DATTILIO, E. M.; PADESKY, C. A. Terapia cognitiva com casais. Trad. de D. Batista. Porto Alegre: Artmed, 1995. 146p.

DOBSON, K. S.; DOZOIS, D. J. A. Historical and philosophical bases of the cognitive-behavioral therapies. In: DOBSON, K.
S. (Org.). Handbook of cognitive-behavioral therapies. 3.rd. ed. New York: Guilford, 2010. cap. 1, p. 3-38.

GORENSTEIN, C.; ANDRADE, L. Validation of a Portuguese version of the beck depression inventory and the state-trait
anxiety inventory in brazilian subjects. Braz. J. Med. Biol. Res., Ribeirdo Preto, v. 29, n. 4, p. 453-457,1996.

HAYES, S. C. et al. Acceptance and commitment therapy and contextual behavioral science: examining the progress of a
distinctive model of behavioral and cognitive therapy. Behav. Ther., New York, v. 44, n. 2, p. 180-198, 2013.

HEMANNY, C.; IEGO, S.; SENA, E. P; DUNNINGHAM, W. A. Psicoterapia versus farmacoterapia no tratamento do
transtorno obsessivo-compulsivo: uma revisio sistematica. R. Ci. Med. Biol., Salvador, v. 11, n. 2, p. 239-244, 2012.

HOFMANN, S. G.; ASMUNDSON, G.J. G.; BECK, A. T. The science of cognitive therapy. Behav. Ther., New York, v. 44, n.
2, p. 199-212, 2013.

KAFKA, E O processo. Sao Paulo: Companhia das Letras, 2003. 336p.

KNAPP, P; BECK, A. T. Fundamentos, modelos conceituais, aplicagdes e pesquisa da teoria cognitiva. Rev. Bras. Psiquiatr.,
Sao Paulo, v. 30, supl. 2, p. 54-64, 2008.

LOTUFO-NETO, E Terapia comportamental. In: CORDIOLI, A. V. (Org.). Psicoterapias: abordagens atuais. Porto Alegre:
Artes Médicas, 1993. p. 181-191.

LOURENCO, L. C. D.; PADOVANI, R. C. Fantasias freudianas: aspectos centrais e possivel aproxima¢io com o conceito de
esquemas de Aaron Beck. Psico-USF, Itatiba, v. 18, n. 2, p. 321-328, 2013.

OLIVEIRA, I. R. de. Assessing and restructuring dysfunctional cognitions. In: (Org.). Standard and innovative
strategies in cognitive behavior therapy. Rijeka (Crodcia): InTech, 2012. p. 3-16.

OLIVEIRA, I. R. Kafka’s trial dilema: proposal of a pratical solution to Joseph K’s unknown accusation. Med. Hypotheses.,
New York, v. 77, n. 1, p. 5-6, 2011.

Sentence-reversion-based thought record (SRBTR): a new strategy to deal with “yes, but...” dysfunctional
thoughts in cognitive therapy. Revue Européenne de Psychologie Appliquée, Paris, v. 57, p. 17-22, 2007.

Trial-based thought record (TBTR): preliminary data on a strategy to deal with core beliefs by combining
sentence reversion and the use of analogy with a judicial process. Rev. Bras. Psiquiatr., Sdo Paulo, v. 30, n. 1, p. 12-18, 2008.

OLIVEIRA, L. R. et al. Initial psychometric properties of the cognitive distortions questionnaire (CD-Quest). Presented at
the 45" Annual Meeting of the Association for Behavioral and Cognitive Therapies (ABCT), Toronto, p. 10-13, 2011.

OLIVEIRA, I. R. et al. Efficacy of the trial based thought record, a new cognitive therapy strategy designed to change core
beliefs, in social phobia. J. Clin. Pharm. Ther., Oxford, v. 37, n. 3, p. 328-334, 2012.

PADESKY, C.A.; GREENBERGER, D. Clinician’s guide to mind over mood. New York: Guilford, 1995. 276 p.

SHAHAR, B. et at. A pilot investigation of emotion-focused two-chair dialogue intervention for self-criticism. Clin. Psychol.
Psychother., Chichester, v. 19, n. 6, p. 496-507, 2012.

SKINNER, B. E. Contingences of reinforcement: a theoretical analysis. New York: Apleton-Century-crofts, 1969. 319p.



STERNBERG, R. J. Psicologia cognitiva. Porto Alegre: Artmed, 2000. 582p.

WENZEL, A; BROWN, G. K; KARLIN, B. E. Cognitive behavioral therapy for depression in veterans and military
servicemembers: therapist manual. Washington, DC: U.S. Department of Veterans Affairs, 2011.

WILSON, K. G.; HAYES, S. C.; GIFFORD, E. V. Cognition in behavior therapy: agreements and differences. J. Behav. Ther.
Exp. Psychiatry., Elmsford, v. 28, n. 1, p. 53-63, 1997.

)49):(0)

¢ ‘A sareurdrostpojur sews) :SYINTISIS 4 SO

77






TORMENTA

Miniatura de nau portuguesa, cedida pelo Museu Néutico da Bahia, papel de seda, gesso, linha de algodao, madeira, bor-
racha, lirios, papel e vento
Dimensodes: 4,20 x 1,50 x 3,00 m, 2010

A tematica pela qual Valter Ornellas assumiu direcionamento para esta Instalagao
teve objetivo em um trecho da histdria do reverenciado Santo Antonio em mares italianos.
Nascido em Portugal, sensibilizou-se com os martirios sofridos por frades franciscanos que
haviam seguido para o Marrocos, com intengao de evangelizar os Mouros. Ao se deslocar
para aquele pais, Santo Antonio foi acometido por grave doenga, sendo persuadido a re-
tornar para Portugal. No regresso, uma forte tempestade arrastou o barco para as costas
italianas, pais onde passou a pregar. Ganhou fama de santidade, tendo sido canonizado pela
Igreja Catolica, pouco depois de falecer em Padua, na Italia. Sua notavel histéria o faz moti-
vo de disputa, tanto pelos povos de lingua portuguesa, onde é louvado como Santo Antdnio
de Lisboa, assim como pelos italianos, que o reverenciam como Santo Ant6nio de Padua.






OBESIDADE INFANTIL

Eduardo Gomes Ferraz
Viviane Almeida Sarmento
Luciana Rodrigues Silva

CONSIDERACOES PRELIMINARES

A obesidade caracteriza-se por uma condi¢do em que o individuo apresenta um
excesso de gordura corporal, cuja origem esta associada a fatores genéticos e ambientais.
A oferta de alimentos altamente caldricos, tais como refrigerantes e biscoitos, associados
as mudangas nos hdabitos alimentares, ou seja, alimentagdo noturna, a necessidade do
consumo das refeigoes rapidas (fast-foods) e da inseguranca alimentar, representam uma das
caracteristicas identificadas como potenciais contribuintes para a epidemia da obesidade,
além da diminuigdo da atividade fisica, fato cada vez mais identificado nos ultimos anos
(LUDWIG; PETERSON; GORTMAKER, 2001).

Devido ao crescimento acentuado de sua prevaléncia nas tdltimas décadas, a
obesidade ¢é atualmente considerada pela Organizagdo Mundial da Satde (OMS) como uma
epidemia global. A obesidade representa um dos problemas mais graves de saude publica,
tanto na vida adulta quanto na infincia e na adolescéncia. Além disso, as criangas obesas
frequentemente tornam-se adolescentes e adultos obesos com sérios riscos para a satide em
curto e longo prazo (BRUSS; MORRIS; DANNISON, 2003; TE VELDE et al., 2012).

O excesso de gordura corporal na infancia ou adolescéncia apresenta uma menor
resposta as intervengdes com o decorrer da idade. Dessa forma, a identificagdo dos fatores
de risco associados, assim como mudangas dos hébitos inadequados de alimenta¢ao e do
estilo de vida sdo necessarios e urgentes (SILVA; COSTA; RIBEIRO, 2008; SWINBURN,
2009).

CARACTERISTICAS

A obesidade é uma condi¢ao na qual a ingestdo de alimentos altamente caldricos
excede as necessidades energéticas fisiologicas, o que resulta na deposi¢dao de gordura
corporal caracteristica destes individuos (MARSHALL et al., 2007). Cordain et al. (2005)
relataram que ndo houve um tempo suficiente para a adaptacdo bioldgica da sociedade
atual, em que a industrializagdo oferece alimentos altamente energéticos, fato associado
a uma mudanca inadequada nos habitos alimentares e nos habitos de vida relacionados a
diminuigdo da atividade fisica.
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As mudancas nos hédbitos alimentares, relacionadas a uma alimenta¢io mais rica em
gorduras, principalmente de origem animal, agucares e alimentos refinados, com redugio
do consumo de carboidratos complexos e fibras, representa uma caracteristica importante
para o aumento do nimero de casos de obesidade (FRANCISCHI et al., 2000; VANHALA
et al., 2009). Associado a estes fatores, a redugdo da pratica de exercicios fisicos regulares
e as mudangcas nos habitos de vida (maior tempo diante de televisao, computadores, jogos
eletronicos) e maior sedentarismo ocasionam modificagbes na composi¢do corporal,
devido ao aumento dos niveis de gordura (LOB-CORZILIUS, 2007; MANTOVANI et al.,
2008; SILVA; ALMEIDA, 2009; SPIEGEL; PALMER, 2012).

A epidemia da obesidade infantil apresenta um crescimento continuo nos diferentes
continentes (Figura 1). No Brasil, verificou-se um processo de transi¢ao nutricional nas
ultimas décadas, a partir da comparag¢do dos dados do Estudo Nacional da Despesa Familiar
(ENDEF), realizado em 1974/1975, com os dados da Pesquisa sobre Padrdes de Vida
(PPV), realizada em 1996/1997 nas regides Sudeste e Nordeste. Este estudo demonstrou
um aumento na prevaléncia de sobrepeso e obesidade de 4,1% para 13,9% em criangas
e adolescentes na faixa etdria de 6 a 18 anos (WANG; MONTEIRO; POPKIN, 2002). De
acordo com os estudos de Balaban e Silva (2001), o sobrepeso e a obesidade ja atingem mais
de 20% das criangas e adolescentes em algumas cidades brasileiras, como exemplo o Recife,

alcancando 35% dos escolares avaliados.

Em relagdo a um estudo de prevaléncia de sobrepeso e obesidade em criangas
e adolescentes das Regides Sudeste e Nordeste, as pesquisas de Abrantes, Lamounier
e Colosimo (2002) demonstraram que o sobrepeso em adolescentes foi maior no sexo
feminino e a prevaléncia de obesidade na faixa etdria entre 2 e 17 anos foi menor na Regido
Nordeste, sem diferenca estatisticamente significativa entre as regides avaliadas nas faixas
etarias de criancas menores de 2 anos e de adolescentes maiores de 18 anos de idade.

Ao avaliarem a prevaléncia de sobrepeso e obesidade em 1.396 adolescentes da
cidade do Salvador, na faixa etdria de 10 a 17 anos, de ambos os sexos, estudantes de escolas

Figura 1. Porcentagem de criancas com obesidade e sobrepeso no mundo

Fonte: HTTP://www.forum.antinovaordemmundial.com



publicas, Marques et al. (2013) observaram que 15,7% do total da amostra de adolescentes
estava com sobrepeso (9,3% dos casos) ou obesidade (6,4% dos casos).

Karp (1998) destaca que aproximadamente 25% das criangas obesas tornar-se-ao
adultos obesos, e esta percentagem pode aumentar até para 80%, caso a obesidade esteja
presente na adolescéncia. As principais causas de sobrepeso e obesidade estdo associadas
ao comportamento nutricional, ter pais obesos, a escassez de atividade fisica, aos fatores
ambientais, tais como zonas residenciais e de trafego, aos habitos de lazer e a falta de
seguranca nas cidades, a falta de conscientizagdo e orientagdo dos profissionais de saude
e os proprios cidadaos, além de decisdes e aspectos sdcio-politicos (GUPTA et al., 2012;
LOB-CORZILIUS, 2007; SOARES; PETROSKI, 2003).

De acordo com os estudos de Ferraz (2013), em relagdo a avaliagdo dos habitos
alimentares de 60 obesos e 120 eutréficos na faixa etdria entre 6 a 14 anos, 26 obesos (43,3%)
e 18 eutroficos (15%) relataram consumir uma alta quantidade de alimentos durante as
refeicdes. Sobre o tipo de dieta, 30 obesos (50%) e 98 eutrdficos (81,7%) informaram a
realizacao de uma alimentagdo balanceada e aproximadamente 50% da amostra de obesos
relataram uma alimentagao rica em gorduras (n = 12 - 20% dos casos) e rica em carboidratos
(n =16 -26,7% dos casos). Todas estas variaveis apresentam diferenca significativa entre os
grupos (p<0,001). Dessa forma, os habitos alimentares inadequados iniciados na infancia
determinam repercussdes metabdlicas importantes, como exemplo da associagdo entre o
excesso de peso nas primeiras décadas de vida e a alta taxa de comorbidades na vida adulta
(SPIEGEL; PALMER, 2012).

O aumento da obesidade infantil também tem sido determinado em muitos casos
devido ao abandono precoce do aleitamento materno, associado a préticas errdneas de
introdug¢ao precoce de outros alimentos na dieta do ponto de vista quantitativo e qualitativo
(SILVA; COSTA; RIBEIRO, 2008; SOARES; PETROSKI, 2003). Ressalta-se também a pratica
de assistir televisao por vérias horas durante o dia, a difusdo dos jogos eletronicos, assim
como pela substituicao das refei¢des caseiras pelos industrializados altamente energéticos,
consequéncia de uma forte campanha publicitaria de incentivo ao consumo desses alimentos,
onde a midia tem um papel deletério na influéncia de criangas e adolescentes (GRANVILE-
GARCIA; MOREIRA; MENEZES, 2002; GUPTA et al., 2012; MOREIRA; COLARES, 2004;
WERNER; PHILLIPS; KOROLUK, 2012). De acordo com Francischi et al. (2000), Gupta et
al. (2012), a obesidade também esta associada aos fatores psicologicos, tais como o estresse,
ansiedade e depressdo, caracteristicas estas que influenciam o comportamento alimentar,
sobretudo a compulsdo alimentar.

A obesidade infantil caracteriza-se pela expressdo fenotipica final resultante da
influéncia dos fatores ambientais e comportamentais nos individuos geneticamente
susceptiveis, e tem como causa principal, os fatores exdgenos. Além disso, mudanc¢as na
quantidade, na qualidade da alimentacido e a redugdo da atividade fisica sdo os fatores
principais responsaveis pelo aumento da prevaléncia da obesidade em criangas e adolescentes
(MANTOVANI et al., 2008).
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Soares e Petroski (2003), Mantovani et al. (2008) destacam que existem trés
periodos criticos da vida nos quais pode ocorrer o aumento do numero de células
adiposas (obesidade hiperplasica), como exemplo do ultimo trimestre da gestagdo,
onde os habitos nutricionais da gestante durante a gravidez podem modificar a
composi¢ao corporal do feto em desenvolvimento, o primeiro ano de vida e o
crescimento da adolescéncia. Neste contexto, é de grande importancia para prevenc¢ao
na obesidade infantil, promover um ambiente saudavel, tanto o domiciliar como
o escolar, com opgdes de recreagdo e psicologicamente propicio para as atividades
fisicas e, sobretudo com programas educacionais de conscientiza¢do da alimentagao
adequada (MANTOVANT et al., 2008; MELLO; LUFT; MEYER, 2004).

A obesidade pode ser classificada de duas formas: a endogena ou primaria,
que estd relacionada aos problemas hormonais, como alteracées do metabolismo
tireoidiano, gonadal ou das sindromes genéticas; a exdgena, nutricional ou secundaria,
ou seja, derivada do desequilibrio entre a ingestdo e o gasto calérico, podendo ser
controlada com orientac¢do alimentar, a realizacdo de atividades fisicas e muitas vezes
orientacdo psicolégica adicional para o individuo e sua familia (SILVA; COSTA;
RIBEIRO, 2008).

De acordo com Bernardes, Pimenta e Caputo (2003), Soares e Petroski (2003),
a obesidade do tipo hiperplasica, que se manifesta na infancia, ocorre a partir do
aumento do nimero de células adiposas no organismo e aumenta a dificuldade da
perda de peso, o que caracteriza uma tendéncia natural a obesidade futura. Em relagdo
a obesidade hipertrofica, causada pelo aumento do volume das células adiposas, pode
se manifestar ao longo de qualquer fase da vida adulta.

Durante o desenvolvimento normal de uma crianca, a hiperplasia dos adipocitos
ocorre na trigésima semana de vida intrauterina até os dois primeiros anos de vida.
Algumas pesquisas destacam que este periodo é extremamente critico na capacidade
de multiplica¢ao celular frente a um excesso ponderal, além disso, quanto mais precoce
o inicio da obesidade, maior serd a quantidade de adipocitos, podendo alcangar um
numero semelhante ao do adulto, mesmo em criancas com idade de até 18 meses.
A reducdo de peso nessas criangas associa-se a uma diminui¢do no tamanho, mas
nao no nimero de células, o que explicaria a ma resposta ao tratamento em elevado
percentual de individuos, que iniciaram sua obesidade na infancia e na adolescéncia.
Apods essa idade, o nimero permanece estavel até os 8 a 10 anos, quando aos 10 anos e
durante toda a puberdade volta a haver um aumento répido, tanto no tamanho como
no nimero de células, sendo mais intenso nas meninas do que nos meninos (SILVA;
COSTA; RIBEIRO, 2008).

Bernardes, Pimenta e Caputo (2003), Swinburn (2009) enfatizam que a obesidade
na infancia ocasiona consequéncias médicas, sociais, economicas e psicoldgicas, e,
caso ndo sejam precocemente tratadas, tendem a se manifestar durante a vida em curto
e longo prazo. Alguns fatores estao associados a obesidade, como a baixa autoestima,



em virtude dos individuos magros representarem um padrao estético para a sociedade,
o aumento da prevaléncia de osteoartrite nos joelhos e quadris, a presenca de diabetes
com incidéncia trés vezes maior nos obesos, o aumento da prevaléncia de cancer e de
cardiopatias, o aumento da incidéncia de hipertensido arterial e o aumento dos niveis
de colesterol, bem como dos baixos niveis de lipoproteinas e do colesterol de alta
densidade, a doenga gordurosa hepatica de ampla gravidade variavel, e muitas outras
consequéncias (BAILLEUL-FORESTIER et al., 2007; BERNARDES; PIMENTA;
CAPUTO, 2003; MANTOVANTI et al., 2008).

DIAGNOSTICO

Em relagdo a identificacdo da obesidade, as medidas antropométricas, como
exemplo da circunferéncia da cintura, razao cintura-quadril, dobras cutaneas, estatura
e peso, sdo amplamente utilizadas devido a facilidade de manuseio, a disponibilidade
de equipamentos de baixo custo, portateis, ndo invasivos, universalmente aplicaveis, e
com boa aceitagdo pela populacio (ABRANTES; LAMOUNIER; COLOSIMO, 2002).
Entretanto, sao relativamente imprecisos e com maior probabilidade de margem
de erro, quando comparados aos métodos laboratoriais (SILVA; COSTA; RIBEIRO,
2008).

Segundo Styne (2001), Lob-Corzilius (2007), Silva, Costa e Ribeiro (2008), o
Indice de Massa Corporal (IMC), definido como o peso (kg) dividido pela estatura (m)
ao quadrado, é frequentemente utilizado para identificar a obesidade em adultos, criancas
e adolescentes, mas nao existe um ponto de corte universalmente aceito na comunidade
internacional para esses dois ultimos grupos descritos.

Um dos principais problemas em relagdio ao IMC ¢é a baixa correlagdo com a
estatura, pois esta pode néo refletir a real adiposidade na infancia, uma vez que as criancas
com maior quantidade de gordura corporal apresentam também maior estatura e com
maturacdo sexual mais precoce (LEVINE et al., 2008; SILVA; COSTA; RIBEIRO, 2008; TE
VELDE et al,, 2012). Entretanto, o IMC é a medida mais apropriada para o uso clinico em
criangas e adolescentes até o momento, pois atende alguns critérios, como baixo custo,
facil utilizagao, independe dos padrdes de populagdo de referéncia e relevancia quando
de um acompanhamento individual e longitudinal, seguran¢a ao minimizar erros de
medicdo, validade da medida pela alta correlagdo com outras medidas indiretas véalidas e
baixa correlacio com medidas invalidas e validade clinica (LEVINE et al., 2008; SILVA;
COSTA; RIBEIRO, 2008).

De acordo com as curvas referenciais da OMS 2006/2007, o termo obesidade ¢é
aplicado quando o IMC excede o percentil 97, enquanto que o sobrepeso é aplicado quando
o IMC esta entre os percentis 85 e 97, para crian¢as ou adolescentes do sexo feminino

(Figura 2) e masculino (Figura 3) (SOCIEDADE BRASILEIRA DE PEDIATRIA, 2012).
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IMC por Idade MENINAS

Dos 5 aos 19 anos (percentis)

Idads (messs completos & ance)
Figura 2. Curvas de referéncia na determinagao de percentil do IMC para as criangas e
adolescentes do sexo feminino

Fonte: WHO Growht reference data for 5-19 years, 2007 (HT TP://www.who.int/growthref/en/)

IMC por Idade MENINOS e
Dos 5 ace 19 anos (percentis) """'..‘..’ﬁ

f&u (meses uumph.ml L] u;m']

Figura 3. Curvas de referéncia na determinagao de percentil do IMC para as criangas e
adolescentes do sexo masculino

Fonte: WHO Growht reference data for 5-19 years, 2007 (HT TP://www.who.int/growthref/en/)

Os métodos laboratoriais mais sofisticados conhecidos para avaliar a obesidade em
nivel de pesquisa sio a Hidrometria, a Espectrometria do Potdssio 40, a densitometria
computadorizada por absormetria radiolégica de dupla energia, a ressonancia magnética,
a ultrassonografia e a tomografia computadorizada. Essas técnicas permitem quantificar



e classificar os diferentes niveis da obesidade com alta precisdo, entretanto sdo de custo
elevado e alguns contraindicados para a avaliagao de criangas, devido a exposi¢do as doses de
radiacdo e dificuldades técnico-operacionais (SOARES; PETROSKI, 2003; MANTOVANI
et al., 2008).

Com o objetivo de identificar a prevaléncia do fendtipo cintura hipertrigliceridémica
(CHT) e avaliar sua associa¢do com alteracdes metabolicas em 1.076 adolescentes da cidade
do Salvador, estudantes de escolas publicas, entre 11 e 17 anos, de ambos os sexos. Conceigao-
Machado et al. (2013) observaram que a prevaléncia do fenétipo CHT foi de 7,2% entre os
adolescentes, sendo mais elevada na presenca de obesidade (63,4%). De acordo com os
autores, alguns dados laboratoriais encontram-se frequentemente alterados nos pacientes
obesos, como exemplo dos niveis séricos de triglicérides elevados, da hiperinsulinemia,
niveis elevados de apolipoproteina B e concentragdes aumentadas de particulas pequenas
e densas da lipoproteina de baixa densidade (LDL-C). Dessa forma, estes marcadores
representam uma alternativa ao diagndstico da sindrome metabdlica, destacando-se
como indicador de risco cardiovascular e metabdlico, associado com obesidade visceral
(CONCEICAO-MACHADO et al., 2013).

MANIFESTACOES SISTEMICAS ASSOCIADAS

De acordo com Styne (2001), Lob-Corzilius (2007), a sociedade moderna tera
que lidar no futuro com um numero crescente de consequéncias para a saude, tais como
a sindrome metabdlica, que esta associada ao aumento significativo na resisténcia a
insulina, diabetes tipo II, hipertensdo arterial, altera¢gdes no metabolismo das gorduras
e dificuldades respiratdrias, ocasionando o inicio do infarto do miocardio, bem como
deficiéncias ortopédicas, alteragdes hepaticas significativas e gastrintestinais, alteragdes
significativas do sono, além dos problemas psicolégicos e sociais.

Um aspecto que deve ser levado em consideragdo em pacientes obesos, refere-
se ao surgimento de lesdes precoces de aterosclerose, principalmente nas primeiras
décadas de vida. A presenga de algumas altera¢des metabolicas, como exemplo da
resisténcia a insulina, hipertensao, dislipidemia e alteragdes trombogénicas na infancia e
adolescéncia podem contribuir para o desenvolvimento deste processo, visto que alguns
estudos demonstraram uma associa¢iao entre o excesso de peso nas primeiras décadas
de vida e a alta taxa de morbimortalidade na vida adulta por doencas cardiovasculares
(CORDINHA; PAUL; FERNANDES, 2009; GUPTA et al., 2012; OLIVEIRA et al., 2004;
PASCHOAL; TREVIZAN; SCODELER, 2009; TRAEBERT et al., 2004; WEIGEL et al.,
2008).
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A aterosclerose tem inicio na infancia e caracteriza-se pelo depdsito de colesterol
nas artérias musculares, formando uma estria de gordura e nas artérias coronarianas de
criangas podem, em alguns individuos, progredir para lesoes ateroscleréticas avancadas em
poucas décadas, sendo este processo reversivel apenas no inicio do seu desenvolvimento
(MELLO; LUFT; MEYER, 2004).

O peso e a quantidade de gordura corporal sio os principais moduladores dos
niveis de pressdo arterial e de lipidios em criancas e adolescentes. O colesterol e outras
gorduras como os triglicerideos sdo carreados no sangue pelas lipoproteinas. Dois tipos
especificos de transportadores de colesterol sao as lipoproteinas de baixa densidade (LDL)
e lipoproteinas de alta densidade (HDL). Niveis elevados do colesterol LDL, denominado
“mau” colesterol, sao responsaveis pelo depdsito de gordura nas paredes das artérias, e este
acumulo aumenta o risco para as doengas cardiacas (BERNARDES; PIMENTA; CAPUTO,
2003; HONORATO et al., 2010).

De acordo com Srinivasan et al. (1996) e Styne (2001), o tempo de duragdo da
obesidade esta diretamente associado a morbimortalidade por doencgas cardiovasculares,
devido ao risco aumentado da crianga e do adolescente obeso permanecer neste estado
“inflamado” quando adultos, se comparados aos individuos eutroficos. A partir destes
estudos, pode-se observar que os fatores de risco para as doencas cardiovasculares ja
estdo presentes em criangas e adolescentes obesos, sendo o inicio e o tempo de duragdo
da obesidade um fator importante para o desenvolvimento da aterosclerose. Além disso, o
ritmo de progressao do desenvolvimento do processo aterosclerdtico é variavel, e estd na
dependéncia do grau de exposigdo a diversos fatores de risco. O inicio da aterosclerose na
infancia a partir do aumento do colesterol plasmatico seria potencializado durante a vida
pela obesidade e por outros fatores como a histéria familiar, inatividade fisica e hipertensao
arterial, o que demonstra a necessidade de estratégias para a prevengao dos fatores de risco
ainda no periodo infanto-juvenil (HONORATO et al., 2010).

O actmulo de tecido adiposo na regidao abdominal representa um fator de risco para
doenga cardiovascular e o diabetes mellitus tipo II, quando comparada a obesidade total,
uma vez que alguns estudos tém demonstrado que a capacidade funcional cardiorrespiratéria
de criancas apresentou niveis moderados a elevados, associada a presenca de menor
adiposidade abdominal. Assim, uma das possibilidades para diminuir o teor de gordura
abdominal, bem como a prevencdo do diabetes mellitus tipo II e a obesidade total seria a
pratica regular de exercicios fisicos (PASCHOAL; TREVIZAN; SCODELER, 2009).

A deficiéncia cronica de vitamina D, a ingestdo inadequada de calcio e o
hiperparatireoidismo secundario sdo caracteristicas comuns em individuos obesos e
representam fatores de risco para a doenca Ossea metabdlica (WILLIAMS et al., 2008).
Outras alteragoes frequentes em individuos obesos sdo representadas pela resisténcia a
acdo da insulina no tecido e os niveis elevados de insulina plasmatica em jejum, as quais



parecem ser os primeiros sinais para o desenvolvimento do diabetes mellitus tipo II. Até
alguns anos atras, o diabetes tipo II era uma doenca observada principalmente nos adultos,
entretanto houve um aumento da prevaléncia em criancas e adolescentes, em decorréncia
da obesidade. Em condigdes de normalidade, a insulina atua na regulagdo do metabolismo
lipidico, mas nos individuos obesos esta fun¢do nio é observada, devido as frequentes
alteragdes que ocorrem na atuacao de determinadas enzimas e no metabolismo lipidico, em
consequéncia da resisténcia a insulina (OLIVEIRA et al., 2004).

De acordo com Pornprasertsuk-Damrongsri et al. (2009) e Dolatabadi et al. (2010),
o diabetes mellitus tipo II caracteriza-se por um disturbio anormal do metabolismo dos
carboidratos, gorduras e das proteinas, que resulta de uma combinagdo de resisténcia a
acao da insulina e a sua secre¢do adicional para compensar esta resisténcia. A hiperglicemia
resultante e outros fatores de risco associados ocasionam a doenga aterosclerética prematura
na porgao cervical da artéria cardtida interna e aumentam significativamente a incidéncia
do acidente vascular cerebral (AVC) isquémico (FRIEDLANDER; GARRETT; NORMAN,
2002).

Os individuos obesos geralmente necessitam de maior secre¢ao da insulina, condicao
conhecida como hiperinsulinemia, para manter os niveis adequados de glicose no sangue,
devido a uma diminui¢do no nimero de receptores da insulina. Nesta alta demanda, as
células P pancredticas eventualmente enfraquecem, produzindo uma insulina deficiente
em quantidade e qualidade. Como resultado, as células do musculo esquelético ndo sdo
capazes de aceitar todos os acidos graxos livres e a glicose da circulagio, produzidos durante
o processo digestivo, caracterizando a resisténcia a insulina (FRIEDLANDER; GARRETT;
NORMAN, 2002).

Vale ressaltar que na presenca de obesidade visceral, a atividade lipolitica nos
adipdcitos ¢ alta, ocasionando maior liberagdo dos acidos graxos livres e consequente
acumulacdo em nivel celular, principalmente no figado, musculo e pancreas (CONCEICAO-
MACHADO et al,, 2013).

Os acidos graxos livres, assim como aqueles drenados pela veia porta a partir
do tecido adiposo visceral, chegam ao figado, onde ocorre aumento da produ¢ao das
lipoproteinas de muita baixa densidade (VLDL) e de LDL. Os niveis séricos elevados destas
lipoproteinas, assim como da glicose induzem os mondcitos circulantes a passar através da
camada endotelial da carétida pelas juncdes gap, onde sdo diferenciados em macrofagos.
Além disso, as VLDL e LDL também entram na parede arterial e sio oxidadas devido ao
ambiente hiperglicémico. O acimulo destas células e das lipoproteinas constitui o principal
componente do depdsito de gordura que posteriormente se calcifica, caracterizando as
placas de ateromas visualizadas nas radiografias panoramicas devido a radiopacidade.
Dessa forma, o paciente deve ser informado de que estas lesdes representam marcadores
da aterosclerose generalizada, e pode ser associado a um futuro acidente vascular cerebral
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ou infarto do miocardio (DOLATABADI et al, 2010; FRIEDLANDER et al., 2010;
FRIEDLANDER; GARRETT; NORMAN, 2002; MADDEN et al., 2007).

TRATAMENTO

Por se tratar de uma doencga cronica, o tratamento da obesidade envolve varios
tipos de abordagens, deve ser sempre multidisciplinar através da orientacdo dietética,
acompanhamento médico e psicoldgico e a programacdo ou aumento da atividade fisica.
Porém, para a obesidade morbida, o tratamento pautado nestes pilares nao tem apresentado
resultados satisfatorios e muitas vezes necessitam de tratamentos mais agressivos, inclusive
com procedimentos psiquidtricos, medicamentosos e cirurgicos (ELLS et al., 2005;
MANTOVANI et al., 2008).

De acordo com Mello, Luft e Meyer (2004), o tratamento pode ser mais dificil na
infanciado que nafaseadulta, poisestd relacionado a mudangas de habitos, dadisponibilidade
dos pais e de toda a familia para que de fato se envolvam e mudem seus comportamentos,
além de uma falta de compreensao da crianga quanto aos danos provocados pela obesidade.
Em algumas situagdes, os exercicios realizados em academias nao sao tolerados por um
longo periodo, devido ao processo repetitivo dos movimentos realizados, os quais ndo
fazem parte do cotidiano, além do despreparo de muitos treinadores. A disponibilidade de
tempo dos pais também representa um obstaculo a realizacao das atividades sistematicas.
Portanto, é necessario incentivar as criancas a desenvolver uma atividade no cotidiano,
como descer escadas do edificio onde mora, caminhar na quadra, além de ajudar nas
atividades domésticas. O fato de mudar de atividade, mesmo que ela ainda seja sedentaria,
ja ocasiona aumento de gasto energético, bem como na mudanga de comportamento,
sobretudo trocando atividades passivas por ativas mais estimulantes em ritmo progressivo
(MELLO; LUFT; MEYER, 2004).

A prevengao e o tratamento da obesidade infantil constituem estratégias importantes
na abordagem dessa enfermidade, pois os habitos alimentares e de atividade fisica sdo
construidos neste periodo, principalmente com a necessidade do apoio familiar. Além
disso, a realiza¢ao de interveng¢des precoces poderd evitar a persisténcia da obesidade e
consequentemente a ocorréncia de comorbidades. Neste contexto, a prevencio continua
sendo o melhor caminho para diminuir as consequéncias fisicas e emocionais da obesidade
(AFONSO; CUNHA; OLIVEIRA, 2008; ELLS et al., 2005; GUPTA et al., 2012; MARQUES
etal., 2013).

Carvalhoetal. (2009) relataram que a obesidade requer atencédo permanente em relacao
aos habitos alimentares e a atividade fisica, uma vez que se caracteriza pela multicausalidade.
A hereditariedade e outros fatores, como sexo e idade, devem ser considerados, assim como
o papel do ambiente e da familia, também aparecem de forma clara em relagéo a etiologia
da obesidade infantil. Dessa forma, a identificacdo dos fatores de risco representa a chave



para a prevencdo, entretanto, a maior parte destes fatores reconhecidos sao potenciais e
ainda nao confirmados. As mudangas na alimentacio e na pratica de atividade fisica devem
ocorrer na familia e ndo apenas na crianga com sobrepeso ou obesa (AFONSO; CUNHA;
OLIVEIRA, 2008; VANHALA et al., 2009).

Asalteragoes metabolicas que ocorrem na obesidade sdo caracterizadas como extensas
e intensas, atingindo praticamente todos os sistemas orgéanicos. Entretanto, podem ser
reversiveis desde que se consiga a redu¢ao do peso e caso as estruturas organicas acometidas
nio tenham sofrido danos anatdmicos irreparaveis. Neste contexto, a morbidade associada
a obesidade pode ser identificada ja na infancia e na adolescéncia, e desde entao medidas
sistematizadas e acompanhamento periédico sio fundamentais (SOARES; PETROSKI,
2003).

O aumento da incidéncia de criancas obesas, associado ao risco do desenvolvimento
de doengas sistémicas, sinaliza para a importancia da adogdo de medidas preventivas na
infancia através de programas de educagdo sobre praticas de vida saudavel (GRANVILE-
GARCIA; MOREIRA; MENEZES, 2002; MELLO; LUFT; MEYER, 2004; SPIEGEL;
PALMER, 2012; STYNE, 2001).

CONSIDERACOES FINAIS

A obesidade, considerada uma epidemia, representa uma patologia passivel de
prevengdo, ou seja, a identificagdo dos fatores de risco e a institui¢ao precoce de medidas
preventivas representam uma contribuigdo importante na prevencao das doengas associadas.
Os habitos alimentares e os comportamentos sedentérios, responsaveis pela obesidade, sdo
aprendidos na infancia, e nesta fase, os pais precisam ser apoiados nos seus esfor¢os para
alcanc¢ar a promogao de saiude dos filhos.

Como a obesidade representa uma doen¢a multifatorial, a prevencdo deve ser
abrangente e envolve a participagdo da comunidade, escolas e principalmente da familia
com incentivo aos habitos de alimentacdo saudavel, o aumento da atividade fisica, e o
comportamento sadio voltado para todas as criancas.

Enfatiza-se ainda a necessidade de treinamento adequado sobre o tema para todos os
profissionais de saude que possam contribuir para detectar precocemente os fatores de
risco e orientar as medidas capazes de mudar o panorama que os pacientes pediatricos

vivem na atualidade.
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PASSAGEM

Voile, lindleo e luz
Dimensoes: 5,00 x 6,00 x 3,00 m, 2011

O artista, para essa Instalacdo, compds um labirinto, considerado “ndo ansioso’, por
conta de divisorias translicidas em voile, pendentes até o chéo, forrado por linéleo branco,
culminando em um espago de vigorosa luminosidade. Desta maneira, além de estimular a
experiéncia com o tempo pelos meandros que a obra oferecia, Valter Ornellas pensou em
disponibilizar acesso a uma percep¢ao de que o proprio deslocamento do fruidor, enquanto
transeunte desse percurso, em uma agdo geradora de correntes de ar, sensibilizasse os pai-
néis de voile, provocando interferéncias. Esse vento, promovido pela dindmica do corpo
humano pelo local, surgiria como matéria signo/agente da relagio do homem com o seu
entorno, sugerindo reflexdes voltadas para os compromissos éticos do ser humano e seu
desempenho no bojo da totalidade da Natureza.






PERSPECTIVAS FUTURAS DA LINFADENITE
CASEOSA

Igor Farias Tavares
Ricardo Evangelista Fraga
Roberto José Meyer Nascimento

CONSIDERACOES PRELIMINARES

A caprino-ovinocultura é uma atividade de grande importancia para o
desenvolvimento socioeconémico do semidrido brasileiro, pois o agronegécio de caprinos
e ovinos no pais esta criando novas possibilidades comerciais e industriais, promovendo,
assim, o desenvolvimento da regido (ALVES; PINHEIRO, 2005). Um dos fatores limitantes
desta atividade é a utilizagdo de manejos inadequados desses pequenos ruminantes e,
também, a ocorréncia de doengas contagiosas como a linfadenite caseosa (LC). Esta é
considerada uma doenca cronica debilitante de ocorréncia no mundo inteiro, que acomete
caprinos e ovinos, causada pela bactéria intracelular Corynebacterium pseudotuberculosis
(ALVES; PINHEIRO; SANTIAGO, 2007).

A infecgao por Corynebacterium pseudotuberculosis em ovinos e caprinos resulta na
formacao de lesdes piogranulomatosas que podem apresentar-se em duas principais formas:
a externa, também conhecida como cuténea ou superficial e a interna também chamada de
visceral (BAIRD; FONTAINE, 2008). A transmissao acontece através de ferimentos na pele,
por contato direto com as secre¢des dos granulomas ou pela aspiragdo de aerossois (ALVES
et al., 2007; RADOSTITS et al., 2007; RIET-CORREA, 2007).

Por ser uma doenga de extensao global a LC pode ser identificada em paises da Europa,
Australia, América do Norte e do Sul, Africa e Oriente Médio (BAIRD; FONTAINE, 2007).
No Brasil, em especial na regiao Nordeste, a incidéncia de animais com sinais clinicos pode
chegar a 50% do rebanho (ALVES et al., 2008).

A LC no estado da Bahia [que corresponde ao maior rebanho de caprinos do Brasil
(BRASIL, 2010)] é a responsavel por grandes perdas economicas, principalmente, para
os pequenos produtores que tem na caprinocultura a essencial fonte de renda familiar
(RIBEIRO et al., 1988; MOURA-COSTA, 2002; MEYER, 2004; DORELLA et al., 2006a).
Esta patologia ¢ a responsavel por comprometimento do couro, além de poder ocasionar
perda de peso, desordens reprodutivas (como abortos e mortalidades neonatais), diminuicao
da produgéo de carne e 13, condenagao da carne (NAIR; ROBERTSON, 1974; AYERS, 1977;
ASHFAQ; CAMPBELL, 1979; BURREL, 1981; EGGLETON et al., 1991; ALONSO et al,,
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1992) e diminui¢do da produ¢ao de leite, em virtude da alta prevaléncia de granulomas
mamarios (BURRELL, 1981).

A imunidade estabelecida a esta bactéria intracelular facultativa é complexa e envolve
tanto mecanismos da resposta imune inata, quanto adaptativa. Na resposta imune inata
os neutrdfilos e macréfagos sdo as principais células envolvidas no inicio da infecgdo.
A presenca destes tipos celulares pode ser critica no estabelecimento de uma resposta
protetora a infec¢ao primaria e também secundaria a LC (JOLLY, 1965a; HARD, 1969; LAN
etal.,, 1999), uma vez que sdo responsaveis pela fagocitose e destrui¢do dos microrganismos
(NORTH, 1978). Entretanto, bactérias intracelulares patogénicas, sendo resistentes
a degradagdao dentro dos fagdcitos, principalmente por alterar a produgdo de dxido
nitrico destas células, tendem a causar infec¢des cronicas, dificeis de serem erradicadas
(TASHJIAN; CAMPBELL, 1983). Desta forma, torna-se importante o auxilio da resposta
imune adaptativa que favoreca a a¢ao da fagocitose para eliminar/conter o microrganismo,
como por exemplo, C. pseudotuberculosis. Desse modo, um envolvimento das células T
CD4*, subpopulagao Th1, torna-se uma importante ferramenta (JOLLY, 1995b; LAN et al.,
1998).

O controle deste agravo deve estar apoiado em medidas que possam inibir a entrada/
disseminac¢ao de C. pseudotuberculosis no rebanho, sendo assim, aimunoprofilaxia, baseada
no estabelecimento de vacinas, é uma importante ferramenta frente 8 LC (PIONTKOWSKI;
SHIVVERS, 1998; PATON et al., 2003; DORELLA et al., 2006a).

HISTORICO E TAXONOMIA

Em 1888, o bacteriologista francés Edward Nocard isolou um organismo nao usual
proveniente de um caso de linfagite em uma vaca (NOCARD, 1898). Trés anos mais tarde,
o bacteriologista bulgaro Hugo Von Preiz identificou uma bactéria similar em cultura de
um abscesso renal de uma ovelha (PREISZ; GUINARD, 1891). Como consequéncia desta
pesquisa, o organismo em questdo tornou-se conhecido como bacilo “Preisz- Nocard”.

No final do século XIX, a bactéria foi descrita pelos bacteriologistas alemaes Lehmann
e Neumann na primeira edi¢ao do atlas bacteriolégico (LEHMANN; NEUMANN, 1896).
Naquela publicagdo, o bacilo Preisz-Nocard foi renomeado Bacillus pseudotuberculosis
uma derivagdo do grego pseudes tuberculosis ou “falsa tuberculose” e uma referéncia
para a suposta similaridade clinica das lesdes para os nddulos caseosos de tuberculose
microbacteriana.

Na primeira edigdo de Bergey’s Manual of Determinative Bacteriology, publicada
em 1923, o organismo foi localizado no Corynebacterium diphtheriae genus, que foi
originalmente criado por uma categoria patogénica humana Corynebacterium diphtheriae.
Esta edicdo do Manual refere-se ao trabalho demonstrando que B. pseudotuberculosis
parece com C. diphitheriae na morfologia e na composigdo da parede celular, levando a uma



distante mudan¢a do nome para Corynebacterium ovis. Subsequentemente, o organismo
foi isolado proveniente de infec¢des purulentas e linfagites ulcerativas em outras espécies de
mamiferos incluindo caprinos, cavalos e seres humanos. Em reconhecimento disto, quando
a sexta edicdo do Manual de Bergey foi publicado em 1948, o nome da espécie mudou
novamente de ovis para a designacdo inicial de pseudotuberculosis (EUZEBY, 2005).
Corynebacyerium pseudotuberculosis ¢ um membro do grupo CMN que inclui
Corynebacterium, Mycobacterium e Nocardia formando espécies de interesse médica,
veterinaria e biotecnologica (BASTOS et al, 2012). Apesar de ser um grupo bastante
heterogéneo, essas espécies compartilham algumas caracteristicas em comum como
a organizacdo da parede celular que ¢ principalmente composta de peptidoglicano,
arabinogalactano e os acidos micélicos, bem como um alto conteido de guanina-citosina
(G+C) presentes no genoma (BAIRD; FONTAINE, 2007; PUECH, 2001; BAYAN et al,,

2003).

ASPECTOS MICROBIOLOGICOS

C. pseudotuberculosis caracteriza-se como um bacilo Gram-positivo imdvel,
curto e irregular, medindo 0,5 a 0,6 um de diametro por 1 a 3 um de comprimento. Pode
apresentar aspecto cocoide e se mostrar isolado ou formando grupamentos irregulares ou
em palicadas. E um organismo intracelular facultativo, fermentativo, anaerdbio facultativo
e nao formador de esporos, além de ser mesofilico, com temperatura ideal de crescimento
de 37°C em pH ideal entre 7,0 e 7,2 ( DORELLA et al., 2006).

Quanto as reagdes bioquimicas, C. pseudotuberculosis caracteriza-se por apresentar
uma grande capacidade fermentativa, sendo capaz de utilizar para tal propriedade, uma
variada fonte de carboidratos como glicose, frutose, manose, maltose e sacarose, com
produgdo de acidos, porém sem produzir gas, nao apresenta atividade proteolitica, ndo tem
habilidade para hidrolisar a gelatina ou digerir caseina, sendo também oxidase negativa. Em
relacdo a reducéo de nitrato é bastante variavel (DORELLA et al., 2006).

Do ponto de vista nutricional C. pseudotuberculosis cresce muito bem em meios
suplementados com soro animal ou enriquecido com o agar-sangue, Agar-BHI (infusdo
cérebro-coragdo) ou caldo BHI sendo que este meio é melhorado quando é adicionado
extrato de levedura, triptona ou lactalbumina (BASTOS et al., 2012). No agar-sangue ocorre
a formacao de pequenas coldnias, de cor branco-acinzentada, opacas e friaveis, apos um
periodo de 24 a 48 horas (MOURA- COSTA, 2002).

C. pseudotuberculosis possui dois bidtipos ou biovares denominados ovis e equi, que
sao classicamente definidos pela sua capacidade de produzir a enzima nitrato-redutase, que
permite a conversao do nitrato para nitrito em provas bioquimicas (MOTTA; CREMASCO;
RIBEIRO, 2010). O biotipo equi possui capacidade de reduzir o nitrato a nitrito, enquanto
o biotipo ovis ndo reduz este substrato (MOURA-COSTA, 2002). O biotipo equi infecta
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preferencialmente os equinos, enquanto o biotipo ovis acomete os pequenos ruminantes
(MOURA-COSTA, 2002).

C. pseudotuberculosis é bastante resistente as condi¢des ambientais. Por exemplo,
no frio e em ambientes imidos, esse organismo pode permanecer por seis meses ou
mais, e no solo experimentalmente contaminado com pus, pode permanecer viavel por
oito meses. O bacilo pode também ser resistente a alguns desinfetantes quimicos, como
hipoclorito e solugdo de cresol ou formalina (BAIRD; FONTAINE, 2007; ANDERSON,
RINGS; PUCH, 2005). Mostra-se sensivel a varios antibio6ticos, a exemplo da ampicilina,
do clorafenicol, da lincomicina, da tetraciclina, da gentamicina e da penicilina (ABREU et
al., 2008).

ASPECTOS MOLECULARES E FATORES DE VIRULENCIA

O sequenciamento gendmico de varias linhagens de C .pseudotuberculosis, isoladas
de diferentes hospedeiros, ja comega a contribuir para uma melhor compreensao da relagao
parasita-hospedeiro, bem como para o desenvolvimento de métodos de diagndsticos e novas
estratégias de prevencdo e tratamento. Um dos primeiros sequenciamentos completos do
genoma completo de C. pseudotuberculosis foi o da cepa P54B96, isolada de um antilope
na Africa do Sul. Assim, o seu genoma foi depositado e se encontra disponivel no Genbank
(CP003385.1). O sequenciamento, a finaliza¢do e as anotagdes foram realizados pela rede
Paraense de Gendmica e Protedmica (RPGP), Pard, Brasil (SILVA et al., 2012; HASSAN et
al,, 2012).

Embora haja uma crescente demanda de resolugdes para a LC, pouco se investigou
sobre os mecanismos moleculares da viruléncia em C. pseudotuberculosis. Nos ultimos 20
anos, dois determinantes da viruléncia foram bem caracterizados: a exotoxina fosfolipase
D (PLD) e os lipideos toxicos da parede celular, também denominados de écidos
corinomicolicos. A PLD é considerada como o principal fator de viruléncia desta bactéria
(LIPSKY et al., 1982; HODGSON et al., 1999), constituindo um fator de permeabilidade
que promove a hidrolise de ligacdes éster na esfingomielina da membrana de células de
mamiferos (CARNE; ONON, 1978; COYLE; LIPSKY, 1990; McNAMARA et al., 1995);
dessa forma, esta exotoxina contribui para a dispersdo do microrganismo do sitio inicial
de infecgdo para sitios secundarios dentro do hospedeiro (HODGSON et al., 1992;
WILLIAMSON, 2001). Por outro lado, os acidos corinomicolicos sdo lipideos de superficie
de C. pseudotuberculosis que contribuem para a patogénese da doenca (HARD, 1972), de
forma que linhagens mais virulentas possuem mais lipideos que as linhagens atenuadas
(JOLLY, 1966). Esta camada lipidica representa uma protegdo contra a agdo degradativa
das enzimas presentes em fagolisossomos de macréfagos, além de permitir a aderéncia dos
microrganismos e promover uma citotoxicidade local (MUCKLE; GYLES, 1982; ALVES et
al.,, 1997).



Apods o completo sequenciamento do genoma de C. pseudotuberculosis, estudos in
silico demonstraram a associagdo de alguns genes com possiveis mecanismos de viruléncia
do microrganismo; os genes ja caracterizados encontram-se dispostos na Tabela 1
(D’AFONSECA et al., 2008), os quais estdo atualmente depositados no GenPept (National
Center for Biotechnology Information — NCBI). Dentre estes genes, foram registrados
quatro (fagA, fagB, fagC, fagD) que compde o operon fag ABC, o qual é responsavel
pela expressao de proteinas envolvidas na captagdo de ferro (transportador ABC), que
contribuem para a persisténcia bacteriana em modelo de infec¢ao caprina. Estes genes sdo
regulados pela disponibilidade de ferro do ambiente, sendo melhor expressos em condigoes
de restricao de elemento quimico (BILLINGTON et al., 2002). Este sofisticado mecanismo
foi amplamente descrito em bactérias Gram-negativas e Gram-positivas, sendo possivel
encontrar diversos trabalhos publicados sobre as bases moleculares da captacgdo de ferro, e
as moléculas envolvidas sio comumente denominadas de sider6foros (HEINRICHS et al.,,
1999 ; BROWN et al., 2001a,b).

Tabela 1. Alguns genes de C. pseudotuberculosis depositados no GenPept, National Center for
Biotechnology Information (NCBI) (DAFONSECA et al., 2008).

Accession number (GenPept)  Putative protein Reference

ABI29892 10-kDa chaperonin GroES Coelho K5 and Azevedo V (unpublished results)

AAV48830 60-kDa chaperonin 1 Estevam E. Miyoshi A and Azevedo V
(uupublished results)

ABIT5067 65-kDa heat shock protein Flandrois J-P and Fardel G (unpublished results)

AABTI614 AroB (3-dehydroquinate synthase) Simmeons et al.. 1997

AABTI615 AroB (3-dehydroquinase) Simmons et al., 1997

P96749 AroB (3-dehydroquinate synthase) Simmons et al., 1997

P96750 AroQ (3-dehydroquinate dehydratase) Simmeons et al.. 1997

AALT9E11 FagA (mtegral membrane protein) Billington et al., 2002

AALT9810 FagB (iron-enterobactin transporter) Billington et al., 2002

AALTIE09 FagC (ATP-binding cytoplasmic membrane protein)  Billington et al.. 2002

AATT9812 FagD (iron-siderophore binding protein) Billington et al.. 2002

P20626 Phospholipase D precursor Hodgson et al., 1990

AAAB4910 Phospholipase D Cuevas and Songer, 1993

AAAD986T Phospholipase D McNamara et al., 1994

CAAO1541 Phospholipase D -

AAAB2608 Protein recA Pogson et al., 1996

P48238 Protein recA Pogson et al., 1996

AASRI201 RpoB (RNA polymerase p subunit) Khamis et al., 2004

AAAGT924 Serine proteinase precursor ‘Wilson et al., 1995

No que se refere ao ferro como nutriente para microrganismos, diversas pesquisas
ja demonstraram que este metal ¢ uma molécula fundamental para o metabolismo
e crescimento bacteriano, participando de processos celulares vitais, de modo que a
sua aquisi¢do por um microrganismo constitui um dos fatores de maior importancia
para a sua sobrevivéncia no ambiente durante a infecc¢ao do hospedeiro (BROWN;
HOLDEN, 2002). Por outro lado, humanos e animais desenvolveram mecanismos de
defesa naturais associados a retengdo do ferro corporal, os quais sdo desenvolvidos por
proteinas como a transferrina, ferritina e lactoferrina; o sequestro do ferro por estas
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moléculas o indisponibiliza para e captagdo por microrganismos, o que contribui para
a reducdo da proliferagdo bacteriana apds o inicio da infec¢do (BULLEN et al., 2005).

Partindo do principio que o ambiente de infecc¢ao do hospedeiro apresenta
naturalmente uma baixa disponibilidade de ferro, pesquisadores passaram a buscar uma
mimetiza¢ao dessas condi¢oes em modelos in vitro, de forma que os microrganismos
expressassem os possiveis fatores de viruléncia que sdo realmente expressos in vivo.
A restrigdo do ferro para microrganismos em meios de cultura foi alcangada pela
suplementagdo com agentes quelantes, como mesilato de desferroxamina, deferiprona e
deferasirox (MAURER et al., 2007 ; PARADKAR et al., 2008) ; outros estudos buscaram
tal mimetismo realizando o cultivo bacteriano diretamente em soro humano e animal
ou em soro fetal bovino industrial, os quais sdo ambientes naturalmente ricos em
proteinas quelantes de ferro (OOGAI et al., 2011).

Dentre os avangos cientificos gerados nessa area, pesquisas recentes ja registraram
a existéncia de genes e fatores de viruléncia regulados pela disponibilidade de ferro, de
forma que o perfil de expressao génica e o proteoma bacteriano sao alterados como
resposta a restricao férrica. A partir destas modificagdes, novos fatores de viruléncia
associados ao metabolismo do ferro, patogénese bacteriana e persisténcia do patégeno
no hospedeiro foram descobertos em Corynebacterium diphtheriae (SCHMITT, 1997),
Mycobacterium tuberculosis (CRONJE et al.,, 2005; RODRIGUEZ; SMITH, 2006),
Mycobacterium avium (JANAGAMA et al.,, 2010), Rhodococcus equi (BOLAND;
MEIJER , 2000; BARGEN et al., 2011), Francisella tularensis (LENCO et al., 2006) e
Chlamydophila pneumoniae (MAURER et al., 2007), dentre outros microrganismos
intracelulares.

Considerando a demanda mundial de solu¢des para a linfadenite caseosa dos
caprinos e ovinos e a escassez de conhecimento sobre os fatores de viruléncia de C.
pseudotuberculosis, faz-se necessaria a realizacdo de estudos voltados para compreenséio
dos mecanismos de patogénese do microrganismo e suas moléculas associadas. Nesse
sentido, ensaios in vitro de crescimento de C. pseudotuberculosis sob condi¢des de
restri¢ao de ferro podem contribuir para a expressdo de um novo perfil de fatores de
viruléncia, de forma que moléculas fundamentais a patogénese e ainda desconhecidas
possam ser identificadas e caracterizadas e, posteriormente, utilizadas na elaboragao de
novos modelos vacinais (HONMA et al., 2011).

Outros fatores de viruléncia estdo sendo identificados e as suas expressdes em
diferentes condi¢des experimentais estdo sendo avaliadas. Dentre estes podem ser
citados a enzima sialidase (nanH), de acdo conhecida em varias outras bactérias,
como responsavel por romper residuos de acido sialico de glicoproteinas da superficie
de células do hospedeiro, assim facilitando colonizagdes microbianas (HONMA et
al., 2011) ; a enzima superdxido dismutase C (sodC), responsavel pela inativacdo de
radicais reativos de oxigénio exdgenos e toxicos para diversos microrganismos (KEITH;
VALVANO, 2007); a enzima CP40, uma serino-protease com a¢do protetora para este



microrganismo (WILSON etal., 1995); uma pilina (spaC), delocaliza¢ao na extremidade
do pelo bacteriano e importante na adesdo a superficie celular hospedeira (GASPAR;
TON-THAT, 2005); e a proteina-cinase G (PKnG), que em outros microrganismos
assemelhados, como em Mycobaterium tuberculosis, desempenha importante
mecanismo no escape deste bacilo a fagocitose, bloqueando a fusdo de lisossomos ao
fagossomo (WALBURGER et al., 2004).

ASPECTOS DA PATOGENESE E TRANSMISSAO

Nas infecgdes naturais dos pequenos ruminantes, a bactéria utiliza como a
principal porta de entrada ferimentos ou pequenas abrasdes na superficie da pele
(DORELLA et al., 2006a; BAIRD; FONTAINE, 2007). Apés a entrada ocorre a formagao
de pequenas lesdes granulomatosas geralmente no local de acesso, comumente a regiao
subcuténea, ou nos linfonodos superficiais, originando a LC externa ou superficial
(SMITH; SHERMAN, 1994; KURIA et al,, 2001; BAIRD; FONTAINE, 2007; SOARES;
VIANA; LEMOS, 2007). Essa lesdo leva a perda de pelo nos animais e resulta na ruptura
dos abscessos provocando a liberag¢ao do pus (Figura 1).

Figura 1- Lesdo de LC no linfonodo paratideo de caprino
Fonte: FEHLBERG, 2010

A medida que o microrganismo se dissemina, utilizando a via linfatica ou
sanguinea, as lesdes se desenvolvem em érgaos internos, comumente nos linfonodos
mediastinicos ou nos pulmoées. Entretanto, qualquer 6rgiao pode ser acometido. Esta
forma é conhecida como LC visceral, sendo observada com mais frequéncia em ovinos
que nos caprinos (PEKELDER, 2000; KURIA et al., 2001; BAIRD; FONTAINE, 2007)

( Figura 2).

¢ a sareurdiosiprajur sewd) :SYWALSIS 4 SOYDIO

103



104

TEMAS: temas interdisciplinares v. 3

ORGAOS E SIS

Figura 2. Pulmado com multiplas lesdes caseosas de LC
Fonte: MEYER, 2004

As duas formas de manifestagdes clinicas podem ou ndo coexistir em um mesmo
animal e o periodo de incubagao é de aproximadamente 2 a 6 meses, o que torna a doenca
clinicamente detectavel em animais mais velhos (PEKELDER, 2000; WILLIAMSON, 2001).

O granuloma formado por C. pseudotuberculosis é constituido por um centro
necrotico contendo pus de cor verde claro a amarelo, cercado por camadas concéntricas
de células do sistema imune (macroéfagos e principalmente linfécitos) delimitados por uma
capsula de tecido conjuntivo (Figura 3). A consisténcia do pus evolui de liquida, no inicio
da formagao do granuloma, a pastosa, chegando a caseosa nas lesdes antigas (PEPIN et al,,
1994).

Tecide granulomatese Gordura Tecido fibrotice

Modificado de http:/img tfd com/dorland thumbs abscess jpg

Figura 3. Esquema da estruturagdo de um granuloma

O piogranuloma na linfadenite caseosa consiste em um mecanismo de defesa, que
limita a disseminagdo bacteriana sistémica (PEKELDER, 2000). Em alguns animais a
infec¢ao pode se disseminar por via linfatica e hematdgena para os pulmdes e outras
partes do organismo sem envolver o linfonodo préximo da porta de entrada (COLLETT;



BATH; CAMERON, 1994). Os abscessos pulmonares podem eventualmente romper e
contaminar o meio ambiente (WILLIAMSON, 2001).

Como ja afirmado, os acidos corinomicolicos e a fosfolipase D sao os dois fatores
de viruléncia mais estudados dessa bactéria. Os acidos corinomicoélicos criam uma
camada cerosa espessa que reveste a parede celular da bactéria, estio envolvidos na
protegdo contra a digestdo, pelas enzimas intracelulares, capacitando sua sobrevivéncia
e proliferagdo no interior dos macréfagos (WILLIAMSON, 2001; BILLINGTON et
al., 2002; PAULE et al., 2004; BAIRD; FONTAINE, 2007). A fosfolipase D atua como
um fator permeabilizante que promove a dissemina¢ao do patdgeno do local inicial da
infecgdo para todo o tecido do corpo do hospedeiro. Além disso, essa exotoxina causa
a dermonecrose de células endoteliais, sendo também considerada citotoxica para os
leucécitos promovendo também a destrui¢ao dos macréfagos dos caprinos durante a
infeccdo experimental (BASTOS et al., 2012). Em trabalhos de Burrell (1979) e Songer
(1997) citado por Vale (2005) a fosfolipase D demonstra uma atividade hemolitica em
sinergia com o colesterol-oxidase e a fosfolipase C de Rhodococcus equi proporciona
uma resisténcia a hemolise pela toxina [ estafilococica. Estas duas propriedades deram
origem a dois testes soroldgicos para a detec¢do de anticorpos anti-exotoxina (teste da
inibi¢ao da a¢do anti-p-hemolisina e teste da inibigdo da hemolise sinérgica) e do teste
para a dosagem da exotoxina no sobrenadante de cultura ( ZAKI, 1968; KNIGHT, 1978).
Estas atividades enzimaticas foram relacionadas com a toxicidade da fosfolipase D em
camundongos (SUTHERLAND et al., 1989).

A patogenicidade deste microrganismo ¢ variada entre as diferentes linhagens
e diferentes hospedeiros, podendo estar relacionada com a presenca ou auséncia de
determinados fatores de viruléncia, que por sua vez irdo interferir diretamente no tipo
de resposta imune gerada (JOLLY, 1966; MUCKLE et al.,1982; AMARAL et al., 2011;
COSTA SILVA, 2010; PACHECO, 2009).

A transmissdo ocorre por meio da pele ou ferimentos na membrana mucosa,
seguida pela disseminagdo da bactéria para os linfonodos superficiais, que constituem a
fonte primaria de infec¢do da LC e que, por conseguinte, se abscedam e se rompem, bem
como nas secre¢des nasal e bucal dos animais com abscessos pulmonares e que drenam
para a arvore bronquica (RADOSTITS et al., 2002).

Radostits et al. (2002) sugeriram que ferimentos na pele de caprinos ocorrem
devido a pequenas vegetagdes que possuem espinhos, sendo que estas estao localizadas
na regido de caatinga do nordeste brasileiro.

Apos penetrar nos ferimentos da pele ou mucosa danificada C. pseudotuberculosis
migra para os linfonodos locais e com isso o processo de infec¢do evolui com a fagocitose,
multiplicagdo da bactéria, desintegracdo e morte celular, desencadeando a formagao do
granuloma. Geralmente o acometimento dos linfonodos toracicos, pulmdes e de outros
orgdos ocorre através da via linfatica, causando por fim a debilitagdo progressiva do
animal (Figura 4) (ALVES; PINHEIRO; SANTIAGO, 2007).
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Figura 4. Esquema da evolugao da patogenia da LC

Fonte: Alves et al., (1997) adaptado de Batey (1986)

PREVALENCIA E IMPORTANCIA ECONOMICA

A LC é uma doenca de importancia em decorréncia da alta prevaléncia, trazendo
prejuizos econdmicos aos criadores de ovinos e caprinos em todo o mundo. Entre os
prejuizos destaca-se: reducdo na producao da carne e leite, depreciagdo da 14, retardo no
desenvolvimento dos animais, gastos com tratamento e honordrios veterindrios, deficiéncias
nos indices reprodutivos do rebanho, condenagdo de carcacas, descarte precoce e morte
ocasional de animais (MOTTA; CREMASCO; RIBEIRO, 2010).

Esta enfermidade ocorre em paises que apresentam uma significativa populagdo
de caprinos e ovinos como: Australia, Nova Zelandia, Africa do Sul, Estados Unidos,
Canada, Inglaterra, Franga, Italia, Argentina, Chile, Uruguai, Venezuela, Turquia, Cuba e
Brasil (ARSENAULT et al., 2003; CABRERA et al., 2003; CHIRINOZARRAGA et al., 2005;
DORELLA et al., 2006). Recentemente foi relatado também na Dinamarca (MOLLER et al.,
2000).

No Brasil a LC ocorre em varias regides. No Rio de Janeiro, por exemplo, foi
estimada a prevaléncia de 12,2% em ovinos assintomaticos, e 32,5% com animais com sinais
de LC. Na regido sul do pais foi descrita a ocorréncia de 8,09% de LC em ovinos, mas
¢ principalmente na regido nordeste, a qual detém 91,4 % do rebanho caprino brasileiro
(BRASIL, 2007; MOTTA, CREMASCO; RIBEIRO, 2010), que a sua alta prevaléncia (30 a
50 %) é preocupante (COSTA et al., 1973 apud ABREU et al., 2008).

A Bahia, por ser a maior produtora de caprinos e a segunda maior de ovinos do
pais, com 33,7% e 19,1%, respectivamente, do efetivo nacional (BRASIL, 2007), ¢é o estado
nordestino mais afetado, principalmente nas regides semidridas, onde os animais sao criados
de forma extensiva na vegetagdo espinhosa da caatinga, favorecendo, assim a infec¢ao dos



animais e a disseminag¢do da doenga (EBDA, 2000). Um estudo soroldgico realizado no ano
de 2003 em 19 municipios do semiarido baiano demonstrou uma prevaléncia média de
46,6% da LC em caprinos, comprovando como esta doenca continua altamente prevalente
neste estado (MEYER, 2003).

RESPOSTA IMUNE

Neutréfilos e macrdéfagos sao as células predominantes logo apds a infecgdo, na
resposta contra C. pseudotuberculosis (JOLLY, 1965a ; HARD, 1969).

Os neutrdfilos sdo células essenciais para a defesa contra a infecgdo primaria, atuando
para restringir o crescimento bacteriano ou agindo sobre as células infectadas de forma
independente das atuagdes dos macrdfagos e das células Natural Killer- NK (CONLAN;
NORTH, 1991; ROGERS; UNANUE, 1993; SJOSTEDT et al., 1994). Camundongos cuja
atuacdo destas células foi bloqueada sucumbem as infec¢des por Francisella tularensis
ou Listeria monocytogenes, microrganismos intracelulares facultativos. Tal resultado
demonstra que os neutroéfilos sdo essenciais para restringir o crescimento destas bactérias,
antes que elas sejam capazes de atingir numeros suficientes para oprimir o desenvolvimento
da resposta imune adaptativa (CONLAN; NORTH, 1991; SJOSTEDT et al., 1994).

Os macrofagos, por sua vez, atuam na eliminagdo dos microrganismos fagocitados
principalmente pelaatuagao do 6xidonitrico (NO), gassoluvel altamentelipofilico, produzido
pela enzima 6xido nitrico sintetase (iNOS). Esta produgdo pode ocorrer, prioritariamente,
pela agio de citocinas pré-inflamatérias, como INF-y e TNF-a (PEPIN et al, 1992;
MACHADO, 2004; MAYER, 2006). O NO possui a¢do citotoxica e citostatica, promovendo
a destrui¢ao de microrganismos através da sua ligacao direta com metais, principalmente o
ferro, presente nas enzimas do seu alvo (JAMES, 1995; NATHAN; SHILOH, 2000; DUSSE;
VIEIRA; CARVALHO, 2003). Desta forma, sdo inativadas enzimas cruciais para o ciclo de
Krebs, para a cadeia de transporte de elétrons, para a sintese de DNA e para o mecanismo de
proliferacdo celular, tdo importante para a sobrevivéncia e proliferacdo de microrganismos
(DUSSE; VIEIRA; CARVALHO, 2003). Nas infec¢oes, células ativadas como macroéfagos,
neutréfilos e células endoteliais secretam simultaneamente NO e intermedidrios reativos
do oxigénio e a agdo citotoxica indireta do NO consiste, principalmente, na sua reagao com
esses intermedidrios do oxigénio. Uma agao toxica cooperativa de NO e anion superdxido
(0O2-) resulta na formagédo de peroxinitrito (ONOO-), um poderoso oxidante de proteinas
(BECKMAN; KOPPENOL, 1996). Apesar desta poderosa ferramenta, os macréfagos podem
nao conseguir destruir a C.pseudotuberculosis. Este fato pode estar relacionado a nao
produgdo do NO quando essas células estao sob estimulos dos antigenos desses patogenos
(GREEN et al., 1991; BOGDAN et al., 1997).

A atragdo de macrofagos e neutrofilos para olocal dainfecgao, bem como a suaativagao
podem ser influenciadas principalmente por um grupo de citocinas denominadas pro-
inflamatorias. Dentre elas, destaca-se a citocina IL-6, que estimula a producéo de proteinas
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de fase aguda pelos hepatdcitos e estimula a produgdo de neutréfilos (APPELBERG et al.,
1994; LEAL et al., 1999; DIAS et al., 2011). As citocinas TNF-a e a citocina IL-1a atuam
aumentando a permeabilidade vascular permitindo a passagem de células recrutadas da
resposta imune inata, além de promover a ativacdo destas células. O TNF-a também pode
atuar como indutor de coagulagdo, sendo um importante agente na formagao de granuloma.
O INF-y também atua ativando principalmente os macréfagos, induzindo a produgao de
NO e a expressdo de moléculas apresentadoras de antigenos-MHC de classe I e II, que
atuam no processo de ativacdo das células da resposta imune adaptativa (NOLL et al., 1996;
PERRY et al., 1997; ALLIE et al., 2009; BRANDAO et al., 2011; DIAS et al., 2011).

O INF-y ¢é secretado por células NK e macréfagos, como também por células da
resposta imune adaptativa, tanto os linfocitos TCD4*, quanto os TCD8*. Esta citocina
possui receptores em quase todas as células, onde é capaz de ativar diversas respostas
antimicrobianas. Estima-se que estas citocinas regulem a expressio de diversos genes
relacionados com a producéo de proteinas envolvidas na criagdo de barreiras efetivas contra
os patogenos (PESTKA, 2004), como as moléculas de MHC classe I e II por diversos tipos
de células, ativacao e regulagio da diferenciacdo de fagdcitos induzindo a expressdo de
moléculas, co-estimulagdo e a produgédo de produtos microbicidas como radicais de oxigénio
e NO, permitindo uma interacéo entre a resposta imune inata e adaptativa (BOEHM et al.,
1997; MEYER et al., 2005).

Por se tratar de um microrganismo capaz de sobreviver dentro das células fagociticas,
principalmente pela inibigdo da produgdo de NO (GREEN et al., 1991; BOGDAN et al., 1997),
uma resposta imune adaptativa que potencialize a agao da fagocitose torna-se um mecanismo
importante para eliminar/conter o patégeno (JOLLY, 1965b; LAN et al., 1998).

Estudos vém mostrando que o envolvimento da resposta celular, mais especificamente,
da indu¢do de uma resposta Thl, é a mais satisfatoria na resisténcia contra bactérias
intracelulares facultativas uma vez que auxilia o mecanismo de fagocitose e destruigao destes
patogenos (KAUFMANN, 1993). Entretanto, o desenvolvimento de um perfil Th2 também é
necessario, principalmente por atuar na formagao de granulomas e, no caso desta enfermidade,
na formagéao de anticorpos que neutralizam a exotoxina de C. pseudotuberculosis.

O desenvolvimento de uma resposta Th1 potente, principalmente com a produgio de
INF-y, diminui e/ou impede a formagao do tecido fibroso (granuloma) mostrando que esta
citocina possui uma forte atividade antifibrética (WYNN, 2004). Sabe-se que INF-y estimula
varias quimiocinas, possivelmente capazes de reduzir a vascularizagio, levando a hipoxia do
granuloma e gerando a necrose caseosa (EHLERS, 2001).

Neste processo, a interleucina- 10 (IL-10) é um importante elemento na regulagio
da resposta imune. Originalmente descrita como uma citocina produzida por células Th2
e mediadora de efeitos anti-inflamatérios, atua primariamente em células fagociticas e em
células apresentadoras de antigenos, inibindo a transcrigdo e a produgdo de intermediarios
reativos de oxigénio e nitrogénio, diminuindo a resposta imune sistémica (FIORENTINO;
BOND; MOSMANN, 1989; OSWALD et al., 1992; MOORE et al., 2001).



Esta citocina previne apoptose mediada pelo TNF-a em macrofagos infectados por
Mycobacterium tuberculosis, possibilitando a manuten¢ao da infecgao cronica (ROJAS et
al., 1999). Por outro lado, a IL-10 modula a atividade das citocinas do perfil Thl como o
INF-y, atuando também na regulac¢ao da formagdo de fibrose, importante para a formagao
do granuloma, mediada por citocinas do perfil Th2 como IL-4, que pode ativar um tipo de
macrofago que estaria basicamente envolvido no reparo tecidual, estimulando fibroblastos
e promovendo deposi¢ao de matriz extracelular que atuaria na formagao do granuloma.
Nessa regulagdo do granuloma a IL-10 interage com as citocinas do perfil Th1, como INF-y,
suprimindo a deposi¢ao de colageno (WYNN, 2004; MOSSER; EDWARDS, 2008). Além
disso, a citocina IL-4 é envolvida na formagao das células gigantes multinucleadas, originadas
da fusdo de monocitos/macrofagos, que estao presentes nos granulomas de M.tuberculosis,
atuando na contencdo destes microrganismos (McINNES; RENNICK, 1988).

Atualmente a IL-10 é considerada como pertencente, prioritariamente, ao perfil das
células T regulatérias (Treg), juntamente coma citocina IL-13. Entretanto a IL-10 pode
ser produzida por células NK, mondcitos, macrofagos, células dentriticas, linfocitos B,
principalmente por células Th2 e durante infecgdes cronicas pelas células Th1 (CARTER et
al.,, 2011; MOTOMURA et al., 2011).

Em relagdo aos linfocitos TCD8*, Pépin e colaboradores (1994a) observaram que
ha mais destas células nos granulomas no sitio de inoculagdo do que encontrados nos
linfonodos drenantes. Esta subpopulacdo de linfécitos estaria relacionada com a atividade
efetora e citotoxica, podendo atuar como um mecanismo de prote¢do antibacteriana para
conter a dissemina¢do de macrdfagos infectados por C. pseudotuberculosis. A fungdo
destas células estaria baseada na capacidade de produzir INF-y e promover a lise de células

infectadas (LAN et al., 1998; CARMINATTI, 2005).

TRATAMENTO E PROFILAXIA

Otratamento dalinfadenite caseosabaseia-se na drenagem e extirpagdo doslinfonodos
visiveis acometidos e da utilizacdo de antibioticoterapia. Apesar do microrganismo C.
pseudotuberculosis ser sensivel a ampicilina, ao cloranfenicol, a lincomicina, a tetraciclina,
a gentamicina, a penicilina, ao trimetropim, a ciprofloxacina e ao sulfametoxazol (ABREU
et al, 2008), estes antibidticos ndo sdo eficazes em ultrapassar a capsula fibrosa dos
granulomas, o que torna a terapia ineficaz e de custo muito elevado (OLSON et al., 2002).

No que se refere a extirpacido dos linfonodos acometidos, o principal entrave estd
na incapacidade da realizacao deste procedimento quando se trata de LC interna, que
acomete linfonodos e/ ou outros érgaos internos do animal (ALVES; PINHEIRO, 1997).
Ademais, a drenagem realizada nos linfonodos superficiais pode promover a contaminagao
do ambiente, uma vez que é possivel encontrar um grande nimero de bactérias viaveis
no material caseoso, na ordem de 1x10° e 5x10” UFC/g (BROWN; OLANDER, 1997 apud
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FONTAINE; BAIRD, 2008). Estas bactérias podem permanecer viaveis durante meses no
solo, cerca, fezes, exudato purulento, carnes congeladas, locais imidos e escuros, tesouras,
pele, entre outros, o que pode tornar sua presen¢a constante no ambiente de criagdo
(RADOSTITS et al., 2002; ANDERSON, RINGS; PUGH, 2005).

Sendo assim, o controle deste agravo deve estar apoiado em medidas que possam
inibir a entrada/ disseminacdo de C. pseudotuberculosis no rebanho. Uma possibilidade
esta justamente no desenvolvimento de vacinas que sejam eficazes, além da identificacdo
e eliminagdo de animais acometidos. Logo, o desenvolvimento de vacinas e de testes
diagnoésticos mais especificos constituem importantes instrumentos para o controle e
erradicacao desta enfermidade (PIONTKOWSKI; SHIVVERS, 1998; PATON et al., 2003;
DORELLA et al., 2006a; WINDSOR, 2011).

CONSIDERACOES FINAIS

Diversas tentativas de produ¢ido de imunobioldgicos para a preven¢ao da LC tém
sido realizadas em diversos centros no mundo, porém ainda nio se obteve sucesso nesta
abordagem. O laboratério de Imunologia e Biologia Molecular do Instituto de Ciéncias
da Saude, da Universidade Federal da Bahia (ICS-UFBA) vem trabalhando na tentativa
de estabelecer uma vacina viva atenuada para esta enfermidade. Para tanto, diferentes
protocolos vem sendo estudados, tanto em modelo murino, quanto em caprinos e ovinos,
alcancando diferentes niveis de prote¢do. No entanto ainda é possivel identificar a presen¢a
da formagdo de granulomas em alguns animais imunizados. As perspectivas futuras
baseadas em pesquisas direcionadas para a etiopatogénese da doenga, determinando-se o
tipo de resposta imune estabelecida, bem como a interferéncia de determinados elementos
desta resposta, apontam para o aperfeicoamento de candidatos a vacina a este patdgeno,
além de auxiliar na busca de métodos imunoterapicos e para o desenvolvimento de ensaios

imunodiagnosticos.
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MAJESTOSA

Madeira, tecidos, espuma, cerdmica, ferragens, luz, fone de ouvidos e som
Dimensdes: 2,90 x 4,90 x 2,40 m, 2011

Uma tipica cabana, transferida para o espago expositivo da galeria, proporcionou ao
publico uma atitude interativa pelo convite a adentra-la e experiéncid-la como abrigo. A
partir de suas vivéncias, o artista reconstituiu percep¢oes da relacio da Natureza, externa,
com o espaco interno dessa habitac¢do precaria, por intermédio da audigéo disponivel de um
som gravado, captado de um bambuzal que sofre agao do vento. Assim, o balangar sonoro
das folhagens, aliado a percussdo respeitosa de um tronco no outro, deveriam compor o
enigma dessa representagdo da Natureza, isenta de uma visibilidade. As sensagdes atingidas
pelos interatores acompanharam o que eles livremente rememoraram, sobretudo por nao
haver indicagdes sobre qual a origem identificadora daqueles sons. Desta maneira, a Natu-
reza, majestosa, ofereceu os estimulos.






DEFORMIDADES DENTOFACIAIS:
CARACTERISTICAS MIOFUNCIONAIS
OROFACIAIS E FUNCIONAMENTO DO

MASSETER E TEMPORAL ANTERIOR

Janayna De Aguiar Trench
Roberto Paulo Correia De Aratijo

CONSIDERACOES PRELIMINARES

O crescimento mandibular humano ¢é caracterizado por uma grande varia¢ao que
determinaas dimensdes verticais e sagitais do complexo craniofacial. Analises cefalométricas
tém mostrado que a variagdo no crescimento craniofacial estd relacionada a direcdo de
crescimento do condilo mandibular (BJORK, 1963).

DDF pode ser definida como a condi¢ao em que o esqueleto facial foge a normalidade,
a maloclusdo existe e a aparéncia facial é afetada. Tais deformidades podem ser minimas
como uma leve proje¢do do mento, ou extremas, como um excesso maxilar vertical severo
ou uma microssomia hemifacial (FISH et al., 1993).

Os problemas graves de maloclusdo dentaria e esquelética requerem um tratamento
combinado de ortodontia e cirurgia ortognatica. Tal tratamento visa alcangar a harmonia
facial, dentaria e funcional (TRAWITZKI, 2009).

Estd devidamente comprovado que as DDFs interferem nas fungdes de mastigacao,
degluticdo, fala e respira¢ao. A saude oral, a articulagdo temporomandibular (ATM) e a
digestdo também podem estar comprometidas, assim como a aparéncia do individuo. A
intima relagdo entre os tecidos duros e moles, assim como a necessidade da realizagdo das
fungdes estomatognaticas para a sobrevivéncia, levam a ocorréncia de adaptagdes funcionais
no sentido de possibilitar a realiza¢ao destas fung¢des, independente das alteragdes existentes
(MARCHESAN; BIANCHINI, 1999).

Para quantificar a fun¢do do sistema mastigatorio, um grande numero de parametros
esta sendo estudado, incluindo eficiéncia mastigatdria, maxima for¢a de mordida, atividade
eletromiografica dos musculos mastigatérios e maxima amplitude de movimentos
mandibulares (VAN DEN BRABER et al., 2004).

A eletromiografia de superficie (EMG) é um exame que registra através de graficos os
potenciais de a¢io de um musculo. E um método répido e ndo traz desconforto ao paciente
(SANTOS et al., 2007).
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A morfologia interna e externa da ATM é determinada por cargas biomecanicas
depositadas nesta durante o crescimento. Os diversos padrdes de crescimento facial
induzem a distribui¢oes diferentes destas cargas na ATM, e isto pode resultar em diferentes
cargas funcionais nas estruturas articulares (UEKI et al., 2008).

No entanto, autores afirmam que a ocorréncia dos sinais e sintomas da DTM flutua
com padrao imprevisivel em individuos com DDF antes e ap6s a realizagdo da cirurgia
ortognatica (FARELLA et al., 2007).

A literatura cientifica registra as alteragdes do funcionamento estomatognatico em
pacientes com DDF de maneira geral, porém esta ainda é escassa no que diz respeito a
caracteriza¢ao do desempenho miofuncional orofacial em diferentes tipos de DDF e também
acerca da AE dos musculos masseter e TA dos pacientes portadores de DDEF, independente
de terem diagnostico de DTM. Entender como as fungdes estomatogndticas acontecem
nestes individuos, independente de determinar se a presenga da DTM influencia ou néo,
na realizagdo destas fungdes, é importante para que sejam estabelecidas possibilidades de
tratamento.

DEFORMIDADEDENTOFACIAL: DEFINICAOECARACTERISTICAS

As DDFs sao desequilibrios relacionados aos componentes do sistema estomatognatico.
Tal condigdo pode ser evidente no nascimento ou se manifestar durante o crescimento
e desenvolvimento criando problemas funcionais, degenerativos, estéticos e problemas
psicossociais. A época para intervencao cirtrgica pode ser critica e deve ocorrer durante ou apos
o crescimento completo (AMERICAN ASSOCIATION OF ORAL AND MAXILLOFACIAL
SURGEONS, 2012; BENEVIDES, 2013).

O acometimento pode estar em uma ou duas bases dsseas, nos planos vertical, horizontal
e transversal, tanto de maneira isolada como combinada, acarretando diferentes tipos de
deformidades (GONCALES, 2006). Uma de suas classificagdes é baseada na descri¢ao de Angle
e em dados cefalométricos no aspecto antero-posterior, ou seja, na relagdo maxilo-mandibular
em relacdo a base do cranio (PEREIRA, 2009).

A classe IT esquelética é caracterizada pelo perfil convexo, com a mandibula em posicdo
mais distal em relacdo a maxila. Se for analisada a relacgio com a base do cranio pode-se
encontrar: maxila avan¢ada e mandibula com crescimento normal; maxila com crescimento
normal e mandibula retruida; deficiéncia no crescimento maxilar e mandibular, estando as duas
retruidas. A classe III esquelética apresenta como caracteristicas o perfil cdncavo, mandibula
mais anteriorizada em relagdo a maxila, podendo isto acontecer de diferentes maneiras: maxila
normal e maior crescimento da mandibula; mandibula normal e menor crescimento da maxila;
menor crescimento maxilar associado a maior crescimento mandibular (BIANCHINI, 2002).

De acordo com o tipo, as DDFs geram alteragdes miofuncionais que surgem como
adaptacao das fungOes estomatognaticas, considerando-se cada padrao das bases dsseas
(PEREIRA et al., 2005).



Os pacientes portadores de DDF classe I esquelética (Figuras 1 e 2) podem apresentar
alteracdes miofuncionais, dentre elas o desequilibrio da musculatura facial e perfil facial
convexo, devido ao aumento do trespasse horizontal; presenca de respiracio oral; alteracdo
na posi¢do habitual de lingua, com dorso elevado e ponta rebaixada; assimetria facial
6ssea e/ou muscular; mastigagdio com predomindncia dos movimentos de dorso lingual
e com velocidade aumentada; encurtamento da musculatura supra-hioidea; degluticao
com contra¢ao da musculatura perioral e interposi¢ao do ldbio inferior sobre os incisivos
superiores; a fonoarticulagdo apresenta distor¢des dos fonemas bilabiais (BENEVIDES,
2013; MEZZONO et al., 2011).

Figura 1. DDF classe II - oclusédo

Fonte: Foto do acervo do Curso de Especializagao em Ortodontia da UFBA

Figura 2. DDF classe II - base 6ssea

Fonte: foto do acervo do Curso de Especializagdo em Ortodontia da UFBA

Opadraoclasselll esquelético (Figuras 3 e4) apresenta como alteragoes miofuncionais:
lingua hipotonica, posicionada em soalho oral; mastigagio com predominancia de
movimentos verticais e participagao exagerada do dorso dalingua realizando o amassamento
do alimento; degluticdo com contragdo exagerada da musculatura perioral e com projecao
anterior de lingua; palato mole verticalizado; hipotonicidade do labio inferior e hipertonia
do musculo mentual; alongamento da musculatura supra-hioidea; fonoarticulagdo com
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inversdo labial para os fonemas bilabiais e fricativos e anteriorizagao da lingua nos fonemas
liguo-dentais (BENEVIDES, 2013; PEREIRA et al., 2005).

Figura 3. DDF classe III - oclusao
Fonte: foto do acervo do Servigo de Fonoaudiologia do Complexo Hospitalar Universitdrio Prof.

Edgar Santos

122
o
: Figura 4. DDF classe III - base dssea
% Fonte: foto do acervo do Servigo de Fonoaudiologia do Complexo Hospitalar Universitario Prof.
g Edgar Santos
=)
2
2

A mordida aberta anterior esquelética (Figuras 5 e 6) é definida como maloclusao
sem contato na regido anterior dos arcos dentarios, com trespasse vertical negativo, estando
os dentes posteriores em oclusdo. Hd um aumento do terco inferior da face e inclina¢ao do
plano palatino no sentido anti-horario (ALMEIDA, 2003; BENEVIDES, 2013). O vedamento
labial ndo acontece, ou entao se tem uma hiperfun¢do na musculatura mentual; posi¢ao
habitual de lingua anteriorizada, podendo estar interposta entre os dentes. A mastigacao
ocorre com movimentos anteriores de lingua, falta de forca e trituragdo ineficiente;
hipofung¢do do musculo bucinador; degluti¢ao caracterizada pela contragdo exagerada da
musculatura perioral e interposi¢ao de lingua (BERRENTIN-FELIX; JORGE; GENARO,
2004; BIANCHINT, 1995).

ORGAOS E SISTEMAS: temas inter
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Figura 5. DDF mordida aberta anterior — oclusao

Fonte: Foto do acervo do Curso de Especializagao em Ortodontia da UFBA
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Figura 6. DDF mordida aberta anterior — base dssea

Fonte: Foto do acervo do Curso de Especializagao em Ortodontia da UFBA

A mordida cruzada posterior esquelética (Figura 7) ¢ a relagdo anormal,
vestibular ou lingual da maxila com a mandibula, quando os arcos dentarios estio em
relagdo céntrica, podendo ser uni ou bilateral, decorrente de discrepancia na estrutura
da mandibula ou maxila, conduzindo a uma altera¢ao na largura dos arcos. Quando a
mordida esta cruzada apenas de um lado a musculatura encontra-se mais contraida do
lado cruzado e mais alongada do lado oposto e a mastiga¢ao ¢é unilateral com preferéncia
pelo lado cruzado. A fala apresenta desvio mandibular também para o lado cruzado,
especialmente nos fonemas sibilantes /s/ e /z/ (BARRENTIN-FELIX; JORGE; GENARO,
2004; MARCHESAN, 2004).
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Figura 7. DDF mordida cruzada posterior bilateral — oclusdo

Fonte: foto do acervo do Servigo de Fonoaudiologia do Complexo Hospitalar Universitario Prof. Edgar Santos

A biprotrusdo esquelética (Figuras 8 e 9) é caracterizada pelo avan¢o da maxila e da
mandibula, tornando o perfil do individuo convexo. O selamento labial ¢ dificultado por
conta do aumento da dimenséo vertical de oclusido. Pode-se ter retragiao do labio superior
e o inferior em hipotonicidade, associado & hiperfun¢do do musculo mentual. A lingua
encontra-se posicionada anteriormente e o bucinador pode estar hipotdnico. Mastigagdo
ineficiente e degluticdio com movimento posteroanterior de lingua e pela contragio
da musculatura perioral sdo elementos que caracterizam a biprotrusdo esquelética

(BENEVIDES, 2013; BIANCHINI, 1995).

Figura 8. DDF biprotrusio - oclusdo
Fonte: foto do acervo do Curso de Especializagdo em Ortodontia da UFBA

MASSETER E TEMPORAL ANTERIOR: ESTUDO ANATOMICO E
FISIOLOGICO

Os musculos da mastigagdo sao responsaveis pelos movimentos mandibulares em
diferentes planos e dire¢des. Sdo quatro ao total: masseter, temporal, pterigoideo medial
e pterigoideo lateral. Tais musculos sdo, em parte, responsaveis pelo desenvolvimento e
crescimento craniofacial (SIESSERE; SEMPRINI; SOUZA, 2009; STEPHAN, 2010).



Figura 9. DDF biprotrusio — base dssea

Fonte: foto do acervo do Curso de Especializagdo em Ortodontia da UFBA

O masseter (Figura 10) é um musculo espesso, de forma quadrilatera, com fibras que se
estendem do arco zigomatico até a face externa do ramo mandibular. Divide-se em duas
porgoes: superficial e profunda. A porgao superficial é a de maior volume e origina-se na
margem inferior do arco zigomatico (por¢do zigomatica), estendendo-se para tras obliqua
e inferiormente, até a porgdo lateral do ramo da mandibula. J& a por¢do profunda vai
do arco zigomatico (por¢do temporal), dirigindo-se vertical e inferiormente, até o ramo
mandibular (MORALES, 1999).

Figura 10. Musculo masseter
Fonte: http://www.monografias.com/trabajos82/musculos-cabeza/musculoscabeza.shtml

Acesso em: 31.10.2013

As fibras musculares do masseter sao elevadoras da mandibula e possuem discreta
participagdo no movimento de protrusdo mandibular. O desenvolvimento inadequado deste
musculo traz sérios prejuizos a fungdo mastigatdria, pois sua forma é programada antes do
nascimento, mas as caracteristicas das fibras contrateis sdo refinadas apds o nascimento, de
acordo com a demanda funcional (WIDMER; ENGLISH; MORRIS-WIMAN, 2007).
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O musculo temporal (Figura 11) possui forma de leque, é recoberto por uma
lamina de tecido conjuntivo resistente, denominada fascia temporal, que se estende da
linha temporal superior até a margem superior do arco zigomatico. As fibras musculares
direcionam-se para frente e para baixo, e se inserem no processo coronoide da mandibula.
Este musculo é dividido em trés porgdes: anterior, média e posterior; e cada porgdo tem suas
fibras dirigindo-se de maneira diferente. A por¢do anterior tem suas fibras posicionadas
verticalmente; na por¢do média as fibras seguem um caminho obliquo para baixo e para
frente; ja a porgao posterior possui fibras no sentido horizontal. Tal distribuicdo atribui
diferentes fun¢odes a cada por¢ao do musculo: o temporal anterior eleva a mandibula, o
temporal médio retrui e eleva a mandibula e o temporal posterior apenas participa da
retrusio mandibular (SIESSERE; SEMPRINI; SOUZA, 2009).

Figura 11. Musculo temporal.
Fonte: http://www.monografias.com/trabajos82/musculos-cabeza/musculoscabeza.shtml

Acesso em: 31.10.2013

Tais musculos (masseter e temporal) sdo inervados pelas fibras motoras do V par
craniano (nervo trigémeo), e participam de diversas fun¢des estomatognaticas como
mastigacdo, fala e degluticdo. As demandas funcionais sdo para a estabilidade mandibular e
geragdo de forcas para a incisdo e trituragdo dos alimentos (MORALLES, 1991; WIDMER;
ENGLISH; MORRIS-WIMAN, 2006).

Estudo comparando a atividade eletromiografica do masseter e TA em diferentes tipos
faciais (dolicofacial, braquifacial e mesofacial) ndo encontrou diferenca estatisticamente
significante durante o repouso e mastigacao bilateral (VIANNA-LARA et al., 2009).

DISFUNCAO TEMPOROMANDIBULAR: DEFINICAO E
CARACTERISTICAS

A ATM é complexa porque contém duas cavidades articulares sinoviais separadas e
que devem funcionar em sintonia. A capsula fibrosa marca os limites anatdmicos e funcionais
da articulacéo. Esta articulagdo possui um disco intracapsular que divide a cavidade sinovial



em compartimento superior e inferior que normalmente ndo se comunicam. O disco é
formado por tecido colageno denso sem inervagao ou vascularizag¢ao (ISBERG, 2005).

Segundo a Academia de Dor Orofacial,a DTM é definida como um conjunto de disttrbios
que envolvem os musculos mastigatdrios, a ATM e estruturas associadas. Os sintomas mais
frequentes sdo: dores na face, ATM e/ou musculos mastigatorios, dores na cabega e na orelha,
além de sintomas otoldgicos como zumbido, vertigem e plenitude auricular. Quanto aos sinais:
sensibilidade muscular e articular a palpagdo, limitacdo e/ou incoordenagido dos movimentos
mandibulares e ruidos em ATM (CARRARA; CONTI; BARBORA, 2010).

As DTMs afetam uma importante parte da populacio. A literatura relata grande variedade
na prevaléncia de sinais (0-93%) e sintomas (6-93%) clinicos das DTMs. Tal variedade se deve
ao fato das diferentes metodologias utilizadas em pesquisas. Como fatores de risco importantes
tém-se a idade, com algumas particularidades, o sexo feminino e os habitos parafuncionais.
Estudos mostram que em pacientes idosos ha maior prevaléncia de sinais clinicos e radioldgicos,
no entanto tais pacientes nao apresentam muitos sintomas ou demandas de tratamento como
os pacientes mais jovens (RODA et al., 2007). Como etiologias mais frequentes, podemos citar:
traumas, fatores psicossociais e fatores fisiopatologicos (PERTES; GROSS, 2005).

Até o presente momento nido hd método confidvel de diagndstico e mensuragdo da
presenca e severidade das DTMS que possa ser utilizado sem restricdes por pesquisadores e
clinicos. A anamnese continua sendo fundamental na formulagao da hipétese diagndstica inicial.
O exame fisico constituido por palpagdo muscular, mensurac¢ao dos movimentos mandibulares
e a analise dos ruidos também ¢é de extrema importancia para o diagndstico e para a conduta
terapéutica (CARRARA; CONTI; BARBORA, 2010).

A Academia Americana de Dor Orofacial estabeleceu na 42 edicao do seu manual, novas
diretrizes para o diagndstico e classificagdo das diferentes formas de DTM, que sao divididas
em dois grandes grupos: DTM muscular e DTM articular, com suas subdivisoes (Quadro 1)
(LEEUW, 2010).

DISFUNCAO TEMPOROMANDIBULAR E DEFORMIDADE
DENTOFACIAL

As DTMs estao presentes em aproximadamente 33% da populagdo. Alguns pacientes sdo
assintomaticos, mas quase 75% destes relatam sintomas como ruidos articulares, dores, cefaleias,
limitagao dos movimentos mandibulares, mudangas na oclusdo, dificuldade para mastigar,
otalgias, zumbido e vertigem (MAZZONE et al., 2009).

A literatura aponta que existe uma relagdo intima entre os tipos faciais e as alteracoes
da ATM (FERNANDEZ SANROMAN; GOMEZ GONZALEZ; DEL HOYO, 1998; YUKO;
HIROKIL JUNNI, 2001). Porém, o tratamento orto-cirurgico ainda é controverso em
pacientes com sinais e sintomas de DTM. Revisoes sistematicas da literatura apontam a falta
de uniformidade nos desenhos dos estudos e resultados ambiguos nos artigos selecionados
(ABRAHAMSSON et al., 2007; AL-RIYAMMI; MOLE; CUNNINGHAN, 2009).
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Desordens Articulares Desordens Musculares

Desordens do desarranjo do disco Mialgia local

Deslocamento do disco com redugdo Dor Miofascial

Deslocamento do disco sem redugao Mialgia mediada centralmente
Deslocamentos da ATM Mioespasmos

Desordens inflamatérias Miosite

Capsulite e Sinovite Contratura miofibrética
Poliartrite Neoplasia

Desordens nao inflamatorias

Osteoartrite primdria

Osteoartrite secundaria

Anquilose

Fratura do processo condilar

Quadro 1. Classificacio da DTM
Fonte: LEEUW, 2010

Quando comparados aos sujeitos com oclusio normal, aqueles com maloclusao
apresentam maior prevaléncia de sinais e sintomas da disfun¢io temporomandibular
(EGERMARK; MAGNUSSON; CARLSSON, 2003; THILANDER et al., 2002). E também
sugerido que as alteragdes na morfologia, como, por exemplo, perfil facial hiperdivergente,
podem influenciar no desenvolvimento das disfuncdes temporomandibulares (HWANG;
SUNG; KIM, 2006; NEBBE; MAJOR; PRASAD, 1998). Por outro lado, diversos estudos
afirmam que as correg¢des ortodonticas nos diferentes tipos de maloclusao ndo aumentam
o risco do desenvolvimento da DTM (EGERMARK; MAGNUSSON; CARLSSON, 2003;
HENRIKSON; NILNER; KUROL, 2000; HIRSCH, 2009; MOHLIN et al., 2004).

As DTMs devem ser diagnosticadas e tratadas corretamente em individuos com
DDFs que serdao submetidos a cirurgia ortognatica, caso contrario, tais disfun¢des podem
levar a complicagdes pos-operatorias, resultando em baixa qualidade de vida e resultados
imprevisiveis. Portanto, é importante que os problemas da ATM sejam identificados e
tratados apropriadamente na cirurgia ortognatica (WOLFORD et al., 2011).

Visando avaliar a morfologia do esqueleto da ATM em pacientes com osteoartrite
e com DDFs classe II e III, Krisjane e colaboradores (2012) realizaram um estudo através
da imagem de tomografia computadorizada do tipo cone beam, comparando com sujeitos
sem alteragdes na oclusdo. Um total de 72 individuos foi avaliado (28 diagnosticados com



deformidade classe II e 44 diagnosticados com classe III). Para o diagndstico da alteracdo
degenerativa na ATM foi utilizado o RDC/TMD. A combinagdo de sinais e sintomas
para o diagndstico de osteoartrite da ATM foi encontrada em 43% dos individuos com
deformidade classe II, 20% dos individuos classe III e somente em 3% do grupo controle.
Pode-se concluir que as alteragcdes degenerativas da ATM sdo mais comuns em pacientes
com discrepancias maxilo-mandibulares (KRISJANE et al., 2012).

Yura e colaboradores (2010) estudaram a prevaléncia do deslocamento de disco e
mudangas 6sseas na ATM em 25 pacientes com mordida aberta esquelética. No grupo
controle, composto por 25 individuos saudaveis, foram encontrados deslocamentos de
disco sem redugao em 6 pacientes. Ja no grupo estudado, 24 pacientes apresentavam tal
alteragdo. Dentre esses 24 voluntarios, 16 apresentavam sinais de mudangas dsseas (67%).
Foi encontrada diferenga significante na incidéncia do deslocamento de disco sem redugao
entre os pacientes estudados e o grupo controle, o que indica que tal alteracao pode ser
decorrente da presenca de mordida aberta esquelética (YURA et al., 2010).

ELETROMIOGRAFIA E DEFORMIDADE DENTOFACIAL

A EMG ¢é um exame que registra graficamente a resultante dos potenciais de agdo dos
musculos em contragdo, mostrando a ativagao do sistema neuromuscular que controla, por
exemplo, a postura e os movimentos mandibulares (SANTOS et al., 2007). E um teste rapido, ndo
invasivo e ndo traz nenhum tipo de desconforto ao paciente e pode ser utilizado em pacientes
com sintomas dolorosos (DI PALMA et al., 2010; SFORZA et al., 2008).

A atividade dos musculos mastigatorios, durante a mastigagao, possui um padréo ritmico
alternado de contracdes isotonicas e isométricas. A acdo dos musculos elevadores da mandibula
¢ dinamica nos movimentos de abertura e fechamento. Geralmente os musculos masseter
e temporal trabalham juntos, porém o temporal responde pelo equilibrio mandibular e pelo
controle da postura, ja o masseter é utilizado para uma maior for¢a de fechamento. A fisiologia
deste conjunto muscular pode ser avaliada por meio da eletromiografia (DUARTE- KROLL;
BERZIN; ALVES, 2010).

Gomes e colaboradores (2010) avaliaram as caracteristicas mastigatdrias, movimentos
mandibulares, atividade eletromiografica e forca muscular do masseter e TA durante a mastigacao
em pacientes com diferentes tipos faciais. Dezoito individuos foram selecionados e divididos
em trés grupos de acordo com o tipo facial (mesocefélicos, braquicefalicos e dolicocefalicos).
A atividade eletromiografica do masseter e temporal anterior foi avaliada durante a mastigagao
e a forca muscular foi calculada baseada na porcentagem da atividade elétrica requisitada para
mastigacdo, baseada no esforgo muscular maximo. Concluiu-se que individuos dolicocefalicos
apresentam eficiéncia mastigatdria e forca de mordida reduzidas quando comparados aos
individuos mesocefalicos e braquicefalicos (GOMES et al., 2010). Tais conclusdes nos mostram
que a morfologia craniofacial desempenha importante papel na fungao mastigatdria devido as
diferentes caracteristicas na atividade eletromiografica em cada tipo facial.
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Os individuos portadores de DDFs, quando comparados aos individuos com oclusao
normal tém atividade eletromiografica reduzida na musculatura mastigatoria, forca de
mordida diminuida, poucos contatos oclusais e eficiéncia mastigatoria também reduzida
(NAGAI et al, 2001; TATE et al., 1994; VAN DER BRABER et al., 2004; YOUSSEF et al.,
1997).

No entanto Di Palma e colaboradores (2009; 2010) mostram que as avaliagdes
eletromiogréficas revelam que hd um desequilibrio neuromuscular determinado pela
instabilidade oclusal em individuos portadores de DDFs, o que pode ser um indicio de que
a oclusdo desempenha papel mais importante que outra possibilidade mecanica devido a
alteragao da morfologia craniofacial.

Um dos fatores essenciais para a eficiéncia da fun¢ao mastigatdria, ou seja, para que
haja uma boa trituracdo dos alimentos ¢ a oclusdao. Em pacientes com DDFs ¢ esperado,
devido a presenca da maloclusao, que tal eficiéncia esteja reduzida. A fungdo mastigatoria
ineficiente é descrita na literatura para os diversos tipos de deformidade dentofacial e, em
maior numero de trabalhos, em pacientes prognatas (KOBAYASH, et al., 2001; NAKATA et
al., 2007; TATE et al., 1994; TRAWITZKI et al., 2006; 2009; VAN DEN BRABER et al., 2005;
ZARRINKELK et al., 1995).

Com o objetivo de determinar a condi¢ao da eficiéncia mastigatoria em individuos
com DDF, Picinato-Pirola e colaboradores (2012) avaliaram 30 pacientes com deformidade
classe IT esquelética e 35 com deformidade classe III esquelética, bem como 30 individuos
voluntarios, sem alteragdo na morfologia facial ou na oclusdo e sem sinais e sintomas
de DTM. A eficiéncia mastigatoria foi avaliada através do sistema “bead” (método
colorimétrico), no qual cada participante mastigou 4 “beads” durante 20 segundos,
monitorados por um crondémetro. Dois “beads” eram mastigados de maneira habitual, e
os outros dois em cada lado do arco dentario. Apds a mastigacao, o contetdo era colocado
em uma proveta e dissolvido em 5 mL de agua agitada constantemente por 30 segundos.
Foi possivel observar que a eficiéncia mastigatdria foi significativamente melhor no grupo
controle do que nos grupos com DDE. Ja entre esses, ndo houve diferenga estatistica
(PICINATO-PIROLA et al., 2012).

Analisando se as DDFs influenciam a maxima forca isométrica de mordida,
Trawitzki e colaboradores (2011) selecionaram um total de 125 voluntarios, destes 44
tinham o diagndstico confirmado de deformidade classe IT e 81 de deformidade classe III.
Todos eles com indicagao para cirurgia ortognatica e em tratamento ortodontico. O grupo
controle foi composto por 50 individuos sem alteracdes oclusais e sem sinais ou sintomas
clinicos de disfun¢ao temporomandibular. A maxima for¢a isométrica de mordida foi
mensurada com um gnatodinamoémetro eletronico posicionado alternadamente em cada
lado dos arcos dentarios, na regiao dos dentes molares. Os voluntarios eram orientados
a morder o mais forte possivel. Nao houve diferenca estatisticamente significante na
maxima for¢a isométrica de mordida entre os sujeitos diagnosticados com deformidade
facial classe II e III, no entanto os valores encontrados nos dois tipos de deformidades



foram mais baixos que aqueles encontrados no grupo controle (TRAWITZKI et al., 2011).

Estudo visando investigar as mudancas longitudinais na atividade eletromiografica
mastigatdria subsequente a cirurgia ortognatica em pacientes com DDF classe III e
comparar a atividade elétrica desta musculatura e os fatores esqueléticos em pacientes
com estabilidade pds-cirtrgica com aqueles que tiveram recidiva da posi¢do mandibular,
avaliou 35 pacientes submetidos a cirurgia ortognatica bimaxilar. Foram obtidas
radiografias cefalométricas (e seus tracados) e a eletromiografia de superficie nos
musculos temporal anterior e masseter; tais dados foram coletados em trés tempos: pré-
cirirgico, um e seis meses ap0s a cirurgia ortognatica. No exame eletromiografico foram
registrados: tonus muscular em repouso, contragdo isométrica voluntaria maxima (em
intercuspida¢ao habitual e em roletes de algoddo) e maxima for¢a muscular. Observou-se
que a atividade eletromiografica tem diminuigdo significante entre o pré operatdrio e o
pos com um més, aumentando no entanto até os seis meses de pds operatério. Nao foi
encontrada diferenca estatisticamente significante entre o pré e o pds-operatério com
seis meses. Além disso, notou-se que o maior indice de recidiva do recuo mandibular
ocorreu nos pacientes com maior atividade na musculatura mastigatoéria, o que indica
que a atividade elétrica muscular é um parametro a ser considerado no pré operatério da
cirurgia ortognatica (KO et al., 2013).

Spronsen (2010) analisou dados geométricos da musculatura elevadora da
mandibula de 54 pacientes com diferentes morfologias verticais craniofaciais através
da ressonancia magnética. Tais imagens foram colocadas em um modelo mecanico
bidimensional da mandibula para predizer a maxima for¢a de mordida. Notou-se que esta
era 33% menor em individuos de face longa, e que os musculos elevadores da mandibula
apresentam tamanho reduzido, bem como for¢a intrinseca reduzida (SPRONCEN, 2010).

A variagdo da for¢a na musculatura mandibular esta associada a morfologia vertical
craniofacial. As dimensoes transversais da musculatura e o mecanismo de alavanca que
a mesma realiza, sao importantes fatores para mensuragao da for¢ca de mordida. Visando
examinar a relagdo entre a morfologia do musculo masseter e do ramo mandibular e a
for¢a oclusal em pacientes com prognatismo mandibular, 71 pacientes - divididos em dois
grupos com e sem assimetria - foram avaliados através da tomografia computadorizada
em terceira dimensdo e a for¢a oclusal foi mensurada pela folha de pressdo sensitiva.
Forca oclusal esteve associada com a dimenséo transversal ipsilateral do masseter, porém
a associagdo entre os grupos com e sem assimetria — grau de desvio mandibular - nao foi
significante (UEKI et al., 2006).

A literatura apresenta muitos estudos mostrando que a atividade elétrica dos
musculos masseter e temporal anterior encontram-se reduzida em individuos com DDF,
porém ainda nao esta totalmente esclarecida a rela¢ao de tal atividade nestes individuos
quando estes sdo portadores de DTM, bem como o grau desta atividade quando sao
comparados os diferentes tipos de DDF.
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CONSIDERACOES FINAIS

7

Na clinica fonoaudiolégica ¢ realizada a avaliagio muscular através do exame
clinico. Este procedimento é importante para o processo de reabilitacio miofuncional
orofacial. No entanto, os dados encontrados sdo de cardter subjetivo, apesar de se ter em
consideracao o protocolo utilizado, uma vez que nio é possivel quantificar a mencionada
avaliacdo. Este pressuposto respalda a importancia da realizagdo de exames objetivos, como
a eletromiografia de superficie que avalia o comportamento muscular no que diz respeito a
sua atividade elétrica.

Nao se pode perder de vista que a literatura cientifica ainda é escassa no tocante a
atividade elétrica dos musculos masseter e temporal anterior dos pacientes portadores de
DDEF, com e sem diagndstico de DTM, tornando imperiosa a investigacao da AE desses
musculos, com vistas a identificar possiveis relagdes entre o desempenho desses musculos
com tais deformidades. Estudo recente realizado por TRENCH (2013) revelou que diferentes
tipos de DDF estdao relacionados as alteracdes detectadas no desempenho das fungoes
estomatognaticas, que a atividade elétrica do masseter e TA em CIVM e na mastigagao esta
diminuida e que diferentes padroes mastigatdrios estao associados a atividade elétrica do

masseter e TA na CIVM e na mastigagdo.
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LIMITES EM FUGA

Fotografia
Dimensées: 1,0 x 1,0 m, 2010

O advento da invengéao da técnica fotografica, sobretudo considerando-se sua difusao
em finais do século XIX, proporcionou para as Artes Visuais um dos saltos mais paradig-
maticos da Histdria da Arte. Devido a sua facilidade operacional para gerar representagdes
e mimese de consideravel qualidade, a fotografia ofereceu oportunidade para que os artistas
se libertassem desta funcdo e passassem a investigar novas praticas e conceitos. Contudo,
a propria fotografia buscou status de obra de arte e desencadeou expressoes distantes do
compromisso com o registro do “real’, a exemplo dessa cria¢do de Valter Ornellas






DOENCA PERIODONTAL: FATOR ASSOCIADO
A ASMA GRAVE?

Kaliane Rocha Soledade Marques
Isaac Suzart Gomes Filho
Simone Seixas da Cruz

CONSIDERACOES PRELIMINARES

O aumento da longevidade do homem contemporaneo, bem como a sua evolugao,
tem sido associado ao crescente acometimento de doengas crdénicas na populagdo. Esse
panorama é um reflexo da transi¢io epidemioldgica que vem ocorrendo ja ha alguns
anos, alterando a prevaléncia das enfermidades de natureza infecciosa para o predominio
daquelas cronicas. No universo das inimeras doengas de grande frequéncia no homem
moderno, destacam-se as comorbidades de carater irreversivel, na tentativa de o organismo
reparar o dano causado pelo processo de inflamagdo. Dentre aquelas de maior prevaléncia,
encontramos a asma grave e a doenga periodontal.

As doengas periodontais (DP), de carater multifatorial, sao resultantes do acimulo
do biofilme bacteriano na superficie externa do dente, originando uma resposta imuno-
inflamatoria a presenca de patdgenos, levando ao surgimento da gengivite e da periodontite.
A periodontite é a forma que acomete a estrutura de suporte do dente, de maneira irreversivel,
e se constitui uma das mais prevalentes doengas cronicas infecciosas, cuja frequéncia na
populagdo mundial varia de 20% a 50%. E reconhecida como a segunda enfermidade bucal
mais prevalente no mundo, acometendo tanto os paises desenvolvidos — onde a prevaléncia
de alteragdes nos tecidos periodontais entre adultos na terceira década de vida pode chegar
a 85% — quanto os paises em desenvolvimento (LINDHE et al., 2010). Segundo os dados
divulgados de um levantamento epidemioldgico de base populacional realizado no Brasil, a
propor¢ao de individuos na faixa etdria entre 35 e 44 anos sem problemas periodontais é de
apenas 21,94%, sendo que essa prevaléncia é ainda menor para a macrorregiao do Nordeste
(BRASIL, 2004).

A auséncia de tratamento da periodontite leva a perda inexoravel de todas as unidades
dentarias, em decorréncia da destruicdo do osso alveolar. Embora o fator etioldgico
primario reconhecido seja um conjunto de bactérias periodontopatogénicas, a periodontite
estd associada também a outros fatores, a saber: baixas condi¢des socioeconOmicas e
comportamentos prejudiciais a satide, entre eles o tabagismo, alcoolismo, dieta insatisfatdria,
higiene bucal deficiente e dificuldade de acesso aos servicos de saude (EMRICH et al.,
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1991; BERCK et al.,, 1992; JETTE et al., 1993; GROSSI et al., 1995). O estresse cognitivo
e emocional, aumento do indice de massa corpdrea, dislipidemia, osteoporose e diabetes
mellitus também tém sido apontados como fatores de risco para o desenvolvimento de
periodontite.

Além dos danos diretos causados pela perda dentéria, tais como a limitagao da
capacidade mastigatéria, problemas de oclusio, modificagbes na fala e autoestima,
evidéncias atuais tém apontado para a associagdo entre periodontite e outras doencas
cronicas sistémicas. A presenca da infec¢do cronica periodontal parece favorecer o
desenvolvimento de doengas cardiovasculares, quadros de resisténcia insulinica (BALAN
et al., 2011) e doengas do trato respiratério (GOMES-FILHO et al., 2010), a exemplo da
asma (STENSON et al,, 2010b).

A asma é uma inflamacdo cronica das vias aéreas caracterizada por uma hiper-
responsividade bronquica, limitagdo reversivel aos fluxos aéreos, sibilancia, tosse e episddios
de respiragdo ofegante e curta. E considerada uma sindrome complexa, com diversos
fenotipos clinicos e inflamatdrios e de crescente prevaléncia em todo o mundo nas ultimas
décadas. O International Study of Asthma and Allergies in Childhood (ISAAC) foi realizado
em 56 paises e, durante a sua primeira fase, mostrou uma varia¢ao na prevaléncia da doenga
em torno de 1,6% a 36,8%. No Brasil, essa prevaléncia foi de 20%, nivel similar ao observado
em paises desenvolvidos (ISAAC, 1998).

Atualmente, a asma configura-se como um crescente problema de saude publica,
afetando cerca de 300 milhdes de individuos em todo o mundo, com estimativas de que,
para o ano de 2025, cerca de 100 milhdes de individuos serao diagnosticados com essa
patologia (THOMAS et al, 2010). Vérios fatores estido relacionados a sua patogénese,
incluindo componentes ambientais e genéticos (MORJARIA et al., 2010). As exacerbagdes
de asma podem ser precipitadas por fatores variados, incluindo a exposi¢do a alérgenos
ambientais, infeccdes e poluentes. Nessa seara, pesquisas tém buscado relacionar outros
fatores cronicos os quais podem influenciar no controle da asma grave, contribuindo assim
para uma melhor eficicia no tratamento (BATEMAN et al., 2007).

A plausibilidade biologica que interliga a periodontite e a asma grave pode relacionar-
se com os componentes imunoldgicos comuns as duas enfermidades que parecem
influenciar a integridade epitelial, tanto no tecido periodontal quanto no respiratério. A
destruicdo tecidual encontrada na periodontite resulta, em sua maior parte, das agdes do
sistema imunologico e mecanismos efetores relacionados. Similarmente, a inflamacéo
brénquica é resultante de interagdes complexas entre células inflamatodrias, mediadores e
células estruturais das vias aéreas.

A DOENCA PERIODONTAL

O periodonto é formado por um conjunto de estruturas anatémicas cuja finalidade
é manter o dente em fungdo. E constituido por gengiva, ligamento periodontal, cemento



e osso alveolar. Cada um desses componentes apresenta composicdo, localiza¢ao e funcao
diferentes, entretanto atuam consoantes, formando os tecidos de revestimento e sustentacido
dos dentes, sendo a doenga periodontal uma infec¢ao bacteriana que promove a destrui¢ao
desses tecidos.

Atualmente, as doengas periodontais — gengivite e periodontite — sdo resultantes
de fatores complexos, envolvendo desde a a¢do bacteriana nos tecidos periodontais até a
resposta imunoldgica do hospedeiro frente aos patogenos. Tanto a progressio quanto a
gravidade dessas enfermidades podem ser determinadas, principalmente, pelo aumento
da idade (GROSSI et al., 1995), condi¢des socioecondmicas ou educacionais desfavoraveis
(OLIVER et al,, 1991), presenca de doencas sistémicas (EMRICH et al., 1991), habito de
fumar (JETTE etal., 1993; BERGSTROM et al., 2000), higiene bucal insatisfatoria (BERCK et
al., 1992), além de outros fatores (ISMAIL et al., 1990; HORNING et al., 1992; TERVONEN;
OLIVER, 1993; MOSS et al., 1996; KINANE, 2001).

A historia natural das doencas periodontais estd diretamente relacionada ao
comprometimento tanto macro quanto microscopico do periodonto. O primeiro sinal de
alteracdo é o sangramento gengival decorrente do acimulo de biofilme bacteriano. Logo apos,
tem-se o aparecimento do eritema linear gengival, caracterizando assim o estabelecimento
da gengivite. Se o acimulo de placa bacteriana persistir por alguns dias ap6s os primeiros
sinais da gengivite, surgem lesdes no sulco gengival, com comprometimento inicial do
tecido conjuntivo. Migrac¢ao e proliferagio de células do epitélio juncional podem ser
observadas, representando os passos iniciais da formacdo de bolsa periodontal, que consiste
no aprofundamento patoloégico do sulco gengival. Nessa fase, podem ser evidenciados
vasodilatagdo e aumento do nimero de células inflamatdrias polimorfonucleares as quais,
juntamente com o plasma extravasado, ocupam a regiao das fibras colagenas. Esse quadro
caracteriza a lesao inicial da periodontite (PAGE; SHROEDER, 1976).

Apéds aproximadamente uma semana de estabelecimento das primeiras alteragdes
gengivais, nota-se perda consideravel de coliageno do periodonto, com o infiltrado
inflamatério ocupando 10% do tecido conjuntivo. Por volta de vinte dias apds o inicio da
inflamacéo, a perda dssea alveolar pode ser iniciada, ndo existindo um periodo definido
para o comeco da atividade da doenga. Nessa fase, a lesdo é reconhecida como estabelecida,
podendo o processo permanecer estavel por longos periodos de tempo ou evoluir para
estagios avangados de lesdo. Nesse estagio, podem ser evidenciados ulcera¢ao gengival,
supuragdo, areas de fibrose, destruicio do ligamento periodontal, sangramento sulcular,
profundidade de sondagem de bolsa periodontal - > 5 mm, mobilidade aumentada - e
possivel perda da unidade dentaria (PAGE; SHROEDER, 1976; GENCO, 1997).

MICROBIOLOGIA E IMUNOLOGIA DA DOENCA PERIODONTAL

As manifestagdes clinicas da doenga sdo resultado de uma intera¢ao complexa entre
agentes etiologicos — nesse caso, patégenos presentes no biofilme dentario - e os tecidos
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do hospedeiro. Por se tratar de uma doenga com etiologia multibacteriana, seu diagndstico
baseado em dados microbiolégicos é extremamente dificil (PACE; McCULLOUGH, 2010;
HELLER et al., 2012).

A microbiota inicial da gengivite induzida por placa constitui-se basicamente de
bastonetes gram-positivos, cocos gram-positivos e cocos gram-negativos, com propor¢ao
similar entre espécies gram-positivas e negativas (CARRANZA, 2007). Bactérias gram-
negativas presentes no biofilme dentdrio liberam uma variedade de produtos tdxicos
biologicamente ativos - a exemplo das endotoxinas bacterianas conhecidas como
lipopolissacarideos (LPS), proteinas toxicas, peptideos quimiotaticos — e dcidos graxos
organicos. Essas moléculas iniciam uma resposta inflamatdria local, podendo evoluir para
uma inflamacédo cronica, quando néo tratada (ARMITAGE, 1999; PACE; McCULLOUGH,
2010). Com a evolugao da doenga, pode-se gerar a perda de inser¢ao, devido a destruigdo do
tecido conjuntivo e dsseo provocado pelas reagoes inflamatorias e imunoldgicas ao biofilme,
dando origem a um quadro de periodontite. Nessa fase, existe uma maior frequéncia de
espiroquetas e bacilos gram-negativos (CARRANZA, 2007).

Emvirtudedagrandediversidade detiposbacterianosdistintos presentes namicroflora
subgengival, a ideia de formagdo de complexos bacterianos tem sido constantemente
reforcada ao longo dos anos. A divisio em cinco grupamentos bacterianos, preconizada
por Socransky et al. (1998), baseou-se na relagdo existente entre as espécies e sua associagao
com a patogenia das doengas periodontais. Nesse estudo foram agrupados, no complexo
I, Porfiromonas gingivalis, Tannerella forsythensis e Treponema denticola. Do complexo
II fazem parte Fusobacterium nucleatum, Prevotella intermedia, Prevotella nigrescens,
Peptostreptococcus micros, Campylobacter rectus, Campylobacter showae, Campylobacter
gracilis, Eubacterium nodatum e Streptococcus constellatus. O complexo III foi constituido
pelas trés espécies do género Capnocytophaga, Campylobacter concisus, Eikenella corrodens
e Aggregatbacter actinomycetencomitans sorotipo a. O complexo IV foi formado pelos
estreptococos, sendo que Streptococcus mitis, Streptococcus sanguis e Streptococcus oralis
foram os mais intimamente associados ao género, enquanto que ao complexo V foram
adicionadas as cepas de Actinomyces odontolyticus e Veillonella parvula.

Além desses, microrganismos considerados “nao orais” foram encontrados
colonizando sitios com doencga periodontal (SOUTO et al., 2006). Em destaque temos o
Staphylococcus aureus, presente no interior de bolsas periodontais de pacientes portadores
de periodontite cronica. Esse microrganismo, importante agente desencadeante da
rinossinusite crénica, promove eosinofilia intensa, favorecendo, entre outros desfechos, a
instalacao da forma grave da asma (BARCHET et al., 2012).

Atualmente, acredita-se que patdégenos periodontais sdo necessarios, mas
isoladamente, sao insuficientes para que a doenca periodontal se estabeleca. A resposta
imunoldgica exibida pelo hospedeiro pode determinar o grau de destrui¢dao e forma de
dissemina¢ao desses patdgenos sistemicamente (SOCRANSKY; HAFFAJEE, 1992). Um
dos modelos etiologicos da doenga periodontal sugere que a periodontite ¢ mediada por



células da resposta imune do perfil Th2. Como resultado, tem-se a ativagdo das células
B e produgdo de interleucina-1, configurando-se um provavel mediador de destruicao
tecidual. Um segundo modelo sugere que células da resposta imune Th1 e IFN-a estimulam
macrdfagos e mondcitos a produzirem citocinas pro-inflamatdrias, tais como interleucina-
la, interleucina-1p, interleucina-6, interleucina-8, fator de necrose tumoral a (TNFa), além
de prostaglandina B2 envolvidas com a reabsor¢ao dssea e destrui¢do do tecido conjuntivo
do periodonto (FRIEDRICH et al., 2006; VAN DYKE, 2007).

Outros estudos, no entanto, mostram resultados conflitantes. Foram observadas
redugdes de IL-2 e IFN-a no soro de pacientes portadores de periodontite (SIGUSH et
al., 1998) e uma diminui¢do na contagem de mastocitos no tecido de pacientes portadores
de periodontite crdnica, justificando a predominéancia de células Th2 no estabelecimento
da doenca (GEMMELL et al., 2004). O terceiro modelo propde que diferentes fases da
histdria natural da doenga periodontal sejam mediadas por diferentes subtipos de células
T. Células Thl estido associadas com lesdes estabelecidas, uma vez que a diferenciagdo
de células TCD4+ em linfocitos Thl é dependente da IL-12 e ocorre em resposta as
bactérias intracelulares, vesiculares ou ndo, alguns parasitas e virus os quais podem
infectar macrdfagos e ativa-los, ou ativar diretamente as células natural killer. Essas células
expressam principalmente uma resposta imune celular pro-inflamatdria. Ja as células Th2
podem exercer o papel mais importante no avanco e progressao das lesdes periodontais,
devido ao seu aspecto inflamatorio e de resposta imune humoral (ZANATTA et al., 2009).
Os diferentes resultados encontrados pelas pesquisas sugerem a inexisténcia de critérios
metodoldgicos padronizados.

EPIDEMIOLOGIA DA DOENCA PERIODONTAL

Os diversos quadros de doenga periodontal acometem de 5% a 20% da populacao
mundial (LINDHE etal., 2010). Essa medida sofre distor¢des frente a diversidade de critérios
de diagnostico existente na literatura. E possivel, ainda, haver uma elevagdo na prevaléncia
da doenga, em decorréncia do aumento da longevidade da populag¢ao, associado a tendéncia
de que as pessoas conservem mais unidades dentarias em decorréncia da reducao na taxa de
edéntulos observada nos ultimos anos (DOUGLASS; FOX, 1993). Contudo, as evidéncias
atuais apontam para a manutenc¢do das desigualdades da ocorréncia de periodontite entre
as varias etnias e grupos socioeconémicos (HOBDELL, 2001).

No Brasil, poucos estudos epidemioldgicos abordam a satde periodontal com
dados populacionais, apesar da sua importincia para subsidiar o planejamento de
politicas preventivas e assistenciais de saude bucal. Além da quantidade insatisfatoria,
a maioria deles esta concentrada na populacao infantil, particularmente nos escolares,
voltada principalmente para a carie dentdria, conforme revelaram os levantamentos
epidemioldgicos em saude bucal realizados em 1986 (BRASIL, 1988). Somente a partir de
2003, apresentou-se um panorama nacional em satde bucal mais detalhado, no qual foi
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contemplada toda a populagio brasileira (BRASIL, 2004). Dados do Satide Bucal Brasil
2003 demonstraram que a propor¢ao de individuos sem nenhum problema periodontal
nas faixas etdrias de 15 a 19, 35 a 44 e 65 a 74 anos de idade foi, respectivamente, de
46,2%, 21,9% e 7,9%. E importante destacar que a condi¢do periodontal, nesta tltima
faixa etaria, é em parte atenuada, por conta da expressiva perda dentaria observada
nessa etapa da vida (BRASIL, 2004).

Em 2010, outro levantamento de base nacional, cujo objetivo era fazer o
diagnoéstico das condigdes de satide bucal da populagdo brasileira, avaliou somente os
indices de unidades dentarias cariadas, perdidas e obturadas nas faixas etarias de 5,
12,15a 19, 35 a 44 e 65 a 74 anos, entretanto sem, até o presente momento, mencionar
dados sobre prevaléncia da doenga periodontal (BRASIL, 2010).

Outras pesquisas informam, pontualmente, a situacdo de satde periodontal
em municipios deste pais. Em Floriandpolis, por exemplo, no ano de 1999, foram
encontradas elevadas prevaléncias de sangramento gengival em jovens, e estas estavam
associadas as piores condi¢des socioeconomicas (GESSER et al., 2001). Na cidade do
Rio de Janeiro, em 1988, apenas 2,5% dos individuos examinados ndo apresentavam
sinais de alteragdes periodontais, ao passo que cerca de 8% apresentavam sangramento
a sondagem e 23,4%, além de sangramento, possuiam depdsitos de calculo (MENGEL
et al., 1991). Mesmo sendo procedentes de areas geograficas ou grupos populacionais
restritos, esses dados também podem ser considerados como evidéncia, ainda que
fragil, da dimensdo da ocorréncia dessa infec¢do bucal no Brasil.

Dados referentes a prevaléncia da condi¢do periodontal, na cidade de Feira
de Santana-Bahia, estdo restritos ao estudo de Macedo et al., (2006) na populagido
adulta do povoado da Matinha dos Pretos, detectando 24,4% de portadores de doenca
periodontal, e ao estudo de Alves (2003) que, por sua vez, examinou uma amostra de
escolares com 12 anos, da referida cidade, encontrando 23% de presenga de sangramento
e 40,7% de presencga de calculo. Salienta-se que os primeiros empregaram critérios mais
rigorosos para definir os portadores de doenga periodontal — desse modo, evitaram-se
possiveis falso-positivos, dificultando a distor¢do do perfil periodontal dos individuos
avaliados, enquanto que no dltimo estudo apenas uma faixa etédria restrita foi avaliada e
o indicador empregado analisou somente a presenca de inflamac¢ao gengival.

Na cidade do Salvador, poucos estudos relatam a prevaléncia da doenga
periodontal. Em um levantamento epidemioldgico de carie dentaria e de doenga
periodontal, usando-se o Indice de Dentes Cariados, Perdidos e Obturados (CPOD) e o
Indice Comunitdrio de Necessidade de Tratamento Periodontal (ICNTP) em 204 gestantes
com faixa etdria entre 14 e 43 anos de nivel socioeconémico e cultural baixo, 95,1%
tinham alguma alteragdo periodontal e 73,5% precisavam de raspagem de calculo,
sendo que 93,6% da amostra estudada nio receberam orientagéo, durante o pré-natal,
sobre cuidados com a prépria saude bucal e a dos filhos que iriam nascer (SCAVUZZI,
1999).



A ASMA

A asma ¢, por defini¢io, uma doenga inflamatéria cronica das vias aéreas
- caracterizada por obstru¢ao bronquica generalizada, mas varidvel, reversivel
espontaneamente ou por intervencdo farmacoldgica — e estd associada ao aumento
de reatividade inicializada por infec¢des respiratdrias virais, alérgenos presentes no
ambiente ou outros estimulos (NHLBI, 1997; MOORE et al.,, 2010). Segundo o The
National Asthma Education and Prevention Program and Global Initiative do ano de 2012,
sao o grau de inflamac¢ao e de broncoespasmo, assim como a intensidade dos fendmenos
de remodelamento que ocorrem nas vias aéreas, que irdo determinar a classificagdo
da doenga quanto a sua gravidade. Entretanto, distintas caracteristicas sdo observadas
entre os individuos portadores de asma, refletindo a heterogeneidade dos fendtipos e
endofenotipos presentes (TODO-BOM; PINTO, 2006).

A asma ¢ uma doenga de elevada prevaléncia, grande morbidade e de impacto
economico elevado, sendo que seu custo aumenta proporcionalmente com a sua
gravidade. Configura-se como um problema mundial de satde, acometendo cerca de 300
milhoées de individuos (GINA, 2011). Estima-se um gasto anual com asma nos Estados
Unidos da América de 11 bilhdes de dodlares (NHLBI, 1999). Metade desses recursos é
gasta com hospitalizagdes. Apesar de apenas 20% dos individuos com asma terem a forma
grave da doenga, estes consomem 80% dos recursos destinados ao tratamento, chegando
a comprometer a renda familiar em torno de 25%, contrariando a recomendacdo da
Organizagdo Mundial de Saude (OMS), que prevé um comprometimento de renda de,
no maximo, 5%. No Brasil, estima-se que 20% da populagdo sejam portadores de asma,
sendo que em 2011 foram registrados pelo DATASUS 160 mil hospitalizacdes em todas as
idades, dado que colocou a asma como a quarta causa de interna¢des no pais. (BRASIL,
2012).

FISIOPATOLOGIA DA ASMA

Por se tratar de uma doenca inflamatdria cronica, diversas células do sistema imune estio
envolvidas em sua patogénese, destacando-se mondcitos, linfdcitos T, eosindfilos, macréfagos,
células dendriticas e neutréfilos, agindo em conjunto com mediadores inflamatdrios tais como
eicosandides, histamina, quimiocinas, citocinas, e 6xido nitrico. A cascata inflamatdria leva a
alteracdes nas células estruturais bronquicas, como células epiteliais, endoteliais, fibroblastos,
miofibroblastos, musculatura lisa e no sistema nervoso local. Como resultado, ocorre o
estreitamento bronquico intermitente e reversivel resultado da contragdo da musculatura lisa
bronquica, edema e hipersecre¢io da mucosa, o que leva a uma hiper-responsividade bronquica,
em consequéncia da constri¢do exagerada, resultado do contato com agentes estimuladores,
que, em pessoas saudaveis, seria indcuo. O ciclo continuo entre agressdo e reparo pode levar a
alteracdes estruturais irreversiveis, com remodelamento das vias aéreas (GINA, 2011).
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E fundamentalmente dos equilibrios dindmicos estabelecidos nesse cendrio que deve
ser situada a fisiopatologia da asma grave, associada a mecanismos celulares e moleculares da
inflamagao das vias aéreas. Os fatores etioldgicos e desencadeantes subjacentes a asma terdo
também papel determinante na fisiopatologia e na evolucdo da doenga.

DIAGNOSTICO DA ASMA E CLASSIFICACAO QUANTO AOS
NIVEIS DE CONTROLE

Clinicamente, aasma pode ser diagnosticada por meio da presen¢a de um ou mais
sintomas como sibilancia, tosse cronica, dispneia, opressdo ou desconforto toracico,
sobretudo a noite ou nas primeiras horas da manha. Tais sintomas normalmente
sdo desencadeados por fatores irritantes presentes no ambiente (dcaros, fungos,
poluentes, fumaca, odores fortes, exposi¢cdes ocupacionais etc.) ou por estresse fisico.
A exacerbagdo dos sintomas no periodo da noite e sua melhora - espontanea ou
por meio do uso de medicagdes especificas — sdo fatores importantes no diagnostico
(TODO-BOM; PINTO, 2006).

Apesar de ndo haver dificuldades no diagnoéstico clinico da asma em sua
forma cléssica, a sua confirmacao deve ser realizada por meio de exames especificos
como a espirometria, antes e apds o uso de broncodilatador, além de testes de
broncoprovocacio e medidas seriadas do pico do fluxo expiratério (PFE). O
diagndstico de asma é confirmado nao apenas pela deteccao da limitagdo ao fluxo
de ar, mas principalmente pela demonstracao de significativa reversibilidade, parcial
ou completa, apds a inalacao de um broncodilatador de curta agao (MILLER, et al,,
2005).

O controle da asma é baseado na extensao com a qual suas manifestacoes podem
ser suprimidas, seja de forma espontéanea, seja por meio de tratamento. Com relagao
a forma grave da doenga, a heterogeneidade dos aspectos clinicos e a complexidade
das estratégias de tratamento tornam-se ainda mais visiveis, devido a diversidade de
sintomas e as variadas formas de resposta ao tratamento medicamentoso apresentado
(MOOREetal.,2010). O controle das limitagdes clinicas avaliadas em relacdo as quatro
ultimas semanas compde o primeiro passo para classificacdo. Nessa fase sao avaliados
os sintomas, necessidade de medicacao de alivio, limitagdo de atividades fisicas e a
intensidade da limitagao ao fluxo aéreo. A prevencéo de riscos futuros compreende a
segunda etapa e inclui a redu¢do da instabilidade da asma, suas exacerbagdes, a perda
acelerada da funcao pulmonar e os efeitos adversos do tratamento (SBPT, 2012).

Com base nesses parametros e respaldados pelas Diretrizes da Sociedade
Brasileira de Pneumologia e Tisiologia para o Manejo da Asma do ano de 2012, esta
pode ser classificada em trés grupos distintos: asma controlada, asma parcialmente

controlada e asma nio controlada (Quadro 1).



Parimetros Asma controlada Asma  parcialmente Asma nio controlada
controlada

Todos os parimetros Um ou dois parimetros Trés ou mais dos
abaixo abaixo parimetros da asma
parcialmente controlada

Sintomas diurnos Nenhum ou = 2 por Trés ou mais por
semana semana

Limitacio da atividade Nenhuma Qualquer

Sintomas/despertares = Nenhum Qualquer

noturnos

Necessidade de Nenhuma ou = 2 por Trés ou mais por

medicacdo de alivio semana semana

Funcio Pulmonar Normal < 80% predito ou do

melhor prévio (se
(PFE ou VEF1) conhecido)

Avaliacdo dos riscos futuros

{Exacerbacdes, instabilidade, declinio acelerado da fun¢io pulmonar e efeitos adversos)

Quadro 1. Classificagdo quanto aos niveis de controle da asma (Global initiative for asthma. Global

strategy for asthma management and prevention, 2011)

*PFE = Pico de fluxo expiratério, **VEF1= Volume expiratério forgado no primeiro segundo.

Fonte: Diretrizes da Sociedade Brasileira de Pneumologia e Tisiologia para o Manejo da Asma do ano de 2012

PLAUSIBILIDADE BIOLOGICA DA ASSOCIACAO ENTREDOENCA
PERIODONTAL E A ASMA

Em 1891, W. Miller publicou sua teoria sobre infeccdo focal, indicando que
microrganismos e/ou seus produtos possuem a capacidade de difundir-se sistemicamente
(MILLER, 1891). Subsequentemente, F. Billings especulou que infec¢des dentarias e nas
tonsilas podiam ser consideradas como responsaveis por quadros infeciosos focais,
como artrites, reumatismos, nefrites, endocardites e outras doencas. Essas propostas
iniciais difundiram o conceito de que microrganismos presentes no biofilme dentério e
seus produtos, através da corrente sanguinea, podem resultar em diversas condi¢des
degenerativas. Dessa forma, a correlagao entre infec¢ao periodontal e doengas sistémicas
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vem encontrando plausibilidade bioldgica em intimeros estudos realizados tanto em
animais quanto em humanos (OFFENBACHER, 1996).

A destruigéo tecidual encontrada na doenga periodontal resulta, em sua maior parte,
das agoes do sistema imunologico e mecanismos efetores relacionados. Os microrganismos,
especialmente as bactérias do biofilme, produzem enzimas e outros fatores que podem
causar diretamente a degradagdo tecidual, porém a progressao e a gravidade da destruicao
sao causadas, em sua maioria, pela resposta imune do hospedeiro as bactérias (ROSE et al.,
2007).

As metaloproteinases da matriz (MMPs) constituem-se de um grupo de enzimas
(endopeptidases) responsaveis pela degradacao dos componentes da matriz extracelular
(MEC) e das membranas basais. Podem ser classificadas em: colagenases, estromelisinas,
matrilisinas, metaloproteinases tipo-membrana, gelatinases entre outras (YOON et
al., 2003). As MMPs sdo as principais responsaveis pela quebra do colageno durante
a destruicdo tecidual periodontal. Fibroblastos gengivais, queratindcitos, macréfagos
residentes e leucdcitos polimorfonucleares sdo capazes de expressar MMPs -1, -2, -3, -8, -9,
citocinas inflamatdrias e fatores de crescimento que regulam a transcri¢ao das MMPs. Altos
niveis de MMPs nos tecidos periodontais provocam um desequilibrio entre produgio e
degradagdo do colageno, causando perda de inser¢do dentaria. Pacientes com periodontite
apresentaram niveis significantemente maiores de MMP-2 e MMP-9 que individuos
saudaveis, com decréscimo da quantidade de gelatinases ap6s o tratamento periodontal
(NAVARRO et al., 2006).

No que diz respeito a asma, a inflamag¢do bronquica constitui-se de um dos seus
mais importantes fatores patogénicos. E resultante de interagdes complexas entre células
inflamatdrias, mediadores e células estruturais das vias aéreas, que causam lesdo e alteracdes
na integridade epitelial, anormalidades no controle neural autonomo e no tonus da via
aérea, altera¢des na permeabilidade vascular, hipersecrecdo de muco, mudancas na fungéo
mucociliar e aumento da reatividade do musculo liso da via aérea (HOLGATE, 2000).

Vérias MMPs tém sido implicadas no processo de remodelamento bréonquico na
asma, principalmente as MMP-1, MMP-9 e MMP-12 presentes também em resposta a
infec¢ao periodontal. A MMP-9, da familia das gelatinases, é capaz de degradar elastina,
fibronectina e colagenos I, II, III e IV. A MMP-1 da familia das colagenases intersticiais,
a qual degrada colagenos I, II, III, VII, VIII e X e gelatina, é pr6-MMP-9 e moduladora
do Fator de Crescimento Insulinico (FCI). Ja a MMP-12 é capaz de degradar elastina e
influenciar no recrutamento de células inflamatérias (GUEDERS et al., 2006).

Desse modo, as MMPs podem ser um meio para tentar explicar a plausibilidade
bioldgica da possivel associagdo entre a presenca de periodontite e asma grave. A presenca
de niveis aumentados de MMPs, devido a infec¢do periodontal em portadores de asma,
poderia contribuir para o aumento da capacidade de clivagem de proteinas estruturais,
como fibras coldgenas e elasticas no tecido respiratorio, culminando com o remodelamento
brénquico, exacerbagéo dos sintomas e aumento da morbidade da doenga.



Outra questao que deve ser considerada na grande maioria dos individuos com
asma ¢é a presenca da respiracdo bucal. Esta pode estar presente nos quadros tanto parciais
quanto totais de obstrugdo nasal e/ou por necessidade de obtengdo de um maior volume
inspiratorio nos momento de exacerbacao dos sintomas da asma (HAYTAGC; OS, 2007). A
literatura sobre o tema faz referéncia a um maior grau de inflamagao gengival e tendéncia ao
maior acumulo de placa bacteriana entre os respiradores bucais. A gengivite do respirador
bucal apresenta caracteristicas clinicas bem definidas, com aumento de volume tecidual
nas unidades dentarias anteriores superiores, presenca de coloracao avermelhada, alteracédo
de textura superficial e tendéncia ao sangramento (NASCIMENTO FILHO et al., 2003). O
respirador bucal apresenta desidratagdo da gengiva exposta, que, juntamente com a falta
de fric¢do do labio superior, ocasiona a formagao de biofilme, diminuindo a resisténcia
tecidual, sendo que a gravidade da inflamagdo depende da composi¢do da microbiota local
(STENSSON et al., 2010a).

A Figura 1 ilustra o modelo de plausibilidade biolégica da associa¢do entre

T MMPs
|a T~ TNF, IFN, IL1, IL6, IL10, IL11

periodontite e asma.

- 2
| Doenga Periodontal |

| Uso corticosteroides

Respiragdo Bucal

Figura 1. Modelo tedrico da plausibilidade biologica da associacdo Periodontite e Asma

ESTUDOS QUE RELACIONAM A DOENCA PERIODONTAL A
ASMA

Atualmente, a maioria dos estudos que relacionam asma e doenc¢a periodontal
tem restringido suas analises apenas as alteragdes metabdlicas advindas do uso de
medicagdes para o controle da asma e a presenca de alteracdes da mucosa bucal,
provenientes da forma modificada de respiragao (HYYPPA et al.,1984; McDERRA
et al., 1998; SHASHIKIRAN et al., 2007).

O principal objetivo do tratamento da asma é o controle dos sintomas,
alcancado geralmente com o uso de corticosteroides. Os esteroides sao
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medicamentos de escolha, principalmente na forma inalada, para o tratamento
da asma persistente, devido aos seus efeitos anti-inflamatérios e liberagdo direta
no local da acgdo. Entretanto, sistemicamente, os esteroides, além de bloquearem a
resposta inflamatdria, deprimem o sistema imunolégico, reduzindo a capacidade de
defesa de alguns tipos de células sanguineas, aumentando assim a suscetibilidade
do individuo a infecgdo por alguns patégenos (SANTOS et al., 2007).

Em asmaticos graves, o controle dos sintomas pode ser obtido com doses
elevadas de corticoides inalados isoladamente ou combinados a beta agonistas de
longa a¢do. Um subgrupo de pacientes necessita ainda de doses suplementares de
corticosteroides orais para o controle da doenc¢a (GINA, 2011). Os corticosteroides
podem contribuir para reabsorgdo 6ssea por atuarem diretamente no osteoblasto,
diminuindo aformagao 6ssea. Além disso, atuam diminuindo aabsorgao intestinal de
calcio e aumentam sua excre¢do renal, promovendo, assim, um hiperparatireoidismo
secundario, que resulta em maior reabsorcdo 6ssea. Em adultos, o uso de doses
acima de 5 a 7,5 mg/dia por tempo superior a trés a seis meses ¢ considerado indutor
de osteoporose (CAMPOS et al., 2003).

O efeito deletério dos corticosteroides sobre a massa Ossea é mais intenso
nos primeiros seis meses de uso e, dessa forma, pode contribuir para inducdo da
destruicdo periodontal. A atuacado dessa classe de farmacos no tecido periodontal
pode ser explicada pela sua influéncia nas células epiteliais, linfocitos e mastdcitos,
diminuigdo da sintese de coldgeno, prejuizo no metabolismo dsseo, além de reducao

150 dos linfécitos T ativados e influxo de fag6citos (SANTOS et al., 2007).

Por outro lado, o conhecimento atual sobre a resposta imune as bactérias orais
e a patogénese imunologica das doengas periodontais vem sugerindo mecanismos
biologicamente plausiveis pelos quais patégenos orais podem influenciar o risco
de doenga alérgica. Em pacientes asmaticos, o aumento da concentragao de IgE no
tecido gengival pode contribuir para o estabelecimento da destruicdo periodontal.
Essa mesma concentracdo aumentada pode ser vista nos estados de inflamacido
gengival mais grave em pacientes ndo asmaticos, apesar de os mecanismos de defesa
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imunolégica ndo se mostrarem alterados (THOMAS et al., 2010). Assim, as reagdes
de hipersensibilidade da asma poderdo estar relacionadas com o processo de
desenvolvimento da doenga periodontal, de modo que os niveis de IgE encontram-
se elevados no tecido gengival de um portador de periodontite. (SHASHIKIRAN et
al., 2007; COSTA; XAVIER, 2008).

Apesar do conhecimento das possiveis interagdes entre a infecgdo periodontal
e asma, sao escassos os estudos que buscam esclarecer os mecanismos pelos quais a
periodontite poderia interferir no agravamento das crises respiratorias. Além disso,
poucos estudos de carater epidemioldgico (Quadro 02) tém buscado demonstrar a
associagdo existente entre as duas doencas, configurando-se a necessidade de novas

ORGAOS E SISTEMAS: temas inter:

investigagoes.




A associagao entre asma e doenga periodontal foi investigada em 1.596
adolescentes, com idades entre 13 e 17 anos, avaliados pelo Third National Health
and Nutrition Examination Survey (NHANES III) realizado entre os anos de 1988 e
1994. Entre os adolescentes, 253 deles (16%) tinham o diagnéstico de asma e foram
classificados como grupo caso, e 1.358 (84%) sem o referido diagndstico, como
grupo controle. Todos os adolescentes foram avaliados quanto aos parametros
clinicos de sangramento a sondagem (SS), profundidade de sondagem (PS), nivel
de insergao clinica (NIC) e presenca de calculo subgengival (CS). Individuos com
sitios com PS > 3 mm e NIC > 2 mm foram considerados com doenc¢a periodontal.
Para analise de dados, os autores utilizaram o modelo de regressio multivariada
de Poisson ajustado para renda dos pais, sexo, etnia, o uso de medicagdes anti-
histaminicas e corticosteroides orais e inalatdrios, exposi¢do ao tabaco, além de
consultas ao dentista em menos de um ano. Como resultado, nao foi encontrada
nenhuma associa¢do entre os pardmetros periodontais avaliados e a ocorréncia e
gravidade da asma, bem como ao uso de drogas antiasmaticas. Como concluséo, os
autores enfatizam que, de acordo com a base de dados escolhida para o estudo, ndo
ocorreram evidéncias que suportem a associagdo entre asma e doenga periodontal
em adolescentes (SHULMAN et al., 2003).

Em contrapartida, um estudo de caso controle composto por 50 pacientes
asmaticos e outros 50 controles ndo asmaticos avaliou a associa¢do entre ocorréncia
da periodontite e asma. Os individuos foram estudados em rela¢do ao indice de
placa (IP), indice gengival (IG), sangramento papilar (SP), indice de doenga
periodontal (IDP) e indice de calculo (IC). Entre os parametros clinicos avaliados, o
IP foi mais alto no grupo caso, sendo estatisticamente significante (P<0.01) quando
comparado ao controle. Do mesmo modo, o IDP foi maior no grupo caso(P<0,01).
Os autores concluiram que os achados suportam a possivel relagdo entre asma e
doenga periodntal (YAGHOBEE et al., 2007).

Do mesmo modo, outro estudo de caso controle avaliou a presen¢a de carie
dental e condi¢do gengival de 40 adolescentes com idade entre 12 e 16 anos. O
grupo caso foi composto por 20 adolescentes portadores de asma cronica, e o grupo
controle composto por outros 20 sistemicamente saudaveis. Dados sobre dieta e
habitos de higiene bucal, além de contagem de Streptococcus mutans e lactobacilos
presentes na saliva, bem como o fluxo salivar, foram avaliados em ambos os grupos.
Para o diagndtico de cdrie foram utilizados tanto o exame clinico como tomadas
radiografias interproximais de regides de pré-molares e molares de todos os
participantes. Quanto a condicdo periodontal, foram avaliados o indice de placa,
juntamente com analise de seu pH, e sangramento gengival induzido por sonda
periodontal. Como resultado, os autores demonstraram que, no grupo com asma,
o fluxo salivar é menor quando comparado aos pacientes sistemicamente saudaveis
(p<0,05). A média de dentes cariados no grupo caso foi de 4,9 + 5,5, enquanto que
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no grupo controle a média foi de 1,4 + 2,3. Somente um adolescente no grupo de
asma estava livre de carie, enquanto que no grupo controle esse nimero foi de 13
individuos. No que diz respeito ao pH da placa bacteriana, adolescentes com asma
apresentaram um valor menor quando comparado ao grupo controle (p< 0,01).
Quanto aos parametros gengivais, os adolescentes asmaticos apresentaram maior
numero de sitios exibindo sangramento gengival (p<0,01) (STENSON et al., 2010a).

Esses mesmos autores, analisando o grupo de 40 adultos jovens (20 asmaticos
e 20 sistemicamente saudaveis) com idades entre 18 e 24 anos, avaliaram quanto
ao indice de secrecao salivar, pH da placa bacteriana, analise do fluido crevicular
gengival, indice de placa e presenca de bolsa periodontal. Foram diagnosticados
com periodontite os sitios que exibiram profundidade de sondagem maior que 4
mm e presenca de placa nesse mesmo sitio. Os resultados indicaram que os adultos
jovens com asma tem uma maior prevaléncia de caries e inflamac¢éo gengival quando
comparados ao grupo controle, associado ao fato de também exibirem um menor
fluxo de secregdo salivar e pH da placa bacteriana mais elevado (STENSON et al.,
2010b).

Outro estudo composto por 80 individuos asmaticos avaliou o indice de
placa e condigdo de saude gengival em compara¢do com outros 80 individuos nao
asmaticos. Os mesmos parametros foram avaliados em ambos os grupos e pareados
para idade, sexo e nivel socioecondmico. Como resultados, os autores destacaram o
aumento significativo de placa e sangramento gengival entre os pacientes portadores
de asma em comparagdo ao grupo controle, destacando a necessidade de educagao
para satde bucal entre os individuos com asma (MEHTA et al., 2009).

A influéncia da doenga periodontal sobre doencas respiratérias foi analisada
em outro trabalho o qual buscou investigar a associacao entre a presenca de
periodontite e alergias respiratdrias, como rinite (326 individuos), alergia a poeira
e acaros (111 individuos) e asma (114 individuos). Utilizando a base de dados do
Study of Health in Pomerania (SHIP), um total de 2.837 individuos com idades
entre 20 e 59 anos foram incluidos na analise. Como portadores de periodontite,
foram considerados individuos que apresentassem perda de inser¢do clinica acima
de 8% dos sitios avaliados. A odds ratio (OR) e intervalo de confianca de 95%
foram calculados usando a Regressao Logistica. Dessa forma, apds ajustes de
confundidores, foi encontrada relacao inversa entre periodontite e rinite, bem
como entre periodontite e alergia a poeira e dcaros. Entretanto, em relagdo a asma
foi observada uma associagdo entre a presenca dessa doenga e piores condigoes
periodontais (FRIEDRICH et al., 2006).



Diagnéstico Tipo
Autor Ano Tamanho da da Doenga Diagnostico da Asma de . Local Revista
Amostra . Associ
Periodontal .
aciao
Stenson, 2010 | 40 Sangrament | Episddios semanais e uso Suécia Caries Research
etal (20=asma/20 o gengivale | regular de esteroides inalados
ndo asma) Indice de 100 400pg/dia + uso de B +
adolescente. placa antagonistas ou receptores de
leucotrienos
Stenson, | 2010 | 40 Presenga de | Grave=2 hospitaliza¢des ou 4 Suécia Acta Odontol
etal. (20=asma/20 PS>4mm + | episodios de crises agudas Scand.
ndo asma) placa Moderado= 1 hospitalizagao N
adultos ou 2 episddios de crises agudas
Leve= nenhuma
hospitalizagdo ou 1 crise aguda
Yaghobee, | 2007 100 Periodontal | Grave=2 hospitalizag6es ou 4 Iran Journal
etal. (50=asma/50 Disease episodios de crises agudas of
ndo asma) Index Moderado= 1 hospitalizagio . Dentistry
Adultos ou 2 episddios de crises agudas
Leve= nenhuma
hospitalizagao ou 1 crise aguda
Friedrich, | 2006 | 2837 PIC >3mm Presenga de crises agudas nos Alemanha | Clinical
etal. ultimos 12 meses e uso de And
medicagio antiasmatica ) Experimental
Allergy
Quadro 2. Estudos de associa¢do entre doenga periodontal e asma
CONSIDERACOES FINAIS

A literatura sobre o papel da periodontite no controle da asma ainda ¢ incipiente,
apresentando poucos estudos sobre o tema, realizados em outros paises, com fatores
ambientais e genéticos especificos para cada populagao investigada (YAGHOBEE et al,,
2008; STENSON et al., 2010; ARBES; MATSUI, 2011; MATSUI, 2012). Assim, os resultados
ainda iniciais e controversos dos poucos estudos divulgados sobre a tematica ndo permitem
a obtengdo de conclusdes categoricas sobre a influéncia da inflamagédo cronica periodontal
no controle da asma grave, nem a utilizagdo desses achados para a realidade da populagao
brasileira. Dessa forma, justifica-se, portanto, a necessidade e a relevancia de estudos nesse

campo de conhecimento.
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Pintura Oleo sobre tela
Dimensdes: 0,90 x 0,70 m, 1994

Valter Ornellas desenvolveu investigagdo pictdrica, recorrente por anos em sua traje-
toria, ao buscar transpor a trimidensionalidade da expressao escultdrica para a bidimensio-
nalidade da pintura. Acompanhando o conceito contemporaneo da “Apropria¢ao’, o artista
elegeu fragmentos de famosas esculturas em bronze, resultando, muitas vezes em composi-
¢Oes que ndo facilitam o reconhecimento da obra artistica, utilizada como objeto desenca-
deador da representagao.






USO DE PRATICAS INTEGRATIVAS E
COMPLEMENTARES EM PACIENTES COM
DIABETES MELITO

Luciana Carla Bezerra Machado
Crésio de Aragio Dantas Alves

CONSIDERACOES PRELIMINARES

O diabetes melito (DM) corresponde a um grupo de distirbios metabdlicos
caracterizado por hiperglicemia crénica em decorréncia de defeitos na secregao e/
ou acdo da insulina (VOLPINI; QUAGLIA, 2008). O DM é classificado como uma
epidemia pela Organizagdio Mundial de Saude afetando mais de 347 milhoes de
pessoas e sendo responsavel por cerca de 3,4 milhdes de mortes anuais em todo
o mundo (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2012). Estima-se que 2/3 dos
portadores de DM vivam nos paises em desenvolvimento (ABO; FRED-JAIYESIMI;
JAIYESIMI, 2008). No Brasil a prevaléncia é de 7,6% (MARASCHIN, 2007). O namero
de casos de DM continua aumentando, enquanto que a sua idade de inicio diminue,
causando fortes impactos na qualidade de vida de seus portadores (HALILOGLU et
al., 2011). Este aumento pode ser explicado pelos estilos de vida que levam a reducao
de atividade fisica e aumento da obesidade (ALI-SHTAYEH; JAMOUS; JAMOUS,
2012).

O DM pode ser dividido em quatro categorias: Diabetes melito tipo 1 (DM1),
Diabetes melito tipo 2 (DM2), diabetes gestacional e outros tipos, que incluem casos
raros com etiologia conhecida e especifica (ex: MODY, Maturity Onset Diabetes
of the Young) (KUPFER, 2010). Embora os varios tipos de diabetes apresentem
patogénese distinta, a hiperglicemia e as varias complicagdes ameagadoras a vida sdo
comuns a todas.

Os sintomas que levam ao diagndstico dessa doenga sdo: fadiga, cansago, sede
e fome intensas, micgdo frequente e perda de peso apesar da excessiva fome. Esse
estado de saude, caracterizado por sede excessiva e urina abundante ja era percebido
em 1500 a.C., sendo denominado ‘diabetes’, uma palavra grega que significa siféo,
devido a urina abundante que parecia passar por um sifdo (SANTOS; ENUMO, 2003).

O DM é uma doenca cronica que afeta o metabolismo de carboidratos, gorduras,
proteinas e eletrdlitos no corpo, levando a complicagdes graves classificadas em aguda,
subaguda e cronica. As complicagdes agudas incluem hipoglicemia, cetoacidose,
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hiperglicemia hiperosmolar. As complica¢des subagudas incluem sede, politria,
falta de energia, mancha visual e perda de peso. As complica¢des cronicas incluem
a retinopatia, nefropatia e neuropatia diabética (AFOLAYAN; SUNMONTU, 2010).

O DM é uma doenga complexa e desafiadora para os portadores e suas familias
gerirem. Seu tratamento é feito pela combinagdo de um plano alimentar saudavel,
atividade fisica, insulinoterapia, monitora¢do do controle glicémico e educagio
sobre a doenca. A educagdo é uma etapa fundamental no tratamento do diabetes,
motivando o individuo para adquirir conhecimentos e desenvolver habilidades para
as mudangas de habitos, com o objetivo geral do bom controle metabélico e melhor
qualidade de vida (KUPFER, 2010).

As Praticas Integrativas e Complementares (PIC) se enquadram no que
a Organizacdo Mundial de Saude (OMS) denomina de Medicina Alternativa e
Complementar (MAC). A PIC apresenta varias defini¢des por ter um campo de agao
muito amplo. Nos Estados Unidos, o Centro Nacional de Medicina Complementar e
Alternativa (NCCAM) define PIC como um grupo de sistemas de diversos cuidados
médicos e de saude, praticas e produtos que ndo sdo geralmente considerados parte
da medicina convencional.

A PIC envolve uma ampla gama de procedimentos e terapias que habitualmente
estdo fora das politicas publicas de satide. No Brasil, em 2006 foi editada no Sistema
Unico de Satde (SUS), a Politica Nacional de Préticas Integrativas e Complementares
no SUS (PNPIC-SUS/MS, 2006).

A PIC ¢ dividida em quatro categorias: produtos naturais (vitaminas,
fitoterapicos, dietéticos e suplementos); medicina “mente-corpo” (yoga, meditagdo,
exercicios de respiracdo profunda, acupuntura); manipulacdo e praticas corporais
(massagem terapéutica, manipulacio da coluna vertebral); e outros (campos
de energia, terapias de movimento, curandeiros tradicionais) (NATIONAL
INSTITUTES OF HEALTH, 2012). Quase sempre a PIC envolve o uso de ervas e
outros suplementos dietéticos como alternativas para integrar o tratamento médico
convencional (LEUNG et al, 2009).

Nos ultimos anos tem-se observado uma tendéncia mundial para o uso de PIC
(HALILOGLU et al., 2011). Ha relatos de que um numero crescente de individuos
esta usando PIC para o tratamento de condi¢gdes médicas comuns. Pacientes com
doengas cronicas sdo trés vezes mais propensos a usa-las (DANNEMANN et al,,
2008).

As principais terapias usadas na PIC sdo: ervas, vitaminas, agentes antioxidantes,
yoga, meditagdo, bioenergia, acupuntura, aromaterapia e oragdes em um esforgo para
encontrar uma cura para sua condi¢cdo. Assim como a PIC tem crescido fortemente
nos ultimos anos, também tem aumentado a pesquisa sobre a seguranca e a eficacia
dos tratamentos a ela associados (WONG et al., 2011; MILLER et al., 2009; SAMDUP;
SMITH; SONG, 2006).



PRATICAS INTEGRATIVAS E COMPLEMENTARES NO DIABETES
MELITO

O tratamento do DM ¢é algo considerado trabalhoso ao paciente haja vista que envolve
a combinagdo de multiplos fatores, dentre eles uso de medicamentos (oral ou injetavel),
controle alimentar e glicémico. Motivados por um desejo de prevenir, curar ou limitar
a progressao do diabetes, melhorar a qualidade de vida ou assumir um papel mais ativo
nos cuidados de saude pessoal, muitos pacientes e familiares recorrem ao uso de métodos
“terapéuticos” alternativos com uma esperanca de cura ou pelo menos atenuagido do
problema (HALILOGLU et al,, 2011; FABIAN et al., 2011; WAZAIFY et al., 2011; HASAN
etal, 2011; VILLA-CABALLERO et al., 2010).

No DM2, a maioria das drogas hipoglicemiantes pode ter efeitos colaterais tais como
hipoglicemia severa, acidose lactica, lesdao celular hepatica, desconforto digestivo, dor
de cabega, tonturas e até mesmo a morte (HUI; TANG; GO, 2009). Por isso, nos ultimos
anos, tem havido um crescimento acentuado do uso de PIC tanto em paises desenvolvidos
quanto em desenvolvimento, devido aos seus efeitos colaterais reduzidos (AFOLAYAN;
SUNMONU, 2010; HUT; TANG; GO, 2009; XIE; DU, 2011).

O uso de medicamentos a base de plantas e suplementos alimentares para o tratamento
do diabetes é cada vez mais praticado em todo o mundo (ALI-SHTAYEH; JAMOUS;
JAMOUS, 2012). No Brasil, como em outros paises, o uso de plantas medicinais é comum
e desempenha um papel importante nos cuidados primérios de saude. Entretanto, ndo
existem estudos descrevendo a prevaléncia e o tipo de PIC utilizada por nossa populagao.
Medicamentos fitoterapicos é a forma mais comum de PIC (ALI-SHTAYEH; JAMOUS;
JAMOUS, 2012). Adicionalmente as praticas descritas na PNPIC, algumas pesquisas
envolvendo PIC em diabéticos incluem praticas baseadas em antigas tradi¢oes, dietas, estilos
de vida e outras terapias tais como terapia magnética, cura pela fé, exercicios mente-corpo,
terapia do riso, massagens e musicoterapia como PIC (KUMAR; BAJAJ; MEHROTRA,
2006). Apesar do uso crescente, ainda ha pouca evidéncia para apoiar a seguranga e eficacia
de tratamento do DM com PIC.

ERVAS HIPOGLICEMIANTES NO TRATAMENTO DO DIABETES
MELITO

Preparacdes a base de plantas desempenham um papel importante na terapia
diabética, especialmente nos paises em desenvolvimento onde a maioria das pessoas tem
recursos limitados e ndo tém acesso ao tratamento moderno (AFOLAYAN; SUNMONU,
2010). Segundo a OMS, o uso de fitoterapicos em todo o mundo excede o de farmacos
convencionais em até trés vezes (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2012).
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Dentre as ervas utilizadas no tratamento do DM nos diversos paises, as mais citadas sao:
Allium cepa (cebola), Allium sativum (alho), Aloe vera (babosa), Cinnamomum zeylanicum
(canela), Urtica dioica (urtiga), Panax sp. (ginseng), Cassia auriculata (Senna auriculata),
Virnomia amigdalina e Eucaliptus globulus (ABO; FRED-JAIYESIMI; JAIYESIMI, 2008; AL-
KINDIetal.,2011; BORGES; BAUTISTA; GUILERA, 2008; GBOLADE, 2009; HALILOUGLU
etal, 2011; HASAN et al., 2009; NEGRI, 2005; XIE; DU, 2011).

No Brasil, aproximadamente 65 espécies de plantas sdo usadas no tratamento do
DM. Destas, destacam-se Arctium minus (Hill) Bernh. (bardana), Eucalyptus globulus
Labill. (eucalipto), Syzygium jambolanum (jambolao), Bidens pilosa (picdo), Salvia
officinalis (salvia), Urtica spp. (urtiga), Allium sativum (alho) e Phyllanthus niruri
(quebra-pedra), Baccharis trimera (carqueja), Anacardium occidentale (cajueiro) e
Bauhinia forficata (pata-de-vaca) (BORGES; BAUTISTA; GUILERA, 2008). Desse
grupo, apenas cinco espécies (Arctium minus, Allium sativum, Baccharis trimera,
Bauhinia forficata e Anacardium occidentale) apresentam estudos que comprovam
cientificamente os seus efeitos hipoglicemiantes (BORGES; BAUTISTA; GUILERA,
2008).

O aumento da demanda para o uso de medicamentos a base de plantas para
tratar o DM pode ser devido aos efeitos secundarios associados ao uso de drogas tais
como insulina e hipogliceminantes orais (AFOLAYAN; SUNMONU, 2010). Certas
ervas antidiabéticas podem reduzir a glicemia. Porém, os seus resultados estdo sujeitos
a varios fatores, a saber: cada erva contém milhares de componentes, apenas alguns
destes podem ser terapeuticamente eficazes; as diferentes partes de uma erva tém perfis
de componentes diferentes; métodos de extragao distintos podem produzir diferentes
componentes ativos e formulas a base de plantas contendo multiplas ervas podem ter
efeitos sinérgicos (HUI; TANG; GO, 2009).

O mecanismo de agdo pelo qual as plantas baixam a taxa de glicose do sangue
pode ser atribuido aos seguintes fatores: aumento da libera¢do de insulina através da
estimulagdo das células PB-pancreaticas; resisténcia aos hormonios que aumentam a
taxa de glicose; aumento do numero e da sensibilidade do sitio receptor de insulina;
diminuicao da perda de glicogénio; aumento do consumo de glicose nos tecidos e
orgdos; eliminacdo de radicais livres; resisténcia a peroxidagdo de lipideos; correcao
da desordem metabolica causada em lipideos e proteinas; e estimulo ao aumento da
microcirculagao do sangue no organismo (NEGRI, 2005).

Poucas ervas popularmente utilizadas tém sido bem caracterizadas e estudadas
em ensaios clinicos sistematicos, como aqueles a respeito de drogas ocidentais
(HUL TANG; GO, 2009). A atividade hipoglicemiante de algumas plantas usadas no
tratamento de DM vem sendo experimentalmente demonstrada in vivo e em in vitro
em modelos para diabetes (ABO; JAIYESIMI; JAIYESIMI, 2008).

Abo, Jaiyesimi e Jaiyesimi (2008), na Nigéria, relataram que 31 plantas foram
mencionadas como usadas tradicionalmente no tratamento de DM. Nesse trabalho,



os autores perceberam uma influéncia marcante da questdo cultural de alguns povos
no que diz respeito ao uso de “plantas medicinais” por curandeiros, que sao analogos
aos médicos na medicina tradicional, no tratamento de doencas cronicas como DM.
Também em pesquisa desenvolvida na Nigéria, Gbolade (2009) documentou a utilizagao
de mais de 50 fitoterapicos preparados em forma de decocgdo, infusao, suco, maceragao
e esséncia, no tratamento do DM.

Erasto et al. (2005), na Africa do Sul, identificaram 32 espécies de plantas para
o tratamento de diabetes com base num grande estudo etnobotanico. Afolayan e
Sonmonu (2010), também na Africa do Sul, mostraram que 9 das 32 espécies de plantas
tradicionalmente usadas naquele pais para o tratamento de DM demonstram alguma
atividade antidiabética in vivo.

Hui, Tang e Go (2009), na China, mostraram que ervas hipoglicemiantes sao
utilizadas para tratar DM e que a eficacia dessas ervas se da através do aumento de
secrecao de insulina, levando ao aumento do nivel de glicose captada pelo tecido adiposo
e muscular, inibindo a absor¢ao de glicose no intestino e a producao de glicose a partir
de hepatdcitos (HUIL; TANG; GO, 2009). Xie e Du (2011) descreveram que essas ervas
agem através de uma agdo anti-inflamatdria. Yeo et al. (2011) comprovaram a atividade
hipoglicemiante de um extrato aquoso de sete ervas tradicionalmente utilizado no
tratamento de DM na China.

Estudo tailandés concluiu que o uso de trés ervas (batata-doce, cardo e feno-grego)
associadas ao controle dietético e medicamentos, podem oferecer uma alternativa de
auxilio para o controle glicémico no tratamento do DM (SUKSOMBOON et al., 2011).
Na Turquia, 47 ervas foram utilizadas no tratamento de DM no estudo desenvolvido
por Ceylan et al. (2009). Na Coréia, componentes de 2 ervas (Mori folium e Aurantii
fructus) foram testadas e tiveram seu efeito hipoglicémico comprovado (KIM et al.,
2011).

Em resumo, estudos feitos com as plantas medicinais usadas no tratamento do
DM demonstraram, em sua maioria, que elas possuem caracteristicas hipoglicemiantes,
confirmando sua utilizagdo como antidiabético na medicina popular. Esses efeitos
hipoglicemiantes sdo atribuidos a varios mecanismos de agdo, porém nem todas sdo
terapeuticamente uteis (NEGRI, 2005). Algumas destas substincias tém potencial
terapéutico, enquanto outras podem produzir hipoglicemia como efeito colateral
devido a sua toxicidade, especialmente hepatotoxicidade (NEGRI, 2005).

As ervas tém demonstrado eficacia na redugdo da glicemia em pacientes
com diabetes. Além disso, existem questdes sobre a normatiza¢do, caracterizagao,
preparagdo, eficacia e toxicidade destas plantas, pois quando usados conjuntamente com
medicamentos, interagdes bioquimicas podem aumentar ou diminuir a farmacéutica ou
efeitos toxicoldgicos de qualquer um dos componentes. Isto poderia resultar em riscos
potenciais para a saiide humana decorrentes do uso simultineo de multiplas plantas

medicinais e medicamentos convencionais.

)49):(0)

¢ ‘A sareurdrostpojur sews) :SYINTISIS 4 SO

165



166

disciplinares v. 3

ORGAOS E SISTEMAS: temas inter

OUTRAS MODALIDADES DE PIC NO TRATAMENTO DO
DIABETES MELITO

Apesar de a terapia a base de ervas ser o método mais comum, outras praticas de
PIC usualmente utilizadas na populacdo diabética sdo: relaxamento (ex: acupuntura,
massagens, aromaterapia), cura espiritual (rezas), homeopatia, quiropraxia e
suplementagdo nutricional (CEYLAN et al., 2009; MILLAN et al., 2009).

Depois da fitoterapia, a pratica religiosa é o método mais utilizado, chegando
a ter uma prevaléncia entre 3-25% (CEYLAN et al., 2009; ARYKAN; SIVRIKAYA;
OLGUN, 2009). A crenga religiosa pode ser considerada um importante fator
de incentivo da familia para o uso de PIC, como apoio ao tratamento médico
(HALILOGLU et al., 2011).

A acupuntura tem sido muito utilizada para controle glicémico em pacientes
com DM1 (PEPLOW; BAXTER, 2012). Além do tratamento com acupuntura
tradicional (usando agulhas), a eletro acupuntura (estimulagdo elétrica aliada a
acupuntura) também é considerada potencialmente eficaz no controle do diabetes
(PEPLOW; BAXTER, 2012). A eletro acupuntura, aplicada em diferentes frequéncias
pode aumentar a sintese de peptideos opidides tais como B-endorfina a partir da
glandula suprarrenal, e assim aumentar a secre¢do de insulina (PEPLOW, BAXTER,
2012).

O uso de suplementos alimentares também é uma pratica bastante utilizada.
No estudo de Odegard et al. (2011), o uso de suplementos foi considerado comum,
com 55% dos pacientes utilizando alguma forma de suplemento e 23%, suplemento
nao vitaminico ou mineral para fins medicinais. Estudo acerca de criangas com DM 1
relataram que 60% destas tinham usado um suplemento dietético, incluindo vitaminas
e minerais (McCARTY et al., 2010).

Dannemann et al. (2008) apontaram uma prevaléncia de 18,4% do uso de PIC
no tratamento do diabetes. Excluindo o uso de fitoterapicos, os dois procedimentos
mais utilizados foram homeopatia (14,5%) e vitaminas e minerais (13,7%).

As modalidades como acupuntura, homeopatia, quiropraxia, massagem e
hidroterapia sdo praticas que apresentam um alto custo e, por essa razdo, uma
prevaléncia baixa (HALILOGLU et al., 2011).

Essas outras modalidades de PIC, quando comparadas a fitoterapia, oferecem
um menor risco a saude dos pacientes, pois nessas agdes praticamente se excluem as
chances de interacdes que podem causar danos a satde dos diabéticos quando estes
estdo concomitantemente submetidos a um tratamento convencional. Somando-se a
isso, elas oferecem beneficios que culminam em um conforto psicolégico, interferindo
no bem-estar geral do paciente.



PREVALENCIA DO USO DE PIC NO DIABETES MELITO

As taxas de prevaléncia no uso de PIC podem variar de 16 a 64%, dependendo da
definicao da PIC, da populacdo e dos métodos usados no estudo (WAZAIFY et al., 2011;
HASAN et al., 2009).

A prevaléncia no uso de PIC em paises em desenvolvimento costuma ser
percentualmente mais elevada. Na Cisjordania, onde o DM é a quinta causa mais frequente
de morte entre a populagdo, Ali-Shtayeh, Jamous e Jamous (2012) desenvolveram uma
pesquisa na qual o uso de ervas medicinais por individuos com DM foi de 51,9%. Os
autores concluiram que essa alta percentagem deveu-se a facilidade de acesso, ao custo
baixo e a aceitagao social, ou seja, a “popularidade da fitoterapia” na Palestina. Wazaify
et al. (2011), na Jordania, descreveram o uso de PIC em 16,6% dos pacientes com DM. A
maioria deles usava fitoterapicos (93,4%) sob a forma de infusdo (93,9%).

Enquanto a maioria das pessoas com diabetes relatou o uso de ervas para aliviar os
sintomas de diabetes e/ou suas complicagdes, apenas alguns poucos falaram sobre o uso
delas para minimizar os efeitos colaterais causados pelos medicamentos convencionais.
A maijoria dos usuarios (84,3%) nunca havia discutido o uso dessas prepara¢des a base de
plantas com seus médicos (WAZAIFY et al., 2011).

Na pesquisa desenvolvida por Al-Kindi et al. (2011), em Oma4, constatou-se
que 42% dos pacientes diabéticos tinham usado PIC no tratamento do diabetes. Nesse
estudo, ndo houve associagdo significativa entre a utilizagao de PIC e as caracteristicas
sociodemograficas e clinicas dos participantes. As praticas mais comuns foram remédios
de ervas e suplementos alimentares. O niimero de pessoas que usava medicamentos a
base de plantas e convencionais, a0 mesmo tempo, foi elevado e a maioria nao discutia o
uso da PIC com seus médicos.

Haliloglu et al. (2011), na Turquia, ao investigarem o uso de PIC em criangas
com DM1, mostraram que 43,6% dos investigados forneciam tratamento alternativo aos
seus filhos, além do tratamento convencional, sendo a administracdo de ervas o método
mais frequentemente mencionado. Nessa mesma pesquisa, foi verificado que o uso de
tratamentos alternativos foi significativamente maior em criancas com complicagdes
decorrentes da DM1 e naquelas com outra doenga autoimune associada ao DM.
Curiosamente, 81,2% dos usuarios de PIC ndo compartilhavam com seus médicos que
estavam usando esse método. Prevaléncia semelhante foi encontrada neste mesmo pais
por Ceylan et al. (2009), a qual constatou que 42% dos pacientes usavam pelo menos
um tipo de PIC. O método mencionado por 88,1% da amostra foi o uso de ervas.
Nesse trabalho, foi verificado que tipo familiar, nivel educacional e local de nascimento
eram fatores significativos na determinagdo do uso de PIC e que o uso dessas terapias
aumentava em sujeitos com dura¢ao maior da DM. Arykan, Sivrikaya, Olgun (2009),
também na Turquia, relataram que 52% dos pacientes usavam um ou mais métodos de
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PIC, sendo remédios a base de plantas o método mais citado; 25% usavam oragdo ou
pratica espiritual. A PIC era utilizada para diminui¢do da glicemia, cura do DM, alivio
de dores e conforto psicoldgico. Seu uso era mais comum nos primeiros dois anos de
diagnostico, diminuindo a medida que o tempo do diagndstico aumentava.

Um alto percentual (63,9%) de uso de PIC foi encontrado no trabalho de Hasan
et al. (2009), na Malasia. Nesse estudo, a principal razdo para o uso de PIC foi tentar
novos tratamentos alternativos sem abandonar o convencional. Foi verificado que
fatores socioecondmicos como nivel de escolaridade e renda familiar se correlacionavam
positivamente com o uso de PIC e que os homens usavam mais os métodos alternativos
que as mulheres. Suplementos vitaminicos e remédios fitoterapicos foram os principais
métodos mencionados e 54,6% das pessoas ndo conversavam sobre o uso de PIC com os
seus médicos.

Na India, foi constatado que 67,7% dos pacientes com diabetes estavam usando algum
tipo de PIC. Entre os usuarios, 47% estavam utilizando PIC juntamente com o tratamento
convencional, e 97,3% da amostra total usavam fitoterapicos como tratamento. Desejo de
alivio rapido foi a mais comum razdo para usar tais tratamentos e as fontes mais comuns de
informagdes sobre a PIC foram amigos e vizinhos (KUMAR; BAJAJ; MEHROTRA, 2006).

A utilizagao de PIC nio ¢ restrita aos paises em desenvolvimento. Cerca de 40% da
popula¢ao em geral nos EUA usa alguma forma de medicina alternativa. No Reino Unido,
essa prevaléncia é de 20% (KUMAR; BAJAJ; MEHROTRA, 2006).

Miller et al. (2008), nos EUA, verificaram uma prevaléncia de 19% no uso de PIC em
uma amostra de criangas com DM1. Miller et al. (2009), em Chicago, encontraram uma
prevaléncia de 33% e mostraram que a utilizagdo de pratica religiosa foi o tipo de PIC mais
frequente, seguido de cha de ervas, massagens e quiropraxia.

Na Austria, Fabian et al. (2011) observaram que um terco da amostra de pacientes
com DML1 relatou o uso de suplementos nutricionais. Esse consumo foi significativamente
correlacionado com o grau de saude dos sujeitos. A utilizagao de suplementos nutricionais
e ervas medicinais foi relatada com maior frequéncia, sendo prevengao e melhoria do bem-
estar/qualidade de vida dadas como principais motivagdes para o uso da PIC (FABIAN et
al,, 2011).

CONSIDERACOES FINAIS

Em conclusio, diversos estudos indicam que pacientes com DM recorrem a terapias
complementares em busca de alivio sintomatico da doenga, para inibir a progressao da
doenga ou para reduzir os efeitos colaterais associados com as terapias convencionais.
Existem relatos de casos na literatura em que as terapias alternativas tém sido tentadas
como um substituto para a insulina, o que néo esta baseado em evidéncias cientificas, mas
em crengas culturais.



De um modo geral, as virtudes intrinsecas das PICs sdo relevantes. Para algumas
modalidades seu risco e custo sao relativamente baixos e suas potencialidades parecem ser
promissoras como uma estratégia alternativa e/ou complementar nos cuidados de satde.
Muitos estudos foram e estao sendo desenvolvidos no intuito de comprovar cientificamente
a eficacia ou ndo destes tratamentos, principalmente no uso de fitoterdpicos. No ambito
do SUS, a criagdo da PNPIC representou um grande avango, que demonstra o interesse

)49):(0)

crescente na area relacionada a PIC.
Um longo processo de construgao social, institucional e profissional envolvidos
com a PIC deve ser percorrido antes de se estabelecer sua eficacia no tratamento do DM.
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POR DENTRO DO BEIJO

Pintura acrilica sobre tela — 70 x 90 cm, 2001

Valter Ornellas desenvolveu investigagdo pictdrica, recorrente por anos em sua traje-
toria, ao buscar transpor a trimidensionalidade da expressdo escultérica para a bidimensio-
nalidade da pintura. Acompanhando o conceito contemporaneo da “Apropria¢do’, o artista
elegeu fragmentos de famosas esculturas em bronze, resultando, muitas vezes em composi-
¢des que ndo facilitam o reconhecimento da obra artistica, utilizada como objeto desenca-
deador da representagao.






SUBSTANCIAS QUIMICAS EMPREGADAS
DURANTE O PREPARO QUIMICO-CIRURGICO
DO CANAL RADICULAR

Maria de Fatima Malvar Gesteira
Roberto Paulo Correia de Aratijo
Silvio José Albergaria da Silva

CONSIDERACOES PRELIMINARES

O sucesso da terapia do canal radicular esta condicionado ao controle do processo
infeccioso e ao selamento permanente da cavidade pulpar com um material obturador.
Promover a desinfecgdo do sistema de canais é uma tarefa complexa, instituida no momento
em que se inicia o tratamento endodontico e se estende até a restauraciao da unidade
dentaria, quando é restabelecida a anatomia externa e a fun¢ao do 6rgao dental.

Diante da complexidade anatomica do sistema de canais e da necessidade de se
obter um sistema saneado, tem-se desenvolvido técnicas capazes de modelar o canal sem
deforma-lo, buscando ampliar cada vez mais, o numero de superficies instrumentadas, seja
de forma manual e/ou automatizada, para que o mesmo venha a adquirir progressivamente,
uma forma cOnica, respeitada a posi¢do do forame apical.

Ha que se ter em especial atengao o preparo do ter¢o apical do canal decisivo por sinal
para o sucesso do tratamento endodontico. Quando bem instrumentada, as manobras de
obturagdo sao mais seguras, diminuindo sobremaneira, as chances de insucesso. O fato de
esta regiao ser alcangada com maior dificuldade pelas substancias irrigadoras pode resultar
no comprometimento da qualidade da limpeza e da desinfec¢ao desejadas. Por outro lado,
optar por solu¢des mais concentradas, nao é aconselhavel, devido a citotoxicidade.

Nao ha como se assegurar que mesmo apos a realizagao de um cuidadoso preparo
quimico-mecanico, microrganismos, restos de tecido pulpar e restos de dentina excisada
ndo permanecam nas irregularidades, nas fendas e nos canais laterais e acessorios, por
conseguinte, em dreas que ndo tém condigdes de serem alcangadas pelos instrumentos
utilizados.

Sendo o sistema de canais composto da regido central e dreas secundarias cujo acesso
¢ limitado, ou até mesmo inacessivel, tal como acontece com istmos, torna-se dificil a
aplicagdo rigorosa dos métodos de debridamento. Estas regides que tendem a reter residuos
podem ser beneficiadas de imediato pela agao de substincias quimicas irrigadoras, durante
a instrumentagao do canal e pelo contato prolongado por meio das medicagdes intracanal.
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As substancias quimicas auxiliares desempenham um papel importante nesta fase,
uma vez que favorecem a a¢éo de corte dos instrumentos, a remogao e o transporte para o
meio externo dos mais diversos fragmentos, a solubiliza¢do da matéria organica presente,
a potencializacao bactericida dos farmacos empregados e a remogao da camada residual.
Conclui-se entao, que o saneamento do sistema de canais é conseguido através do cuidadoso
preparo mecanico, associado a agdo quimico-medicamentosa de substincias auxiliares
eleitas para cada caso.

Substancias quimicas como agentes quelantes, acidos organicos, associagdes de
substancias e métodos ultra-sdnicos e laseres tém sido indicados para remover a camada de
magma dentinario. As solu¢des mais frequentemente usadas estdo baseadas no EDTA. Mais
recentemente, foi desenvolvido por Torabinejad et al. (2003a) uma solugéao irrigadora, o
BioPure™ MTAD?®, com o propdsito de remover a camada de magma dentinario e desinfetar
o canal.

Os aspectos mais relevantes referentes ao uso do Hipoclorito de Sodio e do Endo-
PTC®/NaOCl a 1% durante o preparo quimico cirtrgico do canal radicular e a remogao
da camada de magma dentindrio empregando-se o EDTA 17% / NaOCl a 1% e o
BioPure"MTAD"® sao o tema desta revisao de literatura.

A CAMADA DE MAGMA DENTINARIO E AS SUBSTANCIAS
QUIMICAS EMPREGADAS DURANTE O PREPARO QUIMICO-
CIRURGICO DO CANAL RADICULAR

Durante o preparo quimico-cirurgico, sdo realizadas simultaneamente a limpeza e a
modelagem do canal radicular. A agdo mecanica dos instrumentos endodonticos, rotatdrios
ou manuais, sobre a parede dentinaria libera raspas de dentina e residuos orgénicos que,
misturados as substancias quimicas, formam uma massa pastosa que tende a impregnar a
superficie dentindria, sedimentando-se com mais intensidade na porg¢ao apical do canal.
Essa massa pastosa, denominada camada de magma dentindrio, camada residual, barro
dentinario, lama dentindria ou smear layer (Figura 1), dificulta o processo de limpeza pelo
comprometimento da agdo de detergéncia de que necessita para a sua eficacia, em intimo
contato com os substratos lipoproteicos. Contudo, ha que se observar que a camada de
magma dentindrio ndo esta presente nas superficies dentinarias do canal radicular que nao
sofrem instrumentacao (Figura 2).

Trata-se de uma camada de residuos fina e superficial que se acumula sobre a dentina
intertubular (Smear layer) e com maior ou menor profundidade nos orificios dos tubulos
dentinarios (Smear plugs). A camada residual superficial depositada nas paredes do canal
varia, tendo sido descrita entre aproximadamente 1 a 2 pm enquanto que a profundidade
maxima dos depdsitos no interior dos tubulos dentindrios ¢ de 40 pm (Figura 3), sendo
considerada média a profundidade em torno de 10 um (MADER, BAUMGARTNER;
PETERS, 1984; SEN, WESSELINK; TURKUN, 1995; SIQUEIRA JR, 1997; SAHLI, 2001).
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Figural. Fotomicrografias intrarradiculares LEO 1430 (Carl Zeiss), 2000X. A - Acentuada cama-

da de magma dentinario na superficie dentinaria. B - Auséncia de camada de magma dentinario.

C- Presenga de camada de magma dentindrio residual e de tubulos livres de residuos em areas de
superficie dentindria (MALVAR, 2013)

177

Figura 2. Fotomicrografias obtidas através da Microscopia Eletronica de Varredura cujas imagens
revelam o aspecto morfolégico da superficie dentinaria (LEO 425 VP). A- Fotomicrografia da
superficie dentinaria com numerosos tubulos visiveis (Mag=900X); B- Fotomicrografia da super-
ficie dentinaria ( Mag = 2000X). C- Fotomicrografia de uma superficie dentinaria recoberta pela
camada de magma dentindrio vizinha a uma superficie dentinaria nao instrumentada onde sdo
observados iniimeros tibulos dentindrios (Mag = 900X) (MALVAR, 2003)
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Figura 3. Fotomicrografias da superficie dentinaria onde se observa presenga de smear plugs (LEO
425 VP). Presenga de smear plugs (MALVAR, 2003)

Devido a presenga de microrganismos, a camada de magma dentinario é um obsta-
culo a desinfec¢ao, comprometendo o contato dos microrganismos com a fragao antissépti-
ca da substancia quimica. A maior concentragdo da camada de magma dentinario na regiao
apical decorre do “efeito pildo” da instrumentagdo e do menor diametro dessa regido, cujo
espaco insuficiente dificulta a agdo da substincia quimica auxiliar na interface instrumento/
parede do canal (PAIVA; ANTONIAZZI, 1988; VIOLICH; CHANDLER, 2010; SINGLA;
GARG; GUPTA, 2011).

Solugdes irrigadoras tém sido usadas durante e apds a instrumentagdo para aumentar
a eficiéncia dos instrumentos endodonticos e para retirar residuos. A eficacia das solugoes
irrigadoras depende ndo apenas de sua natureza quimica, mas também da quantidade e da
temperatura, do tempo de contato, da profundidade de penetracao da agulha irrigadora, da
tensao superficial da solugdo irrigadora e do tempo de validade do produto (ABOU-RASS;
PACCININO, 1982; INGLE; BEVERIDGE, 1985; JAJU, S.; JAJU, P. P, 2011).

Em estudos realizados in vitro e in vivo, Haapasalo e Orstavik (1987) demonstraram
que as bactérias podem se colonizar e se desenvolver no interior dos tubulos dentinarios
do canal radicular, e nem sempre o preparo quimico-cirtrgico é suficiente para elimina-
-las. Apds remover-se a camada de magma dentinario com EDTA a 17% / NaOCl a 5,25%
e infectarem-se os espécimes com E. faecalis, as experimentag¢des in vitro revelaram que
esses microrganismos invadiram rapidamente os tubulos. Esses mesmos autores testaram
o efeito de determinadas medicagdes intracanal em espécimes infectados e constataram
maior eficacia desses produtos nas amostras em que a camada de magma dentindrio havia
sido removida, demonstrando, assim, que essa camada retarda, porém nao impede o efeito
das substancias medicamentosas. (ORSTAVIK; HAAPASALQ, 1990)



Mader, Baumgartner e Peters (1984), tendo estudado morfologicamente a camada
de magma dentindrio, aconselharam sua remocao, por se tratar de residuos de material que
recobrem as paredes dos canais preparados, ocluem os tubulos dentinarios e impedem que
os medicamentos e os materiais obturadores tenham um contato direto com as paredes do
canal. Por ser uma estrutura fracamente aderida a superficie dentinaria radicular, a camada
de magma dentindrio deve ser completamente removida, uma vez que pode abrigar bac-
térias e fornecer uma via para a infiltragdo. Outros autores observaram que a camada de
magma dentindrio apresenta bactérias, seus subprodutos e restos necrdticos. (McCOMB;
SMITH, 1975; YAMADA et al., 1983)

Segundo Violich e Chandler (2010), as bactérias podem sobreviver e se multiplicar,
proliferando-se no interior dos tubulos dentinarios, os quais podem servir como um re-
servatorio para irritantes microbianos. Essa camada pode agir como substrato para outras
bactérias, permitindo sua penetracdo em profundidade nos tubulos dentinarios, limitar a
penetracdo de agentes desinfetantes e, ainda, atuar como uma barreira entre o material
obturador e as paredes do canal radicular, comprometendo a formagdo de um selamento
satisfatorio. Outros autores ja haviam observado que a manuten¢ao da camada de magma
dentinario pode bloquear os tibulos dentinarios e limitar a penetra¢ao de bactérias e toxi-
nas bacterianas por alterar a permeabilidade dentinaria. (SAFAVI; SPANGBERG; LANGE-
LAND, 1989; PASHLEY, 1990; DRAKE et al., 1994; GALVAN et al., 1994)

De acordo com Zehnder (2006), a penetragao da solugdo irrigadora intracanal apos
a instrumentacao é uma fungdo do didmetro da agulha de irrigagdo em relagdo ao tamanho
do preparo. O uso de uma agulha de irrigacdo fina posicionada 1 mm aquém do limite de
instrumentac¢do deve aumentar a eficacia da solugdo irrigadora no tergo apical, visto que
a substancia ndo alcan¢a mais do que 1 mm além da ponta da agulha durante a irrigagao.
Assim sendo, o didametro do preparo torna-se um problema. Quando uma lima de calibre
30 é utilizada, o didmetro apical da instrumenta¢do deve corresponder ao tamanho #35 ou
#40 para garantir a lavagem adequada do tergo apical.

Substancias quimicas como agentes quelantes, 4cidos orgéanicos, associagdes de subs-
tancias além de métodos ultrassonicos e lasers tém sido indicados para remover a camada
de magma dentinario. As solugdes mais frequentemente usadas tém por base o EDTA. Mais
recentemente, foi desenvolvida por Torabinejad e colaboradores (2003a) uma solugdo irri-
gadora, o BioPure™ MTAD®, com o propdsito de remover a camada de magma dentindrio
e desinfetar o canal.

Com o objetivo de expor os aspectos mais relevantes para o presente estudo, o tema
foi organizado em cinco subitens, a saber.

A CAMADA DE MAGMA DENTINARIO

Os primeiros pesquisadores a observar a camada de magma dentinario nas paredes
dos canais radiculares instrumentados foram McComb e Smith (1975) que a aproximaram
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em aparéncia aquela produzida por instrumentos manuais em restauragdes corondrias des-
critas, em 1970, por Boyde e Knight, registrando que essa camada decorrente do tratamen-
to endodontico encerra dentina, como acontece com a camada de magma dentindrio em
restauragdes corondrias, acrescida de tecido necrético, restos de processos odontoblasticos,
tecido pulpar e bactérias.

A camada de magma dentindrio é como um filme de matéria organica em que se
incrustam particulas minerais associadas a substincia quimica auxiliar. Depositada na su-
perficie dentindria, contém produtos da decomposigdo do coldgeno, podendo, ou nio, con-
ter sangue e microrganismos, na dependéncia da natureza do contetido do canal. Tem a
espessura de 1 a 2 um. Esse material, denominado frequentemente smear layer, é também
conhecido como lama dentinaria, barro dentindrio ou camada de magma dentindrio (Fi-
gura 4). Possui aparéncia amorfa, irregular e granulosa, quando examinada ao Microscépio
Eletronico de Varredura (MEV). Possui duas subcamadas confluentes: uma superficial, de
aparéncia amorfa, irregular e granular; outra constituida de um material com particulas
finas que penetram nos tubulos dentindrios, mais mineral que a primeira, cuja textura su-
perficial e profundidade sdo variaveis (até 40 um), denominada smear plugs (McCOMB;
SMITH, 1975; MADER, BAUMGARTNER; PETERS, 1984; SEN, WESSELINK; TURKUN,
1995; LOPES et al., 1996; SIQUEIRA Jr., 1997; SAHLI, 2001; MALVAR et al., 2003; VIOLI-
CH; CHANDLER, 2010; ADIGUZEL et al., 2011).

Figura 4. Camada de magma dentinario observada apds o preparo quimico. A - Fotomicrografia
intraradicular do ter¢o apical ap6s o preparo quimico-cirtrgico empregando o Endo-PTC / NaOCl
a 1% . B- Fotomicrografia intraradicular do terco apical apds o preparo quimico cirtrgico empre-

gando o NaOCl a 1% (MALVAR, 2013)

Pashley (1984) descreveu a camada de magma dentindrio como uma superficie
amorfa, relativamente lisa e sem tragos caracteristicos e observou que a sua permanéncia na
camara pulpar ou canal radicular pode se constituir num reservatério de elementos poten-
cialmente irritantes para os tecidos periapicais.

Ao se formar a camada de magma dentindrio, os detritos podem ser for¢ados para o
interior dos tubulos dentinarios, originando smear plugs (Figura 5), caracterizados por se-
rem mais espessos e menos permeaveis que a camada de magma dentindrio. Segundo Pash-
ley (1990), a sua deposigdo reduz a permeabilidade dentindria de 25% a 30%, dificultando



a acdo da medicagdo intracanal utilizada para contribuir para a desinfeccdo do sistema de
canais obtida com o preparo quimico-cirirgico. A sua elimina¢ao permitiria uma melhor
penetragdo da medicagdo intracanal na dentina da superficie radicular (ORSTAVIK; KE-
REKES; MOLVEN, 1991).

Figura 5. Fotomicrografia intrarradicular do ter¢o apical de superficie dentindria tratada com
EDTA 17% /NaOCl a 1% ap6s instrumenta¢do NaOCl a 1% a 6 mm do apice indicando a presenga
de smear plugs (MALVAR, 2013)

A demonstragao quantitativa da difusdo de ions Ca++ e OH através da dentina ra-
dicular para o meio externo na presenga ou auséncia da camada de magma dentinario foi
realizada por Foster, Kulild e Weller (1993), que concluiram que a remog¢do da camada de
magma dentinario facilita a difusdo de medicamentos através dos tubulos dentindrios para
a superficie externa.

Varia¢des na densidade dos tibulos dentindrios, tanto com relacdo a localizagdo
ocluso-apical do dente, como na sua localiza¢do no interior da parede dentindria foram
observadas por Galvan et al. (1994). A dentina coronaria, proxima da polpa, pode ter mais
de 42.000 tubulos/mm. O nimero de tibulos por drea diminui na regido da dentina apical,
que apresenta pouco menos de 8.190 tabulos/mm.

A substancia usada para remover a camada de magma dentindrio deve ser biocom-
pativel com os tecidos periapicais e promover apenas limitada desmineralizacido da dentina
e dos tubulos dentinarios. Devido a invasao dos tibulos dentindrios e dos canais acessorios
pelas bactérias, a smear plugs produzida durante e instrumentagao deve ser removida para
facilitar o efeito antibacteriano da medicagdo intracanal (GARBEROGLIO; BECCE, 1994).

A camada de magma dentindrio ndo é uma barreira intransponivel as bactérias, ela
apenas retarda sua acdo. Tal pressuposto reafirma a importancia da agdo dos desinfetan-
tes como agentes auxiliares do preparo quimico-cirdrgico ou como medicagao intracanal.
Quando nao ¢ eliminada, essa camada pode lentamente se desintegrar e se dissolver, ou
pode ser removida por meio de produtos bacterianos, entre os quais os acidos e as enzi-
mas. Embora o NaOCI possua elevada agdo solvente, ele ndo ¢ capaz de remové-la (Figura
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6), dai a necessidade do uso sequencial das solugées de NaOCl e EDTA para sua remogao
(Figura 7). O éxito do tratamento endodontico depende do método e da qualidade da ins-
trumentagdo, da irrigagdo, da desinfecgao e da obturagao tridimensional do canal radicular.
O objetivo da instrumentagdo e da irrigacdo ¢ promover um canal limpo e livre de residuos
para a obturagao, mas as técnicas existentes nao sao capazes de assegurar a limpeza de todo
o sistema de canais, principalmente os canais irregulares e/ou curvos (SEM; WESSELINK;
TURKUN, 1995).

Figura 6. Fotomicrografia intraradicular do tergo apical de dente instrumentado com NaOCl
a1% a 6mm do dpice (MALVAR, 2013)
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Figura 7. Fotomicrografias da superficie dentinaria apical apds a irrigacdo com EDTA a 17% / Na-
OCl a 1% (MALVAR, 2013)

Siqueira Jr. (1997) recomendou a remogdo da camada de magma dentindrio apos
a instrumentacdo de dentes necrosados, ressaltando a necessidade de a medicacio intra-

ORGAOS E SISTEMAS: temas inter:

canal atuar sobre os microrganismos alojados nos tubulos. A atividade antibacteriana




do EDTA resulta de sua agdo quelante sobre ions calcio e magnésio, importantes na es-
tabilizacdo das membranas bacterianas, e a remocao desses ions rompe a integridade da
membrana.

Apos a instrumentagdo de 16 incisivos inoculados com E. faecalis empregando-se
NaOCl a 5% e irrigagao final com 3 mL de EDTA a 10% (Grupo A) e 1 mL de EDTA /1
mL de detergente /1 mL de NaOClI a 5% (Grupo B), Berutti, Marini e Angeretti (1997)
avaliaram a capacidade dessas substancias de penetrar nos tibulos dentinarios e de exer-
cer suas agoes antibacteriana e solvente. Enfatizaram que a largura e a regularidade dos
tubulos dentinarios no ter¢o médio e cervical assim como a eficiéncia dos irrigadores
nessa regido limpam os tibulos dentindrios mais facilmente, e que o EDTA, ao remover
a camada de magma dentinario, prepara a superficie do canal para a agdo do NaOCI no
interior dos tubulos dentinarios.

Ao se interpor entre o material obturador e as paredes do canal, a camada de mag-
ma dentinario pode funcionar como uma via para a percolacao de fluidos teciduais. A
microinfiltragdo pode ocorrer na interface existente entre essa camada e o material obtu-
rador e por dentro dessa camada em vista da presenca de microcanais e intersticios. Uma
vez removida, aumenta a penetra¢ao intratubular e a adesdo dos cimentos obturadores
a dentina, proporcionando melhor obturagido (SIQUEIRA Jr. 1997; PELLISSARI, 1998).

De acordo com T. Wauters e ]J. Wauters (2000), a camada de magma dentinario,
consequéncia da instrumenta¢ao das paredes do canal, deve ser removida pela irrigacao
final com EDTA a 17% seguido de NaOCl a 5,25%, aumentando-se a permeabilidade den-
tindria; desse modo, as bactérias no interior dos tubulos dentindrios infectados podem
ser mais facilmente destruidas pela medicagao intracanal.

Sahli (2001) recomendou efetuar-se todo o tratamento endoddntico em uma uni-
ca sessdo, como medida preventiva para serem evitadas possiveis contaminagdes entre
sessOes, uma vez que o aumento da permeabilidade dentindria facilitaria a multiplicagdo
bacteriana.

Ao apurar a prevaléncia de atitudes na comunidade endoddntica americana a res-
peito da remog¢ao da camada de magma dentinario, Moss, Allemang e Johnson (2001)
concluiram que mais de 3/4 dos graduandos e aproximadamente 2/3 dos pds-graduandos
nao haviam sido ensinados rotineiramente a remové-la e que pouco mais da metade dos
endodontistas praticavam a remog¢ao da camada de magma dentindrio. Esse levantamen-
to indica nao haver um consenso claro na comunidade endodontica americana, quer aca-
démica, quer clinica, sobre a remog¢ao ou a manutengao da camada de magma dentindrio
antes da obturacdo do canal radicular.

As superficies dentinarias ndo alcangadas pelos instrumentos endodonticos pode-
rao conter restos pulpares, porém nelas ndo estara presente a camada de magma dentina-
rio (Figura 2C). Uma vez depositada nas paredes instrumentadas do canal, essa camada
obstrui a entrada dos tubulos dentindrios e dos canais acessdrios (MALVAR; ALBERGA-
RIA, 2003; MALVAR et al., 2010).
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O HIPOCLORITO DE SODIO

Os hipocloritos, conhecidos como compostos halogenados sao utilizados como so-
lugdo irrigadora na Endodontia desde 1920. Podem ser encontrados em uma série de pro-
dutos contendo concentragdes variaveis: o Liquido de Dakin (NaOCl a 0,5% neutralizada
por acido boérico), o Liquido de Dausfrene (NaOCl a 0,5% neutralizado por bicarbonato de
s6dio), a Solucdo de Milton (NaOCl a 1% estabilizado com cloreto de sddio a 16%), o Licor
de Labarraque (NaOCl a 2,5%), soda clorada (NaOCI de concentragio variavel entre 4% e
6%) e 4gua sanitaria (NaOCl a 2,0-2,5%). E a solu¢do mais utilizada mundialmente, gragas a
sua agdo antimicrobiana e lubrificante como solvente de material orgénico, sua baixa tensao
superficial, seu baixo custo e sua biocompatibilidade relacionada com a baixa concentracéo.
Embora seja considerada a melhor solugao irrigadora, nao consegue dissolver particulas
inorganicas, prevenir a formagao da camada de magma dentinario durante a instrumenta-
¢a0 dos canais radiculares ou remové-la (GOLDMAN et al., 1981, 1982; ZEHNDER, 2006;
MALVAR et al., 2009; RIBEIRO et al., 2010; CAMARA; ALBUQUERQUE; AGUIAR, 2010;
VIOLICH; CHANDLER, 2010).

Bystrom e Sundqvist (1985) analisaram clinicamente o efeito antibacteriano do NaO-
Cla 0,55 e a 5% em canais infectados, concluindo nao haver diferenca no efeito produzido
pelas duas solugdes. Constataram, porém, que a desinfeccdo foi mais eficaz apos irrigacao
com EDTA a 15% seguida de NaOCl a 5%, em comparagdo com o uso isolado do NaOCL
Além disso, as bactérias que sobreviveram a instrumentacao e a irrigagao se multiplicaram
rapidamente entre as sessoes endodonticas, quando a medicagao intracanal ndo foi utiliza-
da.

O efeito do NaOClI a 1%, do NaOCl a 5%, da combinagdo de 4cido fosférico a 24%
e acido citrico a 10%, do EDTA a 0,2%, do EDTA a 3% e do EDTA a 17% sobre a camada
de magma dentinario produzida pela instrumenta¢do manual foi avaliado no ter¢o médio
e apical de 53 canais radiculares por Garberoglio e Becce (1994). Apds o preparo quimico-
-cirdrgico e o tratamento com as respectivas solugdes irrigadoras, a analise das superficies
dentindrias revelou que o NaOCl a 1% e a 5% ndo removeram a camada de magma denti-
ndrio.

Examinou-se ao MEV a limpeza das paredes dentinérias do terco apical do canal
radicular apos instrumentagao tendo-se empregado: NaOCl a 1% (Grupo 1); NaOCl a 1%
durante a instrumentacao seguida pela irrigacdo final com EDTA trissodico a 17% e NaOCl
a 1% (Grupo 2); preparo com NaOCl a 1% e uso do gel Glyde File Prep (Dentsply/Maille-
fer) e irrigacdo final com NaOCI (Grupo 3). O Grupo 1 e 0 3 mostraram intensa camada de
magma dentindrio e auséncia de tibulos dentindrios visiveis, enquanto no Grupo 2, 75%
das amostras apresentaram tubulos abertos e auséncia de magma dentinario (VIEGAS et
al,, 2002).

Zehnder (2006) chamou a atenc¢io para a controvérsia a respeito da melhor concen-
tracdo de NaOCI a ser usada em Endodontia. De acordo com as observagdes dos estudos



realizados in vitro, ficou demonstrado que a solugdo de NaOCl a 1% ¢ suficiente para dissol-
ver todo o tecido pulpar durante a sessdo de tratamento endodontico. Além disso, a redugdo
da microbiota intracanal ndo ¢ maior quando o NaOCl a 5% ¢ usado como solugao irriga-
dora em compara¢io com o NaOCl a 0,5%, ndo sendo necessario, portanto, utilizar-se uma
concentragao superior a 1% durante o preparo quimico-cirdrgico. Mesmo biocidas de agdo
rapida como o NaOCl tém um tempo de trabalho adequado para alcangar seu potencial, o
que deve ser especialmente considerado tendo em vista o fato de que as técnicas rotatorias
de preparo tém acelerado o processo de modelagem. O tempo ideal de que o0 NaOClI neces-
sita, numa determinada concentragio, para permanecer no sistema de canais ¢, portanto,
uma questdo ainda ndo resolvida.

A partir de uma revisao da literatura, concluiu-se que as solugdes de NaOCl em me-
nores concentragdes (0,5% e 1%) apresentam vantagens em relagdo as mais concentradas
(5,25%) no que diz respeito a compatibilidade bioldgica, aos efeitos sobre a dentina e a esta-
bilidade quimica, apresentando resultados antimicrobianos satisfatérios. Além disso, quan-
do 0 NaOCl em baixas concentragdes tem seu pH ajustado em valores mais altos, apresenta
boa compatibilidade tecidual e superior capacidade de dissolu¢ao de tecido organico, além
de apresentar melhor estabilidade quimica (RIBEIRO et al., 2010).

O ENDO-PTC®

Com o objetivo de alcangar-se um melhor resultado no processo de saneamento do
sistema de canais radiculares, tém sido sugeridas substancias quimicas ou associagao de
substincias, entre elas o creme RC-PREP® (EDTA a 15%, perdxido de ureia a 10% e Carbo-
wax a 75%); com a sua utilizagao foram obtidas elevadas porcentagens de culturas negativas
ao final do preparo quimico-cirtrgico de canais contaminados (STEWART et al., 1969).

Em 1973, Paiva e Antoniazzi propuseram uma modificagdo na férmula do creme
RC-PREP® e criaram o creme Endo-PTC® (Perdxido de Ureia a 10%, Tween 80 a 15% e
Carbowax a 75%). O EDTA da férmula original do RC-PREP* foi substituido por um de-
tergente sintético, o Tween 80, potencializando, desse modo, o aumento da permeabilidade
dentinaria. Em seus experimentos, obtiveram elevadas porcentagens de culturas negativas
apos o preparo quimico-cirurgico, e atribuiram esse resultado ao aumento da permeabilida-
de dentindria, uma vez que a agdo germicida da substdncia aumenta a medida que penetra
em maior profundidade na dentina. Para neutralizar a acao do perdxido de ureia, esses pes-
quisadores recomendaram o uso de NaOCl a 0,5% e a 1% (PAIVA; ANTONIAZZI, 1988).

O aumento da permeabilidade dentindria promovido pelo preparo quimico-cirur-
gico empregando-se o Endo-PTC” foi também observado ao serem avaliadas in vitro as
possiveis variagdes na penetragdo dentindria radicular do azul de metileno, em dentes pre-
parados com Endo-PTC® / NaOCl a 1% e lavagem final com Tergensol-Furacin, seguido
ou nao pelo EDTA-C. Concluiu-se que ndo houve variacdo estatistica significativa entre os
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grupos analisados e que a camada de magma dentinario pode nao influir na permeabilidade
dentinaria (MOURA et al., 1988).
Analisou-se histologicamente a participa¢ao ou ndo do creme Endo-PTC® / NaOCl
a 0,5% na condensa¢io de detritos na regido apical apds a instrumentagdo de 20 canais
radiculares de caes. Para isso, 10 canais foram instrumentados com Endo-PTC® de acor-
do com a orientagdo recomendada, considerando-se a presenca de continua efervescéncia
e controlando-se a necessidade de levar novas por¢des do produto ao canal, seguindo-se
abundante irrigagao-aspira¢ao com Liquido de Dakin e secagem com cones de papel. Os
outros 10 canais foram instrumentados de forma semelhante, utilizando-se apenas o Liqui-
do de Dakin e, ao final, secagem com cones de papel. A anilise dos resultados revelou que
o uso do Endo-PTC® determinou maior frequéncia de detritos na regiao apical do que no
grupo experimental em que essa substancia ndo foi empregada. O ter¢o cervical e médio
dos canais evidenciaram auséncia de detritos, em quase todos os espécimes, em ambos os
grupos, e a condensagao de detritos foi bastante evidente no ter¢o apical do canal. A aparén-
cia morfoldgica desses detritos revelou a presenca de raspas de dentina misturadas a resi-
duos de matéria orgéanica; esses detritos achavam-se condensados na por¢ao mais apical do
canal ou, em alguns casos, estavam praticamente ausentes do canal principal, mas presen-
tes e compactados no interior dos pequenos canais que formam o delta apical. Os autores
acrescentaram que nenhum estudo evidenciou comprometimento do éxito do tratamento
endodontico, em longo prazo, o que torna apenas hipotética a possibilidade de fracasso
no tratamento com a utilizagdo do Endo-PTC®. Além disso, consideraram preocupante a
186 elevada condensacdo de detritos em dentes necrosados e aconselharam evitar-se o uso de
substincias cremosas no interior do canal, pois, embora sejam hidrossoluveis, oferecem
dificuldades para sua remogdo (HOLLAND et al., 1990).
O efeito higienizador do soro fisiologico, de EDTA a 17%, acido citrico a 25%, Na-
OCl a 1%, NaOCl a 2% e de Tergentol-Furacin, associados com irrigacao pressurizada e
ultrassom sobre a superficie dentinaria do canal radicular foi analisado ao MEV por Gavini
(1994), que utilizou 48 dentes recém-extraidos, instrumentados com limas tipo K-Flex com
o auxilio do creme Endo-PTC® neutralizado com NaOCl a 1%. Os resultados demonstra-
ram que 0 EDTA a 17% e o acido citrico a 25% foram as solu¢des mais eficazes na producéo
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de uma superficie dentindria livre de restos superficiais; que a fraca adesdo da camada de
magma dentindrio a parede do canal radicular facilitou, provavelmente, a agao dos agen-
tes desmineralizadores; e que a natureza quimica do agente irrigante influencia de forma
decisiva na limpeza do canal. Concluiu o autor que os dois sistemas de irrigagdo possuem
capacidade e eficiéncia semelhantes para a remo¢ao da camada de magma dentindrio que
permanece sobre a parede do canal no terco apical da raiz e, ao propiciarem fluxo abundan-
te de solugdo irrigadora, foram eficazes na remocao dessa camada.

Trinta dentes humanos unirradiculares extraidos foram utilizados para avaliar-se a

remocao da camada de magma dentinario apical com alguns farmacos empregados como
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irrigantes na terapia endoddntica, a saber: EDTA a 17% por 5 minutos, sem instrumentagao




(Grupo 1); dentes instrumentados com 30 mL de soro fisioldgico (Grupo 2); dentes instru-
mentados com 30 mL de NaOCl a 1% (Grupo 3); dentes instrumentados com Endo-PTC®
/ NaOCl a 1% e irrigagdo final com 3,6 mL de Tergentol-Furacin (Grupo 4); dentes instru-
mentados com 30 mL de NaOCl a 1% e irrigacao final com EDTA a 17% por 5 minutos e
5 mL de NaOCl a 1% (Grupo 5); dentes instrumentados com Endo-PTC® / NaOCl a 1 %,
seguindo-se irrigacao final com 3,6 mL de Tergentol-Furacin e EDTA a 17% por 5 minutos e
5mL de NaOCla 1% (Grupo 6). Apds analise das fotomicrografias, concluiu-se que melho-
res indices de limpeza foram obtidos nos espécimes do Grupo 6, seguidos pelos do Grupo 5
e do Grupo 4. No Grupo 5, todas as areas do terco apical evidenciaram auséncia de camada
de magma dentindrio com grande nimero de tubulos dentindrios abertos e pouquissimos
debris, observando-se, em alguns espécimes, smear plugs. No Grupo 6, todos os espécimes
mostraram uma superficie dentindria limpa com auséncia de magma dentinario, quantida-
de desprezivel de debris e raros smear plugs. No Grupo 4, a camada de magma dentindrio
foi menos intensa, com tubulos dentinarios presentes, porém limen reduzido, atribuindo-
-se esse resultado a efervescéncia promovida pela reagdo entre o peréxido de ureia do Endo-
-PTC® e a Solu¢ao de Milton e a baixa tensdo superficial do detergente utilizado (BATISTA
etal., 1997).

A eventual presenca de residuos de Endo-PTC?, representado pelo Carbowax apos
o preparo quimico-cirdrgico variando-se o didmetro das canulas irrigadoras (35:3 e 25:5)
e o volume das solugdes irrigadoras (Dakin e EDTA-T) foi avaliada por Santos (2000). Os
48 dentes humanos impermeabilizados na superficie radicular externa apds o preparo qui-
mico-cirargico foram distribuidos em quatro grupos: GR10 (14 dentes com canais retos e
10 mL de irrigagdo); GC10 (14 dentes com canais curvos e 10 mL de irrigagdo); GR20 (7
dentes com canais retos e 20 mL de irrigacdo); GC20 (7 dentes com canais curvos e 20 mL
de irrigacao). Os grupos GR10 e GC10 foram distribuidos nos dois subgrupos D3 e D5, em
que foram utilizadas canulas de irrigagdo com diametro de 25:3 e 25:5, respectivamente.
Nos demais grupos foram utilizadas canulas de irriga¢ao com diametro de 25:5. A seguir,
os dentes foram clivados em duas hemissegoes e submetidos ao tratamento indicado para a
avaliacdo de eventuais residuos de Carbowax detectaveis pelo espectrometro de massas. A
analise dos resultados permitiu inferir-se que, em todas as situacdes estudadas, o didmetro
de 25:5 permitiu melhor condi¢do de remogdo do Carbowax; quando se utilizou um maior
volume da solugao irrigadora (20 mL) nos canais retos, a remogdo do Carbowax foi mais
eficiente que nos canais curvos; o maior éxito na remogao do Endo-PTC" foi obtido ao ser
utilizada uma canula de maior calibre (25:5) e um maior volume do agente irrigante (20
mL). Concluiu-se, ainda, pela necessidade do emprego de maiores volumes das solugoes
irrigadoras quando se deseja obter efetividade na remogao de remanescentes de substancias
auxiliares de consisténcia cremosa, e pela identificagdo de novas técnicas totalmente eficien-
tes para a remocgao de remanescentes do creme Endo-PTC®.

A alteragdo da permeabilidade dentinaria promovida pelo uso de gel de Endo-PTC®
(peroxido de ureia a 10%, Tween 80 a 15% em gel de Carbopol gsp) e do creme de Endo-
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-PTC" (peroxido de ureia a 10%, Tween 80 a 15% em Carbowax gsp) neutralizado pelo Na-
OCl a 0,5% e pela irrigagdo com EDTA a 17% foi analisada por Carvalho, Habitante e Lage
Marques (2005). Apds a instrumentagao, todos os dentes foram submetidos ao protocolo
para analise de infiltracao do corante azul de metileno a 0,5%. Com base nos resultados ex-
perimentais, os autores concluiram que a varia¢ao do veiculo do Endo-PTC®, gel ou creme,
ndo promoveu alteracdo na permeabilidade dentindria e constataram haver, atualmente, um
maior interesse pelo uso de substancias lubrificantes, em decorréncia do uso de instrumen-
tos rotatorios.

O emprego de cremes como substincias auxiliares do preparo quimico-cirtrgico foi
quase abandonado na década de 1990 com a justificativa de que proporcionava maior quan-
tidade de camada de magma dentindrio, dificultando a agdo da medicagdo intracanal e a
penetracdo do cimento obturador nos tubulos dentindrios. Adeptos do seu uso empenha-
ram-se na pesquisa de novas formas de remové-lo, e 0 seu emprego voltou a ser enfatizado e
recomendado por fabricantes de instrumentos rotatérios, em vista de sua agdo lubrificante.
A efetividade do Endo-PTC" diante de microrganismos ocorre pela reagdo do peroxido de
ureia com o NaOCl], e sua agao lubrificante deve-se ao Carbowax, substincia graxa dotada
de capacidade detergente, totalmente solivel em agua, reduzindo-se os riscos de entrave
dos instrumentos, manuais ou rotatorios, nas paredes do canal, enquanto o Tween 80 reduz
a tensdo superficial do creme, permitindo que ele se espalhe de maneira mais rapida e uni-
forme pelas suas paredes. As substancias quimicas devem promover adequado aumento da
permeabilidade dentinaria de modo a possibilitar a destrui¢do da vida microbiana dentro
dos canaliculos, além de permitir maior difusdo da medicacéo intracanal. O uso de cremes
como substancia quimica auxiliar favorece o processo de instrumentagio, e a remogdo da
camada de magma dentindrio é obtida com o emprego do EDTA. Novos estudos sdo ne-
cessarios para apontar sua efetividade sobre bactérias anaerdbias (SYDNEY; LEONARDI;
BATISTA, 2006).

Foram examinadas ao MEV as condigdes de limpeza das superficies dentinarias de
60 canais de pré-molares inferiores instrumentados pela técnica manual e oscilatéria com
limas Flexofile #15-40 (Dentsply/Maillefer), empregando-se Endo-PTC" original e leve, Na-
OCla1% e EDTA a 17%. Os resultados obtidos demonstraram néo haver diferenca estatis-
ticamente significativa entre os trés grupos quanto a desobstru¢ao dos tibulos em relagao
ao método de instrumentacdo empregado e as substancias quimicas auxiliares testadas. O
peso molecular é a unica diferenca entre o Endo-PTC® original (Carbovax 1500) e o leve
(Carbowax 180), o que torna sua consisténcia mais fluida. Os pesquisadores atribuem a
semelhanca obtida na desobstrugdo dos tubulos dentinarios entre os grupos experimentais
ao uso do EDTA a 17% empregado na irrigagdo final, eficaz na remogao da camada de mag-
ma dentindrio. Embora o Endo-PTC® creme nao tenha apresentado diferenca significativa
em relagdo as substancias quimicas auxiliares usadas nos grupos controle (NaOCl a 1% no
preparo quimico cirdrgico, irrigagdo final com EDTA 17% / NaOCl a 1%), alguns autores
respaldam seu uso na terapéutica endododntica em vista de promover aumento da perme-



abilidade dentinaria. A diferenca estatistica significativa entre o ter¢o médio e o apical foi
justificada pela diferenca de permeabilidade dentinaria entre eles e a dificuldade de se pro-
mover uma correta limpeza em regides mais apicais (MOTCY DE OLIVEIRA et al., 2007).

O Gly-Oxide (peréxido de ureia e glicerina anidra), o RC-Prep (EDTA, perdéxido de
ureia e Carbowax) e o Endo-PTC® (perdxido de ureia, Tween 80 e Carbowax) apresentam
vantagens do ponto de vista da desinfeccdo e do aumento da permeabilidade dentinaria
(RIBEIRO et al., 2010).

Com a utilizacdo do MEV, Yamazaki (2010) procedeu a anélise qualitativa da lim-
peza superficial das paredes dentindrias dos canais radiculares de 72 dentes distribuidos
aleatoriamente em oito grupos, trés deles instrumentados com Endo-PTC® / NaOCl a 0,5%
e cinco com Endo-PTC?/ NaOCl a 1%. Concluido o preparo quimico-cirirgico, a irrigagao
final foi realizada com NaOCl a 0,5%, a 1% e a 2,5% seguido de EDTA-T ou EDTA-C. A
instrumenta¢do com Endo-PTC® / NaOCl a 0,5% mostrou-se mais eficiente na limpeza das
paredes dentinarias em relacdo ao NaOCl a 1%; dentre as concentra¢des de NaOCl utiliza-
das na irrigagdo final, a de 0,5% apresentou melhor resultado para a limpeza dentinaria; o
EDTA-T foi mais eficiente que o EDTA-C; sequencialmente, superficies mais limpas foram
obtidas no terco cervical, no ter¢o médio e no tergo apical.

O EDTA

Empregando o EDTA, Nikiforuk e Sreebny (1953) desenvolveram um método para
desmineralizacdo de tecidos calcificados em pH neutro. O EDTA neutralizado até um pH
de aproximadamente 7.4 pelo hidréxido de sédio em temperatura ambiente produziu um
meio de desmineralizacio suave para pequenos espécimes de tecido dsseo. Os autores cons-
tataram que os sais de sddio do EDTA sdo agentes quelantes organicos ndo coloidais que se
assemelham a polifosfatos inorganicos em sua habilidade em formar quelatos nao ionicos
soluveis com um grande nimero de ions metélicos e concluiram que o EDTA em pH neutro
e alcalino era capaz de desmineralizar tecidos duros sem sujeitar os espécimes a baixo pH e
concomitante drastica desnaturagdo de proteinas. A desmineralizagdo de tecidos duros pelo
EDTA foi atribuida ao principio da constante de solubilidade.

O uso clinico do EDTA foi proposto por Ostby (1957) com o objetivo de substituir os
acidos inorgénicos fortes no preparo dos canais radiculares, reduzir o tempo do tratamento
endodontico e contribuir para superar as dificuldades encontradas no tratamento de canais
radiculares estreitos e obstruidos. Como agente coadjuvante na terapia do canal radicular,
0 EDTA desmineralizaria uma zona limitada de dentina ao redor do canal, facilitando sua
remocao pelos instrumentos endoddnticos. Segundo o pesquisador, quando se emprega
uma solugdo aquosa de EDTA a 17% tamponada a pH=7, sdo necessarios 10 a 15 minutos,
no minimo, para se obter razoavel efeito quelante; além disso, o pH neutro contribui para a
preservacdo dos tecidos vivos circum-apicais. O sal dissédico de EDTA utilizado é um sal
de acido fraco capaz de promover, em pH alcalino, a quelacido de ions calcio da dentina. O
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EDTA sob a forma de acido apresenta pequeno poder de descalcificagdo por sua pequena
solubilidade em agua, sendo, consequentemente, reduzido seu poder quelante pela impossi-
bilidade de uma efetiva dissocia¢do i6nica. Recomendou, finalmente, o uso de uma solu¢io
de EDTA a 15% em pH 7.3, pH esse obtido pela adi¢do de hidroxido de sddio 5N.

As solugdes descalcificadoras, entre as quais o acido fosférico, o acido citrico e o
EDTA, tém sido indicados como adequadas a remogdo da camada de magma dentinario.
Quando o EDTA foi introduzido na Odontologia por Ostby, seu uso foi proposto como
agente quelante, com o objetivo de facilitar as manobras operatdrias de alargamento e de-
sinfec¢ao do canal radicular, particularmente os atrésicos e obstruidos, cuja dilatacao é de-
morada e cansativa. Mais tarde, McComb e Smith (1975) inferiram que o EDTA apresen-
tava especial habilidade de limpeza, ao constatar que a superficie do canal instrumentado
se apresentava livre de residuos. A partir dessas observa¢des, numerosos trabalhos foram
desenvolvidos, com a utiliza¢ao de varias solugdes irrigadoras para remover a camada de
magma dentindrio.

A dentina, ao entrar em contato com a agua, dissocia o fosfato tricalcico (componen-
te predominante da composi¢do da dentina) em célcio e fosfato numa quantidade peque-
na, bem definida e de concentracdo constante (K). Ao acrescentar-se a esse meio o EDTA,
devidamente tamponado, os ions Ca++ dissociados na solugdo sdo sequestrados, isto é,
apreendidos por ligacoes coordenadas, por meio da cessio de um par de elétrons do agente
quelante, provocando o desequilibrio daquela constante. Para que a constante (K) seja res-
tabelecida, torna-se necessario a dissolugdo de nova quantidade de fosfato tricalcico, que
ira liberar novos ions Ca++ e, pelas seguidas e continuadas dissociagdes, se processara a
desmineralizagdo da dentina. Essa reacao denomina-se quelagdo, e o produto resultante,
quelato de célcio (OSTBY, 1957; ALVARES et al., 1988; PATVA; ANTONIAZZI, 1988; LO-
PES; SIQUEIRA JR.; ELIAS, 1999).

Ao titular uma solu¢édo de EDTA puro com hidréxido de sddio, Sand (1961) obser-
vou que a sua composicdo se alterava gradualmente de acordo com a quantidade de hidro-
xido de sodio acrescida. Inicialmente, ao incorporar hidréxido de sédio ao EDTA puro,
formou-se o sal monossodico que aumentou @ medida que nova quantidade de hidréxido
de sédio for adicionada. Diante de novos acréscimos, o hidréxido de sédio reagiu com o sal
monossodico para formar o sal dissodico, e posteriores acréscimos de hidréxido de sédio
reduziram a quantidade do sal dissddico, formando o sal trissddico, repetindo-se o proces-
so a formacdo do sal tetrassodico.

McComb e Smith (1975) examinaram ao MEV os canais de dentes unirradicula-
res recém-extraidos preparados por vérias técnicas. No primeiro grupo, estavam os canais
resultantes do preparo com alargadores Kerr, limas Kerr, limas e alargadores Kerr usados
alternadamente, limas Hedstroen e alargadores Giromatic, que foram irrigados com agua
destilada e, em seguida, examinados. No segundo grupo, empregaram NaOCI nas concen-
tragdes de 1% e de 6%; NaOCl a 6% e perdxido de hidrogénio a 3%; REDTA; RC-PREP” e

acido poliacrilico em conjunto com o método de instrumentagdo de alargamento e lima-



gem com instrumentos Kerr, seguindo-se irrigacao final com agua destilada. No terceiro
grupo, algumas solugdes foram seladas no canal por mais de 24 horas para avaliagdo de seu
potencial de limpeza quimica. Ao final, os dentes foram seccionados e preparados para a
leitura no MEV. As paredes do canal antes da instrumentagdo apresentavam-se lisas, sadias
e limpas e os tubulos dentindrios abertos. Independentemente do instrumento usado, os
dentes instrumentados possuiam camada de magma dentindrio sobre a dentina radicular.
Nenhuma das técnicas de irrigacao foi capaz de remover completamente a camada de mag-
ma dentindrio e os restos superficiais. O irrigante mais eficaz na remogao de restos foi o
NaOCla 6%, porém a camada de magma dentinario ficou intacta. O REDTA, quando usado
como irrigante ou mantido no canal por 24 horas, produziu paredes limpas em sua maio-
ria. Os dentes tratados com REDTA por 24 horas tiveram a camada de magma dentindrio
totalmente removida. Concluiu-se que os métodos até entdo aceitos de preparo do canal e
agentes irrigantes sao inadequados para alcancgar-se a devida higieniza¢ao do canal.

A quelagdo é um fendmeno fisico-quimico pelo qual certo ion metalico é sequestrado
dos complexos de que faz parte sem constituir uma unido quimica com a substancia quelan-
te, mas, uma combinagdo. Desse modo, o nticleo quelado é um grupo de atomos ligados em
forma de anel com uma ou mais ligagdes coordenadas. Os atomos que normalmente cedem
elétrons sdo os do oxigénio, do nitrogénio ou do enxofre, e 0 atomo que recebe ¢ um metal.
Esse processo repete-se até esgotar-se a agao quelante e, portanto, ndo se efetua pelo clas-
sico mecanismo de dissolu¢do. Embora outras substancias possuam a¢do quelante, como o
acido acetilsalicilico, a tetraciclina, a adrenalina, a cortisona e o eugenol, o EDTA e seus sais
tém afinidade seletiva pelo calcio, o que justifica sua aplicagdo na Endodontia (PAIVA; AN-
TONIAZZI, 1988; LEONARDO, 1991; PELLISSARI, 1998; CAMARA; ALBUQUERQUE;
AGUIAR, 2010).

Em 1981, Goldman e colaboradores observaram que a camada de magma dentinario
depositada durante a instrumentac¢do nao é removida pelo uso isolado do NaOCI, e que
a solu¢ao de REDTA ndo é capaz de remover a matéria organica, sugerindo o estudo de
outras solugdes ou combinagdes de solugdes. No ano seguinte, foram examinados dentes
instrumentados com o auxilio de REDTA ou NaOCl a 5,25%, e irrigados com REDTA ou
NaOCl a 5,25%, usados individualmente ou em combinacéo. Concluiu-se que a solugdo de
NaOCl a 5,25% foi a mais efetiva substancia para instrumentar os canais radiculares e que a
irrigacdo final realizada sequencialmente com 10 mL de EDTA a 17% seguida de 10mL de
NaOCl a 5,25% foram as solugdes mais efetivas na remogao da camada de magma dentina-
rio (GOLDMAN et al., 1982).

Com a utilizacdo de 40 dentes recém-extraidos, unirradiculares, instrumentados até
alima K#50 e distribuidos em sete grupos experimentais e um grupo controle, procurou-se
testar a eficiéncia da limpeza durante a instrumentacao, empregando-se 1 mL de NaOCl
a 5,25% entre cada instrumento e irrigacdo final com 20 mL de varias solu¢des ou combi-
nagdes de solugdes. As solucgdes testadas foram: soro fisioldgico, NaOCl a 5,25%; EDTA a
17% em pH 7.7; EDTA a 8,5% em pH 7.7; e acido citrico a 25% em pH 1.6. Apds a analise
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das superficies no MEV, os resultados obtidos demonstraram que a irrigagao final com 10
mL de EDTA a 17% em pH 7.7, seguida por 10 mL de NaOCl a 5,25% foi a mais efetiva. O
uso da solugao de EDTA a 8,5% seguida pelo NaOCl removeu a camada de magma denti-
ndrio, entretanto, permaneceram mais restos superficiais espalhados do que no grupo que
recebeu EDTA a 17% / NaOCL. Os resultados demonstraram a necessidade da atividade
quimica combinada dos irrigantes ao lado de um elevado volume de irrigacao apés o pre-
paro quimico-cirurgico. A remogdo da camada de magma dentindrio foi especialmente no-
tada nas porg¢des corondrias e médias do canal. Os agentes quelantes usados isoladamente
deixaram uma quantidade variavel de residuos superficiais ao longo da parede dentinaria,
concluindo-se que, para a obtenc¢do do efeito maximo apds o preparo quimico-cirurgico, é
necessario usar quelantes seguidos por um solvente tecidual. Tais associagdes removeram
mais eficientemente residuos e camada de magma dentindrio do que todas as outras solu-
¢oes usadas isoladamente, comprovando-se que nao apenas a combinagdo mas a sequencia
do uso é importante (YAMADA et al., 1983).

Dentes anteriores recém-extraidos (n=15) e canais artificiais confeccionados em co-
roas de molares apo6s a remoc¢ao do esmalte com brocas em alta rota¢do (n=15) foram uti-
lizados para observar-se o efeito da orientagdo dos tubulos dentinarios sobre a camada de
magma dentindrio, comparando-os entre si. Os canais foram instrumentados com limas K e
distribuidos em trés grupos. O Grupo 1 foi irrigado com 20 mL de soro fisioldgico; o Grupo
2, com 20 mL de EDTA a 15%; o Grupo 3, com 10 mL de EDTA a 15% e 10 mL de NaOCl
a 5,25%. Os resultados demonstraram que a camada de magma dentinério dos canais natu-
rais e artificiais foi semelhante em aparéncia e responderam de forma similar a todas as so-
lugdes irrigadoras; nos canais artificiais a orientagao dos tabulos dentinarios nao teve efeito
sobre a formagao e a remogao da camada de magma dentindrio; o exame dos espécimes
irrigados com solu¢do de EDTA revelou que a camada de magma dentindrio foi comple-
tamente removida, porém algumas das aberturas dos tubulos dentindrios ainda permane-
ceram fechadas; a irrigagdo com EDTA / NaOCI removeu a camada de magma dentindrio
mais efetivamente do que o EDTA isoladamente (GENGIZ; AKTENER; PISKIN, 1990).

Com o objetivo de comprovar se a irrigagdo final com EDTA dissolve a camada de
magma dentindrio, ajuda na penetragdo do cimento obturador no interior dos tubulos den-
tindrios e aumenta a difusiao de bactérias no interior dos tibulos dentinarios, uma amostra
foi distribuida em trés grupos a serem analisados. No Grupo 1, os canais foram instrumen-
tados com NaOCl a 5,25% e perdxido de hidrogénio a 3%. Os canais do Grupo 2 foram
instrumentados com NaOCl a 5,25% e perdxido de hidrogénio a 3% e irrigados ao final
com EDTA a 17% e NaOCl 5,25%. No Grupo 3, foram instrumentados com dgua destilada e
irrigados ao final com EDTA a 17%. Os canais de todos os espécimes foram obturados com
guta-percha e Tubliseal por meio da técnica de condensagéo lateral. Apds a obturagao, os
canais foram imersos em frascos separados contendo trés tipos de microrganismos. Todos
os microrganismos testados invadiram a dentina coronaria onde a cavidade de acesso havia
sido selada e/ou o forame apical. Nos canais em que a camada de magma dentinario foi eli-



minada, observou-se o cimento obturador no interior dos tibulos dentindrios. A infiltra¢do
bacteriana ocorreu em todos os grupos experimentais na interface parede dentinaria e ci-
mento obturador, e os microrganismos penetraram mais facilmente nos tubulos dentinarios
coronarios do que nos tubulos apicais, ndo se constituindo, portanto, o material obturador
uma barreira para a infiltragdo. A pequena quantidade de microrganismos observada na
regido apical justificou-se pelo efetivo selamento da guta-percha bem condensada em com-
paragdo com o cimento restaurador coronario empregado na coroa dental e pelo fato de a
dentina apical ser menor, possuir tibulos mais estreitos e com menor permeabilidade do
que a dentina coronaria (GUTIERREZ et al., 1990).

A eficiéncia do EDTA como irrigante aumenta em combinagdo com o NaOCl, uma
vez que este tltimo exerce o seu efeito sobre o tecido necrdtico, as bactérias e outros com-
ponentes organicos do sistema de canais, ao passo que o EDTA tem um efeito higienizador
sobre o conteudo inorgéanico da parede do canal (TRONSTAD, 1993).

O efeito do NaOCI a 1%; do NaOCl a 5%; da combinagdo de acido fosférico a 24%
e 4cido citrico a 10%; do EDTA a 0,2%; do EDTA a 3% e do EDTA a 17% sobre a camada
residual, produzida pela instrumentacdo manual foi avaliado no terco médio e apical de
53 canais radiculares por Garberoglio e Becce (1994). A solugdo de EDTA a 0,2% foi mais
eficaz que o NaOCl, porém ndo removeu completamente a camada residual, principalmente
na entrada dos tubulos dentinarios. A combinacio dos acidos fosférico e citrico, o EDTA
a 3% e o EDTA a 17% removeram completamente a camada residual, sem diferenca esta-
tistica significativa entre si. O EDTA nao mostrou uma diferenga acentuada no efeito de
desmineralizacdo das paredes e dos tubulos dentindrios como a combinagdo dos acidos
fostorico e citrico. Os espécimes irrigados com EDTA a 17% e EDTA a 3% tiveram a camada
residual removida e as aberturas tubulares ficaram quase sempre limpas e abertas, especial-
mente no ter¢o médio. No tergo apical, observou-se a presenca de smear plugs em alguns
espécimes. Os pesquisadores consideraram que devido a sua baixa concentra¢ao, o EDTA
a 3% seria menos irritante aos tecidos periapicais que o EDTA a 17%. As solugdes desmi-
neralizadoras mais fortes promoveram a abertura e a ampliacdo dos tubulos dentinarios, as
fibras coldgenas foram desnaturadas e as consequéncias desse efeito para a adaptagdo dos
materiais obturadores de canal ainda nao estao bem esclarecidas. O maior desafio na clinica
endodontica é o preparo da regido apical do canal, que tem seu tratamento dificultado pela
anatomia e acesso, resultando em baixa eficicia da solugdo irrigadora.

Em outra pesquisa a MEV foi utilizada para avaliar-se a remo¢do da camada de mag-
ma dentindrio ap6s o preparo quimico-cirurgico de 35 incisivos laterais superiores humanos
pela técnica manual e automatizada (Canal Finder System-CEFES). Os dentes foram distribu-
idos em sete grupos de acordo com a técnica de preparo do canal e da solugéo irrigadora:
dentes nao instrumentados, irrigados com EDTA por 5 minutos (Grupo 1); técnica manual
e solugdo salina (Grupo 2); técnica manual e NaOCIl (Grupo 4); técnica manual e NaOCl a
1% e EDTA por 5 minutos, seguindo-se lavagem final com NaOCl a 1% (Grupo 6); CFS e
solugdo salina (Grupo 3); CES e NaOCl a 1% (Grupo 5); CEFS e NaOCl a 1% e EDTA por 5
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minutos, seguindo-se lavagem final com NaOCl a 1% (Grupo 7). O estudo demonstrou que
nas técnicas manual e automatizada, a presenca da camada de magma dentinario é quase
a mesma. O uso do EDTA / NaOCl a 1% promoveu canais limpos, com completa remocéo
da camada de magma dentinario. A deposi¢ao de camada de magma dentindrio mostrou-
-se mais densa no grupo em que a instrumentagao foi realizada pela técnica automatizada
(SYDNEY et al., 1996).

A velocidade e a intensidade com que o EDTA reage com os fons célcio e o grau de
saturacao de acordo com o tempo de permanéncia no interior do canal foi avaliada por atra-
vés da espectrofotometria de absor¢do atdmica, com a utilizacdo de dentes humanos per-
manentes (n=256) unirradiculares, instrumentados até a lima #60 com agua destilada. Os
dentes foram distribuidos em oito grupos experimentais com 32 dentes cada, e preenchidos
com EDTA utilizando-se uma seringa de insulina. Decorridos os tempos de 1 minuto, 3
minutos, 5 minutos, 10 minutos, 15 minutos, 20 minutos, 30 minutos e 12 horas, a solu¢io
de EDTA foi retirada do canal e encaminhada para analise no espectrofotometro. Os resul-
tados demonstraram que a descalcificagdo produzida pelo EDTA na dentina aumentou a
medida que transcorreu o tempo de sua permanéncia no canal, e continuou durante todo o
periodo experimental. A velocidade de rea¢do e o maior rendimento do EDTA aconteceram
no primeiro minuto de aplicagdo; o maior poder de descalcificagdo ocorreu nos trés minu-
tos iniciais, e 0 maior grau de saturagao, 12 horas apds. A velocidade de reagdo do EDTA
com o célcio da dentina diminuiu com o tempo (CALERO et al., 1997).

Verdelis e colaboradores (1999) investigaram a a¢ao do EDTA a 15% em pH neutro e
do gel RC-Prep nas porgdes cervical, média e apical do canal radicular. Concluido o preparo
quimico-mecénico, os espécimes foram tratados com as substincias supracitadas e a anali-
sados através de microscopia e espectrometria atdmica. Os resultados demonstraram que o
EDTA neutro removeu a camada de magma dentindrio e provocou elevada descalcificagdo
na superficie dentinaria nas por¢des cervicais e médias, o mesmo nao tendo ocorrido com o
RC-PREP”. A dentina apical mostrou-se mais calcificada que a dentina nas porg¢des cervical
e média, do que se pdde inferir que a descalcificagdo pelo EDTA neutro nio se baseia ape-
nas na quelagdo do célcio, pois a por¢ao organica da dentina desempenha um papel critico
durante o processo de descalcificagao.

Com a utilizacdo de pré-molares inferiores humanos extraidos (n=60) com canal
unico e apices fechados distribuidos randomicamente em cinco grupos, analisou-se ao
MEV o efeito de trés substincias irrigadoras e de dois tipos de laser sobre a camada de
magma dentinario formada pela instrumentagdo manual. Ap6s o preparo do canal até a
lima #60 usando-se NaOCl a 5,25% e agua oxigenada a 3%, os dentes foram irrigados com
EDTA a 17% (Grupo 1- controle), acido fosférico a 6% (Grupo 2), acido citrico a 6% (Gru-
po 3), e irradiados com laser CO2 (Grupo 4) e laser Er: YAG (Grupo 5). O Grupo 1 mos-
trou paredes dentinarias com tubulos dentindrios abertos no terco médio, porém em alguns
espécimes uma fina camada de magma dentinario foi observada no ter¢o apical. Os canais
irrigados com acido fosfdrico e acido citrico ficaram mais limpos do que os dos dentes irri-



gados com EDTA a 17%, sobretudo no ter¢o médio, enquanto no terco apical a camada de
magma dentindrio ndo foi removida, principalmente na abertura dos tubulos. As paredes
dentinarias dos canais irradiados com laser CO2 e laser Er: YAG mostraram-se mais lim-
pas, embora com caracteristicas proprias a cada um desses lasers. Foi possivel concluir-se
que: o EDTA a 17%, o acido citrico a 6% e o acido fosférico a 6% usados no tempo de 5
minutos ndo removeram toda a camada de magma dentindrio do sistema de canais; essas
solucoes dcidas desmineralizaram a dentina intertubular em volta da abertura dos tabulos,
que se tornam alargados; o laser CO2 promoveu a fusdo da camada de magma dentindrio
e o laser Er: YAG foi o mais efetivo na remo¢do da camada de magma dentinario da parede
do canal radicular. Os resultados confirmaram que a irriga¢ao final com EDTA nao produz
superficie livre de residuos, conforme se esperava, no ter¢o apical do canal. O EDTA a 17%
removeu a camada de magma dentindrio e promoveu areas de erosdo dentinaria embora em
menor escala do que o dcido fosforico a 6% e o acido citrico a 6% (TAKEDA et al., 1999).

Para examinar-se o efeito das solucdes de EDTA a 15% concentragdo de sal alcalino,
EDTA a 15% concentragao de sal d4cido e EDTA a 25% concentragdo de sal alcalino na re-
mogdo da camada de magma dentinario do sistema de canais radiculares, o pH das solugoes
foi ajustado para 7.1 usando-se hidroxido de sddio e acido cloridrico. Os espécimes foram
instrumentados pela técnica Crown-Down com instrumentos rotatorios GT files e Profiles
série 29 e irrigados ap6s cada lima com 3 mL de NaOCl a 5,25% e 3 mL da solugdo de EDTA
em teste. Completada a instrumentagdo, os dentes foram irrigados com 3 mL de NaOCl e
3 mL de dgua destilada. A observagdo ao MEV dos tercos cervical, médio e apical revelou
que os canais irrigados com solu¢ao salina e NaOCI exibiram intensa camada de magma
dentinario recobrindo as superficies instrumentadas; o EDTA usado alternadamente com o
NaOCI removeu completamente a camada de magma dentindrio nos ter¢os médio e coro-
nério dos canais, porém foi menos efetivo no terco apical; nenhuma das solugoes de EDTA
usadas isoladamente foi efetiva na remogao da camada de magma dentindrio em qualquer
dos niveis (O’CONNELL et al., 2000).

Tam e Yu (2000) compararam por meio do MEV a efetividade de dois lubrificantes
atuando conjuntamente com o NaOCI a 2,5% na remog¢do da camada de magma denti-
nério, a partir de 30 dentes humanos extraidos, igualmente acessados endodonticamente,
preparados pela técnica de Schilder e distribuidos em trés grupos de acordo com as subs-
tancias quimicas empregadas: No Grupo A, 1 mL de NaOCl a 1% foi utilizado ap6s cada
instrumento (Grupo controle). No Grupo B, Canal Lubrificant, que contém EDTA a 17%,
foi colocado na cavidade de acesso e utilizado apenas com os trés primeiros instrumentos
endodonticos; o preparo foi completado de acordo com a técnica proposta por Schilder, e o
forame apical dilatado até 0,25mm. No Grupo C, Glyde File Prep, que contém EDTA a 15%,
foi usado de forma semelhante ao Grupo B. Apds a limpeza e conformagéo, todos os dentes
foram irrigados com 3 mL de NaOCl a 2,5% e secos com cones de papel. Os autores obser-
varam que os dois lubrificantes removeram completamente a camada de magma dentinario
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nos ter¢os médio e coronario, porém apenas parcialmente no terco apical e, no Grupo A, o
NaOCl nao foi efetivo na remogdo da camada de magma dentinario.

O grau de remocéo de restos e da camada de magma dentinario de canais radicu-
lares apds a irrigagdo com trés diferentes solugdes foi avaliado in vitro por M. E. Z. Scelza,
Antoniazzi e P. Scelza (2000) com a utilizacdo do MEV. Dentes humanos unirradiculares
recém-extraidos (n=30) foram instrumentados pela Técnica Step-Back com NaOCI a 1%.
Na irrigagdo final, durante 4 minutos, foram utilizados: 10 mL de NaOCl a 1% + 10 mL de
acido citrico a 19% + 10 mL de agua destilada (Grupo 1); 15 mL de NaOCl a 0,5% + 15 mL
de EDTA-T (Grupo 2); 10 mL de NaOCl a 5% + 10 mL de H202 a 3% + 10 mL de NaOCl
a 5% (Grupo 3). Os resultados demonstraram que o nimero mais elevado de tabulos vi-
siveis nos trés grupos ocorreu no terco cervical, seguido pelos ter¢os médio e apical. Nao
foram encontradas diferencas estatisticamente significativas entre os Grupos 1 e 2 quando
os tercos sdo comparados entre si e esses dois grupos apresentaram tibulos dentinarios
significativamente mais visiveis do que o Grupo 3.

Calt e Serper (2000) examinaram ao MEV o efeito do acido etileno glicol-bis (betaa-
minoetil éter)-N, N, N, N’-acido tetracético (EGTA) e o do EDTA na remo¢io da camada
de magma dentindrio, utilizando 15 dentes unirradiculares preparados até a lima #60. O
primeiro grupo foi irrigado com 10 mL de EDTA a 17% durante 2 minutos / NaOCl, e o
segundo grupo com 10 mL de EGTA a 17% por 2 minutos / NaOCI. Os resultados mostra-
ram que o EDTA removeu completamente a camada de magma dentinario, mas provocou
erosdo nos tubulos dentindrios, enquanto o EGTA foi tdo eficiente quanto o EDTA, sem ter
induzido erosao.

E dificil obter-se a eliminagdo total da camada de magma dentinério na zona apical,
dai a necessidade da atuacdo do EDTA ao menos por 10 minutos ou de solugdes de acido
citrico nas concentragdes de 10%, 25% e 50% para remové-la, afirmou Sahli (2001). Outras
solugdes tém sido avaliadas com o objetivo de eliminar-se a camada de magma dentindrio
com maior eficécia, porém as solu¢oes de EDTA a 15% e de acido citrico em concentragdes
inferiores a 20% sdo as que apresentam um efeito semelhante e suficiente, sem desminera-
lizar em excesso a dentina peritubular e intertubular. Entretanto, o autor recomenda o uso
preferencial de uma solugdo de NaOCI com um quelante em solugio liquida, pois o uso do
EDTA como componente de géis é util apenas nas fases iniciais da instrumentagdo para
facilitar a a¢do das limas e a emulsdo dos restos pulpares, favorecendo o surgimento de um
tamponamento apical.

A capacidade de remogdo da camada de magma dentindrio e a citotoxicidade do
NaOClI, do EDTA e da dgua com potencial oxidativo (OPW) foram estudadas, mediante
leitura no MEV, utilizando-se incisivos superiores unirradiculares humanos (n=15) instru-
mentados até o forame apical com limas K #60 e distribuidos em trés grupos. No Grupo 1,
os canais foram irrigados com NaOCl seguindo-se a OPW; no Grupo 2, utilizou-se a OPW
durante e apds o preparo quimico-cirtirgico; no Grupo 3, NaOCI seguido pelo EDTA e
NaOCIL A citotoxicidade dessas substancias irrigadoras foi examinada in vitro através do



Método Clorimétrico usando-se MTT [3-(4.5-dimethylthiazol-2-yl)-2.5- diphenyltetrazo-
lium bromide], comprovando-se que o uso da OPW ou do NaOCl associado a OPW falhou
na remog¢ao da camada de magma dentinario no terco apical, ao passo que a combinacéo
do EDTA / NaOCl a removeram completamente; o EDTA exerceu maior efeito citotdxico
que as demais solugoes testadas e a OPW foi menos citotéxica do que as demais solugdes,
porém nao removeu efetivamente a camada de magma dentindrio. Apesar de o tratamento
com EDTA seguido pelo NaOCI ser capaz de remover eficientemente a camada de mag-
ma dentinario, sua citotoxicidade deve ser considerada durante o tratamento endodontico
(SERPER et al., 2001).

Gambarini e Laszkiewicz (2002) utilizaram pré-molares unirradiculares recém-ex-
traidos (n=16) com o objetivo de avaliar a camada de magma dentinario e os residuos que
permanecem apo6s o preparo quimico-cirurgico pela Técnica Crown-Down, com instru-
mentos rotatoérios GT. Todos os espécimes foram irrigados com 2 mL de NaOCI entre os
instrumentos rotatérios empregados e, ao final do preparo, procedeu-se, por duas vezes, a
seguinte sequencia de irrigacdo: 2 mL de EDTA e Cetrimide por 1 minuto; e 2 mL de Na-
OCl por 5 minutos. Uma irrigacao final com solugao salina foi realizada para interromper
a atividade quimica. A presenca de restos e de camada de magma dentinario foi examina-
da no MEV. As fotomicrografias dos tercos apical, médio e cervical dos canais radiculares
revelaram uma diferenca estatisticamente significativa entre as trés regides, especialmente
entre 0s tercos coronarios e apicais; os instrumentos rotatdrios GT removeram efetivamente
os residuos, porém deixaram paredes do canal cobertas com camada de magma dentindrio,
particularmente no terco apical.

Calt e Serper (2002) examinaram o efeito do EDTA sobre a remogdo da camada de
magma dentindrio e a estrutura da dentina apés 1 e 10 minutos de aplicagdo. Seis dentes
unirradiculares humanos foram instrumentados com NaOCl a 5% até a lima K #60, e am-
pliados em seus tergos cervical e médio com brocas Gates-Glidden nimeros 2, 3,4 e 5. A
seguir, os tercos apicais e coronarios foram removidos de cada raiz, deixando-se apenas
5mm do ter¢o médio, que foram entdo divididos em dois segmentos iguais e submetidos a
10 mL de uma solugdo de EDTA a 17% (pH 7.4), uma das metades tendo permanecido por
1 minuto e a outra por 10 minutos. Todos os espécimes foram entao irrigados com NaOCl a
5% e analisados no MEV. Os espécimes tratados com EDTA a 17% por 1 minuto / NaOCl a
5% apresentavam-se sem camada de magma dentinario, os tubulos dentindrios pareceram
estar abertos e em 2 dos 6 espécimes foi observada discreta erosdo em dareas da dentina pe-
ritubular e intertubular. Nos espécimes tratados com EDTA a 17% por 10 minutos / NaOCl
a 5%, a camada de magma dentindrio foi completamente removida, porém foi visualizada
excessiva erosdo das dentinas peritubular e intertubular. Os pesquisadores esclareceram
que: a camada de magma dentindrio foi completamente removida em 1 minuto, e o au-
mento do tempo de aplicagdo do EDTA para 10 minutos resultou em dissolugdo da dentina
peritubular e intratubular; para inibir a erosao dentinaria, o EDTA deve ser aplicado no

maximo por 1 minuto, principalmente em dentes jovens, nos quais a dentina encontra-se
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com tubulos dentindrios mais abertos; o sal dissddico do EDTA ¢é aceito como o mais efetivo
agente quelante, com atividade lubrificante, largamente usado no tratamento endodéntico;
aumentando-se o tempo de contato do EDTA e sua concentragao de 10% para 17% assim
como o pH de 7.5 para 9.0, ha um aumento na desmineralizacdo dentindria. A eficiéncia do
EDTA em diferentes concentragdes e combinagdes no tratamento endoddntico depende do
comprimento do canal, da profundidade de penetracio, da dureza da dentina, da duragéo
da aplicagédo, do pH, e da concentragao dos materiais.

Esses mesmos autores avaliaram o efeito das concentragdes e variagdes de pH do
EDTA sobre a desmineralizagdo da dentina ap6s a instrumentacao de incisivos centrais su-
periores (n=20) com NaOCl a 5% até o forame apical com limas tipo K #60 e o alargamento
cervical com brocas Gates-Glidden. As solu¢cdes de EDTA foram preparadas nas concen-
tragdes de 10% e 17%, e ajustadas em pH 7.5 ou 9.0. Subgrupos obtidos das amostras foram
colocados em 10 mL de EDTA com a mesma concentragdo e diferente pH. A quantidade
de concentragdo de fosforo liberado foi medida e o pH das solu¢des determinado com o
pHmetro nos tempos de 1, 3, 5, 10 e 15 minutos apds a exposi¢ao ao EDTA. Os resultados
demonstraram que a quantidade de fésforo liberada da dentina foi maior com o aumento
da concentragdo de EDTA e do tempo de exposi¢ao. Quando, porém, o pH da mesma so-
lugdo foi aumentado para 9.0, a liberagao de fosforo foi significativamente reduzida. O pH
das solugdes de EDTA néo exibiu alteragao significativa durante o periodo de observagao.
Dentre os fatores que afetam a propriedade de limpeza do EDTA, o pH da solu¢édo desem-
penha um importante papel, pois afeta a disponibilidade de Ca2+ de diversas formas. A
eficiéncia de quelagao do EDTA aumenta em pH alto gragas a elevada proporgao de molé-
culas ionizadas para nao ionizadas na solu¢ao. Em altos valores de pH, o numero excessivo
de grupos hidroxila reduzira a dissociagao da hidroxiapatita, limitando, assim, o nimero de
Ca2+ disponivel. Em pH neutro ou acido o numero de ligacoes de Ca2+ tendera a aumen-
tar a dissociacéo da hidroxiapatita e sua disponibilidade para a dissocia¢ao. Os resultados
também indicaram que o efeito de liberagdo do fésforo pelo EDTA aumenta rapidamente
de nivel no prazo de 1 minuto, e novas exposicdes ao EDTA apenas aumentam esse efeito
apos 15 minutos de novas administragdes. Para reduzir-se o efeito erosivo das solugoes, o
EDTA deve ser aplicado no maximo por 1 minuto, e baixas concentracdes de EDTA devem
ser preferidas em pH neutro (SERPER; CALT, 2002).

Apés a aplicagdo de instrumentos manuais Profile série 29 com o auxilio de NaOCl a
6%, 25 dentes unirradiculares anteriores inferiores foram distribuidos em cinco grupos de
acordo com o tipo de irrigacao empregado, a saber: 3 mL de NaOCl a 6% durante 2 minutos
(Grupo A); 3 mL de EDTA a 15% durante 1 minuto (Grupo B); 3 mL de EDTA a 15% du-
rante 1 minuto / 3 mL de NaOCl a 6% durante 2 minutos (Grupo C); 3 mL de EDTA a 15%
durante 3 minutos (Grupo D); 3 mL de EDTA a 15% durante 3 minutos / 3 mL de NaOCl
a 6% durante 2 minutos (Grupo E). As superficies dentinarias foram examinadas a uma
distancia de 1, 3, e 6 mm do apice. O diametro dos tubulos dentinarios foi também medido
em cada fotomicrografia, quantificado, anotando-se as diferengas entre os grupos. Os re-



sultados demonstraram que, nos canais radiculares irrigados somente com 15% de EDTA,
a dentina tinha uma aparéncia polida e plana, e os tiubulos dentindrios estavam regulares e
separados; quando o canal foi irrigado com EDTA / NaOCl, a dentina apresentava-se com
erosdo e os tibulos dentindrios irregulares e desbastados, e o diametro dos tubulos aumen-
tado tendo em vista a descalcificagio dos componentes inorganicos pela agdo do EDTA e a
dissolugao da matriz organica pelo NaOCI; foi encontrada diferenca estatistica significativa
entre os grupos em que se empregou apenas o EDTA e os grupos nos quais empregou-se a
seguir o NaOCI; foi retirada uma maior quantidade de residuos quando o EDTA foi usado
seguido pelo NaOCI do que com o uso isolado do EDTA; o NaOCl a 6% acelera a erosdo
dentinaria apds o tratamento da superficie dentindria com EDTA a 15% (NIU; YOSHIO-
KA; SUDA, 2002).

Analisou-se a limpeza da superficie dentindria de caninos humanos extraidos
(n=30) empregando-se, como agentes de limpeza final, apos preparo quimico-mecanico,
EDTA gel a 24% (Grupo 1), EDTA liquido a 17% (Grupo 2) e soro fisiologico (Grupo 3).
As raizes foram hemisseccionadas e secas para avaliagdo no MEV, sendo o terco radicular
médio e apical fotografado com aumento de 1000X, quantificando-se o grau de limpeza
das paredes dos canais, de acordo com escores previamente estabelecidos. O ter¢o médio
apresentou-se significativamente mais limpo que o apical; o EDTA gel propiciou limpeza
semelhante ao EDTA liquido, e ambos propiciaram maior grau de limpeza, com diferenca
estatistica significativa em relagdo ao soro fisioldgico (VALE et al., 2003).

Malvar (2003), ap6s analisar, in vitro, através da MEV, o efeito do EDTA nas con-
centragdes de 3%, 5%, 10% e 17% para a remogdo da camada de magma dentindrio e
desobstrugao dos tubulos dentinarios, nos tempos de 1 e 3 minutos, concluiu que as so-
lugoes de EDTA a 10% e 17% sao mais eficazes, independentemente dos tempos de apli-
cagdo pré-determinados; o terco apical apresentou grau de limpeza inferior aos tergos
cervical e médio, demonstrando a necessidade de pesquisarem-se novas substancias e/ou
novos métodos de irrigacao que propiciem uma superficie dentindria mais limpa, isenta
de camada de magma dentinario, debris e consequentemente com maior qualidade de
desinfeccio.

Avaliou-se o efeito da aplicagdo de EDTA a 17% em diferentes tempos para remo-
¢do da camada de magma dentindrio no terco apical de canais radiculares cujo compri-
mento de trabalho foi de aproximadamente 13 mm. O preparo do canal foi realizado com
1 mL de NaOCl a 2,5% (Grupo 1) e com 1 mL de EDTA a 17% (Grupo 2) a cada troca de
instrumento. A irrigacao final do Grupo 1 foi realizada com 1 mL de EDTA a 17% por 5
minutos. Os resultados demonstraram que nao houve diferenca estatistica significativa
entre as técnicas de aplicagdo do EDTA, durante ou apds o preparo dos canais. As duas
técnicas promoveram a remogdo da camada de magma dentinario das paredes dentina-
rias do terco apical em niveis aceitaveis independentemente da quantidade e do tempo de
aplicacdo. Em canais com achatamento acentuado, a remogao de debris e da camada de
magma dentindrio revelou-se, porém, deficiente (MARQUES et al., 2009).
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O BIOPURE™ MTAD®

Com o objetivo de melhorar a limpeza e a desinfec¢do da dentina radicular, Torabi-
nejad e Johnson (2003) desenvolveram uma solugdo aquosa que contém em sua formulagao
a mistura de 3% de um isdmero de tetraciclina, doxicilina (antibiético de amplo espectro),
4,25% de acido citrico (agente desmineralizante) e 0,5% de polisorbato Tween 80 (detergen-
te), comercialmente disponivel como um conjunto de duas partes que se misturam.

O BioPure™ MTAD"® ¢ uma solugdo que resulta da mistura de duas partes: a parte A
¢ o liquido (5 mL) e a parte B é o p6 (150 mg de doxicilina). O liquido deve ser dispensado
lentamente na embalagem em que se encontra o pé e, com a seringa anexada a embalagem,
as duas partes sdo movimentadas lentamente por 60 segundos até que o po se dissolvesse
completamente sem a necessidade de agitar, como orienta o fabricante. Uma vez misturadas
as partes A e B, a solugdo ¢ aspirada para a seringa, retirada da embalagem que continha o
p9, e a agulha posicionada no interior do canal para dar inicio a irriga¢ao final (Figura 8).

Figura 8. A utilizagdo do BioPure™ MTAD® conforme orientagdo do fabricante (Dentsply Tulsa
Dental Specialties, Johnson City, TN)

Torabinejad e colaboradores (2003a) demonstraram que o BioPure™ MTAD® ¢ uma
solugdo efetiva na remogao da camada de magma dentinario e ndo altera significativamente
a estrutura dos tabulos dentindrios. Antes da introducido do BioPure™ MTAD?, nio havia
nenhuma solugdo irrigadora capaz de remover a camada de magma dentindrio e desinfe-
tar o canal simultaneamente (TORABINEJAD et al., 2003b; CAMARA; ALBUQUERQUE;
AGUIAR, 2010).

Essa solugao, biocompativel e clinicamente eficaz, ndo promove danos significati-
vos para a matriz da dentina, quando usada como solugao irrigadora final em conjuncao
com baixas concentragdes de NaOCI A doxiciclina, ingrediente antimicrobiano ativo no



BioPure™ MTAD® demonstrou também consideravel atividade antimicrobiana de largo es-
pectro contra microrganismos gram-positivos e gram-negativos, porém nao contra fungos
(ZHANG; TORABINEJAD, 2003).

Shabahang e Torabinejad (2003), em trabalho experimental realizado com o objetivo
de comparar o protocolo de desinfeccdo de diferentes substancias empregando E. faecalis,
concluiram que a combinagdo de NaOCl a 1,3% como solugdo irrigadora durante o preparo
quimico-cirurgico e o BioPure™ MTAD® como solugéo irrigadora final foi significativamen-
te mais efetiva contra esses microrganismos que as demais combinagdes testadas, inclusive
0 EDTA 17% / NaOCl a 1%. O BioPure™ MTAD® tem melhor capacidade de penetrar nos
tabulos dentinarios, e atribui-se esse resultado a presenca de detergente em sua formulagéo.

O efeito do BioPure™ MTAD® como solugdo irrigadora final sobre a superficie den-
tindria de canais instrumentados com a combinagdo de uma técnica manual e uma técnica
rotatdéria empregando a dgua destilada estéril ou NaOCl a 5,25% foi analisada por Torabi-
nejad e colaboradores (2003a). Os 48 dentes unirradiculares da amostra, ap6s o preparo
quimico-cirurgico, foram irrigados com 5 mL de cada uma das seguintes solu¢des: agua
destilada estéril, NaOCl a 5,25%, EDTA a 17% e BioPure™ MTAD®. Para aumentar o conta-
to das solugdes teste com a superficie dentinaria, um instrumento farpado #15 envolto em
algodao e embebido na solu¢io foi mantido no canal por 4 minutos, ativado com quatro
movimentos de limagem apds este periodo e, em seguida, irrigado com os 4 mL restantes.
Os canais instrumentados com NaOCl a 1,3% e irrigados ao final com BioPure™ MTAD®
apresentaram-se sem camada de magma dentindrio e com auséncia de erosdo dentinaria.
O BioPure™ MTAD? foi mais eficaz na por¢ao apical que o EDTA a 17% / NaOCl a 5,25%
na remocao da camada de magma dentinario. Ficou constatado que os tibulos dentinarios
do terco apical dos canais sdo menores e em menor quantidade do que aqueles observados
no terco médio e cervical; além disso, a remogao da camada de magma dentinario tornou
visivel a presenca de muitos canais laterais no ter¢o apical do sistema de canais. As princi-
pais desvantagens do uso do EDTA sio seu efeito destrutivo nos tercos coronario e médio
da dentina radicular e seu limitado efeito antibacteriano.

Investigando-se o efeito de varias concentra¢oes de NaOCI (5,25%, 0,65%, 1,3%,
2,6%) durante o preparo quimico-cirurgico seguido pelo BioPure™ MTAD® como solugdo
irrigadora final, verificou-se que a efetividade do BioPure™ MTAD® em remover a cama-
da de magma dentindrio aumenta quando baixas concentragdes de NaOCI sdo usadas na
instrumentac¢do do canal, ndo havendo alteragdes significativas na estrutura dos tubulos
dentinarios (TORABINEJAD et al., 2003b).

A eficacia antimicrobiana da irrigacdo empregando-se o NaOCl a 1,3% / BioPure™
MTAD*® e 0 NaOCl a 5,25% / EDTA a 15% nos 5 mm apicais de raizes de 24 dentes extrai-
dos infetadas por E. faecalis foi testada por Kho e Baumgartner (2006). Ap6s o preparo dos
canais, a porgao final das raizes foi cortada e pulverizada com nitrogénio liquido para expor
os E. faecalis presentes nos tubulos dentinarios ou em outros locais distantes do canal prin-
cipal. O estudo demonstrou que nao hd diferenca estatistica significativa na eficacia antimi-
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crobiana da irrigacdo com NaOCl a 5,25% / EDTA a 15% e com NaOCl a 1,3% / BioPure™
MTAD® nos 5 mm apicais em canais infectados e que a desinfeccdo da dentina radicular
ndo é alcangada apenas pelo preparo quimico-cirurgico. As bactérias presentes em regides
profundas dos tubulos dentindrios parecem protegidas da instrumentagéo e irrigagao, tor-
nando dificil sua remoc¢éo ou erradicacio.

Comparando-se a eficacia antifiingica do NaOCl a 6%, do gluconato de clorexidina,
do EDTA a 17% e de BioPure™ MTAD® como solugdes irrigadoras finais, constatou-se que o
NaOCl a 6% e a clorexidina a 2% foram igualmente eficazes e estatisticamente superiores ao
BioPure™ MTAD® e ao EDTA a 17% na atividade antifingica. Embora o BioPure™ MTAD®
possua propriedade antimicrobiana, os resultados obtidos sugerem que ndo ¢ eficaz contra
a C. albicans e que possui pobre atividade contra fungos (RUFF; McCLANAHAN; BABEL,
2006).

A capacidade desmineralizante do BioPure™ MTAD®, EDTA a 17% e acido citrico
a 5% sobre a dentina radicular foi quantitativa e longitudinalmente analisada a partir de
discos de dentina com 3 mm de espessura obtidos do terco cervical da raiz de nove molares
superiores humanos, depois de produzir-se uma camada de magma dentinario padroni-
zada. Dezesseis imagens da superficie dentinaria foram obtidas no MEV em cada amostra
de dentina para cada tempo experimental de desmineralizacdo. Medidos o processamento
de imagens e a analise da sequéncia, os conjuntos de imagens forneceram dados de frac¢do
da drea para milhares de tibulos ao longo do tempo, tornando possivel acompanhar-se o
processo de desmineralizagdo e analisar-se quantitativamente o efeito das vérias substan-
cias. Com base nos resultados desse estudo, concluiu-se que a cinética de desmineralizacdo
promovida tanto pelo acido citrico a 5% como pelo BioPure™ MTAD?® foi significativamente
mais rapida quando comparada com o EDTA a 17% (DE-DEUS et al., 2007).

A presenca da camada de magma dentindrio nos tergos cervical, médio e apical em
raizes distovestibulares de molares superiores permanentes (n=53) foi analisada por Almei-
da (2008) através do MEV com o objetivo de comparar a eficacia da instrumentagao pro-
movida por dois sistemas rotatorios, variando-se também as solu¢des irrigadoras: Sistema
K3 associado ao NaOCl a 1% e irriga¢do final com EDTA (Grupo 1); Sistema K3 associado
ao NaOCl a 1,3% e irrigacdo final com BioPure™ MTAD® (Grupo 2); Sistema ProFile™ asso-
ciado ao NaOCl a 1% e irrigagdo final com EDTA (Grupo 3); Sistema ProFile™ associado ao
NaOClI 1,3% e irrigagdo final com BioPure™ MTAD® (Grupo 4). Os resultados mostraram
que nao houve diferencas significativas entre os sistemas rotatorios de corte positivos (K3) e
sistemas rotatdrios de corte negativo (ProFile™) com relagdo a remogdo da camada de mag-
ma dentindrio. No que diz respeito as solugoes irrigadoras, o EDTA a 17% foi mais eficaz
do que o BioPure™ MTAD® (p <0,05) nos trés tercos investigados. Quando a diferenga entre
os tercos foi avaliada, o terco apical diferiu do ter¢os médio e cervical (p <0,05), que apre-
sentaram maior quantidade de camada de magma dentinario. Concluiu-se que a presenca
da camada de magma dentindrio nao é dependente do sistema rotatério utilizado e que o
EDTA ¢ mais eficaz do que o BioPure™ MTAD® em todos os ter¢os analisados.



A efetividade de 5 mL de BioPure™ MTAD® e de 5 mL de EDTA a 17% como solugdes
irrigadoras finais na remogao da camada de magma dentindrio nos ter¢os cervical, médio e
apical foi analisada utilizando-se dentes unirradiculares superiores e inferiores (n=55), ins-
trumentados pela Técnica Crown-Down com o auxilio de NaOCl a 5,25% e limas rotatdrias
de NiTi .04 e .06. Os resultados demonstraram que o BioPure™ MTAD® é um irrigador final
efetivo para remover a camada de magma dentindrio. Quando foi usado o EDTA a 17%
como irrigador final, a camada de magma dentinario foi removida dos tergos coronarios e
médios dos canais, porém sua acao foi menos efetiva no terco apical. Os tubulos dentinarios
encontrados no ter¢o apical dos canais tratados com o BioPure™ MTAD® estavam significa-
tivamente mais limpos do que os tratados com EDTA (MOZAYENI et al., 2009).

Empregando-se dentes humanos unirradiculares extraidos (n=96), distribuidos alea-
toriamente em quatro grupos (n=24) e instrumentados usando-se o Sistema Rotatdrio GT,
examinou-se a eficidcia do BioPure™ MTAD?®, do EDTA a 17% e do 4cido citrico a 42% na
remocao da camada de magma dentindrio e o grau de erosdo dentindria presente no tergo
apical. Os canais foram irrigados com 1 mL das substancias supracitadas por 1 minuto e, em
seguida, todos os espécimes foram irrigados com 3 mL de NaOCl a 5,25% a 37°C. A ana-
lise das fotomicrografias ndo mostrou diferenca significativa entre as solugdes irrigadoras
testadas, no entanto o BioPure™ MTAD® e o EDTA a 17% mostraram-se significativamente
mais eficazes na remocdo da camada de magma dentindrio do que o ocorrido no grupo
controle (NaOCIl). O efeito erosivo das solugdes irrigadoras nao pode, porém, ser avaliado.
Os protocolos utilizados nao foram suficientes para remover completamente a camada de
magma dentindrio no terco apical. Os especimes tratados com EDTA a 17% mostraram
uma fina camada residual e smear plugs na porgéo apical. As amostras tratadas com BioPu-
re” MTAD® por 1 minuto possuiam uma espessa camada de magma dentinario (MANCINI
et al., 2009).

A habilidade de 5 mL do BioPure™ MTAD® e 1 mL de EDTAC a 15% por 3 minutos/
4mL de NaOCl a 2,5% em remover da camada de magma dentindrio do orificio pulpar de
canais laterais simulados em pré-molares inferiores foi testada por Goldberg, Artaza e Al-
fie (2010). Os canais foram instrumentados até alcangar-se o diametro apical e conicidade
correspondentes a um instrumento do Sistema Profile #35.06. Obteve-se maior limpeza do
orificio pulpar dos canais laterais simulados quando se empregou o EDTAC, embora sem
diferenca estatistica significativa com os demais grupos. Em todos os grupos experimentais,
o ter¢o cervical mostrou um maior numero de canais laterais simulados limpos do que o
terco apical.

A partir de uma revisdo da literatura a respeito da utilizagao do BioPure™ MTAD®
concluiu-se que: os estudos experimentais comprovaram a sua eficicia como um agente
antimicrobiano, mas os estudos clinicos demonstraram menor capacidade antibacteriana;
essa solugdo ¢é eficaz na remogao da camada de magma dentinario apds instrumentagao
com NaOCl, e seu uso também parece vantajoso tendo em vista sua capacidade de dissolver
tecido pulpar; além disso, favorece procedimentos restauradores adesivos, é biocompativel

¢ a sareurdiosiprajur sewd) :SYWALSIS 4 SOYDIO

203



204

disciplinares v. 3

ORGAOS E SISTEMAS: temas inter

e nao afeta negativamente as propriedades fisicas do dente; é uma solugéo irrigadora pro-
missora, porém ainda sdo necessarios mais estudos clinicos para que seja considerado um
irrigante ideal (SINGLA; GARG; GUPTA, 2011).

Segundo S. Jaju e P. P. Jaju (2011), gracas a sua propriedade antimicrobiana e sua me-
nor citotoxicidade, o BioPure™ MTAD® pode ser um irrigante util, mas sua eficacia contra
fungos e sua agdo no tergo apical necessitam ser melhor avaliadas.

A habilidade do sistema Self-Adjusting File (SAF) em retirar debris e camada de
magma dentindrio usando-se EDTA a 17% e BioPure™ MTAD" foi testada no MEV, a partir
de incisivos superiores (n=45) distribuidos em dois diferentes grupos de irriga¢ao (n=40)
e um grupo controle negativo (n=5). Os canais de cada grupo foram irrigados por 2 minu-
tos com NaOCl a 1,3% (primeiro ciclo) seguido por 2 minutos de irrigagdo continua com
as solugdes quelantes em teste (segundo ciclo com SAF e sistema de irrigacao Vatea). Os
resultados demonstraram que a camada de magma dentinério foi removida em 85% no
terco cervical, 70% no terco médio e 60% no terco apical quando o BioPure™ MTAD" foi
utilizado; em 85%, 60% e 50%, respectivamente, quando se empregou o EDTA a 17%, sem
diferenca estatistica entre os dois grupos experimentais nos trés tercos dos canais examina-
dos (ADIGUZEL et al., 2011).

Com o objetivo de comparar-se o efeito da agitacao ultrassonica com o EDTA a 17%
e com o BioPure™ MTAD® na remoc¢ao da camada residual, debris e erosdo, foram utilizados
dentes unirradiculares anteriores (n=48) instrumentados com o sistema Pro Taper até a
lima F3. As amostras foram distribuidas em quatro grupos experimentais, empregando-se:
EDTA a 17%; EDTA a 17% / agitagdo ultrassonica por 1 minuto; BioPure™ MTAD?®; Bio-
Pure™ MTAD® / agitagdo ultrassonica por 1 minuto. Concluiu-se que o BioPure™ MTAD®
produziu menor erosdo dentindria e debris, e que a agitagdo ultrassonica passiva do EDTA
a 17% aumentou a erosao dentinaria, parecendo desnecessaria em canais amplos. Quanto a
remogao da camada de magma dentinario e debris, ndo se obteve diferenca estatistica signi-
ficativa entre os grupos experimentais (DADRESANFAR et al., 2011).

Comparou-se a eficacia na remocdo da camada de magma dentinario entre as subs-
tancias NaOCl a 3%, EDTA a 17%, SmearClear e BioPure™ MTAD?®, distribuindo-se as
amostras em quatro grupos experimentais (n=10) e empregando-se um unico protocolo
de irrigacdo. Os canais foram instrumentados com limas Pro Taper (Dentsply-Maillefer)
empregando-se NaOCl a 3% como substancia quimica auxiliar e irriga¢ao final com 5 mL
das solugdes experimentais. Inicialmente, 1 mL da solu¢ao foi usada e agitada com uma
lima #15K-file (Ultrassom) por 1 minuto, seguindo-se a aplicagdo de 4 mL no canal duran-
te 2 minutos; ao final do processo, os canais foram secos com cones de papel absorvente.
Foram realizadas fotomicrografias a 12 mm (ter¢o coronario), 8 mm (ter¢o médio) e 4 mm
(tergo apical) do apice e analisadas por trés examinadores de acordo um sistema de trés es-
cores desenvolvido por Torabinejad e colaboradores (2003a), concluindo-se que o BioPure™
MTAD?® foi a solugdo mais eficaz na remogdo da camada de magma dentindrio no tergo
apical dos canais (ANDRABI et al., 2012).



A habilidade em remover a camada de magma dentinario foi avaliada no MEV utili-
zando-se caninos superiores humanos (n=20) instrumentados com o sistema rotatdrio Pro
Taper (Dentsply-Maillefer) empregando-se 3 mL de NaOCl a 5,25% que, a seguir, foram
distribuidos em quatro grupos de acordo com as substancias empregadas na irrigagao final
e mantidas no canal por 5 minutos: solugao salina (Grupol - controle positivo); EDTA a
17% (Grupo 2 - controle negativo); EDTA gel a 24% (Biodinamica Brasil) (Grupo 3); Bio-
Pure™ MTAD® (Grupo 4). Concluiu-se que nenhuma das solug¢oes irrigadoras testadas foi
capaz de remover totalmente a camada de magma dentindrio nos ter¢os médio e apical.
Com o BioPure™ MTAD® e 0 EDTA a 17% foram obtidos resultados semelhantes, enquanto
o gel de EDTA a 24% ndo foi capaz de eliminar de forma satisfatéria a camada de magma
dentinario das paredes dentinarias (GONCALVES et al., 2012).

Avaliando-se a eficacia antimicrobiana do BioPure™ MTAD® contra E. faecalis, em
comparagdo com outras substincias testadas (NaOCl a 1,5%; NaOCl a 3%; NaOCl a 1,5%
e EDTA a 17%; NaOCl a 3% e EDTA a 17%), os achados sugerem que nenhuma diferenca
significativa foi encontrada entre o BioPure™ MTAD® e o NaOCl a 3% e que sua atividade
bactericida é superior a do NaOCl e do EDTA contra E. faecalis (KAMBERI et al., 2012).

O BioPure™ MTAD® é uma solugdo irrigadora com propriedades antibacterianas e
habilidade em remover a camada de magma dentindrio que cobre a superficie dentinaria
e a abertura dos tubulos dentindrios sem alterar significativamente sua estrutura, quan-
do baixas concentragdes de NaOCl sao empregadas durante o preparo quimico-cirargico
(MOHAMMADI, 2012).

A eficdcia na remogdo da camada de magma dentindrio e a presenca de erosdo den-
tindria em diferentes protocolos de irrigacdo, em condigdes clinicas e laboratoriais, foram
comparadas, a partir de terceiros molares inferiores (n=32) instrumentados com limas rota-
torias e irrigados ao final com NaOCl a 5,25%, EDTA a 17%, e BioPure™ MTAD". A seguir,
os dentes foram extraidos e analisados no MEV. Amostras in vitro também foram prepara-
das, repetindo-se o experimento. Para a comparagéo entre os sistemas abertos e os fechados,
experimentos de laboratério foram repetidos em 32 dentes adicionais com forame apical
alargado. Nas condigoes clinicas e laboratoriais estudadas, as solugoes testadas foram mais
eficazes nos ter¢os coronario e médio do que no apical. A compara¢io entre os sistemas
fechados e abertos constatou niveis semelhantes de limpeza e de erosao em todas as regioes
exceto em relagdo ao EDTA a 17% que mostrou niveis significativamente mais elevados de
limpeza e erosdo no tergo apical em espécimes com extremidades abertas. Desse modo, o
EDTA foi a solugao mais eficaz na remogdo da camada de magma dentinario, embora pro-
duzindo maior efeito erosivo (CEHRELI et al., 2013).

Analisou-se a eficacia de 5 mL de EDTA a 17%, 5 mL de EDTA a 17% com ultras-
sonificacao, 5 mL de acido citrico e 5 mL de BioPure™ MTAD® como solugdes irrigadoras
finais em canais instrumentados com NaOClI através do MEV, dispensada especial atencéo
ao terco apical de dentes humanos anteriores (n=45) cuja medida do espécime foi pré-
-estabelecida em 12 mm. As substancias testadas mostraram-se eficazes no terco cervical
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e médio, e nenhuma delas foi completamente efetiva no terco apical. O BioPure™ MTAD®
apresentou excelentes resultados no ter¢o apical em comparagdo com as outras solucdes
empregadas (PAUL et al., 2013).

Ulusoy e Gorgiil (2013) analisaram o efeito do EDTA a 17% / NaOCl a 2,5%, acido
maleico / NaOCl a 2,5%, NaOCL a 1,3% / BioPure™ MTAD®, Smear Clear / NaOCl a 2,5%,
NaOCla 5% e solugao salina a 0,9% sobre a microdureza, erosao e remogdo do magma den-
tinario da dentina radicular e concluiram que o BioPure™ MTAD?®, o acido citrico e 0o EDTA
a 17% sao ineficazes em remover a camada de magma dentinario na superficie dentindria
apical. O dcido maleico induziu a maior redugdo da microdureza da dentina e produziu
paredes dentinarias mais limpas do que as demais solugdes teste.

Malvar (2013) se propds a avaliar, in vitro, por meio da Microscopia Eletronica de
Varredura, o efeito do EDTA a 17% / NaOCl 1% e do BioPure™ MTAD® na remocéo da ca-
mada de magma dentinario, em dentes preparados quimica e cirurgicamente com o auxilio
de Endo-PTC® / NaOCl 1% e de NaOCI 1%. Incisivos e caninos superiores humanos unir-
radiculares (n=50) foram distribuidos por sorteio em quatro Grupos Experimentais (n=10/
grupo) e dois Grupos Controle Positivo (n=5/grupo). Nos grupos Experimentais 1 e 3 e no
Grupo Controle Positivo 1, a instrumentagéo realizou-se com o auxilio da associa¢ao Endo-
-PTC® / NaOCl a 1%. Nos Grupos Experimentais 2 e 4 e no Grupo Controle Positivo 2, a
instrumentagdo realizou-se com NaOCIl 1%. Concluida a instrumentagio, procedeu-se a ir-
rigacdo final, nos Grupos Experimentais 1 e 2, com 10 mL de EDTA a 17% / NaOCI 1% por
1 minuto e, nos Grupos Experimentais 3 e 4, com BioPure™ MTAD® conforme orientagao
do fabricante. A limpeza da superficie dentinaria apical foi avaliada através da Microscopia
Eletronica de Varredura. Apds tratamento estatistico, o resultado deste estudo revelou que
as solugoes de EDTA a 17% / NaOCI 1% mostraram-se mais eficazes na remocdo da ca-
mada de magma dentinario no tergo apical radicular do que o BioPure™ MTAD® (p<0,05),
concluindo-se, porém, que nenhuma das substancias testadas foi capaz de remover toda a
camada de magma dentinario nessa regidao. O creme Endo-PTC® nao contribuiu, do ponto
de vista estatistico, para dificultar a remogdo da camada de magma dentinario. A 6 mm do
apice, as superficies dentinarias tratadas com EDTA a 17% / NaOCl a 1% apresentaram
superficies dentinarias mais limpas do que a 3 mm.

Como demonstrado, diversas pesquisas vém sendo realizadas objetivando-se a re-
tirada da camada de magma dentindrio da superficie dentindria no terco apical do canal
radicular, levando seus resultados a muita controvérsia.

CONSIDERACOES FINAIS

Diante dos achados contraditérios em relacio a eficdcia do EDTA a 17% / NaOCl a
1% e do BioPure™ MTAD® em remover a camada de magma dentindrio no ter¢o apical, no-
vos estudos sdo necessarios empregando-se metodologias mais padronizadas, a fim de elu-
cidar o tema. A falta de padronizagdo no tamanho das amostras, as variedade e diversidade



das técnicas de irrigacdo empregadas, o preparo quimico-cirurgico realizado com sistemas
fechados (até o comprimento de trabalho), sistemas semiabertos (com paténcia ou limpeza
foraminal) ou sistemas abertos (com dilata¢ao do forame) e as fotomicrografias obtidas pelo
MEV em apenas um ponto da superficie dentindria em estudo, pode alterar o resultado dos
trabalhos experimentais. Estudos lineares sdo necessarios em busca de um consenso com
respeito a melhor substancia e/ou o melhor método para remogdo da camada de magma
dentinario.

Atencgdo especial deve ser dispensada a relacdo entre o didmetro apical do canal e
diametro da canula de irrigacdo empregada durante o preparo quimico-cirtrgico e na irri-
gacao final, quando os quelantes sdo empregados. A substancia irrigadora necessita alcan-
car os milimetros finais do preparo para que ela possa ser eficaz. A falta de padroniza¢ao
dos métodos de irrigagdo pode comprometer o resultado final da qualidade de limpeza da
superficie dentindria, principalmente no terco apical da raiz, interferindo no resultado dos
estudos experimentais.

Até entdo parece oportuno afirmar que as substancias quelantes atuam na remogao
da camada de magma dentindrio com eficacia nos ter¢os cervical e médio do canal, em-
bora néo signifique que toda ela seja completamente removida nestas regides (Malvar et al,
2003). O tergo apical do canal merece novas investigagdes, pois novas substancias precisam
ser testadas, novos métodos de irrigacao descobertos, para que haja melhor limpeza e de-

sinfec¢ao no tergo apical.
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Valter Ornellas desenvolveu investigagdo pictdrica, recorrente por anos em sua traje-
toria, ao buscar transpor a trimidensionalidade da expressdo escultérica para a bidimensio-
nalidade da pintura. Acompanhando o conceito contemporaneo da “Apropria¢do’, o artista
elegeu fragmentos de famosas esculturas em bronze, resultando, muitas vezes em composi-
¢des que ndo facilitam o reconhecimento da obra artistica, utilizada como objeto desenca-
deador da representagao.






POSTURA CRANIOCERVICAL E SUA RELACAO
COM O SISTEMA ESTOMATOGNATICO

Paulo Raimundo Rosdrio Lopes
Paulo Sérgio Flores Campos

CONSIDERACOES PRELIMINARES

A postura adequada é definida como a posicao em que cada segmento corporal
tem seu centro de gravidade orientado verticalmente sobre os segmentos adjacentes, de
modo que suas posi¢des sejam interdependentes'. A postura ideal é aquela em que ha um
equilibrio entre as estruturas de suporte, envolvendo uma quantidade minima de esforgo e
sobrecarga com uma maxima eficiéncia do corpo’.

A manutengdo do equilibrio postural é fundamental. A desorganizacio de um
segmento do corpo implica uma organiza¢ao de todos os outros segmentos, assumindo
uma postura compensatoria, a qual também influenciara as fungdes motoras dependentes.
Diversos estudos evidenciam que os segmentos corporais estao, anatdmica e funcionalmente,
relacionados por meio das cadeias musculares e, dessa forma, um encurtamento muscular,
por retragdes musculares e fasciais, pode ser responsavel por uma sucessdo de encurtamentos
associados®**.

POSTURA E SISTEMA ESTOMATOGNATICO

Durante o crescimento e o desenvolvimento do ser humano, é a cabega que determina
a posicdo do corpo. Isso ocorre como resposta ao alinhamento da cabe¢a em relagdo aos
trés planos de orientagdo primadrios: o plano bipupilar, o plano éptico (perpendicular ao
canal semicircular) e o plano oclusal, que devem estar paralelos entre si para assegurar
a estabilidade postural do cranio®. As posi¢oes das articulagdes temporomandibulares
(ATMs), lingua e mandibula, pescogo e cabega, coluna vertebral, regido inframandibular e
passagem de ar estdo interrelacionadas, caracterizando uma unidade funcional’.

O sistema estomatognatico faz parte do sistema postural no momento em que se
admite que o osso hioide seja o trago de unido entre as cadeias musculares anterior e
posterior. A mandibula e a lingua estdo diretamente ligadas a cadeia muscular anterior,
enquanto a maxila, por intermédio do cranio, estd em relagdo com a cadeia posterior. A
articulagdo temporomandibular (ATM) representa a ligacao articulada da mandibula com
a base do cranio***!°. Esta, por sua vez, faz conexdes ligamentares e neuromusculares
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com a regido cervical, formando o sistema craniocervicomandibular'’. Desse modo,
todo o desequilibrio do sistema estomatognatico podera, por meio dessas vias, repercutir
sobre o conjunto do sistema postural, do mesmo modo que alteragdes posturais poderdo
interferir negativamente no sistema estomatognatico, pois possibilitam a ocorréncia de
um processo de desvantagem biomecanica da ATM, levando a um quadro de disfuncéo
temporomandibular (DTM)>>!01112,

Em condi¢bes normais, a cabega é dinamicamente equilibrada sobre a coluna cervical,
quando os olhos estdo paralelos ao plano horizontal. Nessa posicio, a cabeca funciona como
uma alavanca de primeiro grau. O centro de equilibrio passa aproximadamente sobre a cela
tdrcica e os musculos compensam o seu peso todo o tempo®. Assim, a coluna cervical
apresenta uma ligeira curvatura para tras, conhecida como lordose cervical funcional. Os
musculos cervicais posteriores devem estar constantemente em tonus, para evitar que a
cabeca caia para frente'*. O equilibrio do corpo e 0 dos movimentos da cabega sdo originados
pelo posicionamento do crénio sobre a regido cervical, determinando assim a postura do
individuo®.

Os movimentos da cabega, os quais sdo controlados pela regidao suboccipital da
coluna, mudam a posi¢do de repouso da mandibula e do sistema estomatognatico. A
postura da cabeca e do pescogo e a oclusdo sio mutuamente relacionadas, e uma alteracao
na posi¢ao da cabeca provocada pelos musculos cervicais altera a posigdo da mandibula®.

Uma tensdo inicial nas cadeias musculares é responsavel por uma sucessio de tensoes
associadas’. Cada vez que um musculo se encurta ele aproxima suas extremidades e desloca

216 0s 0ssos sobre os quais se insere, assim, as articulacdes bloqueiam e o corpo se deforma.
Portanto, todos os outros musculos que se inserem sobre esse osso serdo alterados pelo
deslocamento que se propagara sobre outros ossos e musculos, e assim sucessivamente’.

As ATM’s e a coluna cervical saio comumente denominadas entidades funcionais
biomecanicas integradas'¢, levando a sugerir que pacientes com DTM sao mais suscetiveis
a sofrer de desordens craniocervicais (DCC) do que pacientes que nido apresentam tal
desordem'”*®. Os segmentos do corpo humano, assim como as fun¢des hegemonicas, estao
anatomica e funcionalmente relacionadas, de tal forma que, enderecando-se a uma parte do
individuo, se toca o conjunto dele*.

disciplinares v. 3

As complexas interagdes anatdmicas e biomecanicas entre o sistema estomatognatico
e a area de cabeca e pescoco proporcionam uma relagdo entre DTM e postura global.
Desvios no posicionamento da cabe¢a e ombros podem ocorrer como consequéncia de
diferentes altera¢des, como anomalias podais ou mesmo disturbios craniomandibulares.
Distarbios do aparelho estomatognatico, como a hiperatividade muscular, por exemplo,
levam a anteriorizagdo cervicoescapular. A atividade aumentada da musculatura
mastigatdria interfere nos musculos chamados de contra-apoio (esternocleiomastéideo,
trapézio), levando ao encurtamento dos musculos posteriores do pescogo e alongamento

dos anteriores, acarretando uma proje¢do anterior do corpo. Simultaneamente, a posi¢do

ORGAOS E SISTEMAS: temas inter:

anterior da cabeca ird acarretar distdrbio de posicionamento e funcionamento mandibular,




levando a uma crescente tensdo na musculatura mastigatéria e, possivelmente, DTM>™.
Afirma-se que individuos com DTM apresentam, principalmente, menor mobilidade
articular na coluna cervical alta, na qual ocorre o movimento de rotagdo de cabega®.

O equilibrio entre os flexores e extensores da cabeca e pescoco é afetado pelos
musculos da mastigagdo e pelos musculos supra e infra-hidideos. A desordem, tanto nos
musculos da mastigacao quanto nos musculos cervicais, pode facilmente altera-lo. Uma
desordem nos grupos musculares opostos é vista na postura relaxada. Uma alteragdo
postural comum ¢é o posicionamento anterior da cabega. Essa posicao leva a hiperextensao
da cabega sobre o pescogo quando o paciente corrige para as necessidades visuais, flexdo do
pescoco sobre o térax e migragao posterior da mandibula. Esses fatores podem levar a dor
e a disfungdo na cabeca e no pescogo®.

Apesar de toda a relacdo biomecénica existente entre os componentes articulares
e musculares da ATM com a coluna cervical, um estudo com produ¢do de modelos
tridimensionais de cranios e coluna cervical (modelo A - com curvatura normal da coluna
cervical; modelo B - postura de anteriorizagdo; modelo C - em retificagdo) ndo encontrou
diferencas entre as distribui¢des de forcas de oclusdo entre estes modelos, o que levou
a conclusdo de que alteragdes da postura da cabeca estio diretamente relacionadas a
distribuicdo de estresse muscular, mas ndo necessariamente influenciam as condi¢oes de
oclusao?.

Para a cabega ser mantida na posi¢do ereta, os musculos posteriores que prendem
o cranio a coluna cervical e a regido dos ombros (trapézio, esternocleidomastoideo,
esplénio, entre outros), devem contrair-se. Na elevacdo da cabeca, hd aumento na contragéo
desses grupos musculares, contrabalancada por um grupo de musculos anteriores de
acao antagonica (masseter, musculos supra e infra-hioideos). A contragdo desses ultimos
determina a flexao da cabe¢a*’. O funcionamento da cabega, pescoco e maxilares se da de
forma combinada, estando o posicionamento da coluna cervical diretamente relacionado
com o posicionamento da cabe¢a da mandibula dentro da fossa glenoide.

A teoria de deslizamento do crénio foi formulada para explicar que a postura de
cabeca é capaz de produzir uma mudanga na posi¢do dos dentes maxilares em rela¢ao aos
mandibulares. Quando a cabeca se inclina para tras, o occipital desliza sobre o atlas de
tras para frente e os dentes superiores acompanham esse deslizamento. Quando a cabega
se inclina para frente, o occipital desliza posteriormente e os dentes superiores também
deslizam para tras. Dessa forma, observa-se que uma mudanga na posi¢ao da cabeca
provocada pela contracdo dos musculos cervicais pode mudar a posi¢do mandibular. De
forma inversa, se houver uma ma postura mandibular, a posi¢ao da cabega pode se alterar™
24.

Ao pesquisar a etiologia da DTM, a causa responsavel pode ser um fator exdgeno,
endogeno ou uma combinagdo de ambos. Entre as causas exdgenas, um exemplo é a lesao
articular traumdtica, devido a extragdo de um dos molares. Entre as causas endogenas, podemos
mencionar os fatores psiquicos e somaticos, bem como a ma fungéo da coluna cervical®.
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A questao postural nos portadores de DTM é muito discutida na literatura, pois
alguns autores concordam que esses pacientes tendem a apresentar anteriorizagdo de cabega
e aumento da lordose cervical®®#%. J4 outros afirmam nio existir relacdo entre a DTM e
problemas posturais® *. Na clinica é observado que 80% das etiologias das DTM s estao
relacionadas as mds posturas e apenas 15% das etiologias nao se relacionam a condigdes
posturais''. Sugere-se que as anormalidades na oclusdo sdo possivel causa de cefaleias e
padroes de dores orofaciais, mesmo néo relacionadas as DTM’s*'.
Asestruturas craniofaciais relacionam-se entre sie formam um complexo que seintegra
a outras estruturas do corpo humano. Os musculos inseridos na mandibula relacionam-se,
direta e indiretamente, com os musculos cervicais e toracicos*. Autores concluiram que o
aumento da lordose cervical é um dos achados mais comumente encontrados nas avaliacoes
de postura em individuos com hiperatividade dos musculos da mastigacao®.
A cabeca possui a tendéncia em ficar inclinada, fletida e, consequentemente,
rodada para o lado da ATM que estd sofrendo o processo algico (postura antélgica)®. O
posicionamento dos ombros podera ser alterado com o aumento da atividade muscular
mastigatoria e o ndo nivelamento destes, estando protrusos ou elevados, pode indicar um
comprometimento do mesmo lado da ATM afetada. Isso ocorre porque a hiperatividade
dos musculos da mastigacao leva a hiperatividade da musculatura cervical, determinando
assim a contra¢ao dos musculos responsaveis pela elevagdo e protrusio dos ombros,
principalmente pela agdo do omohioideo. Apesar desta analise biomecanica, alguns autores
ndo encontraram uma relagdo significativa entre desnivelamento dos ombros e atividade
218 muscular da ATM2
Outra relagdo importante para interferéncia entre o sistema estomatognatico e a
postura diz respeito a oclusdo. Um contato prematuro e uma mastigacao unilateral geram
uma mudanc¢a na postura mandibular que pode ser compensada com uma inclinagdo
contralateral do cranio. Isso ocorre devido ao sinergismo dos musculos trapézio e pterigoideo
lateral, que se contraem do lado oposto ao desvio’. O cranio e a mandibula possuem
conexdes musculares e nervosas com a regido cervical. Por essa razdo, o funcionamento
da cabeca, pescogo e maxilares se da de forma combinada, estando o posicionamento da
coluna cervical diretamente relacionado com o posicionamento da cabega da mandibula
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dentro da fossa glenoide** *.

A relagao da inervagdo cervical com a inervagdo do sistema estomatognatico
diz respeito as vias nervosas envolvidas na manutengdo da postura, que sdo numerosas
e tém seus componentes basicos localizados no mesencéfalo, ponte e bulbo (tronco
encefalico). Esses centros, assim como o labirinto, recebem impulsos periféricos da pele,
musculos, articulagdes e ligamentos. Toda a programacdo postural tem inicio em um
planejamento motor subcortical, que é transmitido aos nucleos da base e ao cerebelo e,
depois, sucessivamente ao talamo, ao cdrtex motor pré-central, ao mesencéfalo, a ponte, ao

bulbo, @ medula e, finalmente, aos musculos extrafusais. Ja na medula, o grau, a rapidez e
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a duragao de um determinado impulso sdo influenciados por fibras intrafusais alfa e gama.




Impulsos sensitivos coordenam todas as agoes e reflexos de corre¢do postural e também sdo
transmitidos para o mesencéfalo, a ponte e o bulbo’.

Sendo assim, a relagdo entre sistema estomatognatico e postura de cabe¢a também
pode ser estabelecida se considerarmos que as duas regides possuem algumas conexdes
nervosas em comum. Assim, os ramos comunicantes dos nervos C1 e C2estabelecem raizes
com o nervo hipoglosso”, impulsos aferentes cervicais convergem para o nucleo caudal
do trato espinhal trigeminal, os estimulos que tém origem na pele inervada pelos nervos
cranianos V, VII e X e pelos nervos C2 e C3 convergem para o subnucleo espinhal do nicleo
trigeminal descendente, e, finalmente, a propria mandibula recebe inervagdo direta dos
nervos C2 e C3%»3%%,

Além do tractocorticoespinhal, que se origina no cortex, é importante ressaltar os
tractos descendentes: o tractorubroespinhal, o tractotectoespinhal, o tracto reticuloespinhal
pontino, o tractoreticuloespinhal bulbar e, principalmente, o vestibulo espinhal. Estes se
iniciam no tronco encefalico e explicam as relacdes entre posturas da cabeca e equilibrio
do corpo. Assim, nao é dificil compreender que uma dor originalmente cervical possa ser
referida na face, ou, ao contrario, uma DTM possa acarretar secundariamente distirbios
cervicais®.

A manutengao do equilibrio é fundamental, e a desorganiza¢ao de um segmento do
corpo implicard uma nova organizagdo de todos os outros, levando, entio, a uma postura
compensatdria, a qual também influenciard as fungdes motoras dependentes4. Compreender
que o corpo humano é totalmente ligado por um tecido musculo-aponeurdtico, que interfere
no sistema osteoarticular, permite ao profissional que se prontifica a fazer uma analise
postural entender os processos de adaptagdo descendentes e ascendentes do corpo, a fim
de reinserir o equilibrio perdido devido a instalacdo de uma deformidade®. O equilibrio
mandibular ndo é somente um equilibrio oclusal, mas também muscular corporal*’.

Disturbios oclusais podem perturbar outros aspectos do equilibrio ou dos musculos
dele participantes, como os musculos da nuca, tronco ou extremidades inferiores*. Em
outras palavras, o cranio selocaliza no centro da coluna cervical e seu equilibrio é diretamente
afetado pela movimentagdo da mandibula. Nos distrbios oclusais nao ha equilibrio entre
os componentes esqueléticos, sendo necessaria uma compensacao muscular®.

Desordens craniocervicais (DCC) sdo condigdes cronicas que afetam a regido cervical
e estruturas associadas, podendo ou nao irradiar para ombros, bragos, regido interescapular
e cabeca. Alguns autores sugeriram trés teorias para a relacio entre DTM e DCC. A
primeira teoria mostra que estimulos aferentes provenientes de estimulos nociceptivos
cervicais convergem para os neurdnios motores trigeminais do nucleo trigeminal, o que
resulta em hiperatividade dos musculos da mastigagdo e dor. A segunda teoria diz que os
musculos mastigatorios se contraem em resposta a uma contragdo dos musculos cervicais.
Assim, quando a exigéncia dos musculos cervicais for maior - por exemplo, quando da
manuten¢ao da cabeca e do pescogo em uma mesma posi¢ao por um determinado periodo
-, ocorrera a contragao exacerbada dos musculos da mastigagdo, em resposta a contragao
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dos musculos cervicais. Ja a terceira teoria diz que um paciente apresenta episddios de
bruxismo em resposta a dor cervical*.

Os principais sinais e sintomas, tais como limitacdo de abertura bucal, limitagao
dos movimentos mandibulares, contragiao continua dos musculos da mastiga¢ao e dor
decorrente da compressio de feixes nervosos cervicais, sio observados em pacientes
que apresentam torcicolo ou assimetria da coluna vertebral, resultando em inclinagdo
lateral da cabega®. A DTM pode afetar toda a coluna vertebral e ndo somente sua por¢ao
cervical, pois se a musculatura abdominal e a do peitoral nao fossem fortes o suficiente
para sustentar a cabeca, esta seria protruida, afetando toda a coluna cervical*.

Autores propuseram que se a cabeca fosse posicionada mais anteriormente, poderia
gerar a intrusdo das cabecas da mandibula para uma posi¢cdo mais posterior e superior
na cavidade articular, diminuindo a dimenséo vertical e causando contatos prematuros.
Essa posi¢do causaria tensao e fadiga dos musculos flexores e extensores do pescogo,
podendo acometer também os musculos suboccipital, supra-hidideos e infra- hidideos,
desenvolvendo episddios de dor e disfungdo articular?.

Rocabado, afirma que um deslocamento maior que 3,5mm de uma vértebra contra
outra, tanto para a regiao anterior quanto para a posterior, ou uma rotagdo angular de uma
vértebra no plano sagital maior que 11°, gera uma compressdo ou irritagao das estruturas
nervosas, levando a um déficit neurolégico. Os achados de seu trabalho, realizado com 44
voluntarios, mostram que a maior incidéncia de hipermobilidade vertebral ocorreu em
regido de C3 e C4 (93,18% dos voluntarios)".

220 A maloclusio dentaria é um pardmetro importante na avaliacio dos possiveis
disturbios craniocervicais. Alguns autores analisaram as apresenta¢des mais frequentes
de postura da cabega e coluna cervical e sua relagdo com o tipo de maloclusao dentaria
no plano sagital em criangas respiradoras orais, observaram que, em todos os tipos de
maloclusao no plano sagital, a postura protrusa de cabeca foi predominante, independente
da faixa etaria e do sexo. A coluna cervical apresentou curvatura normal, retificada
ou com hiperlordose nos pacientes portadores de maloclusio classe I e II. Naqueles
com maloclusdo classe III, a coluna cervical apresentou-se com curvatura normal ou
retificada®.

Quanto a classificacdo da maloclusdo dentaria, o pardmetro mais utilizado para
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correlagdo com postura corporal é a classificacdo de Angle, Em um estudo com o objetivo
de avaliar a postura de cabeca e pescogo em posi¢do de descanso em individuos com
bruxismo e individuos sem sinais e sintomas de DTM, e relaciona-los com a classificacao
oclusal de Angle, foi observado que a classe I de Angle foi predominante no grupo sem
parafungdes associadas, ja as classes II e III de Angle foram predominantes no grupo
com bruxismo e apertamento dentario. O 4ngulo mentoesternal nao apresentou diferenca

estatisticamente significante entre os grupos, porém houve uma maior variagao entre o
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menor e 0 maior angulo no grupo de bruxismo e apertamento, ao contrario do grupo sem
parafungdes associadas®.




Alguns autores avaliaram o efeito das mudangas de posicdo mandibular na postura
corporal e as mudangas posturais sobre a posigio mandibular. Quarenta e cinco individuos
assintomdticos foram incluidos no estudo, sendo avaliados em grupos diferentes. O
primeiro grupo foi avaliado pelo sistema TMetScan, que observa a variagido do centro de
gravidade postural em cinco posicdes mandibulares diferentes, enquanto o segundo grupo
foi avaliado pelo T-Scan II, que observa a distribui¢do de forca durante a oclusao dentaria,
em apoio bipodal e unipodal. A cada modificagdo do posicionamento mandibular, o
comportamento do centro de gravidade apresentava alteragdo estatisticamente significante,
apontando instabilidade postural, e a cada modificagdo de apoio bipodal para unipodal,
a forca durante a oclusdo era aumentada, configurando modificagdo do posicionamento
mandibular®.

Outra forma de avaliagdo da postura da cabeca, em relagdo a coluna cervical e o
plano oclusal, sao feita por meio de radiografia cefalométrica, onde podemos citar um
estudo que observou modelos odontolégicos, além de radiografias cefalométricas laterais,
tomadas na “posi¢ao natural da cabega” de 180 individuos dos sexos masculino e feminino.
Foram medidos os angulos posturais entre a cabeca e a coluna cervical, denominados
planocraniovertical, plano craniocervical, plano cérvico-horizontal e curvatura cervical.
Os tragos de maloclusédo estudados foram: relacdo molar, apinhamento, espagos, overbite,
overjet, mordida cruzada e desvios da linha média. Os resultados registrados foram que
a relagdo entre a oclusdo e a postura da cabe¢a so foi encontrada em individuos com
apinhamento na arcada superior e curvatura cervical; uma diferenga significativa em
relagdo aos dngulos craniocervical e cérvico-horizontal foi observada em individuos com
sobremordida; a maloclusdo de classe IT mostrou uma relagao mais forte com os angulos
craniovertical e cérvico-horizontal; e a mordida cruzada correlacionou-se fortemente
a todos os dngulos craniocervicais. Assim, o autor concluiu que certos problemas de
maloclusdo estdo mais fortemente associados a postura da cabega do que outros’'.

Estudos tém buscado relacionar os padroes biomecénicos das aferéncias posturais
onde se destaca o estudo realizado por profissionais da Universidade Positivo com
objetivo de comparar a postura e a pressao plantar de pacientes portadores de maloclusao
dentaria classes I e II de Angle. Foram avaliados 40 individuos de ambos os géneros,
divididos em dois grupos: experimental, com diagndstico de oclusao dentaria classe II
de Angle; e controle, com diagndstico de classe I de Angle. Todos foram submetidos a
avaliagdo postural e analise fisioterapéutica baropodométrica através do Sistema F-Scan.
Em ambos os grupos foram observadas alteragdes na postura da cabeca, coluna cervical,
ombros, pelve e joelhos, porém essas alteragoes foram predominantes nos pacientes de
classe II. A analise baropodométrica demonstrou aumento da pressdo plantar no retropé
dos pacientes, com predominio na classe II de Angle, demonstrando que, nesse estudo,
houve relagdo direta da maloclusdo dentaria com a pressao plantar®.

Como a via mais aceita para alteragbes posturais relacionadas a DTM ¢ a
musculoesquelética, autores realizaram estudo para determinar se os pacientes com
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DTM miogénica ou mista apresentavam diferengas nas posturas de cabeca e cervical,
quando comparados com individuos saudaveis. Cento e cinquenta e quatro individuos
participaram do estudo, sendo que 50 eram saudaveis, 55 tinham DTM miogénica,
e 49 tinham DTM mista. As posturas foram avaliadas pelo software Alcimagen
através de fotografias laterais. Quatro dngulos foram medidos nas fotografias: (1)
olho-tragus-horizontal, (2) tragus-C7-horizontal, (3) mento-tragus-C7, e (4) tragus-
C7-acromio. Todas as medidas foram realizadas por um tnico avaliador treinado. O
unico angulo que atingiu significancia estatistica entre os grupos foi o olho-tragus-
horizontal, indicando uma posi¢do mais estendida da cabec¢a. No entanto, a diferenga
foi muito pequena (3,3 graus) e julgada clinicamente ndo significativa®.

Sendo a hipermobilidade uma disfun¢do da mobilidade mandibular, alguns
autores iniciaram pesquisas com a utilizacao de placa oclusal no sentido de verificar
os efeitos na prevencdo de riscos e agravos dos sinais e sintomas de DTM e postura
craniocervical. Alguns destes autores, avaliaram a influéncia do uso de placa
interoclusal na postura cervical em 15 voluntdrios que utilizaram esse dispositivo por
um periodo de uma hora, aumentando a dimensdo vertical de oclusdo em 4 a 5,5mm.
A avaliagdo postural foi realizada através de radiografias transcranianas, em posi¢ao
natural da cabeca, previamente e posteriores ao uso do aparelho. Os resultados
demonstraram um aumento na extensido da cabeca com uma diminui¢iao da lordose
cervical, observada principalmente nas regides de C1-C2-C3°*.

CONSIDERACOES FINAIS

O sistema ténico postural estd interligado a outros sistemas para dar equilibrio
durante os movimentos, manter a postura ereta, permitir atuacdo do sistema
proprioceptivo de ajuste e percep¢do do corpo no espago assim como opor forgas
externas e internas durante atividades de vida diaria. Varios autores observam
evidéncias nas relacoes da influéncia da postura na ATM e vice-versa, assim como
da oclusao e biomecénica mandibular nas modificagoes do sistema tdonico postural
em cabega e pescogo e articulagdes mais distais. Ainda assim, muitos profissionais
que trabalham com prevencdo de riscos e agravos e/ou tratamento do sistema
estomatognatico, ndo sabem identificar as influéncias posturais ou compensagoes
causadas pelos principais sinais e sintomas das DTM’s ou outras patologias deste
sistema. Cabe aos pesquisadores em motricidade orofacial e principalmente
integrantes de equipes multidisciplinares publicarem seus achados e evidéncias
clinicas assim como buscarem mais informagdes a cerca das avaliagdes e técnicas que

auxiliem no tratamento de individuos com alteragdes posturais e suas relagdes com

as disfuncoes orofaciais associados ou ndo a DTM.
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Pintura mista sobre tela — 1,42 x 1,42 m, 2004.

Valter Ornellas obteve éxito na selegdo para residéncia artistica, ao enviar o projeto
desta obra para a VII Xuntanza Obradoiro Internacional de Artes Plésticas, ocorrida na
Espanha em 2004. Neste evento, conviveu com 21 outros artistas, de diversas nacionalida-
des, cada um executando os seus projetos, previamente selecionados. Através da pintura
intitulada Sedug¢do, Valter Ornellas buscou, livremente, representar o entrelacamento de
tradicoes existentes no Brasil e nos povos ibéricos.






SUBTIPOS CLINICOS DE DELIRIUM:REVISAO
DA LITERATURA

Ricardo Avila Chalhub
Lucas de Castro Quarantini

CONSIDERACOES PRELIMINARES

O delirium foi uma das primeiras doengas mentais descritas na literatura médica
desde 500 anos antes do inicio da era cristd. Naquele tempo, para os médicos gregos e
romanos existiam trés tipos de doengas mentais: a melancolia, as manias e as frenites. Estas
eram descritas como transtornos mentais agudos associados a estados febris, com altera¢ao
comportamental, agitagdo psicomotora, alteragao cognitiva e altera¢ao no ciclo sono-vigilia
(WACKER et al., 2005).

Hipocrates e seus seguidores, ha cerca de 2500 anos, voltaram especial atengdo para
essa sindrome, notando a presen¢a de duas formas distintas de apresentacdo, por meio de
avaliagao pormenorizada da psicomotricidade. Claramente diferentes, destacavam-se um
subtipo hiperativo, frenético, definido como frenite, do latim phrenitis, e outro, subtipo
hipoativo, letargico, do latim lethargus. Celsus, no século I da era crista, foi quem descreveu
pela primeira vez o termo delirium, do verbo latino delirare, que significava estar fora
do lugar. Traduzindo seu sentido figurado, significava estar confuso, fora de si. Galeno
também descreveu, no século II, a associacdo de delirium com estados febris e doengas
clinicas sistémicas. Soranus, considerado por muitos como o primeiro psiquiatra da histéria
antiga, deixou inimeras descrigdes sobre essa fascinante patologia (STAGNO et al., 2004;
WACKER et al., 2005).

Amplamente estudado e ainda pouco compreendido, o delirium foi associado a
diversos desfechos: aumento de mortalidade, aumento de custos hospitalares, aumento
do tempo de permanéncia hospitalar e perda de funcionalidade fisica e cognitiva (VAN
DEN BOOGAARD et al.,, 2012; SIDDIQI et al., 2006; JACKSON et al., 2004; ADAMIS
et al., 2006). Em um estudo de prevaléncia, tipo corte transversal, Salluh e colaboradores
(2010) avaliaram pacientes de diversos centros internacionais, internados em unidades de
terapia intensiva. Os autores encontraram elevada prevaléncia de delirium (32%), além de
sua associagdo com aumento de tempo de permanéncia em unidade de terapia intensiva
(UTI), aumento de tempo de permanéncia hospitalar, aumento da mortalidade em UTI e
aumento de mortalidade hospitalar. Apesar disso, tal condi¢do clinica continua sendo pouco
valorizada em ambiente hospitalar. Foi desenvolvido estudo qualitativo para averiguar o

¢ a sareurdiosiprajur sewd) :SYWALSIS 4 SOYDIO

229



230

disciplinares v. 3

ORGAOS E SISTEMAS: temas inter

conhecimento de médicos ingleses jovens sobre o tema. Infelizmente, evidenciou-se pouco
conhecimento sobre o diagndstico e o manejo do delirium, apesar de reconhecerem sua
importancia e alta prevaléncia (DAVIS et al., 2009). Observa-se, assim, que o delirium é
extremamente subdiagnosticado, até mesmo em ambiente de cuidados intensivos, onde
existe maior relagdo entre a equipe multiprofissional e os pacientes (SPRONK et al., 2009).

Até o inicio do século XIX, os sintomas de delirium ja estavam bem definidos,
entretanto, sua nomenclatura ainda era inconsistente e causa de confusio entre os estudiosos.
Para alguns, significava loucura, enquanto para outros, frenite era definida como delirium
associado a febre (BERRIOS, 1981). Em pesquisa conceitual, Liston (1982) identificou o uso
do termo delirium em mais de 30 estados patologicos, com conceitos diferentes para uma
mesma sindrome. O termo foi finalmente inaugurado na nosografia psiquidtrica, de forma
sistemadtica, em 1980, quando foi definido pela American Psychiatric Association - APA
(1980), na obra intitulada Diagnostic and statistical manual of mental disorders (DSM-III).
Houve posteriores atualizagdes ao longo do tempo, buscando mais clareza e objetividade
no diagnostico, a exemplo de uma revisiao de 1987 (DSM-IIIR), da quarta edigdo de 1994
(DSM-1V) e de sua revisdao em 2000 (APA, 1987; 1994; 2000).

SUBTIPOS CLINICOS DE DELIRIUM

Nos tltimos anos, nota-se uma melhora nitida e crescente na qualidade das pesquisas
sobre o tema, como o desenvolvimento de novos e acurados instrumentos para o seu
diagnéstico. Segundo os tltimos critérios da associagdo americana (APA, 2000), a sindrome
clinica caracteriza-se por quatro elementos fundamentais: disturbio da consciéncia
desenvolvido em um curto espaco de tempo, flutuacdo dos sintomas, desorientacdo
temporo-espacial e desatengao. Os subtipos clinicos ndo fazem parte do critério diagndstico
americano, entretanto, estudos recentes discutidos em revisdo conceitual sobre a sindrome
tém indicado a importincia da estratificagdo nos subtipos clinicos, propondo inclusive a
inclusao destas caracteristicas como parte do diagnéstico (BLAZER et al., 2012).

Lipowski (1983) foi um dos primeiros a dividir o delirium em trés subtipos clinicos
distintos: hipoativo, hiperativo e misto. O subtipo hipoativo é o mais prevalente, seguido
do subtipo misto. Estes dois subtipos perfazem mais de 80% das formas de apresentagdo
do delirium (STAGNO et al., 2004).0 subtipo hipoativo se caracteriza por sintomas com
atividade psicomotora diminuida, como inércia, apatia, baixa responsividade e sonoléncia.
O subtipo hiperativo, por sua vez, se caracteriza pelo aumento da atividade psicomotora
com sintomas que variam desde psicose, agitagdo, inquietagdo, labilidade emocional até
a agressividade. O subtipo misto se apresenta com sintomas dos outros dois subtipos. Por
simples andlise da forma de apresentacao psicomotora, identificar pacientes com delirium
hipoativo torna-se tarefa desafiadora, enquanto que os pacientes com delirium hiperativo
sao mais facilmente identificados pela equipe de assisténcia (INOUYE et al., 2001).

O delirium ¢ uma sindrome mental orgéanica transitéria e o seu prognoéstico, em



curto e longo prazo, depende da complexa interagao do individuo, seus fatores precipitantes
e predisponentes. Varios desfechos podem ser esperados apds um episodio de delirium,
desde a completa recuperagao e alteragdes cognitivas persistentes, até mesmo o Obito.
Desfechos clinicos relevantes, como a mortalidade, sdo objetivo primario de diversos
estudos clinicos que buscam modificar condutas e melhorar a assisténcia ao doente. Com
relagdo a associacdo de delirium e mortalidade, existem estudos inconclusivos (SANTOS et
al., 2005; CAMUS et al., 2000), enquanto outros sugerem maior mortalidade para o subtipo
hiperativo (MARCANTONIO et al., 2002), para o subtipo misto (KOBAYASHI et al., 1992)
e para o subtipo hipoativo (STRANSKY et al., 2011).

O delirium é umamanifestagao comum dedisfungao cerebral aguda, cuja fisiopatologia
envolve estreita relagdo entre o individuo, seus fatores predisponentes e precipitantes
(CEREJEIRA et al.,, 2010). A sua fisiopatologia ainda ndo esta totalmente elucidada e uma
das possiveis explicagdes seria a ocorréncia de uma resposta imunoinflamatéria aberrante
que em individuos normais seria apenas adaptativa (MACLULLICH et al., 2008). O
comportamento de um individuo doente, acometido por um processo imunoinflamatorio
agudo remete a um conjunto de sintomas da conhecida sindrome do doente, do inglés
sickness syndrome. O individuo apresenta fadiga, mal-estar, prostracdo, adinamia, além
de outros sintomas. As citocinas sdo as responsaveis por tais alteracdes (ELENKOV et
al., 2005). Definidas como um grupo heterogéneo de mediadores celulares peptidicos, as
citocinas sdo responsaveis por iniciar, perpetuar e regular a resposta imunoinflamatéria. A
resposta inflamatoria esta presente em diversas situagdes clinicas e cirurgicas, associadas
ao delirium, particularmente quando envolvem destruigdo tissular (cirurgias de grande
porte) ou infecgdo. O gatilho, no modelo infeccioso, inicia a cascata inflamatoéria mediante
a identificacdo de componentes do micro-organismo envolvido na infec¢do. Citocinas
pro-inflamatdrias sdo ativadas por macréfagos e mondcitos, como TNF-alfa e IL-1 que,
por sua vez, estimulam outros mediadores repensaveis pelo incremento da resposta.
Pfister e colaboradores (2008) estudaram 23 pacientes sépticos com elevada incidéncia
de delirium, que apresentaram aumento significativo de proteina C reativa, marcador de
resposta inflamatoria aguda; S100 beta, marcador de lesdo celular no sistema nervoso
central; e cortisol, hormonio do estresse. De Rooij e colaboradores (2007) estudaram 185
pacientes com mais de 65 anos, admitidos em departamento clinico, com achado de 34%
de incidéncia de delirium, os quais apresentaram aumentos significativos de IL-6 e IL-8
quando comparados ao grupo controle.

Num cendrio ndo infeccioso, o uso de circulagdo extracorpdrea é sabidamente
relacionado a inflamagéo sistémica e a disfungdo organica (LANDIS C, 2007). Stransky
e colaboradores (2011) encontraram uma incidéncia de 11,6% de delirium, sendo 80%
com padrdo motor hipoativo. Os autores do estudo especulam que a duragdo da circulagédo
extracorpodrea esteja associada a incidéncia elevada de delirium no poés-operatorio. O tempo
de clampeamento aértico foi preditor forte para a ocorréncia de delirium hipoativo. Outra
situagdo cirurgica avaliada no estudo de Santos e colaboradores (2005) - corregao cirurgica
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da fratura de quadril - tem elevada incidéncia de delirium. Esta situa¢do foi estudada por
van Munster e colaboradores (2010) e foram evidenciados niveis elevados de IL-6 e S100
beta, sendo este ultimo preditor independente para a ocorréncia de delirium.

O cérebro torna-se vulneravel pela quebra da barreira hematoencefalica ativada pela
reposta inflamatdria sistémica. Fragilizado, o sistema nervoso central ativa os receptores
Toll-Like tipo 4, presentes na microglia ativada, e estes reconhecem o lipopolissacarideo das
bactérias gram negativas, como no modelo séptico. A ativagdo da microglia parece ter papel
fundamental no processo de inflamac¢ao cerebral (CEREJEIRA, et al., 2010). A microglia
ativada exerce a fungdo de apresentagao de antigeno, fagocitose, proliferagio e liberacio
de mediadores inflamatdrios, combinando as apresentacdes de delirium e deméncia,
conhecido ciclo vicioso neurodegenerativo (VAN GOOL et al., 2010). Outra explicacdo
fisiopatolégica seria por alteragdo da perfusao cerebral. Microagregados de fibrina, plaquetas
e células inflamatérias causariam vasoconstric¢ao e microtrombose cerebral pela ativacio
de receptores adrenérgicos alfa-1, além de ocorrer uma modificagdo na autorregulacao do
fluxo cerebral, induzida por disfung¢do endotelial (GIRARD et al., 2008).

No contexto de desequilibrio neuroquimico, uma resposta colinérgica exacerbada
esta associada a um padrao motor hipoativo, enquanto que no predominio anticolinérgico
o fenétipo motor ¢ hiperativo. Estados hipodopaminérgicos geralmente estao associados a
fenotipo motor hipoativo (MEAGHER et al., 2000).

Van Munster e colaboradores (2008) estudaram pacientes idosos no pos-operatorio
de correcdo de fratura de quadril, buscando observar o comportamento inflamatério dos
pacientes com delirium, por meio das dosagens de marcadores. Encontraram niveis elevados
de IL-6 e IL-8 nos pacientes que desenvolveram delirium. IL-8 teve pico antes da ocorréncia
do episddio de delirium. IL-6 esteve associada ao subtipo hiperativo e ao misto, podendo
ter papel no desenvolvimento desses fendtipos. Os mesmos autores (VAN MUNSTER et al.,
2007) realizaram estudo com objetivo de testar a hipdtese de a expressao génica ApoE estar
relacionada com a apresentacao clinica de delirium. A hipdtese fundamenta-se na reduzida
atividade colinérgica manifesta com esse gendtipo (ApoE 4) na deméncia. Entretanto, o
estudo nao evidenciou esta relagao com os subtipos clinicos do delirium.

No estudo de van den Boogaard e colaboradores (2012), 1.613 pacientes em ambiente
de cuidados intensivos foram avaliados prospectivamente, com incidéncia de delirium de
26% nas primeiras 24 horas e 53%, em 48 horas. O diagndstico foi feito pela aplicagdo do
CAM-ICU, 3 vezes ao dia. Para diminuir possiveis confundidores, os autores realizaram
analise multivariada com regressao logistica. Os pacientes que desenvolveram delirium
tinham uma média de idade maior (64 versus 61 anos), maiores taxas de ventilagdo mecénica
e maior gravidade clinica, incluindo uma maior incidéncia de admissdes por urgéncia. Essa
diferenca nos grupos expostos e ndo expostos ao delirium é importante e pode ser causa
de confusao. O subtipo misto teve maior incidéncia (53%), seguido pelo subtipo hipoativo
(36%) e pelo hiperativo (11%). A mortalidade hospitalar foi quase 6 vezes maior nos

pacientes com delirium, comparando-se com o grupo controle, mesmo apds ajuste para



gravidade clinica. O grupo controle teve taxas menores de dias sob ventilagao mecénica,
reintubag¢des, permanéncia na UTI, permanéncia hospitalar, além da ja citada diferenca
nas taxas de mortalidade. Avaliando a mortalidade por subtipo, o hiperativo teve taxa de
mortalidade cerca de 3 vezes menor quando comparado com os subtipos hipoativo e misto
(hiperativo 6,8%; hipoativo 18,9%; e misto 19,2%). A maior taxa de mortalidade ocorreu
no subtipo misto, seguido do subtipo hipoativo, sem diferenca estatistica significativa entre
eles.

Em estudo realizado em institui¢des de longa permanéncia, DeCrane e colaboradores
(2011) pesquisaram o delirium prospectivamente em 320 individuos, num periodo de
observagao de 28 dias, com utilizagdo do CAM para a defini¢do diagnoéstica. A incidéncia de
delirium foi de 21,8% em subgrupo, com média de idade de 89 anos. A diferen¢a da média de
idade para o grupo controle (85 anos) foi estatisticamente significativa. A andlise univariada
e de variancia foi utilizada para a comparagdo dos grupos e evitar confundimento. Para
estratificagdo dos subtipos clinicos foi utilizada a escala CAC-A, onde foram observadas as
caracteristicas de cada episodio de delirium, sendo classificado conforme segue: delirium
subsindrémico, subtipo hiperativo, hipoativo, subtipo misto e sem delirium. Os pacientes
subsindromicos foram aqueles que ndo obtiveram todos os critérios para o diagndstico de
delirium. A incidéncia de delirium, estratificado por subtipo, foi de 47% para o subtipo
hipoativo, 20% para o subtipo hiperativo e 8,5% para o subtipo misto. A mortalidade foi
observada pelo registro nacional americano, no periodo de 12 meses. A maior taxa ocorreu
no subtipo hipoativo, 36% (RR= 0,924, 1C95%=0,825-1,236), seguido do subtipo misto,
com 22% (RR=0,876, 1C95%=0,638-1,204), e do subtipo hiperativo, com 14% (RR=0,983,
1C95%=0,794-1,217). Conforme se observa, em todas as analises, o intervalo de confianga
ultrapassa o limite da unidade, nao ha significancia estatistica nos resultados apresentados
neste estudo. Esta tendéncia permaneceu mesmo apds ajuste estatistico para idade e género.
Apesar de ndo se obter significancia estatistica, o subtipo hipoativo teve maiores taxas de
mortalidade quando comparado aos demais.

Em outro estudo prospectivo desenhado para observar pacientes com delirium e
sua relacdo com desfechos clinicos apds cirurgia cardiaca, Stransky e colaboradores (2011)
avaliaram 467 pacientes diariamente, nos primeiros trés dias de pds-operatorio, o que
resultou na incidéncia de 11,6% de delirium, pela aplicagdo da escala ICDSC. Os pacientes
foram estratificados nos subtipos clinicos pela escala Richmond Agitation and Sedation
Scale, onde pacientes com RASS 0 a -3 foram classificados como hipoativos; pacientes com
RASS 1 a 4 foram classificados como hiperativos; os que desenvolveram sintomas nas duas
apresentagdes, ao longo do periodo avaliado, foram classificados como de subtipo misto e
aqueles com RASS de -4 a -5 foram excluidos da analise. A incidéncia do subtipo hipoativo
foi de aproximadamente 80%, enquanto cerca de 10% se apresentaram como subtipo
hiperativo e 10%, como o subtipo misto. Dentre os fatores pré-operatorios, a média de idade
do subgrupo com delirium foi de 71 anos versus 66 anos no grupo controle, com diferenca

significativa. O género feminino foi mais frequente no subgrupo com delirium, assim como
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histdria prévia de depressao, uso prévio de diuréticos, escore cirurgico de maior risco e maior
incidéncia de cirurgias de emergéncia. Todos os fatores citados anteriormente obtiveram
diferenca estatisticamente significante, mas frequentes no subgrupo com delirium hipoativo
versus o subgrupo sem delirium. As diferencas entre o grupo controle e o grupo exposto
ao delirium sao fonte de confusao. Os fatores associados a incidéncia de delirium no intra
e pds-operatdrio foram: a maior necessidade de transfusdo de hemacias, maior tempo de
clampeamento adrtico, maior incidéncia de insuficiéncia renal aguda, maior incidéncia de
infec¢ao, maior escore de gravidade clinica, maior duragdo de ventilagdo mecénica e maior
necessidade de revisdo cirargica. Apos regressao linear multipla, a idade, historia prévia de
depressao, uso prévio de diuréticos, tempo de clampeamento aértico e maior necessidade de
transfusao de hemacias foram fatores associados a maior incidéncia de delirium hipoativo.
O uso de betabloqueadores e uma maior concentragao sérica de hemoglobina foram fatores
protetores. Na analise de mortalidade em cinco meses, os autores compararam aqueles com
delirium hipoativo versus os pacientes sem delirium, excluindo os outros subtipos devido a
incidéncia extremamente baixa para analise estatistica. Foi encontrada uma mortalidade de
9,5% nos pacientes com delirium hipoativo e 2,7%, nos pacientes sem delirium, resultado
estatisticamente significativo (p=0,04, OR 3,87, 1C95%=1,16-12,67). Este resultado deve ser
visto com cautela, principalmente pela diferenga entre os grupos controle versus exposto

(delirium).
Robinson e colaboradores (2011) desenvolveram uma coorte prospectiva
observacional em pacientes encaminhados para UTI apoés procedimento cirurgico,
234 buscando a incidéncia de delirium mediante a aplicagdo da escala CAM-ICU diariamente,
em horario pré-determinado, além de revisio de prontuario, tendo em vista a condi¢do
flutuante da sindrome estudada. Para estratificar os subtipos clinicos, os autores utilizaram a
escala RASS, conforme mengéo no estudo de Stransky e colaboradores (2011). Ao longo do
periodo estudado, 172 pacientes foram avaliados e 43% desenvolveram delirium. O subtipo
hipoativo teve incidéncia de 68%, seguido do subtipo misto com 31% e hiperativo com 1%.
Este subgrupo foi excluido da analise. No citado estudo, 97% dos pacientes eram do género
masculino. A analise de variancia foi utilizada para a comparagdo dos grupos. O grupo

controle (sem delirium) teve menor média de idade (61 anos) e os maiores niveis séricos
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de hematdcrito, ambos com diferenca estatisticamente significante. A média de idade foi
maior no subtipo hipoativo (71 anos) do que no subtipo misto (65 anos), com diferenca
significativa. O subtipo hipoativo se apresenta mais anémico em compara¢ao com o subtipo
misto. A mortalidade em seis meses foi 2% para o grupo controle (sem delirium), 32%, no
subtipo hipoativo, enquanto que no subtipo misto foi de 9%, com diferenga estatisticamente
significativa (p=0,041). Este resultado também deve ser visto com cuidado, visto as
diferencas entre o grupo controle e o grupo exposto. Com relagao a desfechos secundarios,
o subtipo hipoativo teve maiores taxas de tlceras de pressdo, enquanto o subtipo misto

ORGAOS E SISTEMAS: temas inter:

apresentou maiores taxas de auto extubagao acidental e retirada de acessos venosos, ambos

com significancia estatistica.




Estudando idosos no periodo poés-operatério de fratura de quadril, Santos e
colaboradores (2005) realizaram coorte prospectiva com 34 pacientes com delirium definido
pelo DSM-IV e CAM, estratificados nos subtipos pelos critérios de Lipowski: hiperativo-
hiperalerta, hipoativo-hipoalerta e misto. A incidéncia de delirium foi de 55%, sendo que
47% dos pacientes desenvolveram o subtipo hiperativo, 26%, o subtipo hipoativo e 26%,
o subtipo misto. Em relagdo aos caracteres pré-cirurgicos, o grupo controle teve maior
prevaléncia de deméncia e maior nimero de pacientes oriundos de institui¢oes de longa
permanéncia. Utilizando-se regressdo linear multipla e andlise univariada, foram fatores
associados a ocorréncia de delirium: deméncia, uso de midazolam na anestesia e viver em
instituigao de longa permanéncia. A mortalidade em seis meses foi de 22% no subgrupo
hiperativo, 40% no subgrupo hipoativo e 20% no subgrupo misto, sem significancia
estatistica quando comparados. O subgrupo hipoativo teve maior taxa de mortalidade, no
entanto, os autores ndo obtiveram nenhuma correlagdo significante entre os subtipos de
delirium e fatores de risco ou aumento de taxas de mortalidade, possivelmente devido ao
pequeno numero de pacientes estudados.

Marcantonio e colaboradores (2002) estudaram prospectivamente 122 pacientes
apos cirurgia de correcao de fratura de quadril dos quais 40% tiveram o diagndstico
de delirium definido pelo CAM. No seu estudo, os autores objetivaram validar a escala
MDAS, desenhada para estratificar o delirium por gravidade. Os grupos estudados,
controle e expostos ao delirium, nao foram diferentes quanto as caracteristicas clinicas.
Foi realizada regressdo logistica para a analise dos grupos. A estratificagdo do subtipo
clinico do delirium foi feita por meio de uma das questdes da MDAS, dividindo-os em
dois grupos: qualquer sinal de hiperativo e puramente hipoativo. A incidéncia de delirium
hipoativo foi de 71%, enquanto para o delirium hiperativo foi de 29%. Os pacientes com
delirium hipoativo tiveram menores escores de gravidade, utilizando a escala MDAS, e
sua taxa mortalidade foi menor em ambos os periodos estudados. A mortalidade em um
meés para o subgrupo hiperativo foi de 7% e para a subgrupo hipoativo foi de 3%. Quando
analisada em seis meses, a mortalidade foi de 21% para o subgrupo hiperativo e 15% para
o subgrupo hipoativo, entretanto, ambas as analises sem significancia estatistica. Quando
analisado desfecho composto (mortalidade em um més e transferéncia para instituicdo de
longa permanéncia), houve aumento de mortalidade no subgrupo hiperativo, alcangando
significancia estatistica, o que persistiu apos ajuste para gravidade. Por tratar-se de desfecho
composto, este resultado deve ser visto com cautela.

Meagher e colaboradores (2011) realizaram estudo descritivo com 100 pacientes com
delirium definido pelo DSM-1V; internados em enfermaria de cuidados paliativos, utilizando
a escala DMSS, Delirium Motor Subtype Scale. O seguimento nesse estudo foi realizado em
duas visitas semanais, durante as primeiras trés semanas; posteriormente, realizou-se apenas
uma visita semanal. A média de idade dos pacientes era de 70 anos, observando-se elevado
indice de deméncia associada como comorbidade (27%). A incidéncia do subtipo hipoativo
foi maior (28%), seguida do subtipo misto (18%) e do hiperativo (10%). A mortalidade em
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30 dias no subtipo hipoativo foi de 64%; 45% no subtipo misto e 30% no subtipo hiperativo.
Nesse estudo, o subtipo hipoativo teve maiores taxas de mortalidade.

Em estudo observacional descritivo com 441 pacientes com delirium definido pelo
CAM, Yang e colaboradores (2009) realizaram seguimento clinico apds alta hospitalar, com
o intuito de testar um novo modelo de anilise, observando conjuntamente os subtipos
motores e a gravidade do delirium. Para este fim, utilizaram a escala MDAS e como
desfecho secundario foi analisada a mortalidade em seis meses. Nesse modelo, os subtipos
foram divididos em quatro classes: (1) hipoativo grave; (2) hipoativo leve; (3) misto com
sintomas hiperativos, grave; e (4) sem alteracao motora pela MDAS, com delirium leve.
Apés ajuste estatistico para idade e comorbidades, apenas o subtipo hipoativo leve teve
aumento de mortalidade apds seis meses (HR=1,62; 1C95%=1,05-2,49). Ao estratificarem
o modelo para pacientes com e sem deméncia, houve um aumento de mortalidade nos
pacientes sem deméncia, associado ao subtipo hipoativo grave (HR=1,99; 1C95%=1,02-
3,86) e ao subtipo misto com sintomas hiperativos na forma grave (HR=1,98; 1C95%=1,08-
3,64). Nos pacientes com deméncia, houve maior mortalidade nos de subtipo hipoativo
leve (HR=3,98; IC95%=1,76-8,98). No estudo citado, torna-se interessante a subanalise dos
pacientes sem deméncia, onde o fator gravidade - e ndo o subtipo clinico - esteve associado
ao aumento de mortalidade. Por outro lado, no subgrupo de pacientes com deméncia, o
subtipo hipoativo na forma leve esteve associado ao aumento de mortalidade.

Num cenario extra-hospitalar, Kiely e colaboradores (2007) observaram de maneira
descritiva, 457 pacientes com delirium definido pelo CAM. Para a estratificagdo dos subtipos
clinicos foi utilizada a escala MDAS, que permite estratificar a gravidade do delirium,
além da escala DSI, Delirium Symptom Interview, usada para complementar a analise
dos sintomas. Os dados de mortalidade foram obtidos por meio do registro americano no
periodo de um ano. A média de idade neste estudo foi de 84 anos. A incidéncia de delirium
estratificado pelos seus subtipos foi de 10% para o subtipo hiperativo, 12% para do subtipo
misto e 46% para o subtipo hipoativo, sendo que 31% dos pacientes ndo apresentaram
padrao psicomotor especifico. A mortalidade foi maior no subgrupo hipoativo. Destes,
49,1% faleceram em um ano (HR= 1,62, IC 95%= 1,11-2.37). Evidenciou-se também neste
subgrupo a presenga de maior gravidade do episddio de delirium. Os subtipos hiperativo e
misto também obtiveram elevados indices de mortalidade: 41,8% e 36,2%, respectivamente.
Os individuos sem padrao psicomotor especifico tiveram uma mortalidade em um ano de
32,2%.

Mittal e colaboradores (2006) realizaram estudo descritivo com intuito de avaliar
desfechos de pacientes com delirium, referenciados ou nao para avaliacdo com psiquiatra.
Eles utilizaram o CAM como teste de triagem para o diagndstico, com posterior confirmagao
mediante o DSM-IV aplicado pelo psiquiatra. Foram avaliados 213 pacientes, dentre eles
100 referenciados para avaliagdo em Psiquiatria e 113 ndo referenciados. Os subtipos foram
divididos em dois grupos, puramente hiperativos e nao hiperativos. Nos pacientes nao
referenciados, a incidéncia de delirium foi de 15% para o subgrupo hiperativos e de 85%



para o subgrupo de ndo hiperativos. Dentre o subgrupo de pacientes referenciados, houve
mudangca nesse padrdo de apresentagdo, com incidéncia de 63% para pacientes hiperativos
e de 37% para os ndo hiperativos. Os pacientes referenciados eram, portanto, uma
populacdo predominantemente hiperativa e, consequentemente, recebeu mais tratamento
antipsicotico medicamentoso em comparagao aos pacientes nao referenciados (82% x 33%,
respectivamente). A média de idade foi de 74 anos para os pacientes referenciados e de 65
anos para os nao referenciados. Em relagdo a mortalidade em um ano, foram encontradas
menores taxas nos pacientes referenciados no subtipo hiperativo (33%), quando comparados
aos néo referenciados (47%). Foi encontrada a mesma taxa de mortalidade em \um ano no
subtipo ndo hiperativo para pacientes referenciados e nao referenciados para o psiquiatra
(40%).

Outro estudo descritivo observacional (CAMUS et al., 2000) avaliou 183 pacientes
com delirium definido pelo DSM-III-R. Os subtipos clinicos foram definidos por critério
proprio dos autores, dividindo os subtipos em hiperativo, hipoativo, misto e inespecifico. A
incidéncia foi de 46% para o subtipo hiperativo, 26% para o subtipo hipoativo e 22% para o
subtipo inespecifico. Ndo houve pacientes classificados como subtipo misto. A mortalidade
hospitalar foi de 9% para o subtipo hiperativo, 10% para o subtipo hipoativo e 6% para o
subtipo inespecifico.

O’Keeffe e colaboradores (1999) desenvolveram estudo descritivo prospectivo
em enfermaria geriatrica de cuidados agudos, durante um periodo de 18 meses. Foram
encontrados 94 pacientes com delirium definido pelo DSM-III. Para a estratificacio nos
subtipos clinicos, os pacientes foram observados durante as primeiras 48 horas com base na
escala DAS, Delirium Assessment Scale. Esta escala, além de categorizar o subtipo motor,
apresenta também uma estratificagdo por gravidade: delirium leve, moderado e grave.
A incidéncia foi de 43% para o subtipo misto, 29% para o subtipo hipoativo, 21% para o
subtipo hiperativo e 7% sem padrdo motor especifico, na apresentacio inicial. Em rela¢éo
a gravidade, 35% dos pacientes com subtipo misto obtiveram delirium grave, 35% delirium
hiperativo e 11% delirium hipoativo. A mortalidade hospitalar encontrada foi de 21%
no subtipo hipoativo, 15% no subtipo hiperativo e 16% no subtipo misto, sem diferenca
estatistica entre os grupos. Nesse estudo, a gravidade nao foi relacionada a maiores taxas
de mortalidade. A maior taxa de mortalidade foi encontrada no subtipo hipoativo, o qual
contou com menos pacientes com delirium grave.

Em estudo descritivo retrospectivo, Olofsson e colaboradores (1996) estudaram o
delirium em 90 pacientes oncologicos avaliados por psiquiatras. Com relagao a estratificagao
dos subtipos, foram divididos conforme avaliacdo psiquidtrica em subgrupos hipoalerta,
hiperalerta e misto. A incidéncia de delirium hiperalerta foi de 71%, seguida do subgrupo
hipoalerta (18%) e misto (11%). A mortalidade foi 10% para subgrupo hiperalerta, 38%
para o subgrupo hipoalerta e 30% para o subgrupo misto. Nota-se nesse estudo que o
subgrupo hiperalerta teve uma menor duragdo de delirium, com media de 9,7 dias, alta taxa
de recuperagao (85% dos pacientes com recuperagdo completa dos sintomas). Os subgrupos
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hipoalerta e misto tiveram uma dura¢ao média maior, respectivamente, de 12,8 dias e 27
dias. Os autores geraram a hipdtese de que a duragdo menor do delirium hiperalerta esta
associada a sua menor mortalidade e melhor desfecho.

Kobayashi e colaboradores (1992) descrevem retrospectivamente 106 pacientes com
delirium definido pelo DSM-III-R, estratificados em subtipos hiperativo, hipoativo e misto,
segundo os critérios de Lipowski. A incidéncia do subtipo hiperativo foi de 78,3%, seguido
do subtipo misto (15,1%) e do subtipo hipoativo (6,6%). A mortalidade atribuida a cada
subtipo foi de 30% para o subtipo hiperativo, 28% para o subtipo hipoativo e 37% para o
subtipo misto. A taxa de recupera¢do funcional foi melhor para o subtipo hiperativo e o
subtipo misto apresentou a maior taxa de mortalidade.

Liptzin e Levkoff (1992) conduziram estudo descritivo com 125 pacientes com
delirium definido pelo DSM-III, estratificados em subtipos pelo DSI. A incidéncia do
subtipo hiperativo foi de 15%, seguido do subtipo hipoativo com 19% e do subtipo misto
com 52%; 14% nao preencheram critérios para nenhum subtipo especifico. A mortalidade
hospitalar foi 0% para o subtipo hiperativo, 12,5% para o subtipo hipoativo, 4,6% para o
subtipo misto e 5,9% para os sem subtipo especifico. A mortalidade em 6 meses foi de 5,3%
para o subtipo hiperativo, 25% para o subtipo hipoativo, 29,2% para o subtipo misto.

A apresentacdo clinica do delirium, segundo seus subtipos, tem importancia
prognostica. Apds revisdo da literatura, evidenciou-se que o aumento de mortalidade
esteve relacionado ao subtipo hipoativo na maioria dos trabalhos. Os resultados devem ser
interpretados com cautela, principalmente devido a diferencas entre os grupos controle e

expostos ao delirium.

CONSIDERACOES FINAIS

O contexto clinico do delirium é diverso, albergando unidades de terapia intensiva,
enfermarias e instituigdes de longa permanéncia. A sua fisiopatologia é complexa e
pouco compreendida. A maioria dos estudos sobre delirium engloba pacientes idosos e
com multiplas comorbidades. O diagndstico vem sendo realizado através de diversos
instrumentos, com sensibilidade e especificidade diferentes, descritos na se¢do anterior.
A ocorréncia de desfechos clinicos desfavoraveis vem sendo amplamente estudada na
literatura. A mais temida complicagao de qualquer patologia estudada, a mortalidade, esteve
associada a ocorréncia de delirium em diversos estudos e revisdes (SIDDIQI et al., 2006;
GONZALES et al., 2009; MEAGHER et al., 2011; STRANSKY et al., 2011; ROBINSON et
al,, 2011; YANG et al,, 2009; KIELY et al., 2007; KOBAYASHI et al., 1992; INOUYE et al.,
1998).

O subtipo hipoativo, com baixo padrido de atividade psicomotora, tem atraso
diagnoéstico (INOUYE et al., 2001). A prevaléncia de delirium hipoativo em pacientes sob
ventilagdo mecénica dentro de UTI foi 70%, no estudo de Pandharipande e colaboradores



(2007), chamando a atengdo para a necessidade de constante monitorizagao e atengao para
esse curso clinico. Os pacientes com delirium hipoativo apresentaram patologias mais
graves (O’KEEFFE et al. 1999) e tiveram um pior desfecho quando associados a deméncia
(YANG et al, 2009). A idade foi preditor independente para ocorréncia de delirium
hipoativo em diversos estudos (KIELY et al., 2007; STRANSKY et al., 2011; ROBINSON
et al,, 2011). A presenca de comorbidades clinicas e maior gravidade do delirium (KIELY
et al., 2007) sao outros fatores também associados a esse curso clinico. No pos-operatorio
de cirurgia cardiaca (STRANSKY et al,, 2011), diversos fatores preditores para a ocorréncia
de delirium hipoativo foram identificados: idade, uso prévio de diuréticos, historia de
depressdo, maior tempo de clampeamento aértico e necessidade de hemotransfusido. O
uso de betabloqueadores e a presenca de maiores niveis de hemoglobina foram fatores
protetores nesse mesmo cendrio. Anemia e idade mais avangada, classificados como
possiveis marcadores de fragilidade clinica, também estiveram associados a maior risco de
delirium hipoativo no estudo de Robinson e colaboradores (2011).

Num estudo prospectivo, Gonzales e colaboradores (2009) estudaram pacientes
idosos e encontraram um aumento de mortalidade associado ao delirium de 11% a cada
48 horas de sua persisténcia. No estudo de Olofsson e colaboradores (1996), o subtipo
hiperativo apresentou menor duragao dos sintomas e foi associado a melhores desfechos,
menores taxas de mortalidade e altas taxas de recuperacao funcional. O delirium deixa de
ser considerado como doenga de curso apenas transitdrio quando se evidencia a persisténcia
de sintomas em até 1/3 dos pacientes acometidos pela patologia (ADAMIS et al. 2006).

Deve-se, portanto, investir aten¢ao ao diagnostico do delirium, bem como da sua
apresentacdo clinica conforme subtipos motores. Evidenciou-se aumento de mortalidade
relacionada ao subtipo hipoativo na maioria dos trabalhos. Estudos prospectivos futuros
serdo necessarios para investigar quais intervengoes clinicas poderdo melhorar a sobrevida

dessa populacio.

REFERENCIAS

ADAMIS, D. et al. Recovery and outcome of delirium in elderly medical inpatients. Arch. Gerontol. Geriatr., Amsterdan, v.
43, n. 2, p. 289-298, 2006.

AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION. Diagnostic and statistical manual of mental disorders. 3rd. ed. Washington:
APA, 1980.

. Diagnostic and statistical manual of mental disorders. 3rd ed. rev. Washington: APA, 1987.
. Diagnostic and statistical manual of mental disorders: DSM IV. 4th ed. Washington: APA, 1994.

. Diagnostic and statistical manual of Mental Disorders: text and revision- DSM IV TR. 4th ed. rev. Washington:
APA, 2000.

BERRIOS, G. E. Delirium and confusion in the 19th century, a conceptual history. Br. J. Psychiatry, London, v. 139, p. 439-
449, 1981.

)49):(0)

¢ ‘A sareurdrostpojur sews) :SYINTISIS 4 SO

239



240

disciplinares v. 3

ORGAOS E SISTEMAS: temas inter:

BLAZER, D.G. et al. Evidence for the diagnostic criteria of delirium: an uptodate. Curr. Opin. Psychiatr., Philadelphia, v.
25, n. 3, p. 239-243, 2012.

CAMUS, V. et al. Etiologic and outcome profiles in hypoactive and hyperactive subtypes of delirium. J. Geriatr. Psychiatry
Neurol,, Littleton MA, v. 13, n. 1, p .38-42, 2000.

CEREJEIRA, J. et al. The neuroinflammatory hypothesis of delirium. Acta Neuropathol., Berlin, v. 119, n. 6, p. 737-754,
2010.

DAVIS, D. et al. Understanding barriers to delirium care: a multicentre survey of knowledge and attitudes amongst UK
junior doctors. Age Ageing, London, v. 38, n.5, p. 559-563, 2009. Disponivel em: <http://ageing.oxfordjournals.org/
content/38/5/559.full.pdf+html>. Acesso em: 20 nov. 2012.

DE ROOI], S. E. et al. Cytokines and acute phase response in delirium. J. Psychosom. Res., Oxford, v .62, n. 5, p. 521-525,
2007.

DECRANE, S.K; CULP, K. R; WAKEFIELD, B. Twelve month mortality among delirium subtypes. Clin. Nurs. Res.,
Newbury Park, v. 20, n. 4, p. 404-421, 2011.

ELENKOV, I. J; LEZZONI, D. G; DALI, A. Cytokine dysregulation, inflammation and well-being.
Neuroimmunomodulation, Basel, v. 12, n. 5, p .255-269, 2005.

GIRARD, T. et al. Delirium in the intensive care unit. Critical Care Forum, London, v.12, Suppl. 3, 2008. Disponivel em:
< http://ccforum.com/content/pdf/cc6149.pdf>. Acesso em: 20 nov. 2012.

GONZALES, M.; MARTINEZ, G.; CALDERON, G. Impact of delirium on short-term mortality in elderly inpatients: a
prospective cohort study. Psychosomatics, Irvington, v.50, n. 3, p. 234-238, 2009.

INOUYE, S. K. et al. Does delirium contribute to poor hospital outcomes? J. Gen. Intern. Med., Philadelphia, v. 13, n.
4, p. 234-242, 1998.

INOUYE, S. K. et al. Nurses’ recognition of delirium and its symptoms: Comparison of nurse and researcher ratings. Arch.
Intern. Med., Chicago, v. 161, n. 20, p. 2467-2473. 2001.

JACKSON, J. C. et al. The association between delirium and cognitive decline: a review of the empirical literature.
Neuropsychol. Rev., New York, v. 14, n. 2, p. 87-98, 2004.

KIELY, D. K. et al. Association between psychomotor activity delirium subtypes and mortality among newly admitted post-
acute facility patients. J. Gerontol. A Biol. Sci. Med. Sci., Washington, v. 62, n. 2, p. 174-179, 2007.

KOBAYASHI, K. et al. A retrospective study on delirium type. Jpn. J. Psychiatry Neurol., Tokyo, v. 46, n. 4, p. 911-917, 1992.

LANDIS, C. Why the inflammatory response is important to the cardiac surgical patient. J. Extra Corpor. Technol.,
Reston, v. 39, n. 4, p. 281-284, 2007.

LIPOWSKI, Z. J. Transient cognitive disorders (delirium, acute confusional states) in the elderly. Am. J. Psychiatry.,
Arlington, v. 140, n. 11, p. 1426-1436, 1983.

LIPTZIN, B.; LEVKOFE, S. E. An empirical study of delirium subtypes. Br. J. Psychiatry, London, v. 161, p. 843-845,
dec.1992.

LISTON, E. H. Delirium in the aged. Psychiatr. Clin. N. Am., Philadelphia, v. 5, n. 1, p. 49-66, 1982.

MACLULLICH, A. M. J. et al. Unraveling the pathophysiology of delirium: a foccus on the role of aberrant stress
responses. J. Psychosom. Res., Oxford, v .65, n. 3, p. 229-238, 2008.

MARCANTONIO, E. et al. Delirium severity and psychomotor types: their relationship with outcomes after hip fractures
repair. J. Am. Geriatr. Soc., New York, v. 50, n. 5, p. 850-857, 2002.



MEAGHER, D. J.; TRZEPACZ, P. T. Motoric subtypes of delirium. Semin. Clin. Neuropsychiatry, Philadelphia, v. 5, n. 2,
p. 75-85, 2000.

MEAGHER, D. . et al. A longitudinal study of motor subtypes in delirium: relationship with other phenomenology, etiology,
medication exposure and prognosis. J. Psychosom. Res., Oxford, v. 71, n. 6, p. 395-403, 2011.

MITTAL D. J. et al. Differences in characteristics and outcomes of delirium as based on referral patterns. Psychosomatics,
Irvington, v. 47, n. 5, p. 367-375, 2006.

O’KEEFFE, S. T.; LAVAN, J. N. Clinical significance of delirium subtypes in older people. Age Ageing, London, v. 28, n. 2,
p. 115-119, 1999.

OLOFSSON, S. M.; WEITZNER, M.A.; VALENTINE, A. D. A retrospective study of the psychiatric management and
outcome of delirium in the cancer patients. Support. Care Cancer, Berlin, v. 4, n. 5, p. 351-357, 1996.

PANDHARIPANDE, P. et al. Motoric subtypes of delirium in mechanically ventilated surgical and trauma intensive care
patients. Intensive Care Med., New York, v. 33, n. 10, p. 1726-1731, 2007.

PFISTER, D. et al. Cerebral perfusion in sepsis associated delirium. Crit. Care Forum, London, v. 12, n. 3, 2008.
Disponivel em: <http://ccforum.com/content/pdf/cc6891.pdf>. Acesso em: 20 nov. 2012.

ROBINSON, T. N. et al. The motor subtypes of post-operative delirium in older adults. Arch. Surg., Chicago, v. 146, n. 3,
p. 295-300, 2011.

SALLUH, J. et al. Delirium epidemiology in critical care (DECCA): an international study. Crit. Care., London, v. 14, n.
6, R210, 2010. Disponivel em: <http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3220001/pdf/cc9333.pdf>. Acesso em: 20
nov. 2012.

SANTOS, E.S. et al. Incidence, clinical features and subtypes of delirium in elderly patients treated for hip fractures. Dement.
Geriatr. Cogn. Disord., Basel, v. 20, n. 4, p. 231-237, 2005.

SIDDIQI, N.; ALLAN, O. H.; HOLMES, J. D. Occurrence and outcome of delirium in medical in-patients: a systematic
literature review. Age Ageing, London, v. 35, n. 4, p. 350-364, 2006.

SPRONK, PE. et al. Occurrence of delirium is severely underestimated in the ICU during daily care. Intensive Care
Medicine, New York, v. 35, n. 7, p. 1276-1280, 2009.

STAGNO, D.; GIBSON, D.; BREITBART, W. The delirium subtypes: a review of prevalence, phenomenology, pathophysiology
and treatment response. Palliat. Support, Care., Cambridge, v. 2, n. 2, p. 171-179, 2004.

STRANSKY, M. et al. Hypoactive delirium after cardiac surgery as an independent risk factor for prolonged mechanical
ventilation. J. Cardiothorac. Vasc. Anesth., Philadelphia, v. 25, n. 6, p. 968-974, 2011.

VAN DEN BOOGAARD, M. et al. Incidence and short-term consequences of delirium in critically ill patients: a prospective
observational cohort study. Int. J. Nurs. Stud., Oxford, v. 49, n. 7, p. 775-783, 2012.

VAN GOOL, W. A. et al. Systemic infection and delirium: when cytokines and acethyloline collide. Lancet, London, v.
375,n. 9716, p. 773-775, 2010.

VAN MUNSTER, B.C. et al. The association between delirium and the apolipoprotein E epsilon 4 allele in the elderly.
Psychiatr. Gen., London, v. 17, p. 261-266, 2007.

VAN MUNSTER, B. C. et al. Time course of cytokines during delirium in elderly patients with hip fractures. J. Am. Geriatr.
Soc., New York, v. 56, n. 9, p. 1704-1709, 2008.

VAN MUNSTER, B. C. et al. Cortisol, interleukins and S100B in delirium in the elderly. Brain Cogn., New York, v. 74, p.
18-23, 2010.

)49):(0)

¢ ‘A sareurdrostpojur sews) :SYINTISIS 4 SO

241



WACKER, P. et al. Delirium: uma perspectiva histérica. Rev. Psiquiatr. Clin., Sio Paulo, v. 32, n. 3, p. 97-103, 2005.

YANG, F. M. et al. Phenomenological subtypes of delirium in older persons: patterns, prevalence, and prognosis.
Psychosomatics., Irvington, v. 50, n. 3, p. 248-254, 2009.

242

disciplinares v. 3

ORGAOS E SISTEMAS: temas inter:




SEM TITULO

Pintura acrilica sobre tela — 70 x 90 cm, 2002

Acompanhando sua sensivel inquietacio, presente nas instalacoes realizadas no mes-
mo periodo, diante do contraste entre a leveza na infancia e o fardo da existéncia na ma-
turidade, Valter Ornellas, também na linguagem da Pintura, enveredou-se por tratar desta
reflexdo, artisticamente.






A RELEVANCIA DOS INDICADORES
EPIDEMIOLOGICOS NA SAUDE BUCAL

Sandra Maria Ferraz Mello
Roberto Paulo Correia De Aratijo

CONSIDERACOES PRELIMINARES

A epidemiologia tem como eixo tematico a determinagao cultural, social, econdmica
e politica da satde, dirimindo as suas desigualdades'. Para desenvolver agdes de satide bucal
dirigidas a grupos populacionais é necessario que se conhega a sua real condi¢ao que pode
ser obtida por meio de levantamentos epidemioldgicos, para os quais se utilizam diversos
instrumentos, de acordo com as caracteristicas de cada doenga ou agravo, e as condigdes de
vida instituidas naquela localidade (NARVAI, 2010).

O reconhecimento de que os disturbios orais podem ter um impacto significativo
na vida fisica, social e psicoldgica levou ao desenvolvimento de uma série de ferramentas
especificas como os indices que visam a medir os resultados de altera¢des dentérias e sua
repercussdo na qualidade de vida dos individuos pesquisados (PIAZZAROLLO, 2010).
Portanto, compreender a diversidade relativa as necessidades no campo da atencéo
odontoldgica coloca-se como tarefa fundamental para o planejamento dos servigos de
saude bucal, em busca de uma maior equanimidade, particularmente, em se tratando do
publico infantil.

Na saude bucal, os inquéritos epidemioldgicos fornecem informagdes basicas
sobre uma popula¢ao e permite o conhecimento de suas necessidades especificas em um
determinado tempo e local, ndo podendo ser considerados um fim em si mesmo, devendo
ser realizados periodicamente (PIGOZZO et al., 2008). Os resultados ainda podem ser
comparados com o perfil populacional apresentado pelos indicadores sociais e economicos
dos municipios como o Indice de Desenvolvimento Social (IDS) e Produto Interno Bruto
(PIB), por envolver uma série de varidveis econdmicas, sociais e de infraestrutura cujo
agrupamento, de acordo com as suas naturezas, retrata a situagao das condi¢des de vida
de uma populagao permitindo que as agdes de politicas publicas sejam adequadas aquela

realidade.

1 Informacdo oral, obtida durante aula do Prof. Naomar de Almeida Filho no Instituto de Saide Coletiva,

Universidade Federal da Bahia, intitulada “Bases historicas, fundamentos e usos da epidemiologia’, 2011.
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INDICES EPIDEMIOLOGICOS EM SAUDE BUCAL

A literatura refere-se a varios indices para mensurar, atribuir e padronizar valores que
permitam comparagdes e andlises da satde bucal em levantamentos epidemiologicos em
populacdes humanas (BIANCO et al., 2009). Em relacio a céarie dentaria, o primeiro estudo
biométrico foi realizado por Tolmes, em 1847, na Inglaterra, que procedeu a contagem de
dentes extraidos e distribuiu os dados obtidos por sexo e idade. Posteriormente, em 1888,
nos Estados Unidos, um estudo com criang¢as de cinco a 15 anos de idade contabilizou o
numero de dentes sadios e doentes. Em 1899, Koener propds, pela primeira vez, a contagem
de dentes cariados, perdidos e obturados e a andlise de cada unidade, criando, assim, como
medida da carie dentaria, o CPO-D, indice utilizado universalmente até os dias atuais, nos
levantamentos de saude bucal (LAURIS; BASTOS; BASTOS, 2012).

Para mensurar a prevaléncia de cérie, utiliza-se comumente o CPO-D (Indice de
Dentes Cariados, Perdidos e Obturados - denti¢do permanente), adaptado por Klein e
Palmer (1937), que preenche os requisitos necessarios de confiabilidade e de facilidade de
aplicagao e o ceo-d, proposto por Gruebbel (1944) — uma adaptagdo do CPO-D para os
dentes deciduos ou temporarios. (BIANCO et al., 2009) Essas medidas objetivas, embora
descrevam a prevaléncia na populagao, refletem apenas o ponto final dos processos de
doenga, nio indicando o impacto do processo da doenca na fungdo ou no bem-estar
psicossocial (MARTINS et al., 2005; PIGOZZO et al., 2008).

Na avaliagdo do periodonto, varios indices vém sendo utilizados de acordo com o
que se pretende observar: o Community Periodontal Index (CPI), o Indice de Higiene Oral
(IHO), o Indice de Placa Visivel (IPV) e Indice de Placa Corada (IPC), o Indice de O’Leary
e o Indice de Sangramento Gengival (ISG) (BIANCO et al., 2009).

Procurando estabelecer padrées internacionais e critérios de comparacdo de dados, a
Organizagdo Mundial de Satide publicou em 1961, através do Expert Committe on Dental
Health, a primeira edigdo de Oral health surveys: basics methods, internacionalmente
aceito. Atualmente, acatam-se, como referéncia para os levantamentos, as modificagoes
consolidadas em sua quarta e dltima edi¢do, de 1997 (LAURIS; BASTOS; BASTOS, 2012).

O manual para estudos epidemioldgicos da OMS apresenta orientagdes, desde a
defini¢do da amostra e dos procedimentos de avaliacdo a ficha individual especifica para
preenchimento dos dados coletados, que deve conter varios topicos: identificagdo geral,
exame extraoral, exame da articulagdo temporomandibular (ATM), condi¢do da mucosa
bucal, opacidade de esmalte (manchas brancas), fluorose dentaria, indice periodontal,
perda de inser¢ao, condigdo dentaria da coroa, condi¢ao dentaria da raiz, necessidade de
tratamento, condi¢do protética, necessidade de protese, anomalias dentofaciais, necessidades
de cuidados imediatos e de referéncia (OMS, 1999).

Em relagdo as idades para levantamentos epidemioldgicos, o manual recomenda os
grupos etdrios de cinco anos, 12 anos, 15 anos, 35 a 44 anos e 65 a 74 anos, destacando,
especialmente, a idade de 12 anos como a de monitoragdo para a carie em comparagoes



internacionais e de tendéncias da doenca (ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE, 1999).

A idade padrio internacional para avaliacdo das condi¢cbes de carie dentaria
corresponde a idade de 12 anos, por ser a menor idade em que o individuo apresenta
a denticdo permanente completa, desconsiderando-se a erup¢do do terceiro molar.
(DOMINGOS, 2010) O CPO-D avaliado aos 12 anos foi apontado como o primeiro
indicador global de saude bucal, e tem sido considerado como uma medida indireta da
saude bucal da populagdo, tendo a mesma importincia que a taxa de mortalidade como
indicador da saude geral (LAURIS, 2006).

A Federagdo Dentaria Internacional (FDI, 1982) recomendou que, a partir do ano
2000, os levantamentos populacionais deveriam ser repetidos a cada cinco anos para
acompanhamento da evolugdo da saude bucal e, seguindo as diretivas da OMS para os
paises membros da organizagdo, definiu seis metas especificas de saude bucal a serem
atingidas (OMS, 1999):

1- 50% das criangas de cinco a seis anos livres de carie;

2 - média geral do CPO-D aos 12 anos no maximo igual a trés;

3 - 80% da populacio aos 18 anos com denticdo completa;

4 - 50% de reducido do edentulismo, em relacido a 1980, na idade de 35 a 44 anos;

5 - 25% de reducédo do edentulismo, em relagdo a 1980, na idade de 65 anos e acima;

6 - estabelecimento de banco de dados para monitorar as mudangas na satde bucal.

A utiliza¢ao da epidemiologia nos servigos de satde bucal no pais foi, inicialmente,
muito timida, ao considerar a principal alternativa de producao de dados epidemioldgicos
— seja a partir de dados secundarios produzidos pelos servigos de saude, seja pela geragao
de dados primarios oriundos de pesquisas epidemioldgicas transversais (os levantamentos
epidemioldgicos de saude bucal). Os modelos assistenciais em satide bucal se apropriaram
muito pouco desse arsenal em vista da inser¢do tardia do Brasil na produc¢ido de uma base
de dados nacional, considerando-se que a maioria dos paises desenvolvidos apresenta séries
histdricas desde as primeiras décadas do século XX (ALMEIDA, et al., 2012).

A epidemiologia em satude bucal se consolidou como drea de conhecimento no
plano da produgao cientifica no Brasil, ao se articular como ferramenta que aproxima os
modelos assistenciais em satide bucal do ideario do Sistema Unico de Satide (SUS), quando
se aprofundaram as discussoes a respeito dos determinantes biopsicossociais das doengas
bucais (ALMEIDA, et al., 2012).

As principais experiéncias de produgdo de dados em nivel nacional se resumem aos
quatro levantamentos epidemiologicos em satde bucal realizados em 1986, 1996, 2003 e
2010 (LAURIS; BASTOS; BASTOS, 2012; MARTINS et al., 2005).

O primeiro deles foi estruturado a partir de resultados de levantamentos anteriores,
levando a incorporagiao das técnicas de pesquisa com escolares de seis a 12 anos e da
modelagem amostral na pesquisa em domicilios, para os grupos etarios de adolescentes,
adultos e idosos das cinco regides brasileiras (FREITAS, 2008). Esse levantamento,
realizado em 1986, trouxe informagdes valiosas, até hoje utilizadas em andlises do perfil
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epidemioldgico brasileiro, mas nio se estabeleceu como rotina nem como componente de
uma estratégia mais global de uso da epidemiologia nos servigos odontolégicos (MELO;
LIMA, 2009). Tampouco contribuiu para a composi¢ao de uma base de dados publica que
apontasse para a estruturagao de uma estratégia de vigilancia em satude bucal, resumindo-se
ao pequeno estimulo a fluoretagdo das aguas de abastecimento publico e a implementacéo
de um programa de aplicacgdo topica de fluor gel em escolares, o Programa de Preven¢ao da
Carie Dentaria (PRECAD), que se mostrou de baixa cobertura e efetividade (AZEVEDO,
2010; RONCALLI, 2006).

Em 1993, o Servico Social da Industria (SESI) realizou um levantamento de satde
bucal junto a criangas de escolas publicas e do SESI, como parte integrante do Programa
de Preven¢ao de Doencas Bucais, com o objetivo de compor uma base para avaliagdo
de seus programas preventivos. Mesmo com o apoio financeiro do Ministério da Saude,
apenas a carie dentdria foi avaliada, e limitou-se a algumas cidades do interior, sem que se
estendesse a todos os estados brasileiros (BRASIL, 2004; LAURIS; BASTOS; BASTOS, 2012;
RONCALLI, 2006).

O segundo levantamento epidemioldgico em nivel nacional, realizado em 1996, sofreu
um retrocesso em relagdo ao de 1986, uma vez que restringiu a experiéncia aos escolares
de seis a 12 anos de escolas publicas e privadas das 27 capitais e do Distrito Federal, ndo
estendeu a experiéncia a outros pontos do pais, avaliou apenas a carie dentaria, sem ter
estabelecido uma linha metodolégica. Além disso, o processo de publicizacao dos resultados
foi extremamente disperso, nao tendo sido divulgado um relatério final, apesar de os dados
recolhidos estarem disponiveis para tabula¢do na plataforma Tabnet - Informagoes de Saude
do Datasus (Departamento de Informatica do SUS) (AZEVEDO, 2010; RONCALLI, 2006).

Para reunir informacdes sobre as condicdes de sauide bucal da populagao brasileira
com o intuito de subsidiar o planejamento de a¢des pelo Sistema Unico de Saude,
implementou-se o Projeto SB Brasil 2003 (BRASIL, 2004), cujos dados foram coletados em
um numero consideravel de municipios (250 ao todo, 50 em cada uma das macrorregioes),
incluindo-se, além das capitais, localidades da area rural e municipios de pequeno porte.

Essa proposta inovadora avaliou praticamente os agravos mais importantes na area
de satde bucal — carie dentaria, doenca periodontal, edentulismo, maloclusées e fluorose
dentaria — em uma amostra que contemplou grupos etdrios dos 18 meses de vida aos 74
anos, conjugada a uma avaliagdo qualitativa em trés dimensdes: condi¢do socioecondmica,
acesso a servicos de saude e autopercepgdo de saide bucal (AZEVEDO, 2010; NARVAI et
al., 2010).

A despeito de suas limitagoes, o Projeto SB Brasil 2003 configura-se como um
marco na epidemiologia da saude bucal no pais, uma vez que: estabelece um diagndstico
aprofundado da situagdo nessa area; sua base metodoldgica permite comparabilidade
internacional; possibilita, no plano interno, sua replicacao nos mais diferentes niveis, desde
uma pequena localidade até grandes metrdpoles; seu processo de construgio e execugio
foi compartilhado por diversas instituigoes (secretarias estaduais e municipais, entidades



e universidades); a divulgagdo de seus resultados pode ser absorvida por grande parte da
academia e dos servigos odontoldgicos (AZEVEDO, 2010).

Nos moldes do projeto anterior, realizou-se, mais recentemente, a Pesquisa Nacional
de Saude Bucal ou Projeto SB Brasil 2010 (BRASIL, 2010), propondo-se a analisar, de
forma ampliada, a situa¢do da populagao brasileira com relagdo a carie dentaria, as doengas
da gengiva, a necessidade de proteses dentais, as condi¢des da oclusdo e a ocorréncia de
dor de dente, dentre outros aspectos, com vistas a proporcionar, ao Ministério da Saude
e as institui¢gées do SUS, informacdes uteis ao planejamento de programas de prevencao
e tratamentos odontologicos, tanto na esfera nacional quanto no 4mbito municipal. Esse
projeto integrou as agdes de vigilancia em saude desenvolvidas pelo Ministério da Saude e
se constituiu em elemento fundamental da Politica Nacional de Saude Bucal — Programa
Brasil Sorridente —, uma das prioridades do governo federal em satide, na medida em que
seus resultados permitem avaliar o impacto do programa, identificar problemas e reorientar
estratégias de prevencao e assisténcia, especialmente as relacionadas com a implementagao
da Estratégia Saude da Familia (ESF), direcionada para a atencdo basica, e dos Centros
de Especialidades Odontologicas (CEOs), elementos estruturantes da atengdo secunddria
em saide bucal inserida no conjunto de programas estratégicos da politica de saude
governamental (MEDINA-SOLIS et al., 2009).

Analisando o SB Brasil 2010, Roncalli (2011) admite que os inquéritos de satide bucal
no Brasil estdo atingindo sua maturidade e tém grandes possibilidades de se estabelecer
como importante ferramenta tanto do ponto de vista académico quanto do uso em servigos
de saude, contanto que os dados primarios produzidos sejam inseridos no eixo da Vigilancia
em Saude da Politica Nacional de Saude Bucal, aproveitando-se sua potencialidade para
depreender tendéncias no perfil de saide bucal, bem como produzir indicadores validos
para uso em servigos, necessarios em todos os niveis de gestao.

AVALIACAO DA SAUDE BUCAL ATRAVES DE INDICADORES
EPIDEMIOLOGICOS

INDICES CPO-D E CEO-D - AVALIACAO DA CARIE DENTARIA

Embora a cérie dentdria e a doenga periodontal sejam passiveis de prevengio e de
controle mediante procedimentos relativamente simples, ndo se tem alcangado, no Brasil,
o objetivo de promover uma melhoria na saide bucal em nivel populacional e, sobretudo,
a carie continua a ser a doenga cronica mais comum entre criancas e adolescentes. Uma
das possiveis explicagdes para as altas prevaléncia e incidéncia dessas patologias ¢ a sua
associacao as condi¢des sociais, econdmicas, politicas e educacionais, e ndo apenas a fatores
determinantes bioldgicos que interagem em sua etiologia (SMIECH-SLOMKOWSKA;
JABLONSKA-ZROBEK, 2007).
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Doengainfecciosaquetemo potencial de destruir o esmalte dentario e, posteriormente,
a dentina e a polpa, culminando com a deterioragéo total dos dentes e causando dor, perda
precoce de unidades dentdrias, absenteismo escolar e tratamentos complexos, a cdrie se
configura um problema relevante de satide putblica no pais (MEDINA-SOLIS et al., 2009).
E da maior importancia se conhecer a experiéncia de cérie na denti¢io decidua, por ser
considerada um potencial preditor de carie na dentigdo permanente, que pode sugerir se o
meio bucal serd ou ndo a ela favoravel durante a erup¢ao dos primeiros molares permanentes
e possibilitar a interven¢ao preventiva da doenca e das maloclusdes (ALMEIDA et al., 2011;
AMORIM et al.,, 2012).

Pelo fato de a carie dentéria ser a doenca bucal mais estudada em todo o mundo e de
ser considerada de maior prevaléncia e incidéncia em criangas escolares e pré-escolares, a
maioria das pesquisas sobre essa enfermidade tem se concentrado nessa faixa populacional
com idades entre cinco e 12 anos, por ser este o intervalo que decorre entre a erupgao
do primeiro dente permanente, que da inicio a chamada denti¢ao mista, e a esfoliagdo do
ultimo dente deciduo, quando se completa a denti¢do permanente (PIGOZZO et al., 2008).

Em 2003, a Organizagao Mundial de Saude continuou identificando a carie dentaria
como o maior problema de satide oral na maioria dos paises industrializados, afetando 60%-
90% dos escolares (RONCALLI, 2006) e, em 2010, os resultados do Projeto SB Brasil ainda
continuaram apontando a presenga de carie em brasileiros de diferentes regides (BRASIL,
2011; MEDINA-SOLIS et al., 2009).

Os indices médios obtidos nos mencionados levantamentos epidemioldgicos de
saude bucal realizados no Brasil demonstram que a carie esta em declinio (Quadro 1).
Ressalte-se, porém, que esse declinio nao esta homogeneamente distribuido pela populagio,
admitindo um percentual importante de portadores de carie dentaria (CYPRIANO et al.,
2005; LAURIS, 2006; MARTINS et al., 2005).

1986 1993 1996 2003 2010
7 anos 2,25 1,26 0,70 - -
12 anos 6,65 4,90 3,06 2,78 2,10

Quadro 1. CPO-D médio no Brasil: criangas com sete e 12 anos: 1986, 1993, 1996, 2003 e 2010
Fonte: BRASIL (2011)

Levando-se em conta a classificacao adotada pela OMS, os resultados do Projeto SB
Brasil 2010 indicam que o pais saiu de uma condi¢ao de média prevaléncia de carie em 2003
(CPO-D = 2,78) para uma condi¢do de baixa prevaléncia em 2010 (CPO-D = 2,1). Vale
ressaltar que uma atencao especial deve ser dispensada a denti¢do decidua, pois 0 CEO-D
(Indice de Dentes Cariados, Extraidos e Obturados - denti¢do decidua) apresentado por



criancgas de cinco anos foi, em média, de 2,43 dentes (BRASIL, 2011).

Em 2003, a média nessa idade era de 2,8 dentes afetados, constatando-se, portanto,
uma reducio de apenas 13,9% em sete anos. Além disso, a proporg¢do de dentes ndo tratados
manteve-se no mesmo patamar de 80% (BRASIL, 2011). Segundo esses mesmos resultados,
o Nordeste apresentou um CPO-D médio de 2,63, com uma propor¢do de dentes restaurados
em relacdo ao CPO-D total menor que o Sudeste, evidenciando que o maior ataque da
doenga combina-se com o menor acesso aos servigos odontologicos. Comparando-se com
os dados obtidos em 2003, manteve-se o mesmo padrao de diferengas regionais (BRASIL,
2011; SANTOS, et al., 2007).

Lucas, Portela e Mendonga (2005) observaram que a desigual distribui¢ao da carie
no territério nacional agrava-se nos estados do Nordeste se comparados aos do Sul e
Sudeste, refletindo, a satide bucal brasileira, a grande desigualdade socioeconomica vigente
e a inacessibilidade a assisténcia odontoldgica decorrente da oferta limitada dos servigos
publicos e do alto custo da pratica privada para grande parte da populagéo.

A situagdo socioeconomica é um fator determinante do risco de cérie, e a baixa renda
esta associada ao grau de educagdo, ao valor atribuido a satde, ao estilo de vida e ao acesso a
informagéo sobre cuidados de saide. A exemplo de outros municipios, a Secretaria Municipal
de Saude (SMS) de Salvador, Bahia, realizou, em 2005, um inquérito epidemiolégico de
satude bucal envolvendo individuos de diferentes faixas etarias, dada a necessidade de tragar
o perfil de saude bucal da populagdo, para adaptar a metodologia preconizada pela OMS e
pelo Projeto SB Brasil 2003 a sua realidade. Participaram do inquérito 1.258 individuos na
idade de 12 anos, e 0 CPO-D encontrado foi de 1,4 (ALMEIDA et al., 2012).

Outro estudo, também realizado em Salvador, com 3.313 adolescentes em 2001,
descreveu a prevaléncia de carie dentaria em escolares de 12 a 15 anos de idade das redes
publica e privada e constatou um incremento na experiéncia de carie dentdria de 1,44, aos
12 anos de idade, para 2,66, aos 15 anos. A maior propor¢do deveu-se a dentes cariados
para a idade de 12 anos e a dentes restaurados para a idade de 15 anos. Embora os valores
médios do CPO-D tenham sido considerados baixos, observou-se uma maior proporgdo de
dentes cariados nos escolares da rede publica e de dentes restaurados nos da rede privada
(CANGUSSU; CASTELLANOS, 2004).

Os dados reunidos em dez municipios do estado da Bahia pelo Projeto SB Brasil 2010
revelaram avangos nos indices de saude bucal em relacdo aos obtidos anteriormente. Para
Salvador, a terceira maior cidade do Brasil em habitantes, com uma populagdo de 2.675.656
habitantes na época (IBGE, 2010), o ceo-d de 1,70 (cinco anos de idade) e o CPO-D de 1,07
(12 anos de idade) foram considerados de prevaléncia baixa e muito baixa, respectivamente
(BRASIL, 2011).

Ainda que se tenha observado um declinio na prevaléncia de carie dentdria, bem
como uma reduc¢io do consumo de agticar e um aumento de agdes preventivas realizadas
pelos servicos odontoldgicos, os levantamentos epidemiologicos em satde bucal ocorridos
na ultima década continuam apontando a necessidade de tratamento da populacdo de
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Salvador (BRASIL, 2011; CARDOSO et al., 2003; GOMES et al., 2004; MEDINA-SOLIS et
al., 2009).

Os problemas permanecem em muitas comunidades, principalmente entre individuos
que vivem na pobreza, em algumas populagdes raciais /étnicas minoritdrias, em deficientes
e em criangas com infec¢do pelo HIV (PINTO, 2000).

COMMUNITY PERIODONTAL INDEX (CPI) - AVALIACAO
PERIODONTAL

O CPI foi desenvolvido pela OMS com a finalidade de ser o indice que avaliasse de
forma rapida e simples a condi¢ao periodontal de populagdes em pesquisas epidemiolégicas.
Esse indice é procedente do CPITN - Community Periodontal Index of Treatment Needs sem
estabelecer a classificagdo das necessidades de tratamento com base no c6digo determinado
pelo exame clinico (CHALUB; PERET, 2010).

As doengas periodontais sdo infecgdes que ocorrem pelo acumulo continuo de
biofilme promovendo o desequilibrio entre as espécies patogénicas e os mecanismos de
defesa do hospedeiro, levando a inflamagdo gengival. De fato, uma ma higiene oral tem
sido frequentemente associada a elevada prevaléncia e gravidade da doenca periodontal
(CORTELLI et al., 2004).

No ultimo levantamento epidemiolégico realizado no Brasil, utilizando o CPI,
observou-se presenga de sangramento gengival e célculo dentdrio em 11,7% e 23,8% dos
individuos com 12 anos de idades, respectivamente (BRASIL, 2011).

Elevados numeros foram revelados em um estudo transversal realizado na India, no
periodo de dezembro 2007 a fevereiro 2008, com 825 alunos de ambos os géneros, idade
média de 19 anos, onde observou-se que a porcentagem de jovens com calculo dentario foi
significativamente elevada (43,8%) (SHARDA; SHETTY, 2009).

O conhecimento cientifico atual tem demonstrado que a microbiota associada aos
sitios periodontais saudaveis é bastante diferente da encontrada nos locais inflamados,
que evidenciam um aumento do numero de Aggregatibacter actinomycetemcomitans,
Porphyromonas gingivalis, Tannerela forsythia, Treponema denticola, Prevotella intermedia,
Fusobacterium nucleatum, Campylobacter rectus e Eikenella corrodens (CORTELLI et
al., 2009). Em estudo investigativo sobre a presenga de alguns agentes patogénicos orais
como preditores do risco de doenca periodontal e/ou cérie, detectou-se, em 196 criancas
selecionadas em Taubaté, Sao Paulo, a presenga prevalente de Streptococcus mutans (71,9%),
com o ceo-d/o CPO-D de 6,7, e de Prevotella intermédia associada a inflamacao (p<0,05), e
constatou-se que a presencga de Campylobacterrectus tinha relagdo com a saude periodontal
das criangas investigadas (p<0,05) (CORTELLI et al., 2009).

Em idade escolar, as doengas periodontais estao entre as mais comuns, chegando a
acometer 60%-90% de criangas, apesar de sua forma grave manifestar-se muito pouco e
afetar apenas uma minoria. E importante determinar-se a prevaléncia de carie, de placa e de



célculo supragengival em estudantes do ensino fudamental para possibilitar o planejamento
de programas de intervencdo nas escolas, a fim de minimizar o risco futuro de doengas
periodontais e/ou de carie, ajudando a melhorar a satide dos individuos e, por conseguinte,
sua qualidade de vida (CARNEIRO; KABULWA, 2012) visto que a condi¢do periodontal
ndo depende apenas do conhecimento que se tenha sobre satide, mas de uma atitude positiva
e da adesdo a bons habitos de higiene oral (SHARDA; SHETTY, 2009).

DENTAL AESTHETIC DENTAL (DAI) - AVALIACAO DA OCLUSAO

O DAL tido como indice transcultural, ¢ um indicador numérico que avalia, por
meio de uma sonda periodontal, as caracteristicas oclusais selecionadas de acordo com o
potencial de causar incapacidade psicossocial (OMS, 1999).

A oclusdo dentdria é considerada parte morfoldgica integrante de um sistema
maior, o sistema estomatognatico, composto por tecido dsseo, dentes, musculos, nervos
e vasos, constituindo o conjunto de estruturas bucais que desempenham fung¢des comuns
(SULIANO et al., 2007).

As maloclusdes ou oclusopatias podem levar a alteragdes no crescimento e
desenvolvimento do individuo, afetando os tecidos neuromusculares, ossos maxilares e
tecidos moles, simultaneamente ou ndo, produzindo problemas funcionais, estéticos ou
esqueléticos nos dentes e/ou na face, com reflexos variados tanto nas diversas funcoes
do aparelho estomatognatico, como na aparéncia e autoestima dos individuos (MEIRA;
OLIVEIRA; ALVES, 2011; TOMITA et al., 2000).

Segundo o DAI, essas alteragbes podem ser classificadas como ausente ou leve,
definida, severa e muito severa ou incapacitante. Sua prevaléncia vem sendo crescente ao
longo dos séculos e tem variado significativamente entre as populagdes estudadas (3,9% a
81%) (MEIRA; OLIVEIRA; ALVES, 2011).

As anomalias do desenvolvimento dos dentes e/ou dos arcos dentarios podem
ocasionar desde desconforto estético, nos casos mais leves, a agravos funcionais e
incapacitagdes, nos casos mais graves. A preven¢do da maloclusdo é considerada uma
alternativa em potencial ao tratamento, visto que as maloclusées mais comuns decorrem
de condigoes funcionais adquiridas, atribuidas a dietas pastosas, problemas respiratorios e
habitos bucais deletérios na primeira infincia (BORGES; PERES; PERES, 2010; TOMITA
et al., 2000).

INDICE DE DEAN - AVALIACAO DE FLUOROSE DENTARIA

O Indice de Dean, utilizado segundo as recomendag¢des da Organizagio Mundial
da Satde (OMS, 1999), foi proposto em 1934 e alterado em 1942 quando as categorias
“moderadamente graves” foram agrupadas em uma unica categoria denominada “grave”.

A fluorose ¢ um transtorno do desenvolvimento dentario resultante de uso excessivo
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e/ou cronico de fluoreto durante o periodo formativo dos dentes e estd associada ao aumento
de hipomineraliza¢ao e porosidade do esmalte. A intensidade de sua manifestagao altera
de acordo com a quantidade de fluor e o tempo em que o individuo foi exposto na época
de formagao do germe dentario. As alteragdes podem variar de finas linhas brancas até o
comprometimento de toda a superficie dental e, nas formas graves, a superficie total do dente
apresenta depressdes com coloragdo amarronzada (BUCHEL et al., 2011; CARVALHO et
al., 2011; PIRES, 2001; VIEGAS et al., 2011).

Os dados de prevaléncia e incidéncia da fluorose dentdria no mundo e no Brasil sao
bastante heterogéneos e modificam de acordo com a populagao avaliada. Alguns estudos
revelam, por exemplo, a prevaléncia de 60,0%, em criangas canadenses; de 26,0%, em
criangas americanas; e uma escala de 6,2% a 96,6% em criangas chinesas, a depender da
localidade estudada e 9,0% em criangas brasileiras (VIEGAS et al., 2011; BRASIL, 2011).

A prevaléncia de carie tem experimentado uma redu¢ao na maioria dos paises em
desenvolvimento, o que se atribui a multiplas causas, entre elas o uso preventivo de fluoretos,
embora sujeito ao risco de aumento de fluorose dentaria, em alguns casos esteticamente
desagradaveis em decorréncia da concentra¢ao e do tempo de exposi¢ao inadequados
(ALMEIDA et al., 2012).

A prevencgdo da carie pela fluoretaciao da dgua potavel é considerada uma das dez mais
importantes conquistas da saude publica do século XX (MOURA et al., 2010). Sob vérias
formas quimicas, em diferentes doses e exposicoes, o fluor exerce efeitos fisico-quimicos e
bioldgicos sobre as células e os tecidos (EVERETT, 2011). Entretanto, seu excesso na agua
potéavel causa fluorose dentaria e esquelética, encontrada em propor¢des endémicas em
varias partes do mundo. A fluorose dentdria afeta, principalmente, os dentes permanentes
e, em criancas apds os oito anos de idade, é considerado um bom indicador, refletindo
a exposicao a quantidades excessivas de fluor na agua e em dentifricios fluoretados, dai
a importincia de identificar a presenga de fluorose nessa populagdo para um melhor
planejamento dos programas preventivos de aplicacdo topica de flior (BRASIL, 2011;
JIMENEZ-FARFAN et al., 2011; MAJUMDAR, 2011).

Para verificar os beneficios da agua fluoretada em relagdo a prevengao da carie dentaria
realizou-se um estudo em Morrinhos, Rio Grande do Sul, com 183 crian¢as com idades de
cinco a 14 anos da rede publica de ensino do municipio. O ceo-d médio encontrado foi de
5,47 para as criangas com idades entre 5 e 6 anos, e o CPO-D médio de 3,38 e 7,44, para
as criangas na faixa de sete a 11 anos e para as de 12 anos, respectivamente. Além disso,
constatou-se que os niveis de flior nos pogos estavam muito baixos para promoverem a
prevencdo da doenca carie (FERNANDES et al., 2005).

No Brasil, realizou-se, em 2007, um estudo comparativo para apurar a prevaléncia
de carie e fluorose em 921 escolares de 12 anos de duas diferentes cidades do estado de Sao
Paulo, uma delas tendo recebido dgua fluoretada desde 1971, e a outra, desde 1997.

Da comparagdo dos resultados, observou-se que o CPO-D encontrado reduziu-se
de 2,52 e 2,83 para 0,85 e 1,02, respectivamente, indicando diminui¢ao na experiéncia de



carie, em ambas as cidades, ao passo que a prevaléncia de fluorose foi de 29,4% e 25,4%,
tendo aumentado de 44,1% na primeira cidade e de 1,17% na segunda. E possivel que o
uso concomitante de dentifricio e dgua fluoretados estejam diretamente relacionados com
o decréscimo na experiéncia de carie e 0o aumento na prevaléncia de fluorose (BENAZZI et
al,, 2012).

OUTROS INDICADORES

AVALIACAO DA QUALIDADE DA SALIVA

A saliva humana é um fluido biolégico, claro, ligeiramente acido (pH = 6,0-7,0) que
contém uma mistura de secre¢des de varias glandulas salivares, incluindo a parétida, a
submandibular, a sublingual e outras glandulas menores localizadas abaixo da mucosa oral
(SPIELMANN; WONG, 2011). Constituida por 4gua, componentes organicos e inorganicos
com fungdes bioldgicas essenciais para a homeostase da cavidade oral, suas propriedades
e fungdes tém sido estudadas extensivamente ao longo dos ultimos anos (LLENA-PUY,
2006).

A saliva contém uma grande variedade de proteinas como as fosfoproteinas,
glicoproteinas acidas e basicas, enzimas como lisozima, lactoferrina, peroxidases e as
imunoglobulinas A (IgA), imunoglobulinas secretoras. A secregao salivar ¢ controlada pelo
sistema nervoso autdbnomo, e o volume produzido varia em fun¢ao do tipo e da intensidade
da estimulac¢do, havendo uma redugdo durante o sono (ACEVEDO, 2010; CORNE]JO;
BRUNOTTO; HILAS, 2008).

O fluxo salivar adequado e a composi¢do da saliva sdo importantes para lubrifica¢ao
e protec¢do dos tecidos moles e duros da boca, porque estabilizam o equilibrio ecoldgico
na cavidade oral pela atividade antimicrobiana direta, além de serem eficazes na fungao de
tamponamento, regulando o pH do biofilme e mantendo a integridade do esmalte dentério.
Os individuos com sintese e secrec¢do salivar deficientes podem apresentar dificuldades
em mastigar e engolir e se tornam mais vulneraveis as doengas bucais como infec¢oes das
mucosas e céarie dentaria (ACEVEDOQ, 2010; KUMAR; HEDGE; DIXIT, 2011; LEITE et al,,
2012).

Além de umedecer a cavidade bucal, sdo fun¢des inerentes a saliva secretada por
todas as glandulas salivares: a protecao da mucosa bucal e dos dentes; a defesa através da
lisozima; a formagao do bolo alimentar; a digestao inicial de polissacarideos como o amido;
a regulacao do pH do meio bucal a 6,9, pelos tampdes salivares mucina, bicarbonato e
monofosfato, evitando as lesdes produzidas pelo excesso de acidos e bases; e a autdclise
ou autolimpeza da boca através dos movimentos mastigatorios. A capacidade tampao da
saliva (CTS) é um importante fator de resisténcia a carie dentéria, e o baixo fluxo salivar
pode causar infec¢des da mucosa oral e periodontites (BRETAS et al., 2008; CORTELLI et
al., 2002).
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Uma baixa velocidade do fluxo salivar e uma capacidade tampéao reduzida interferem
negativamente na neutralizagdo de acidos e, consequentemente, na remineralizacdo do esmalte.
(GARCIA et al,, 2009) Assim sendo, esses dois fatores devem ser considerados na avaliacdo do
risco de carie (VIJAYAPRASAD et al., 2010). A capacidade tampao da saliva corrige as mudancas
de pH decorrentes da formacio de ions acidos e basicos como, por exemplo, pela fermentacio
dos agtcares. O sistema acido carbdnico/bicarbonato e o sistema fosfato sdo os tampdes salivares
de maior importancia; as proteinas salivares possuem alguma capacidade, porém apenas em pH
muito baixo (MOIMAZ et al., 2002).

Em um estudo com criancas mineiras, de cinco a sete anos de idade, buscou-se relacionar a
capacidade tampdo e o fluxo salivar com a incidéncia de carie, associando-se a outros fatores como
alimentacdo e higienizagdo. Das criangas analisadas, 23% apresentaram fluxo salivar abaixo da
média, em 62% os valores da CTS permitiu classifica-las como susceptiveis a carie, e a correlagio
entre 0 CPO-D e o ceo-d foi moderada (p=0,79), confirmando-se a complexidade da etiologia da
cérie dentaria (BRETAS et al., 2008).

Petersson, Isberg e Twetman (2010) estudaram, na Suécia, 392 criangas em idade escolar,
com dez a 11 anos de idade, para avaliar o risco de carie utilizando o Cariogram model, que nao
contempla os testes salivares, e constataram que a prevaléncia de carie na populagio em exame foi
de 40%, porém o rigor na previsao do risco de cérie ficou significativamente prejudicado sem a
adogdo dos testes salivares.

Em Pernambuco, foram examinadas 111 criancas de 12 a 14 anos de idade, constatando-se
uma baixa atividade de cérie, com capacidade tampao da saliva normal e fluxo salivar deficiente
associado ao alto indice de Streptococcus mutans, ou seja a atividade de carie foi inversamente
proporcional a capacidade tampao e diretamente proporcional a presenca dessa bactéria na placa
bacteriana (MOURA et al., 2008).

Estudos como o de Pereira e outros pesquisadores (2011) tém sido desenvolvidos com o
intuito de correlacionar os niveis salivares e as condi¢cdes de higiene bucal. Nos 25 escolares de
ambos os géneros investigados em Campina Grande, Paraiba, constatou-se uma baixa correlagao,
pois apenas 11,7% da variabilidade do indice de placa bacteriana foram explicados pela quantidade
de Streptococcus mutans (UFC/mL x 104), o que significou que o indice de placa presente nesses
escolares ndo estava associado a quantidade de microrganismos salivares daquele tipo.

Sabendo-se que a carie ¢ uma doenca que se estabelece anteriormente a sua manifestagio
clinica sob a forma de lesdes visiveis, é possivel estimar-se sua gravidade em um individuo antes
que ela se prolifere e as lesdes se instalem (ARAI et al.,, 2003). Nas duas ultimas decadas, tém se
desenvolvido testes salivares para controlar doencas bucais e avaliar o risco de cérie, e seus resultados
podem proporcionar uma melhor eficacia na atuagdo de métodos preventivos na pratica dentdria
contemporanea (ARAT et al., 2003). Além disso, ponderam Spielmann e Wong (2011), esses testes
conjugados as novas biotecnologias podem auxiliar no diagndstico e na monitoragao de terapias,
inclusive decisdes clinicas e previsdes de resultados pos-tratamento de alteragdes sistémicas como
cancer, doencas autoimunes, bacterianas, virais, HIV, metabolicas e cardiovasculares.



AVALIACAO DA CRONOLOGIA DE ERUPCAO DOS DENTES
PERMANENTES

A idade cronolégica nem sempre reflete o verdadeiro grau de crescimento
e desenvolvimento do individuo, que pode ser influenciado por fatores genéticos,
raciais, climdticos, socioecondmicos, ambientais, hormonais e nutricionais. Em
virtude dessas interferéncias, ressalte-se que a estimativa da idade de individuos
a partir dos dentes deve ser obtida em amostras regionais. Tabelas estrangeiras,
quando aplicadas em amostras nacionais, podem apresentar resultados enviesados,
e até mesmo tabelas nacionais devem ser empregadas com atengdo as diferencas
regionais, pois podem produzir resultados que ndo sejam passiveis de comparagao
(OLIVEIRA et al., 2010).

A maturidade dentaria, determinada pelo estagio de erupgdo ou de formagao
dos dentes, é uma das medidas fisioldgicas sugerida para estimar-se o crescimento
6sseo (CARVALHO et al., 2010). O controle da erupc¢do e do desenvolvimento da
denti¢do permanente sdo providéncias que podem assegurar as criangas uma boa
saude oral, e o diagndstico precoce e o tratamento adequado das alteragdes de
desenvolvimento que possam se instalar sdo essenciais para uma harmonia oclusal,
funcional e estética (SEABRA et al., 2008).

O grau de calcificagdo dentaria parece ser um dado menos variavel e,
portanto, mais confiavel do que a erupgao dentaria, que é susceptivel a influéncias
ambientais como anquilose, a esfoliagdo adiantada ou atrasada dos dentes deciduos,
a barreiras fisicas como o apinhamento dentario, e até as doencas sistémicas e
habitos nutricionais danosos (CARVALHO et al., 2010).

Segundo Carvalho e outros pesquisadores (2010), apesar de existir uma
correlacdo entre o desenvolvimento dentario e o esquelético, esta sera diferente
para cada unidade dentaria observada. O segundo molar e o segundo pré-molar
sdo os que apresentam um mais alto coeficiente de correlagdo entre seu grau de
calcificagdo e a maturagdo esquelética. Levando-se em conta a variavel género e
considerando-se um mesmo estagio de maturacao esquelética, ja ficou constatado
que os padrdes de calcificacdo dentaria femininos sdo mais adiantados do que os
padrdes masculinos.

No estudo realizado com criangas do municipio de Itajai, Santa Catarina, o
ambiente, a heranca genética, os niveis socioecondmicos e as diferencas regionais
estdo entre os fatores que podem interferir na erup¢do dental. Outras constatacdes
foram: o tempo de erup¢do dos dentes deciduos foi mais varidavel do que o
estabelecido na maioria dos textos ortoddnticos; o sexo masculino apresentou um
processo de erup¢do dental decidua mais precoce em relagdo ao sexo feminino,
precocidade também registrada para os individuos negros em relagdo aos brancos
(PATRIANOVA; KROLL; BERZIN, 2010).
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AVALIACAO DO HALITO

O halito humano tem odor caracteristico, levemente adocicado. Em condi¢des
normais, nao possui cheiro desagradavel, podendo variar durante o dia e de acordo
com a hora, dependendo em grande parte do fluxo salivar, de residuos alimentares e
da populagdo bacteriana (SANTANA; ALMEIDA; TOMAZINHO, 2006).

O halito fisiolégico matinal levemente alterado, apresentado ao acordar, deve-
se a leve hipoglicemia, a redu¢do do fluxo salivar durante o sono e ao aumento da
flora bacteriana anaerobia proteolitica (EMMERICH; CASTIEL, 2012). Entretanto, a
halitose persistente pode indicar desordens orais — doenga periodontal, inflamagao
gengival, saburra lingual — ou desordens sistémicas — ulceras gastrintestinais,
hemorragia interna, hérnia de hiato, diabetes melito, cirrose hepatica, leucemia,
uremia e condi¢des idiopaticas nao caracteristicas (DUTRA; DUTRA, 2005).

Em cerca de 80%-90% dos casos, a halitose ¢ causada por fatores etioldgicos
orais (AMORIM et al.,, 2011; VAN DEN BROEK; FEENSTRA; BAAT, 2007).

A doenca periodontal e a saburra lingual estao associadas a alta atividade
proteolitica e putrefativa. Quando microrganismos atuam sobre restos epiteliais
descamados da mucosa bucal e sobre proteinas da proépria saliva, geram componentes
de cheiro desagradavel (CALIL; TARZIA; MARCONDES, 2006; EMMERICH;
CASTIEL, 2012).

Estudos classicos e atuais atribuem a halitose, na maioria dos casos, uma origem
bucal. Os odores desagradaveis emanados da cavidade oral resultam da produgao dos
compostos sulfurados volateis (CSV) e de compostos organicos volateis de origem
putrefativa (COVP) por agdo das bactérias gram-negativas anaerébias da microbiota
bucal sobre aminoacidos que contém enxofre. Os CSV sdo representados, em sua
maioria, pelo sulfeto de hidrogénio (H,S), pela metilmercaptana (CH,SH) e pelo
dimetilsulfeto ((CH,),S) e os COVP, pelo fenol, indol, escatol, putrescina, cadaverina,
aminas e metano (DUTRA; DUTRA, 2005; GRENMANN et al., 2005; LEE et al., 2003;
TARZIA, 2003; TSAI et al., 2008). Os sulfetos de hidrogénio formam-se basicamente
no dorso da lingua, enquanto as metilmercaptanas e os dimetilsulfetos, nas bolsas
periodontais (EMMERICH; CASTIEL, 2012).

Tarzia (2003) classifica, do ponto de vista clinico, a halitose em: halitose
originada na boca (compostos sulfurados volateis e outros compostos odoriferos);
halitose originada nas fossas nasais (compostos sulfurados volateis e outros compostos
odoriferos); halitose originada na corrente circulatéria e que escapa através dos
pulmoées (odorivetores de origem metabolica); halitose por causas raras (em geral de
origem sistémica, com manifestagdes bucais, nasais ou oriundas dos pulmaoes).

Alguns instrumentos sdo utilizados para identificagao e mensuragdo do halito.
O halimetro gera sinais elétricos quando exposto aos CSV que, atingindo o sensor,
se ionizam, e a oxidagdo dos compostos pode ser lida proporcionalmente como



concentragdo em partes por bilhdo (ppb) do gas ionizado. O teste bioquimico BANA
(benzoil-DL-arginina-anaftilamida) identifica a proliferacao bacteriana no sulco
gengival — Bacteroide forsythus, Treponema denticola e Porphyromonas gingivalis —,
microrganismos produtores de CSV cuja positividade esta fortemente relacionada
com doencas periodontais (DAL RIO; NICOLA; TEIXEIRA, 2007; DUTRA; DUTRA,
2005).

Mais recentemente, foi desenvolvido o cromatégrafo gasoso portatil (CGP) da
Oral Chroma, um halimetro em que o ar expirado por suc¢do é levado, através de
uma cénula, a um sensor voltamétrico sensivel a sulfeto, onde ocorre a contagem
das moléculas de CSV presentes na amostra, obtendo-se os valores em ppb no visor
digital (EMMERICH; CASTIEL, 2012; SALAKO; PHILIP, 2011).

Desse modo, a medigdo organoléptica que vem sendo considerada como o
“padrao ouro” é a cromatografia gasosa, por ser um método preciso nas medigdes de
gases especificos (VAN DEN BROEK; FEENSTRA; BAAT, 2007).

AVALIACAO DOS OSSOS MAXILARES

A radiografia panoramica se caracteriza pela possibilidade de visao global dos
elementos dentdrios, da maxila e da mandibula, assim como de seus constituintes
6sseos. Por ser uma técnica radiografica que se realiza fora da cavidade bucal, ¢é a
mais bem aceita por todos os grupos de criancas, sendo indicada para a avalia¢do da
regido maxilo-mandibular em casos de diagndsticos, de patologias, de intervengoes
cirurgicas, de planejamentos protéticos e para diagndstico e acompanhamento
ortoddntico (GARTNER; GOLDENBERG, 2009).

Pelas vantagens que apresenta — menor tempo de radiagdo, menor custo para o
paciente e menor tempo de obten¢do —, vem tendo largo uso e indicagdes abrangentes
no ambito da pratica odontoldgica (SANTOS, et al., 2007).

A radiografia panoramica permite visualizar os grupos de dentes de ambas as
denti¢des, em ambos os arcos, ao mesmo tempo em que possibilita a observacdo das
cavidades nasais, das articulagbes temporomandibulares, dos ossos mandibular e
maxilar, assim como a identificagdo de certas lesdes, o posicionamento intradsseo e
o estagio de desenvolvimento dos germes dentdarios permanentes, além de calcular o
estagio de reabsor¢do radicular dos dentes deciduos e avaliar a relagdo entre o dente
deciduo e o permanente correspondente (GARTNER; GOLDENBERG, 2009).

Os sistemas digitais sdo semelhantes aos convencionais por terem os raios X
como fonte emissora. Entretanto, com esses equipamentos digitais, a qualidade da
imagem melhorou consideravelmente, e, gracas a substitui¢do dos filmes radiograficos
por sensores digitais, reduziu-se significativamente a dose de radiacdo necessaria a
uma tomada panordmica (SANNOMIYA, 2009). Os novos equipamentos permitem,
também, que as imagens sejam gravadas em midias digitais e/ou enviadas por e-mail
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ao profissional, que podera arquiva-las pelo tempo determinado pela lei e/ou salva-la
em formato de arquivo digital (ROCHA, 2010).

IDS - INDICE DE DESENVOLVIMENTO SOCIAL

Um levantamento adequado para detectar a realidade de cada regido ou pais estd
na correta compatibilizagao entre as aspira¢des dos que buscam conhecer com detalhes a
situacdo da saide bucal da comunidade sob seus cuidados e os recursos fisicos, humanos e
financeiros movimentados pelo setor odontolégico (MOYSES, 2008).

Confrontando-se o Indice de Desenvolvimento Humano (IDH) dos estados
brasileiros com os resultados do levantamento epidemioldgico da cérie dentaria realizado
no pais em 1996, Moysés (2008) concluiu que os fatores determinantes da qualidade de
vida refletidos no IDH mostraram-se estatisticamente correlacionados com a prevaléncia
de carie dentaria.

Tomando como exemplo, o municipio de Sao Francisco do Conde, cuja populagao
estimada em 2010 era de 33.183 habitantes (IBGE, 2010), com 89% de negros e pardos,
apresenta o maior Produto Interno Bruto per capita do pais, gracas a arrecadagdo municipal

de impostos ligados a produgio e ao refino de petréleo. Entretanto, seu baixo Indice de
Desenvolvimento Social (IDS) evidencia uma inadequada distribui¢io da renda, visto
que a alta arrecadagdo municipal nao tem resultado em correspondentes beneficios para a
populagio (IBGE, 2010; SAO FRANCISCO DO CONDE, 2008).

Ao se comparar o CPO-D de 2,63 obtido para o Nordeste no ultimo levantamento
epidemioldgico nacional (BRASIL, 2011) com os dados obtidos em inquérito realizado
no municipio de Sdo Francisco do Conde, Bahia, em 2009 (SAO FRANCISCO DO
CONDE, 2009), verifica-se que o Indice de Dentes Cariados, Perdidos e Obturados no
grupo de criangas com12 anos (3,63) aponta a necessidade de intervencdes publicas que
promovam a saude bucal desta faixa etdria no referido municipio; ndo tendo, porém, o
inquérito contemplado criancas com a idade de cinco anos, nada se pode aferir em relagédo
ao cumprimento da meta recomendada pela OMS para essa idade (LUCAS; PORTELA;
MENDONCA, 2005).

Em levantamento das condi¢des de satide bucal dos escolares, de ambos os sexos,
com idades entre sete e 12 anos, no municipio de Sdo Francisco do Conde, Bahia, observou-
se que 0 CPO-D e ceo-d reduziram 0,53 e 1,45, respectivamente, refletindo as melhorias das
agoes de politicas publicas implementadas no local e, por conseguinte, na qualidade de vida
das criancas objeto do estudo (MELLO, 2013).

CONSIDERACOES FINAIS

O Indice de Desenvolvimento Social (IDS) e o Produto Interno Bruto (PIB) sio

utilizados como referéncias internacionais no reflexo das condi¢cdes de desenvolvimento



e saude de uma populagio. A definicao de politicas publicas certamente trara éxito as
intervencdes que vierem a se justificar ao modificar os indicadores de saude bucal, e os
seus reflexos do IDS e do PIB. Dessa forma, avaliar tais condigoes em uma populagido como
um dos componentes especificos desses indicadores é um modo de subsidiar os gestores
no diagndstico das condi¢des gerais de satde, possibilitando a implementagdo de politicas
publicas mais adequadas a realidade.

Para tanto, necessario se faz o tragado periddico do perfil das condi¢oes de saiude
bucal das populacdes, particularmente as infantis, e a manutencao do controle sistematico
com base nos inquéritos epidemioldgicos que tém como principais focos a carie dentaria, a
doenca periodontal e outras variaveis igualmente relevantes, tais como: o grau dos cuidados
odontologicos, o acompanhamento da cronologia de erup¢do dos dentes permanentes, o
diagndstico precoce das maloclusoes, o uso adequado do ion fluoreto, a orientagao dietética,
o exame da qualidade do halito, da saliva e das estruturas dsseas dos maxilares.

Tais entendimentos podem ser constatados na andlise da pesquisa realizada entre os
anos de 2010 e 2011, com escolares residentes no municipio de Sdo Francisco do Conde,
Bahia (MELLO, 2013), conforme se encontra registrado neste texto, cujos resultados estdo
disponiveis as autoridades governamentais com vistas a auxilia-las na defini¢do das politicas

publicas de satude e na racionalizagdo dos recursos financeiros.
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SEM TITULO

Pintura mista sobre tela — 0,25 x 0,25 m, 1996

Durante a segunda década do século XX na Europa, surgiram novas formas de arte,
caracterizadas pela abstra¢do, termo relacionado a ndo-figuragao. Essas propostas buscavam
uma arte sem objeto, ou seja, onde nao se deveria atribuir referéncia a um tema represen-
tado. Seguindo este caminho, a pintura abstrata buscava uma estética universal, enfatizan-
do aspectos formais, longe do mundo das coisas, com significado nas relagdes internas da
propria pintura. Valter Ornellas, ao realizar abstra¢des em pinturas, encontra concordancia
com o pluralismo da Arte Contemporinea. No século XXI, tanto a pintura, como a escul-
tura, elaborados de maneira tradicional, ocupam o cendrio artistico, ao lado da arte que se
utiliza das novas tecnologias, sem que haja qualquer tipo de hierarquia de linguagens.






MOVIMENTOS MANDIBULARES EM CRIANCAS

Silvia Damasceno Benevides
Roberto Paulo Correia de Aratijo

CONSIDERACOES PRELIMINARES

A limita¢ao da mobilidade mandibular integra um dos principais sinais clinicos da
disfunciao temporomandibular (DTM), a qual tem sido alvo de preocupacio em pesquisas
devido a sua alta prevaléncia e manifestagdo ou reconhecimento em idades cada vez mais
precoces.

A DTM consiste de um conjunto de sinais e sintomas que envolvem os musculos
mastigatdrios, as articulagdes temporomandibulares (ATMs) e estruturas associadas (PE-
REIRA, 2005). Apesar de a DTM néo apresentar etiologia definida, acredita-se que fatores
funcionais, estruturais e psicologicos estejam associados a ela (GREENE, 2001). Algumas
condigoes, como maloclusdes, parafungdes e modificagdes do estado emocional podem es-
tar presentes em pacientes com DTM (VANDERAS, 1996). Entretanto, ndo se pode afirmar
até que ponto esses fatores sao considerados predisponentes ou, apenas, coincidentes (SO-
VIERO, 1997). Esse acometimento atinge ndo s6 a populagao adulta, na qual a prevaléncia
¢ mais alta, como também pode ser originada durante a fase de crescimento craniofacial.
Estudos relevantes revelam que ha elevada porcentagem de criancas que apresentam sinais
e sintomas associados a DTM (EMODI-PERLMAN et al., 2012; TECCO et al., 2011).

Estudar a possibilidade de quantificacao dos sinais e sintomas de DTM é uma tarefa
complexa e desafiadora. Uma série de etapas participa desse processo, desde a busca de va-
lores referenciais dos mecanismos que participam da fisiologia do sistema mastigatdrio, até
os parametros de desvios que possam classificar o grau de severidade. Para isso, destacam-
-se trés componentes da avaliacio da DTM que tém sido vastamente estudados: sensibili-
dade a palpagdo (ORSINI et al., 1999), presenca de ruidos articulares (MANFREDINI et
al,, 2003; USUMEZ, GURAY; 2004) e os movimentos mandibulares (BONJARDIM et al.,
2004; TECCO et al., 2011). Esse ultimo constitui um importante sinal que contribui para o
diagnoéstico da DTM.

O conhecimento acerca da amplitude dos movimentos mandibulares tem sido evi-
denciado por muitos pesquisadores e clinicos. Diversos autores apontam que uma abertu-
ra bucal maxima <43 mm e movimentos laterotrusivos < 8 mm podem ser considerados
indices limitados, mas apenas esse dado clinico ndo induz a necessidade de tratamento
(HIRSCH et al., 2006).
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Valores normais referenciais da amplitude do movimento mandibular ja estao bem
estabelecidos em adultos. No entanto, poucos estudos abordam essas medidas em criangas
(SANTOS et al., 2006).

Apoiar-se nesses parametros, além de auxiliar na avaliagao do sistema mastigatorio
para diagnéstico da DTM, pode sugerir o estagio de evolugao do tratamento proposto, con-
tribuindo para o seu gerenciamento.

Neste capitulo sdo apresentados aspectos relativos aos movimentos mandibulares
com énfase na sua ocorréncia em criancas, bem como sdo descritas questdes relacionadas a
sua dindmica. Como a limita¢ao dos movimentos mandibulares representa um importante
sinal para a compreensao do diagndstico de DTM, tanto em adultos como em criangas, se
faz necessario sucessivos estudos sobre a DTM e o bruxismo. Assim, as dimensdes tedricas
abordadas neste capitulo poderdo proporcionar uma melhor compreensdo da complexida-
de do tema que constitui o cerne deste capitulo.

MOVIMENTOS MANDIBULARES

A dinamica dos movimentos mandibulares tem se mostrado cada vez mais relevante
para o diagndstico clinico da Disfungdo Temporomandibular (BONJARDIM et al., 2004;
GALLAGHER et al., 2004; PLACKO et al., 2005; TURP; ALPASLAN; GERDS, 2005; WU;
HIRSCH, 2010). Desse modo, faz-se necessario entender o processo natural que a envolve
(REICHENEDER et al., 2009).

A grande variabilidade de fatores que se relacionam com cronologia de erupgdo den-
taria, como raga, condi¢des ambientais, sexo, aspectos nutricionais, entre outros, permite
que, ap9s a fase de lacta¢do e com a erup¢io dos primeiros dentes deciduos, se inicie a oferta
de alimentos pastosos e solidos, o que favorece a fun¢ao mastigatdria na crianga e promove
o desenvolvimento dos musculos da mastigagdo e os componentes da ATM (CAREGNA-
TO; MELLO; SILVEIRA, 2009). Téo logo acabe a erup¢do do segundo molar deciduo na ar-
cada dentaria, inicia-se a fase de laténcia, quando ocorrem apenas mudangas em tamanho e
posicdo. A partir das trocas dentdrias, a ATM passa a assumir uma forma mais definida, que
finalizara em torno dos vinte anos de idade, com o término da erup¢io dos terceiros mola-
res permanentes e o amadurecimento dos movimentos mandibulares (ROCHA et al., 2000).

A posigao fisioldgica inicial dos movimentos mandibulares esta representada pela re-
lagao céntrica, uma vez que ela é considerada mais estével e facil de ser reproduzida. A par-
tir da posigdo inicial, a mandibula realiza movimentos de abertura, fechamento, protrusao,
retrusao e lateralidade, que sdo executados através dos movimentos de rotagio e translacdo
condilar e direcionados em planos e graus diferenciados (FERNANDES NETO et al., 2006).

De acordo com Douglas (2007), durante a abertura oral maxima, ha, simultanea-
mente, o relaxamento dos musculos levantadores da mandibula e a contragdo dos musculos
abaixadores da mandibula. O musculo pterigoideo lateral é considerado como a principal
estrutura que participa da depressio mandibular, além da fun¢do de movimentos de late-



ralidade, quando hé contragdo unilateral do lado ativo e relaxamento contralateral do lado
passivo. O autor complementa que o controle que exerce a informac¢ao proprioceptiva mus-
cular em relagdo aos musculos mandibulares poderia ser representado da seguinte forma:
durante a abertura oral, os musculos elevadores sdo fortemente estirados, deflagrando o
reflexo miotatico que possibilita a contragao isotonica dos musculos elevadores. No entan-
to, quando os dentes do arco superior entram em oclusio, a contracdo elevadora isotonica
se transforma em isométrica, com o desenvolvimento de for¢a mastigatoria entre ambos os
arcos dentarios e tensdo dos musculos levantadores mastigatorios. Essa tensdao ocorre por
causa da estimulagdo dos drgaos tendinosos de Golgi, cuja descarga determina no nucleo
motor do V par craniano, inibi¢ao dos motoneurdnios dos musculos levantadores e a ex-
citagdo, por inervagao reciproca, dos motoneurdnios dos musculos abaixadores, levando a
uma nova abertura de boca, como ocorre na mastigacao.

Os movimentos mandibulares tém sido encontrados em muitos estudos, nos quais
sua mensuragao ¢ extremamente relevante na avaliagdo do sistema mastigatorio (KUANG
TA; CHIA-CHENG; CHAO-HO, 2009; KURODA et al., 2011; SAITOH et al., 2007; SOU-
SA et al., 2008), pois a reducdo desses movimentos pode indicar disfun¢do muscular e (ou)
na articula¢ao temporomandibular. Em acréscimo, Walker, Bohannon e Cameron (2000)
também afirmaram que as medidas dos movimentos mandibulares tendem a ser confiaveis.
Entretanto, a abertura oral maxima é considerada valida quando seu emprego possibilita a
discriminagao entre pacientes com e sem disfungdao da ATM. Diferencas das medidas dos
movimentos mandibulares em sintomaticos e assintomaticos tém sido encontradas em pes-
quisas (CELIC; JEROLIMOV; ZLATARIC, 2004; TECCO et al., 2011).

E desse modo que pesquisas sobre a amplitude dos movimentos mandibulares entre
grupos sdo elucidadas, e elas vém mostrando os valores referenciais desses movimentos
em adultos (KUANG TA; CHIA-CHENG; CHAO-HO, 2009; SAWAIR et al., 2010; TURP;
ALPASLAN; GERDS, 2005).

Para verificar se existia influéncia da idade e do sexo na amplitude da abertura man-
dibular, Boozer, Ferraro e Weinberg (1984) avaliaram 2.273 norte-americanos com idades
entre 11 e 70 anos, usando, para a aferigdo, uma régua milimetrada. Os autores observaram
que os valores de abertura diminuiam com a idade e mostrou-se maior para os homens.

Luz e Yamamoto (1993) analisaram excursdes mandibulares em 80 estudantes de
odontologia assintomaticos de ambos os sexos, com idade média de 23,3 anos. Os resul-
tados mostraram diferencas estatisticamente significantes na abertura méaxima, entre os
sexos. Os movimentos de abertura oral maxima e lateralidade foram mensurados, sendo
utilizada como instrumento uma régua milimetrada, com leve pressdo bidigital, realizada
pelo pesquisador para a afericdo das medidas. Foram sendo adicionados os valores da so-
bremordida e da sobressaliéncia no movimento protrusivo, e cada movimento foi mensu-
rado trés vezes, em cada individuo. Todos os movimentos foram medidos através de uma
régua milimetrada. Comparando os padroes de movimentos mandibulares entre os grupos,
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s6 houve diferenca estatisticamente significante entre os sexos para a abertura oral maxima:
53 mm para as mulheres e 58,1 mm para os homens.
As excursdes mandibulares maximas foram analisadas por Uono e colaboradores
(1993), que consideraram abertura, lateralidade e protrusdo mandibular com e sem presséao
bidigital. Foram tomadas medidas através de uma régua milimetrada reta e adaptada. A
abertura maxima foi aferida colocando-se a régua paralelamente a linha média do volun-
tario, registrando-se, a partir dela, as bordas incisais do incisivo superior esquerdo e de
seu antagonista, somando-se ao valor do trespasse vertical. Os movimentos de lateralidade
foram mensurados com o deslocamento da linha média dentaria dos incisivos inferiores
em relacdo a linha entre os incisivos superiores, quando estavam coincidentes. Nos casos
de ndo coincidéncia, a linha média foi tragcada na face vestibular dos elementos dentarios
correspondentes. Para a protrusao, foi medida a distancia entre a face vestibular do incisivo
central superior e a borda de seu antagonista. Os resultados evidenciaram que as tomadas
das medidas com e sem pressao bidigital ndo se mostraram significativamente divergentes.
Realizou-se um estudo acerca dos limites dos movimentos mandibulares em 600 par-
ticipantes selecionados de forma aleatoria. Os resultados revelaram diferenca entre os sexos,
embora ndo se encontrassem diferengas entre os individuos funcionalmente saudaveis e os
que apresentaram DTM. O autor destacou que esses fatores tornam dificil a padronizagédo
de limites de normalidade (SZENTPETERY, 1993).
Fukui e colaboradores (2002), em seu estudo com voluntarias saudaveis nas idades de
20 a 24 anos, encontraram uma média de abertura oral maxima de 41,1 + / - 3,5 mm. Essa
272 pesquisa tentou também entender o efeito da morfologia facial e do movimento mandibular
sobre abertura voluntaria da boca. A analise de regressdo multivariada stepwise foi utilizada
e, como resultado, os autores encontraram que a inclinagdo do ramo mandibular possui
influéncia sobre a capacidade de abertura de boca (P<0,05), porém de forma limitada.
Andrade e outros autores (2010) desenvolveram um estudo com o objetivo de avaliar
as medidas dos movimentos mandibulares em dois grupos, um feminino e outro masculi-
no, considerando também a relacdo com a presenca ou ndo da DTM. Para isso, foram sele-
cionados 50 sujeitos, 25 do sexo feminino e 25 do sexo masculino, na faixa etaria entre 18
e 35 anos. Todos apresentavam a denti¢ao natural completa. Os movimentos mandibulares
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de abertura bucal, de lateralidade (direita e esquerda) e de protrusdo foram mensurados
com régua milimetrada. Foram considerados o trespasse horizontal e o vertical, assim como
a quantidade de desvio da mandibula quando em oclusao habitual. A média de abertura
bucal do grupo masculino (54,4mm) mostrou-se maior que a do feminino (48,6mm). Os
valores médios para os movimentos excursivos laterais tiveram seus valores representados
por 7,9mm e 6,3mm para a lateralidade direita e para a esquerda do grupo masculino e fe-
minino, respectivamente. Ja no movimento de protrusao, os valores obtidos foram 7,8mm

no grupo masculino e 7,3mm no feminino, sem diferenga significante. Nos resultados re-

ORGAOS E SISTEMAS: temas inter:

lacionados a presenca ou ndo de disfun¢ao, verificou-se que os participantes com DTM
tinham uma média de abertura bucal menor. No entanto, as medidas encontradas, apesar




de numericamente divergentes, ndo eram diferentes estatisticamente entre os grupos com
DTM e sem DTM, ou seja, a maior diferenca na amplitude da abertura bucal estava no gru-
po feminino e no masculino do que nos grupos com DTM e sem DTM.

Considerando etnias diferentes, Wu e Hirsch (2010) realizaram uma pesquisa que
verificou o efeito de idade, sexo, presenga de DTM e local do estudo (China e Alemanha)
sobre a ABM. A amostra foi composta por um grupo formado por 561 alemaes e outro
grupo de 497 chineses. A idade variou entre 13 a 18 anos. Apos a aplicagdo da regressao
logistica multivariada, os autores encontraram a interferéncia entre todas as variaveis anali-
sadas, exceto a presenca de DTM.

Kuang-Ta, Chia-Cheng e Chao-Ho (2009) realizaram um estudo com adultos chine-
ses com o objetivo de medir e analisar examinar a possivel relacdo entre idade e a abertura
maxima da boca (AMB). A amostra foi aleatdria e compreendeu 1.442 chineses com idade
ente 20 e 80 anos (705 homens, 737 mulheres). Os sujeitos foram divididos em trés grupos
por faixas etdrias: 20 a 39 anos (jovens), 40 a 59 anos (meia idade) e > 60 anos (sénior). Foi
mensurada a abertura voluntaria maxima da boca. Como resultados, os autores constata-
ram que a média de AMB dos sujeitos da amostra foi de 49,10 * 6,30mm, sendo significa-
tivamente maior nos homens (49,92 + 6,55mm) do que nas mulheres (48,32 + 5,95mm;
P <0,001). A conclusdo da pesquisa evidenciou que a ABM diminuiu significativamente
com o aumento da idade, independentemente do sexo. Dentro dos limites desse estudo,
concluiu-se que tanto o sexo como a idade possuem influéncia significativa sobre o valor
ABM nos chineses e que a idade é um preditor significativo de medidas da ABM.

Casanova-Rosado e outros autores (2006) desenvolveram uma pesquisa com uma
populag¢ao mexicana. Eles objetivaram avaliar a abertura bucal ativa (ABA) e passiva (ABP)
de adolescentes e jovens adultos saudaveis, considerando idade e sexo. A amostra contem-
plou 254 individuos entre 14 e 24 anos, com idade média de 16,76+ 2,39 anos de idade. A
média global esteve representada por 46,61+ 7,37 mm (minimo 28mm e maximo 69mm),
para ativa e, para a passiva, 49,48+ 6,59 mm (minimo 32mm, maximo 75mm). Eles conclu-
iram que a idade nao apresentou relagao significante com ABA ou ABP, mas encontraram
abertura significativamente maior em homens do que em mulheres, com uma diferenca
média entre os dois tipos de abertura, de 3,29 milimetros (P <0,001) mm e 3,16 (P <0,001),
respectivamente.

MOVIMENTOS MANDIBULARES, TIPO DE OCLUSAO E PADRAO
FACIAL

Para o entendimento da dinAmica dos movimentos mandibulares, devem-se conside-
rar os determinantes anatomicos do aparelho estomatognatico. Os determinantes posterio-
res sdo as articulagdes temporomandibulares direita e esquerda, que estabelecem a relagao
temporomandibular. O determinante anterior é a oclusdo dentaria, que estabelece a relagao
maxilomandibular. Esses determinantes tém como fun¢io estabelecer mecanicamente o li-
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mite superior dos movimentos mandibulares e programar o quarto determinante, constitu-
ido pelo sistema neuromuscular proprioceptivo, presente também nas ATMs, na polpa e no
tecido periodontal, que enviam impulsos nervosos para o SNC (FERNADES NETO, 2006).

A avaliagao dos movimentos mandibulares no estudo da ocluséo ¢ basica, e eles
estdo sendo estudados ha tempo (GAVIAO; CHELOTTI; SILVA, 1997). Os autores
acreditam que a crian¢a desenvolve um sentido de oclusdo com a erup¢do dos dentes
deciduos, sentido esse que resulta da formagdo dos reflexos que regulam os movi-
mentos mandibulares depois que os dentes antagonistas comegam a se tocar.

A face humana, com suas estruturas 6sseas e musculares, apresenta caracteris-
ticas proprias e peculiares, podendo ser classificada em trés tipos basicos, o braqui-
cefalico, o mesocefalico e o dolicocefalico (CATTONI, 2006), os quais tém relagao
com a variacdo do formato e da configuragdo craniofacial, tanto no sentido vertical
como no horizontal, e influenciam diretamente a oclusio dentaria, a harmonia facial,
a musculatura orofacial e as fungdes estomatognaticas (RAMIRES et al., 2010).

Para melhor compreensdo da influéncia de idade, tamanho ou formato da
mandibula, relagao craniomandibular, padrao do angulo condilar e a consciéncia da
presenca de sinais e sintomas de DTM sobre a ABM em criangas e adolescentes, Ro-
thenberg (1991) pesquisou sujeitos na faixa etaria entre 4 e 14 anos. A regressao ste-
pwise foi calculada apenas para a abertura de boca, e, de todas as varidveis analisadas,
apenas idade, d4ngulo articular e comprimento da altura facial anterior se mostraram
interferentes nesse movimento.

A interferéncia do comprimento da mandibula e da mobilidade da ATM sobre a
ABM foi estudada por Dijkstra e outros autores (1998). Os autores avaliaram 91 indi-
viduos com idade de 13 a 56 anos. Os resultados revelaram que tanto o comprimento
da mandibula como a mobilidade da ATM entrou no modelo de regressdo, ou seja,
exerceram a¢do sobre a ABM.

A andlise facial, pela geometria facial, representa a disposigdo espacial dos os-
sos basais, da maxila e da mandibula, identificando equilibrio facial ou discrepan-
cia esquelética dentro da diversidade que caracteriza o desenho da face humana. A
oclusdo se relaciona com o esqueleto facial, uma vez que a configuragao esquelética
identificada no paciente corresponde a conformacao dos arcos dentdrios, com pos-
siveis altera¢des oclusais (SILVA FILHO et al., 2008). Para a identificacdo de dife-
rencas morfoldgicas entre as criangas, Tokutomi e colaboradores (2010) realizaram
uma pesquisa com 7 criangas, com a faixa etdria entre 4 anos e 1més e 7 anos e 1 més,
todas com mordida cruzada anterior. Foi analisada a abertura bucal habitual a partir
da comparagdo com 19 criangas de oclusiao normal. O instrumento utilizado foi o
sistema de andlise optoeletronica, com seis graus de liberdade. Foram encontradas
diferencas significantes entre os grupos, atribuindo-se esses resultados as diferencas
morfoldgicas entre os grupos. Os autores concluiram que os movimentos mandibu-



lares sdo influenciados pela morfologia da ATM, condi¢des dos musculos mastiga-
térios, superficie oclusal dos dentes, condigao de contato oclusal e sistema nervoso.

Tentando compreender melhor a relagdo da oclusdo com a dindmica da ATM,
Bothrel (2005) realizou um estudo com o propdsito de comparar a posicao da cabeca
da mandibula, na cavidade articular, por meio de medigdes lineares realizadas em
50 radiografias transcranianas das articula¢des temporomandibulares em pacientes
portadores de maloclusodes classes I, IT e III de Angle. Apds a andlise, os resultados
permitiram concluir que ndo houve diferenga estatisticamente significante entre os
lados direito e esquerdo para a maioria das medidas dos espacos articulares em maxi-
ma intercuspida¢do e em repouso, entre as maloclusdes. Em relagdo ao deslocamento
condilar, nos casos de chave de molar, ocorreu posicionamento condilar concéntrico
em maior propor¢do; nos casos de classe II, houve predominancia da posi¢ao poste-
riorizada; e, na classe III, os condilos apresentaram maior tendéncia para desloca-
mento anterior.

Considerando que as maloclusdes podem levar a mudangas na posi¢do das
articulagoes temporomandibulares, Cunha (2002) sugeriu que pacientes portadores
dessa caracteristica podem apresentar altera¢des na biodindmica mandibular, o que
podera influenciar a realizacdo dos movimentos de lateralidade e protrusdo, assim
como a propria amplitude de abertura bucal.

Tentando correlacionar os diferentes tipos de maloclusdes dentais com as me-
didas de lateralidade e protrusao mandibular e amplitude de abertura bucal de in-
dividuos adultos normais, Metzger e colaboradores (2009) realizaram uma pesquisa
com a participagdo de 80 militares do sexo masculino com idades entre 18 e 32 anos.
A amostra foi dividida em grupo controle (31 - 38,75%) e grupo experimental (49
- 61,25%). Na avaliacdo, foi realizada uma breve anamnese e inspe¢ao oral, com pos-
terior medicdo dos movimentos mandibulares de abertura bucal, protrusao e laterali-
dade para direita e para esquerda. Como resultado, os autores encontraram 69,38% de
individuos portadores da ma oclusao Classe I de Angle; 16,32% de Classe II-1; 6,12%
de Classe II-2; 8,16% de Classe III. A abertura bucal, nos diferentes tipos de malo-
clusdo, foi descrita da seguinte forma: Classe I (50,52 mm); Classe II-1 (51,88 mm);
Classe II-2 (44,67 mm); Classe III (55 mm). As médias de lateralidade mandibular
para a direita e para a esquerda, respectivamente, foram: Classe I (10 mm - 9,21 mm);
Classe II-1 (7,75 mm - 11,63 mm); Classe II-2 (10 mm - 11,67 mm); Classe III (8,75
mm - 8,25 mm). A média de protrusao foi: Classe I (5,71 mm); Classe II-1 (5,25 mm);
Classe II-2 (5,33 mm); Classe III (5,25 mm). Apos analise estatistica, verificaram que
a relacao entre medida de abertura de boca e os tipos de maloclusido nao foi signi-
ficante, apesar de terem sido obtidas as maiores medidas nos individuos portadores
de Classe III. Ja nas medidas de protrusao e lateralidade mandibular, ocorreu uma
diferenca estatisticamente significante nos grupos.
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MOVIMENTOS MANDIBULARES EM CRIANCAS

Os movimentos mandibulares possuem medidas de referéncia consolidadas cienti-
ficamente em adultos. No entanto, a literatura a esse respeito relacionada a crianga ainda é
muito escassa (BONJARDIM et al., 2004; CORTESE; OLIVER; BIONDI, 2007).

Para a mensurac¢do da amplitude dos movimentos mandibulares, em criangas ou em
adultos, Bianchini (2001) propde a utilizagdo do paquimetro. Abou-Atme e colaboradores
(2008) optaram por utilizar os dedos (trés e quatro dedos) para medir a distancia interinci-
siva maxima, ou seja, a distancia entre os incisivos superiores e inferiores, na maior abertura
possivel de boca.

Foram obtidos os valores da distincia interincisiva maxima (DIM) em 53 escolares
na faixa etdria entre 7,0 e 11,11 anos, leucodermas, que apresentavam denti¢do mista, sem
queixas miofuncionais orofacias, 136 do sexo masculino (54%) e 117 do sexo feminino
(46%). As criangas foram divididas, de acordo com a idade, em 5 grupos: 48 criangas de 7,0
a 7,11 anos (Grupo I); 51 criangas de 8,0 a 8,11 anos (Grupo II); 50 criancas de 9,0 a 9,11
anos (Grupo III); 54 criangas de 10,0 a 10,11 anos (Grupo IV) e 50 criangas de 11,0 a 11,11
anos (Grupo V). Considerando o nimero total de criancas, a média da distancia interinci-
siva maxima foi 44,75mm. Apesar de verificar que as médias para o sexo masculino foram
superiores as do feminino, exceto aos 8 anos de idade, ndo houve diferenca estatistica sig-
nificante entre o sexo masculino e o feminino, na mesma faixa etdria. A média da DIM em
criangas de 7 anos de idade foi menor do que a encontrada aos 11 anos de idade, e 0 mesmo
aconteceu em criangas com a idade entre 8 e 11 anos de idade. Houve diferenca significante
nas medidas de maxima abertura mandibular e protrusio entre os Grupos L, II e III, que
se apresentaram gradativamente crescentes para cada grupo (CATTONI; FERNANDES,
2005).

A distancia interincisiva maxima, em respiradores orais, foi avaliada por Cattoni e
outros autores (2009). A amostra foi formada por 99 criancas respiradoras orais, de ambos
os sexos, com idades entre 7 anos e 11 anos e 11 meses, e por um grupo controle compos-
to por 253 criangas, com idades entre 7 anos e 11 anos e 11 meses. A média da distincia
interincisiva maxima das criangas respiradoras orais foi, no total da amostra, de 43,55mm,
sem diferencas estatisticas entre as idades. Os autores constataram também que nao houve
diferenca estatisticamente significativa entre as médias da distancia interincisiva maxima
dos respiradores bucais e as médias dessa medida nas criangas do grupo controle.

Abou-Atme e colaboradores (2008) analisaram a ABM em 102 criancas de 4 a 15
anos. As medidas foram realizadas com o paquimetro, e os autores tentaram relacionar
a ABM com a medida vertical de trés e quatro dedos, bem como com a idade, o peso e a
altura. Identificaram uma correlagdo positiva da ABM com peso, altura e idade. Nao houve
diferencas entre os sexos. As criancas de idade média de 9,1 anos, com a altura de 134,2cm,
apresentaram o valor 45,8mm para ABM.



Em criangas brasileiras, Sousa e colaboradores (2008) desenvolveram um pesquisa
cujo objetivo foi medir abertura mandibular, lateralidade direita e esquerda e protrusao
em 303 participantes, na faixa etaria entre 6 e 14 anos, de ambos os sexos. Os movimen-
tos foram registrados em milimetros (mm), em 3 repeti¢des consecutivas. Foram verifica-
das correlagoes significativas fracas entre as varidveis idade, altura e peso e os movimen-
tos mandibulares. Nao foram observadas diferencas estatisticamente significativas entre os
movimentos mandibulares dos grupos quando separados por sexo. Verificaram ainda que
houve aumento significativo dos valores médios dos movimentos mandibulares em relacao
a idade, altura e peso, exceto para a lateralidade direita. Os autores destacaram que os valo-
res médios dos movimentos mandibulares foram significativamente menores nos intervalos
de 6 e 7 anos, (1,15-1,35m e 17,30- 26,50Kg), em relagdo aos demais intervalos. Ndo cons-
tataram diferencas entre os valores médios dos movimentos mandibulares contemplados
nos intervalos de 8 a 12-14 anos, 1,36-1,75m e 37-85 Kg. Esse estudo sugere que, para os
valores dos movimentos mandibulares, sejam consideradas as variaveis peso, altura e idade,
especialmente em criancas com idade entre 6 e 7 anos, altura entre 1,15-1,35m e peso no
intervalo de 17,3-36,5Kg. Os autores afirmaram que valores como esses contribuem para
conhecimento acerca dos parametros para avaliagdo do quadro clinico de criancas acome-
tidas da DTM.

Na tentativa de estabelecer valores referenciais de medidas dos movimentos mandi-
bulares, Cortese, Oliver e Biondi (2007) realizaram uma pesquisa em criangas com denti¢ao
decidua (Grupo A) e denti¢do mista (Grupo B), todas assintomaticas para a DTM. A po-
pulagao de estudo foi composta por 212 meninos e meninas, com idade entre 3 e 11 anos.
Foram medidos os movimentos de abertura, protrusdo e movimentos laterais. Grupo A (n
=105): A idade média foi de 4,61 anos * 0,9; a abertura maxima, de 38,59 mm + 4,03; a pro-
trusao, de 3,71 mm * 1,79; o movimento lateral direito 5,43 mm + 1,83 e o lateral esquerdo,
de 5,52mm + 1,73. Grupo B (n = 107); a média de idade, de 6,9 anos * 1,65; a abertura
maxima de 41,97 + 5,27mm; a protrusio, de 3,96 + 1,92mm: o movimento lateral direito,
de 6,05 £ 1,99mm; e o movimento lateral esquerdo, de 6,13 + 2,2Imm. Os movimentos
de abertura e de lateralidade foram aumentando com a idade. Os autores afirmam que os
movimentos mandibulares estdo associados com crescimento. Desse modo, os movimentos
mandibulares de pacientes pediatricos devem ser avaliados levando-se em consideragao a
idade e o tipo de dentigao.

Em pesquisa realizada com 270 criangas, inseridas na faixa etaria de 4 a 16 anos, fo-
ram divididas em dois grupos: Grupo I, formado por 145 criangas que apresentavam sinais
e sintomas de DTM; e o Grupo II, formado por criangas assintomaticas. Ambos os grupos
foram divididos pelo estdgio de desenvolvimento da denti¢do (decidua, mista e permanen-
te). A abertura bucal maxima voluntaria foi mensurada, e os grupos foram comparados
segundo sexo, presenca de sinais e sintomas de DTM e estdgio da denti¢cdo. Os autores
utilizaram o Indice de Abertura Temporomandibular (IAT), que est4 caracterizada por uma
féormula que envolve a razdo entre ABM voluntaria e abertura bucal passiva. Os resultados
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apontaram diferencas significantes entre os grupos com relagdo a presenca de sinais e sinto-
mas de DTM, mas ndo houve diferengas entre sexo e entre os diferentes estagios de denticao
(P0,05) (SART; KUCUKESMEN; SONMEZ, 2008).

Hirsch e outros autores (2006), através de um estudo de base populacional, avaliaram
a abertura maxima, a laterotrusdo e a protrusao de 1.011 criangas e adolescentes cauca-
sianos, selecionados de forma aleatdria e com idade entre 10 e 17 anos. Eles investigaram
o padrdo normativo dos movimentos mandibulares e verificaram qual a interferéncia da
idade, do sexo e da presenca de DTM sobre a capacidade de movimentos da mandibula.
A média abertura méaxima foi 50,6 + 6,4 mm, a lateraliadde direita foi de 10,2 + 2,2 mm, a
esquerda foi de 10,6 + 2,3 mm, e, para a protrusio, foi de 8,2 + 2,5 mm. Realizaram a analise
de regressdo multivariada, e os resultados revelaram o efeito da idade e do sexo feminino
paraa ABM; a LD nio foi influenciada pelas variaveis estudadas; a LE apresentou influéncia
apenas da idade; e a protrusdo mostrou-se sob o efeito da idade, do sexo feminino e da pre-
senga de DTM. A variavel DTM ndo pareceu interferir sobre os movimentos mandibulares
de forma significativa.

A relagao da DTM sobre os movimentos mandibulares em criangas também foi alvo
de estudo de Bonjardim e colaboradores (2004). Os autores analisaram a AMMs numa
amostra de 99 criancas com 3 a 5 anos de idade, de ambos os sexos, que foram divididas em
dois grupos. O Grupo I foi formado por 25 criangas assintomaticas para DTM, e o Grupo
IT foi composto por 16 criangas que apresentavam sinais e sintomas de DTM. Os autores
avaliaram os sinais de DTM através de exames intra e extraorais. A AMM foi mensurada
com um paquimetro digital. Como resultado, ndo encontraram diferencas estatisticas entre
os grupos para todos os movimentos mandibulares, tanto para o sexo feminino como para
o sexo masculino.

Os movimentos mandibulares em criangas foram objeto de estudo de Ribeiro e ou-
tros pesquisadores (2011), que avaliaram escolares na faixa etaria entre 6 e 10 anos de uma
escola privada, que apresentavam DTM e assintomaticos. A média de idade esteve repre-
sentada por 7,73 £ 1,23 anos. As criancas foram divididas em Grupo 1 (G1), sem DTM, e
Grupo 2 (G2), com DTM. Como resultado, observou-se a presenca de DTM mais frequente
no sexo feminino do que no masculino, sendo encontrada uma associagao significativa (X2
= 4,54, p< 0,05) entre essas variaveis. Com rela¢do a abertura da boca, quando comparada
entre os sexos, percebeu-se que a maior média esteve presente nas meninas, através do valor
de 43,28mm, e os meninos obtiveram a média de 42,36mm. No entanto, a representacio
nao foi significativa.

Emodi-Pelrman e colaboradores (2012) estudaram um total de 244 criangas (183
meninas e 61 meninos) com idades entre 5 e 12 anos. A média da abertura de boca, tanto
passiva quanto ativa, foi menor em criangas que relataram sintomas de dor quando da mas-
tigagdo de alimento duros, e cansago da musculartura mastigatéria, quando comparadas as
criangas assintomaticas. Os valores para a abertura passiva foi de 45,9 £4,9mm e para a ativa



50,3 £5,9mm, enquanto que, em criangas assintomaticas, os valores descritos foram 47,0 de
+4,74mm e 51,0+ 5,7mm, para a abertura da boca ativa e passiva, respectivamente.

Considerando o movimento protrusivo e de lateralidade, Bonjardim e colaboradores
(2004) apontam a dificuldade de se obterem valores referenciais para criangas menores.
Esses mesmos autores classificam como sinal de disfuncdo a diferenca de dois milimetros
da linha média durante a abertura bucal maxima. Hamazaki e outros autores (2002) encon-
traram, em seu estudo com criancas de 6 a 12 anos de idade, uma média de 48,33 mm para
abertura de boca.

Para verificar se existem diferencas entre as medidas da amplitude da excursao lateral
entre criangas e adultos, Reicheneder e colaboradores (2009) dividiram sua amostra em
dois grupos: G1, formado por 81 criangas, com idade de 6,3 a 10,3 anos e média de 8,7 anos;
e GII, composto por 67 adultos, com idade entre 18 e 44 anos, média de 29,4 anos e sem
perda de elementos dentarios. A distribuicdo de sexos foi igual entre os grupos. Apds a afe-
rigdo, foram encontrados os seguintes valores: a média da laterotruséao foi de 11,0mm para
o lado direito e 10,6mm para o lado esquerdo, nas criangas; nos adultos, foram observadas
as médias de 12,2mm para o lado direito e 11,7mm para o esquerdo.

A literatura cientifica vem propondo o uso de parametros para se determinar restri-
¢do de movimento mandibular. Para a abertura bucal < 34mm, sendo considerada redugéo
moderada (25-34mm) e severa < 25mm; para os movimentos horizontais (LD, LE e protru-
sd0) < 5mm (BONJARDIM et al., 2004; THILANDER et al., 2002). No entanto, os autores
afirmam que essas limitagdes ndo requerem necessariamente um tratamento.

A associagao entre atividade eletromiografica e amplitude dos movimentos mandi-
bulares foi estudada por Bataglion (2003). Em sua pesquisa foi avaliada a eficacia da placa
dental em portadores de DTM, com utilizagdo da EMG. Os resultados apontaram para a
ocorréncia de equilibrio entre os lados musculares em relagdo ao masseter. Verificou-se,
ainda, um aumento da atividade eletromiografica e da amplitude de movimentos mandibu-
lares a partir da redugdo ou, até mesmo, da eliminagdo das dores articulares.

DISFUNCAO TEMPOROMANDIBULAR

A disfunc¢ao da articulagdo temporomandibular esta representada por alteragoes
clinicas que podem envolver a musculatura mastigatdria, a articulagdo temporomandi-
bular (ATM) e as estruturas associadas, ou ambas (LEEUW, 2010).

A etiologia é multifatorial, com destaque para: traumas diretos ou indiretos, ou até
mesmo microtraumas produzidos de maneira repetitiva, tais como os habitos parafuncio-
nais (bruxismo, apertamento dentario, etc); fatores emocionais, como ansiedade, depres-
sao, etc.; fatores sistémicos associados a doengas degenerativas, enddcrinas, infecciosas,
metabolicas, neoplasicas, neuroldgicas, vasculares e reumatologicas; alteragdo na visco-
sidade do liquido sinovial; aumento da pressao intra-articular; e estresse oxidativo, entre
outros (AL-ANI, 2004; CARRARA; CONTIL BARBOSA, 2010). A presenca de haplétipos
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associados a sensibilidade dolorosa também constitui a etiologia da DTM. Algumas situa-
¢des oclusais sao citadas como predisponentes das DTMs, embora pesquisadores sugiram
que a oclusdo dentdria ndo mais pode ser considerada como um fator primario na etiolo-
gia da DTM (MOHLIN et al., 2004).

Os sinais e sintomas da DTM estdo caracterizados por dores nas articulagoes
temporomandibulares e nos musculos mastigatérios, cefaleias, manifestagdes otoldgi-
cas como zumbido, plenitude auricular e vertigem, sintomas auditivos, limitacao e (ou)
incoordenagdo dos movimentos mandibulares, e ruidos articulares do tipo estalido ou
crepitagao (CARRARA; CONTI; BARBOSA, 2010; GONCALVES et al., 2010; WASSELL;
ADAMS; KELLY, 2004).

Levantamentos epidemiologicos revelam que 40% a 75% da populagdo apresentam
ao menos um sinal de DTM, como ruidos na ATM, e 33%, pelo menos um sintoma, como
dor na face ou na ATM (DWORKIN; LERESCHE, 2002; LEUUW, 2010; FISCHER et al.,
2009). No entanto, a existéncia de sinais e sintomas de DTM na populagdo nao define a
necessidade de tratamento desses individuos. Al-Jundi e outros autores (2008) descre-
veram a prevaléncia da necessidade de tratamento para DTM em 15,6% na popula¢do
adulta, sendo maior na faixa etdria entre 19 e 45 anos em relagdo a individuos de idade
maior que 46 anos.

Estudos epidemioldgicos mostram que os sinais e sintomas de DTM sdo encontra-
dos em ambos os sexos. Entretanto, dentre os individuos que procuram tratamento, em
torno de 80% sao mulheres, pois elas se preocupam mais com a saide (RAMMELSBERG
et al., 2003; YAP et al., 2003). Algumas pesquisas parecem estar sendo dirigidas para o
correlacionamento com o sistema hormonal feminino, que pode tornar as mulheres mais
susceptiveis a presenga de sintomas de DTM (FISCHER et al., 2009; RILEY; GILBERT,
2001; WARREN; FRIED, 2001).

Diversas sao as classificacbes da DTM. A Academia Americana de Dor Orofacial
(AAOP) estabeleceu, na 4° edigdo de seu manual, novas diretrizes para o diagnodstico e
a classificagdo das diferentes formas de DTM, que sdo dividas em dois grandes grupos
(DTM muscular e DTM articular), com suas respectivas subdivisdes (CARRARA; CON-
TL; BARBOSA, 2010; LEEUW, 2010).

Existem metodologias variadas para a obtencdo de diagndstico e classificacdo da
DTM, e a maioria dos indices e sistemas de diagndstico emprega uma classificagao base-
ada em sinais e sintomas clinicos. Por isso, os estudos epidemiolégicos sobre DTMs mos-
tram resultados diferentes, com modificagdo das estimativas de prevaléncia e incidéncia.
Esses resultados podem ser justificados também pela falta de padronizagdo nos critérios
para a avaliacdo da DTM (YAP et al,, 2002). Dessa maneira, percebeu-se a necessidade de
aplicacdo de critérios de classificagao universalmente aceitos e validados (SVENSSON,
2002).

Dworkin e LeResche (1992) desenvolveram um conjunto de critérios diagndsticos
de pesquisa em DTM, denominado de Research Diagnostic Criteria for Temporomandi-



bular Disorders, internacionalmente conhecido pela sigla RDC/TMD, com a finalidade
de oferecer bases mais confidveis para a investigacao clinica diagndstica, possibilitando
maior credibilidade nas pesquisas sobre DTM, por abordarem conjuntamente aspectos
clinicos e fatores psicossociais. Apesar de bastante aceito na comunidade cientifica, esse
protocolo nao constitui um produto final, pois algumas modifica¢oes estiao sendo testa-
das (ANDERSON et al., 2010; LOOK et al., 2010).

DTM E BRUXISMO EM CRIANCAS

A DTM em criancas tem sido amplamente estudada levando-se em consideragdo a
presenca do bruxismo infantil, entre outros aspectos.

BRUXISMO EM CRIANCAS

O bruxismo constitui uma parafun¢ao caracterizada pela hiperatividade dos muscu-
los mastigatdrios durante o ato de apertar ou ranger os dentes. Estd associado a momentos
do sono ou durante a vigilia, o que direciona, em cada situacao, a etiologia e o tratamento
(CARLSONN; MAGNUSSON; GUIMARAES, 2006).

O bruxismo se caracteriza pelo habito de ranger, apertar, comprimir ou encostar os
dentes, envolvendo distintos estados de consciéncia, ou seja, é realizado tanto com a pes-
soa acordada, o que se denomina bruxismo em vigilia, como com a pessoa dormindo, o
bruxismo no sono (HERRERA et al., 2006). Assim, habitos parafuncionais orais podem in-
fluenciar o recrutamento de circuitos cerebrais para esses movimentos mandibulares, pro-
porcionando uma base possivel para a compreensdo de tais movimentos involuntarios no
bruxismo e desordens orais do movimento, em geral (WONG, 2011).

Segundo a Classificagdo Internacional dos Disturbios do Sono (AMERICAN ACA-
DEMY OF SLEEP MEDICINE, 2005), o bruxismo é um disturbio de movimento relaciona-
do ao sono, caracterizado por contragdes repetidas da musculatura mastigatéria. O bru-
xismo pode ser classificado em primario e secundario. O bruxismo no sono primario, por
ser idiopatico, ainda ndo possui etiologia estabelecida, embora teorias busquem explica-lo
considerando os aspectos genéticos, a contribui¢do de fatores como o estresse e a ansieda-
de, entre outros (MACEDO, 2008). O bruxismo em vigilia parece estar mais associado ao
estresse e a ansiedade, bem como a atividades que exijam alguma concentragido (CUCCIA,
2008).

O bruxismo pode ser secundario a algumas condigoes, como distirbios respiratérios
do sono, como sindrome da apneia obstrutiva do sono (SAOS), respiracao oral, doenga de
Parkinson e outras deméncias, paralisia cerebral, refluxo gastroesofagico, ou ainda pode
constituir dos efeitos colaterais de algumas medica¢cdes que inibem a recaptagao seletiva
da serotonina, como fluoxetina, paroxetina, entre outros (FERREIRA-BACCI; CARDO-
SO; DIAZ-SERRANO, 2012; HERRERA et al., 2006; KWAK et al., 2009; LOBBEZZO et

¢ a sareurdiosiprajur sewd) :SYWALSIS 4 SOYDIO

281



282

disciplinares v. 3

ORGAOS E SISTEMAS: temas inter

al., 2012; MACEDO, 2008; MACHADO; MEDEIROS; FELICIO, 2009; MIAMOTTO et al.,
2011; SABUNCUOGLU; EKINCI; BERKEM, 2009).

Autores revelam que a presenca do bruxismo na infancia é fortemente encontrada,
e traz consequéncias negativas para a crianga (MELO, 2003; SIMOES-ZENARI; BITAR,
2010), pois seus estudos constataram a presenga de bruxismo em 22% das criangas entre
7 e 8 anos, no inicio da denticdo mista. Porto, Machado e Leite (1999), em seu trabalho,
avaliaram 101 criancas de ambos os sexos e idade de 4 a 12 anos, verificando a presenca do
bruxismo em 41% dessa populagio.

O bruxismo infantil pode causar traumas para a denticdo decidua e os tecidos de
suporte, acarretando hipersensibilidade térmica, mobilidade dental, prejuizos ao ligamento
periodontal, fratura de cuspides, pulpite ou necrose pulpar (LIMA; LANZA, 2002). O efeito
desse habito sobre os dentes dependera de tempo, intensidade, localiza¢ao do dente, posi-
¢d0 do dente no arco, relagdes mandibulares, nimero de dentes, grau de calcificagao e du-
reza, altura e angulagao das cuspides, mobilidade e contatos proximais (DIAZ-SERRANO;
PORCIUNCULA, 2005). Esse tltimo autor acrescenta que tal hébito induz a uma fungéo
muscular modificada, que pode gerar fadiga da musculatura devido ao acumulo de acido
lactico nos tecidos, o que contribui para o aparecimento de sinais e sintomas da DTM.

Gongalves, Toledo e Otero (2010) avaliaram a relagdo entre bruxismo, fatores oclu-
sais e habitos bucais em 680 estudantes, criancas e adolescentes selecionados aleatoriamen-
te, de ambos os sexos, na faixa etdria de 4 a 16 anos. Os dados foram coletados através da
avaliacdo clinica e da aplicagdo de questionarios aos responsaveis pelos alunos. Os aspectos
morfologicos da oclusdo foram avaliados segundo a classificagao de Angle e critérios para
a dentadura decidua, mista e permanente. Apenas 592 questionarios foram respondidos de
forma completa. Esse estudo apontou a prevaléncia 43% de bruxismo e 57% de malocluséo.
Os habitos orais foram observados em 53%. A prevaléncia de maloclusio aumentou de
42,6% nos casos de dentadura decidua para 74,4% na situacao de dentadura permanente.
Nao foram encontradas diferencas entre os sexos com ambas as varidveis. Houve relacdo
estatisticamente significativa entre bruxismo e habitos orais, especialmente a suc¢ao de chu-
peta. Os autores indicam que, até o momento, parece nao haver relacio significativa entre
bruxismo e fatores oclusais.

Simdes-Zenari e Bitar (2010) avaliaram a ocorréncia do bruxismo em 141 criangas
com a faixa etdria de 4 a 6 e a presenga de fatores associados a esse habito. Os pais des-
sas criangas indicaram alguma frequéncia de ranger ou apertar os dentes, durante o sono
ou nao. Os autores encontraram uma elevada ocorréncia de bruxismo entre as criangas
(55,3%) e destacaram os seguintes fatores associados: baba durante o sono, uso de chupeta,
habito de morder labios e roer unhas, tdnus de bochechas e tipo de mordida alterados, além
da participagdo da musculatura perioral durante degluticdo de liquidos.

Aspectos psicologicos do bruxismo infantil foram estudados por Serra-Negra e ou-
tros autores (2009). Em seu estudo de base populacional de caso-controle (propor¢ao 1:2),
envolvendo 120 criangas com bruxismo no sono e 240 criangas sem bruxismo no sono,



na faixa etdria entre 7 e 11anos, buscou-se associar esse habito parafucional com niveis de
estresse e tragos de personalidade. Encontraram alta prevaléncia do bruxismo em criangas
(35.3%). Foi constatado que criangas com um nivel elevado de estresse, devido a reagoes
psicologicas e alto sentido de responsabilidade, apresentaram uma chance quase duas vezes
maior apresentar o habito de bruxismo no sono do que aquelas com baixos niveis desses
tragos psicolégicos.

DTM EM CRIANCAS

As criangas passam por uma fase de crescimento e desenvolvimento do complexo
craniofacial e de transicdo da denti¢ao decidua para a permanente, durante a qual ocor-
re uma série de modificagdes funcionais adaptativas na ATM (VANDERAS; PAPAGIAN-
NOULIS, 2002).

Para viabilizar a sucgao, a morfologia da ATM em recém-nascidos apresenta-se com
aplainamento da cavidade articular, sem a presenca da eminéncia articular, como acontece
na fase adulta. Posteriormente, as criangas comecam a desenvolver movimentos mandibu-
lares mais consistentes, gerando o desenvolvimento da eminéncia articular, o que permitira
a efetuacdo da biomecanica promotora dos movimentos mandibulares de abertura oral, la-
teralidade e protrusdo (ROCHA et al., 2000). Os desvios nessa estrutura e (ou) em todo seu
funcionamento podem implicar a presenca de sinais e sintomas da DTM nessa populagido
(BERTOLI; LOSSO; MORESCA, 2009). Os autores ressaltam a importancia do conheci-
mento desse distirbio em populagoes pediatricas, pelo fato de elas se encontrarem em um
periodo de transi¢do da denti¢ao decidua para a permanente, bem como em uma fase de
crescimento e desenvolvimento do complexo craniofacial.

A prevaléncia de DTM em criangas estd relacionada diretamente com a idade dos pa-
cientes avaliados e com os critérios utilizados na realiza¢do do exame (BERTOLI; LOSSO;
MORESCA, 2009). Vanderas (1992), em seu estudo, verificou que a DTM possui um largo
espectro de acometimento, de 9,8% a 74% da populagdo, com variagdo da artralgia de 18% a
70%, e da dor e mialgia mastigatoria de 5% a 39%. Thilander e outros pesquisadores (2002)
analisaram uma amostra de 4.724 criancas de 5 a 17 anos de idade, distribuidas de acordo
com a idade cronoldgica e o estagio de desenvolvimento dentario. As variaveis estudadas
foram oclusdo funcional, desgastes dentarios, mobilidade mandibular e dor a palpagdo e
muscular e nas ATM. A cefaleia representou o unico sintoma da DTM relatado pelas crian-
¢as. Os resultados evidenciaram que um ou mais sinais clinicos foram registrados em 25%
dos individuos. Pahkala e Laine (1991) encontraram uma prevaléncia de 40% de sinais e
sintomas de DTM no grupo mais jovem (5 a 8 anos), de 46% no grupo com idade interme-
didria (9 a 12 anos) e de 31% no grupo mais velho (13 a 15 anos).

Vierola e outros autores (2012) avaliaram a prevaléncia e o significado clinico da
DTM e da dor em diversas partes do corpo, assim como frequéncia, intensidade e outras
caracteristicas da dor em criancas. A amostra compreendeu 483 criangas de 6 a 8 anos de
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idade. Dados sobre a presenca de dor durante os ultimos trés meses foram obtidos com a
aplicacdo de um questionario com os pais, verificando-se prevaléncia, frequéncia e localiza-
¢ao da dor, sexo, uso de medicamentos e visitas médicas. A relagdo entre varias condi¢cdes de
dor e o risco de presenca de sinais clinicos de DTM foi analisada utilizando-se a regressao
logistica. Os resultados evidenciaram que 71 criangas apresentaram pelo menos um sinal
clinico de DTM e 226 1tiveram dor durante os dltimos trés meses. A dor foi prevalente nos
membros inferiores (35%) e na cabeca (32%). Das 226 criancas com dor, 119 (53%) haviam
experimentado dor frequente (uma vez por semana). Nao houve diferengas entre sexos. O
risco de apresentar, pelo menos, um sinal clinico de DTM foi 3,0 vezes maior em criangas
com dor na regido dorsal, 2,7 vezes maior em criangas com dor na regido cervical e cintura
escapular, e 1,6 vezes maior em criancas com cefaleia, em comparagao com criangas assin-
tomaticas. O risco de ter, pelo menos, um sinal clinico de DTM foi 12,2 vezes maior nas
criangas com sensibilidade a palpa¢ao no musculo trapézio do que nas assintomaticas. Os
autores sugerem que se faz necessario dar atengao as fungdes do sistema estomatogantico
das criangas que apresentarem dor em outras partes do corpo, como dor na regido dorsal,
na regido cervical e cintura escapular, cefaleia e algum sinal clinico de DTM.

A origem da DTM em criangas acompanha a dos adultos, ou seja, esta representada
por muitos fatores, como os habitos parafuncionais, especialmente o bruxismo, traumas,
problemas sistémicos, psicoldgicos, entre outros (BERTOLI; LOSSO; MORESCA, 2009). Os
sinais e sintomas mais comuns em criangas também siao semelhantes e consistem em dor na
regidao da ATM, sensibilidade a palpacdo, fadiga ou irritagdo nos musculos mastigatorios,
ruidos articulares ou limitagdes durante o movimento mandibular (HOWARD, 2013; VIE-
ROLA et al,, 2012).

O estado emocional da crianga influencia no risco para o desenvolvimento de sinais
de DTM, bem como sua manutencgio, e deve ser considerado durante o plano de tratamento
(BERTOLIL; LOSSO; MORESCA, 2009; BONJARDIM, et al., 2004).

Bonjardim e colaboradores (2004) investigaram a prevaléncia da ansiedade e da de-
pressdo em 217 sujeitos que se encontravam na faixa etaria de 12 a 17 anos, tentando rela-
ciona-la com os sinais e sintomas de DTM. Constataram que 16,58% apresentaram algum
grau de ansiedade e 26,71% demonstraram sintomas de depressdao. Houve uma correlagao
positiva entre pacientes considerados ansiosos e presenga de sinais clinicos, principalmente
dor na palpagdo muscular. Marchiori e colaboradores (2007), em um estudo realizado com
304 criangas de 9 a 15 anos, no qual foi investigada a possibilidade de relagdo entre DTM e
ansiedade, verificaram que a maioria delas apresentava sinais e sintomas de DTM e ansie-
dade, havendo uma correlagdo positiva entre essas variaveis. Nao houve diferenga do nivel
de ansiedade entre os sexos.

O ruido articular e a modificacdo dos movimentos mandibulares também foram en-
contrados como sinais frequentes em criancas (BERTOLI et al., 2007). Bernal e Tsamtsouris
(1986) realizaram uma pesquisa com uma amostra de 149 criancas de 3, 4 e 5 anos. Durante
a avaliacdo clinica, 5% dos pacientes apresentaram ruido articular, 20% evidenciaram pa-



drao irregular no movimento dos condilos, 5% relataram sensibilidade a palpagdo e 11%
desvio na abertura mandibular. Os autores concluiram que a presenca de ruidos e movi-
mentos mandibulares alterados pode ser decorrente das mudangas morfoldgicas da ATM,
de ocorréncia possivel nessa idade. No entanto, ndo se pode afirmar que eles venham a
desenvolver, no futuro, sintomas patologicos.

Com relagdo a abertura bucal maxima, Alencar (2000), em seu estudo, verificou que
valores inferiores a 35 mm sdo caracterizados como limita¢ao de abertura oral, que aumen-
ta com a idade e se relaciona ao tamanho do corpo, mas nao ao sexo. Autores ressaltam que
a capacidade de abertura de boca em criangas raramente é restrita, sendo dificil determinar
uma abertura minima quando se avaliam populagdes pediatricas (ROTHENBERG, 1991).

Esses sinais e sintomas sao detectados através de um exame clinico minucioso. Entre-
tanto, existem dificuldades de se realizar diagndstico, pois se deve atentar para as mudangas,
principalmente anatdmicas, que acontecem na fase de crescimento, e no nivel cognitivo
em que a crianga se encontra, uma vez que, grande parte dos problemas observados em
criangas e adolescentes possui uma natureza transitdria e pode representar uma resposta de
crescimento e da remodelacio articular (LILJESTROM et al., 2001).

Precisam ser consideradas para o tratamento a fase de crescimento, a habilidade de
tolerdncia as mudangas estruturais mastigatdrias e as caracteristicas funcionais individuais.
Por isso, determinadas manifestagdes, como hébitos parafuncionais e fatores oclusais, de-
vem ser identificadas, e a intervencéo precisa ser realizada no tempo adequado (BERTOLI;
LOSSO; MORESCA, 2009).

Para que a DTM seja diagnosticada na populagdo adulta ou infantil, faz-se necessario
um diagnostico preciso, especialmente para sua expressao em pesquisas cientificas. Diver-
sos pesquisadores tém adotado um questionario validado para diagndstico em pesquisas,
desenvolvido por Dworkin e LeResche, em 1992, denominado RDC/TMD (Research Diag-
nostic Criteria for Temporomandibular Disorders).

CONSIDERACOES FINAIS

A limitagdo dos movimentos mandibulares integra um dos sinais da DTM. A mobi-
lidade mandibular ¢é resultante de aspectos bioldgicos interdependentes, onde as atividades
musculares, bem como o tipo facial, a oclusao, os habitos parafuncionais orais e as medidas
antropométricas, como peso e a altura, podem estar inseridos na gama de determinantes
para o estabelecimento de seus valores referenciais.

O estudo dos pardmetros da amplitude dos movimentos mandibulares auxilia na ava-
liagdo da homeostasia do sistema mastigatdrio e contribui tanto para o diagndstico como
para o gerenciamento da evolugao da opgdo terapéutica mais adequada para as DTMs. Des-
sa forma, faz-se necessario propor limites de valores normais de mobilidade na avaliagdo
clinica da amplitude dos movimentos mandibulares em criangas.
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Para a populagdo infantil a literatura ainda é escassa, pois sua investigacao envol-
ve caracteristicas proprias de diferentes grupos populacionais. Contudo, sdo promissores
determinados resultados de investiga¢des cientificas relacionadas a determinagdo da am-
plitude dos movimentos mandibulares, a exemplo dos dados determinados em 2013 por
Benevides. No seu estudo, esta autora infere que os valores médios do padrao da amplitude
dos movimentos mandibulares (AMM:s) sdo 49,32mm para a ABM, 8,08mm para a LD,
8,23mm para a LE e 7,25mm para a PROT.

Ainda assim, necessario se impde a realizagdo de sucessivas investigagdes cientificas,
que marcadas pelo ineditismo, venham a propiciar aos leitores diferentes olhares acerca dos
varios aspectos que envolvem o tema ora apresentado.
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Pintura mista sobre madeira - 0,50 x 0,50 m, 2004

A pesquisa em arte faz de seu processo criativo uma investigagdo que apresenta ca-
racteristicas metodoldgicas similares as desenvolvidas no ambito cientifico. Neste aspecto,
aarticulagdo de referenciais, originarios de distintas areas do conhecimento, mostra-se evi-
dente quando ¢ oportunizado o desvelamento da complexa rede de inferéncias, ocorridas
em uma criagao.






HEPATITE B: ASPECTOS DA VIROLOGIA, DO
CURSO DA INFECCAO E DE SUA PREVENCAO

Tais Gardenia Lopes
Maria Isabel Schinoni
Songeli Menezes Freire

CONSIDERACOES PRELIMINARES

A Hepatite B é uma infeccdo causada pelo Virus da Hepatite B (HBV), que
desencadeia uma inflamagao, aguda ou cronica, no figado e evolui para cirrose hepatica
e hepatocarcinoma, representando, assim, um grande problema de saude publica. Estima-
se que dois bilhoes de pessoas foram infectadas com o HBV e mais de 240 milhoes estdo
infectados cronicamente por este virus. Cerca de 600 mil pessoas morrem todo ano em
funcao de complica¢des da hepatite B (WHO, 2012).

Em 1963, o geneticista e microbiologista estadunidense Baruch Blumberg, estudando
anticorpos contra lipoproteinas séricas em pacientes que tinham recebido transfusao de
sangue, identificou pela primeira vez o antigeno de superficie da hepatite B (AgHBs), na
época, nomeado como antigeno Australia (AgAu) (em fungdo das regras de nomenclatura
vigente na época, que determinava que o nome fizesse referéncia ao local de origem do
paciente), assim como também o anticorpo especifico a este antigeno, o anti-HBs, relatando
sua descoberta em 1965. Até entao, o AgAu ainda nao havia sido relacionado a uma doenga
hepatica. Em 1967, Blumberg sugeriu pela primeira vez que o AgAu estaria relacionado a
um virus causador de hepatite aguda. Em 1971, foi caracterizada a estrutura nomeada de
particula de Dane (o pacote viral completo do virus da hepatite B), sendo constituido por
um nucleo e um invélucro externo, sendo este tltimo correspondente ao Australia. O virus
da Hepatite B foi o primeiro virus humano patogénico a ser sequenciado. Desde entio,
diversos estudos foram realizados e progressos consideraveis tém sido feitos a respeito da
epidemiologia, virologia, histéria natural e tratamento desse virus que é primariamente
hepatotrépico (PURCELL, 1993; FONSECA, 2010).

A interagao entre o virus e a resposta imunolégica do hospedeiro define o curso
clinico da infec¢ao, além de ser responsavel pela patogenia e pelas manifestagdes clinicas da
doenga. A cronificagio da doenga é resultado de uma resposta imune deficiente ou debilitada,
incapaz de resolver a infecgao. Dos pacientes com infecgdo aguda, 90% evoluem para a
cura espontaneamente, sem precisar de tratamento e 10% evolui para uma infec¢do cronica,
variando de portadores inativos com baixos niveis de replicagao do virus a pacientes com
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alta carga viral. A inflamacao ativa pode progredir para uma cirrose ou hepatocarcinoma
celular (HCC), assim como também para insuficiéncia hepética. Infec¢oes adquiridas no
periodo perinatal ou durante a infancia estdo associadas a uma falha no clareamento do
virus e desenvolvimento de infec¢do créonica (PYRSOPOULOS, 2011).

CARACTERISTICAS ESTRUTURAIS DO VIRUS HBV

O HBV ¢é um virus pertencente a familia Hepadnaviridae com tropismo principal
pelas células hepaticas. Apresenta-se como uma particula esférica de 42 nm de didmetro
(chamada de particula de Dane), constituida por um invélucro externo (envelope viral) e
por um nucleocapsideo. O envelope viral é composto de lipidios, proteinas e carboidratos.
Sobre a superficie do envelope esta um mosaico de glicoproteinas, conhecido coletivamente
como antigeno de superficie do HBV (AgHBs). No interior da particula se encontra o
nucleocapsideo icosaédrico, contendo o antigeno do core (AgHBc), o genoma viral e a
proteina DNA polimerase, além de proteinas do hospedeiro (Figura 1) (RODRIGUEZ-
FRIAS; JARDI, 2008).

Envelope Viral -
) Antigeno de superficie -
AgHBs

Figura 1. Representagdo esquematica do HBV.
Fonte: Adaptado de http://www.ibibiobase.com/.../HBV.jpg
Seu genoma viral - uma cadeia de DNA de fita dupla parcial e circular - contém
cerca de 3200 nucleotideos e apresenta quatro fases de leitura aberta (ORF — Open Reading
Frames): S, C, P e X. A regido S codifica proteinas de superficie do envelope (AgHBs). O
gene C possui dois codons de iniciagdo em fase que codificam duas proteinas. Quando
a tradugdo ocorre a partir do primeiro cddon, codifica-se uma proteina, que depois de

« »

processada, é secretada como antigeno “e” (AgHBe), presente no soro de pacientes com



replicagdo do HBV. Em algumas situagdes podem ocorrer mutagdes nesta regido pré-core
ou na regido promotora (chamada BCP do inglés “Basic Core Promoter”) que impedem a
expressao do AgHBe. Com isso, o paciente pode apresentar replicagdo do HBV e sorologia
negativa para o AgHBe. Quando o gene C ¢ traduzido a partir do segundo cédon, codifica-
se a proteina do core, 0 AgHBc, que esta presente no nucleocapsideo de virions em células
hepaticas, ndo sendo detectado no soro. Além disso, o AgHBc estd integrado ao genoma
viral e 8 DNA polimerase, sendo essencial para a fun¢do e maturagio do virion. O gene P
codifica a DNA polimerase, a qual também funciona como uma transciptase reversa e é alvo
de varios antivirais. O gene X codifica o AgHBx, que parece estar envolvido nos processos
de carcinogénese, através de transativagao de promotores celulares e virais (CARRILHO;
ONO-NITA, 2008; RODRIGUEZ-FRIAS; JARDI, 2008).

Atualmente, os virus HBV sao classificados em oito genétipos (com nomenclatura
variando de A a H), que apresentam uma divergéncia minima do DNA viral de pelo menos
8%. A prevaléncia dos genoétipos varia de acordo com a regidgo. O genédtipo C, quando
comparado com o B, parece estar mais associado com uma baixa taxa de soroconversio
espontanea do AgHBe e uma longa dura¢ao com altos niveis de replicagdo, acompanhado
de uma atividade inflamatéria mais severa, podendo levar a um maior progresso da doenga,
com uma resposta menos favoravel ao tratamento com agentes antivirais (PYRSOPOULOS,
2011; FATTOVICH; BORTOLOTTI; DONATO, 2008). Devem-se considerar, entretanto,
aspectos de susceptibilidade e de resisténcia genéticas e imunogenéticas do hospedeiro.

As mutagdes na regiao pré-core do HBV tém sido descritas como mais comuns nos
genotipos B, C e principalmente no D. Os genétipos A e B respondem melhor ao tratamento
com intérferon a quando comparados aos C e D. No Brasil predominam os genétipos A e
F (este ultimo, com uma prevaléncia menor), contudo, estudos, utilizando técnicas mais
sensiveis, demonstraram haver a presenga do genétipo D em populagdes antes nao suspeitas
(FERREIRA; BORGES, 2007; PARANA et al, 2009).

EPIDEMIOLOGIA E VIAS DE TRANSMISSAO HEPATITE B

O HBV ¢ considerado um dos virus mais infectivos. Uma s6 particula é capaz de
infectar o ser humano. O periodo de incubagdo varia de seis semanas a seis meses. No
hepatocito, o virus da hepatite B replica-se produzindo 10" cépias por dia, enquanto que
o virus da hepatite C e o HIV produzem 10° copias por dia. O HBV pode sobreviver até
uma semana fora do corpo humano, 1 a 3 dias no plasma e de 10-100 dias no hepatdcito
(FONSECA, 2008).

A hepatite B é transmitida, fundamentalmente, por vias parenteral e sexual, através
da exposi¢do de sangue e outros fluidos bioldgicos contaminados, como por exemplo,
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no compartilhamento de seringas e agulhas entre usudrios de drogas, em transfusoes de
sangue ou hemoderivados e em acidentes com material biolégico. A transmissdo também
pode se dar por outros tipos de exposi¢des percutaneas, incluindo tatuagens, piercings, uso
compartilhado de utensilios perfuro-cortante que tenham sido utilizados por portadores do
HBV (como barbeadores, navalhas, laminas de depilagao, tesouras, alicates de unha entre
outros) (MELO; ISOLANTI, 2011; LIAW; CHU, 2009).

A transmissdo da hepatite B também se da verticalmente, da mae para o filho,
principalmente em dreas endémicas, com prevaléncia elevada de AgHBs (8%). A transmissao
perinatal ocorre mais frequentemente durante o parto e mais raramente (menos que 2%)
intra-uterina (SHEPARD et al, 2006).

A frequéncia de infecgdo e os padroes de transmissdo variam em diferentes partes
do mundo. Aproximadamente 45% da populagao global vive em dreas com alta prevaléncia
de hepatite B cronica (havendo mais de 8% da populagao AgHBs positivo), 43% vive em
areas com prevaléncia moderada (tendo 2 a 7% da popula¢ao AgHBs positivo) e 12% em
areas com baixa prevaléncia (menos de 2% da populagao AgHBs positivo) (CENTERS FOR
DISEASE CONTROL AND PREVENTION, 2011).

No Brasil, a prevaléncia de infectados com o HBV é de 7% na Amazo6nia, em algumas
regides do Espirito Santo e de Santa Catarina e menos que 2% nas demais regides (BRASIL,
2012b).

De acordo com o Ministério da Saude, entre os anos de 1999 e 2009, 96.044 casos de
hepatite B foram confirmados. Desses, mais de 50% se concentraram em individuos entre
20 e 39 anos, com quadro de evolugdo aguda em cerca de 90% (BRASIL, 2010). Na Bahia,
no ano de 2010, foram confirmados 403 casos de hepatite B (BRASIL, 2012a).

HISTORIA NATURAL DA HEPATITE B

A infeccdo aguda pelo HBV costuma ser benigna, assintomatica, com alto indice
de cura - dois tercos dos individuos infectados evoluem para a cura, um terco tem
manifestagdes clinicas. Apenas 10% tornam-se portadores cronicos do virus, podendo
evoluir para a hepatite crdnica, cirrose hepdtica e hepatocarcinoma. O risco de cronicidade
esta estritamente relacionado com o tempo de infec¢ao — quando adquirida no periodo
perinatal possui uma grande tendéncia a cronificagdo (>90%). Os imunodeprimidos /
imunossupremidos (transplantados; co-infectados pelo HIV) também possuem um alto
indice de cronificacio (BRANDAO-MELLO, 2008). A hepatite B cronica é um processo
dinamico, com uma fase ativa e uma fase tardia com baixa replicagdo viral e remissao
histolégica da doenga. Cerca 1 a 2% dos casos agudos podem apresentar formas graves



como hepatite fulminante ou necrose sub-fulminante (FERREIRA; BORGES, 2007).

A histéria natural da infeccdo pelo HBV, geralmente, compreende fases bem

diferenciadas, mostradas a seguir (quadros 1 a 3).

discreta com fibrose ausente ou minima.

ou hepatocarcinoma.

¥" Em individuos que se infectaram quando adultos costuma ser muito curta.
¥ Em individuos que adquiriram o HBV por transmissio perinatal ou nos
primeiros anos de vida pode durar de 10 a 30 anos.

¥' Caracteriza-se por: AgHBe positivo, altos niveis de HBV-DNA, ALT em
niveis normais ou ligeiramente aumentados, atividade necroinflamatéria

¥" Pacientes com sustentagio de altos niveis de replicagio por um longo
periodo podem desenvolver lesio progressiva no figado levando a cirrose

Quadro 1. Primeira fase da hepatite B.

R —

v Inicio da resposta imunologica do hospedeiro contra o HEV — o
sistema imunologico reconhece o virus como "ndo propric” & inicia
uma resposts contra o hepatocito infectado, resultando em dano
30 figado.

+ Nainfeccio aguda: dura, sproimadaments, de 33 4 semanas.

+ Nainfecg@o cronica: pode durar 10 ou mais anos.

¥ Caracteriza-se por: altos niveis de ALT & HBV-DNA, inflamagao
hepstica ativa com ou sem fibrose. O AgHBe pode ou ndo estar
prasante.

v [Pacientes crinicos podem d i i ) inoma

hepatocelular.

Fanfe: Easeads amASPINALL DM 1; ASCAAHON 2000 PYRSOPOULDS, 271

S

v "Portador Inative do HBV".

v Marcada pela soroconversio do AgHB: para o AntiHB=.

+ Caracteriza-se por: HEV-DMNA indetectavel ouw < 2000 ILfmL {107
copizs/mL), ALT em niveis normais, les3o histologica hapética
minima.

¥ 05 portadores do HBWY poda:

¥ Permaneceram inatives por toda 3 vids;

v Sorcconverterem o AgHBs para Anti-HBs;

] hver hepatite crénica B antiiHBe positive — hepatite
crénica residual pele HBV. Invariavelments, esses pacientes
evoluem para cimose hepatica, contudo, o curso clinico e as

sequelzs da hepatite crénica B variam de individeo para

Fanfe: Easandy =mFATTOVICH: EDRTOLOTTY DONATC: 2000 FONSECA 2007,

Quadros 2 e 3. Segunda e terceira fases da hepatite B.
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A reativagdo da doenga ou quarta fase ocorre em cerca de 20 a 30% dos pacientes
apo6s a soroconversio do AgHBe para anti-HBe. Caracteriza-se pela sustentacdo de
elevados niveis de carga viral, elevadas aminotransferases e doenca ativa histologica. Esses
pacientes sao, em geral, portadores de mutantes do virus B (com mutagao nas regides pré-
core e promotora do core do genoma viral) que deletam a expressdo de AgHbe e sdo hoje
denominados portadores de hepatite cronica B AgHBe negativa (FERREIRA; BORGES,

2007).

ASPECTOS DO IMUNODIAGNOSTICO E DIAGNOSTICO
MOLECULAR DA HEPATITE B

O diagnostico confirmatério da infec¢ao pelo HBV é baseada em uma gama de
achados bioquimicos, histologicos e sorolégicos. Um nimero de antigenos virais e seus
respectivos anticorpos podem ser detectados no soro apos a infec¢ao e a interpretacdo
adequada dos resultados é essencial para o diagnoéstico correto (LIANG, 2009). Esses
antigenos e anticorpos podem ser detectados através de testes soroldgicos (pesquisa de
antigenos e anticorpos) adicionais aos testes moleculares (pesquisa qualitativa e quantitativa
do DNA viral). Varias técnicas sdo empregadas no diagnostico soroldgico, contudo, as mais
utilizadas atualmente sdo os ensaios imunoenzimaticos (ELISA) e a quimiluminescéncia.
Pode-se, também, realizar a pesquisa dos antigenos AgHBs e AgHBc no tecido hepatico
(marcadores virais teciduais) pela imunohistoquimica (PARANA; SCHINONI; OLIVEIRA,
2008).

O curso sérico de antigenos e anticorpos especificos da Hepatite B, nas fases aguda e
cronica da infecgdo, estd representado na Figura 2.

O AgHBs ¢ o marcador mais importante para o diagnéstico das infec¢des agudas
e cronicas pelo HBV. E o primeiro marcador soroldgico, sendo detectado de 6 a 10
semanas apos a exposi¢do ao virus. Sua presenca indica que o individuo esta infectado e
pode transmitir o virus. Sua persisténcia por mais de seis meses torna-o um marcador de
cronicidade. O anti-HBs ¢ o tinico anticorpo que confere imunidade contra o HBV. Surge,
em geral, entre a primeira e a décima semana ap6s o desaparecimento do AgHBs. Um titulo
igual ou acima de 10 mU/mL indica imunidade (valor preditivo de 97,6%) que pode ser
ativa (na resposta vacinal - se detectado de forma isolada; ou decorrente do contato prévio
com o virus - se detectado juntamente com o anti-HBc) ou passiva (uso de imunoglobulina
anti-hepatite B ou transferéncia de anticorpos maternos durante a gestagao) (BRASIL, 2009;
RODRIGUEZ-FRIAS; JARDI, 2008).

O AgHBc é um antigeno intracelular, que ndo pode ser detectado no soro. Seu
respectivo anticorpo, anti-HBc total, esta presente nas fases aguda e cronica da infecgdo
pelo HBV e néo é desenvolvido por individuos vacinados. Geralmente, persiste por toda



vida e pode ser usado como marcador de infecgdo pregressa. A fragdo IgM do anti-HBc,
contudo, estd presente em individuos com infecgdo aguda e indica uma infec¢ao recente por
HBV. O anti-HBc IgM aparece no inicio dos sintomas, até 30 dias depois do aparecimento
do AgHBs e em geral é detectavel por cerca de seis meses. Por outro lado, a IgG anti-HBc
permanece detectavel por muitos anos, em geral, por toda a vida e sua presenga marca
uma exposi¢ao ao HBV no presente ou no passado (memoria imunolégica) (GONCALES;
CAVALHEIRO, 2006; CENTERS FOR DISEASE CONTROL AND PREVENTION, 2011).

O AgHBe aparece concomitantemente ao AgHBs e esta correlacionado com altos
niveis de replicagao viral e infectividade. A persisténcia do AgHBe (apds o terceiro més da
doenga aguda) também é um sinal de cronificagiao da doenga, pois indica falha do sistema
imunolégico do hospedeiro em debelar a replica¢ao viral. Sua auséncia, entretanto, nao
pode ser interpretada como suspensao/diminui¢ao da replicagao viral. A perda de AgHBe e
o aparecimento do anti-HBe, em geral, ¢ um marcador sorolégico favoravel ao clareamento
do virus (durante uma infec¢ao aguda). Em alguns pacientes, contudo, por conta de mutagdes
na regido pré-core ou na regiao promotora, o AgHBe nao ¢ detectavel, porém a replicagdo
viral ¢ significativa. Esses pacientes apresentam altos niveis de HBV-DNA (>2000 UI/mL) e
sorologia negativa para AgHBe (LIANG, 2009; PARANA; SCHINONI; OLIVEIRA, 2008).

Em geral, a carga viral é quantificada através de técnicas de PCR (da sigla em
inglés, Reagao em Cadeia da Polimerase), incluindo PCR em tempo real, o que tem se
mostrado muito mais sensivel e confidvel. A quantificagdo da carga viral ¢ um componente
extremamente importante na avaliacdo de pacientes com infec¢do cronica por HBV e na

avaliacdo da eficacia do tratamento antiviral (LOK; MCMAHON, 2007).

Figura 2: Curso dos marcadores soroldgicos durante a hepatite B.

Fonte: Elaborado com base em Brasil (2008) e University of Washington (2013)
IMUNOPATOGENIA DA HEPATITE B

Muitos estudos vinculam o progndstico da infec¢do por HBV com o estado funcional
do sistema imunoldgico. Na hepatite B desencadeia-se uma resposta imune mediada por
células, principalmente por células T CD4+ e CD8+, que sdo responsaveis pela lesdo
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hepatica (uma vez que o HBV é um virus néo citopatico) e pelas células Natural Killer (NK)
(LI et al, 2011).

RESPOSTA IMUNE INATA AO VIRUS DA HEPATITE B

As respostas iniciais (apos a primeira semana de infec¢do) a infecgao pelo HBV séo
ndo especificas e incluem o sistema interferon (tipo I - IFN a/f; e tipo II - IFN y), células
NK e ativa¢ao ndo especifica das células de Kupfter - uma populagao especial de macrofagos
encontrada no figado - entre outras células do parénquima e estroma hepatico, além do
o6rgao linfoide. Os IFN o/ interferem na sintese viral por indu¢do de diversas proteinas,
além de recrutar e ativar macréfagos (incluindo as células de Kupffer), que secretam diversas
citocinas como TNF e IL-2. Esta ultima citocina recruta as células NK, que também séo
ativadas no periodo em que o complexo principal de histocompatibilidade classe I (MHC-I)
esta expresso fracamente (ou ndo esta expresso). Essas células podem lisar, entao, as células
infectadas pelo HBV diretamente (Figura 3). A modulagao da resposta imune e a produgéo
de fator de necrose tumoral (TNF) e IFN y contribuem para o controle precoce da replicagdo

viral (BARONE; VISO, 2006; BERTOLETTI; GEHRING, 2006; REHERMANN, 2003).

| Macréfagos
12 F.7/-J Recuta e ativa (células de Secretam

Kupffer) IL-2

Recruta

Célul
Hepatdcito NuKas
Controla a upﬂwpﬂn W m

Figura 3. Resposta imune inespecifica ao HBV

RESPOSTA IMUNE ADAPTATIVA NA HEPATITE B

Apds os eventos da resposta inata, torna-se importante uma resposta imunoldgica
mais especifica contra as proteinas virais. A resposta imune adaptativa é composta de uma

rede complexa de células efetoras, as quais possuem um papel chave no desenvolvimento da

imunidade ao HBV (Figura 4) (JUNG; PAPE, 2002).

Quando a intensidade da resposta imune ao HBV ¢ alta, a infec¢do se resolve em
cura, havendo o clareamento do virus. Quando, contudo, a intensidade é baixa, ha uma
sustentacdo e persisténcia da infecgdo, levando a cronicidade da doenga. Os pacientes
cronicamente infectados, que adquirem HBV na idade adulta, geralmente apresentam
um defeito na resposta especifica dos linfécitos T. Uma ativagdo prolongada de linfdcitos
T pode resultar num esgotamento de células T e até mesmo em uma delegao clonal. A



extensdo dessas vias imunes inibitdrias pode definir o curso da hepatite cronica de estado
imunotolerante e estado de portador sadio a cirrose (BARONE; VISO, 2006; LIU et al,
2010).

Calula Dendritica, m
estimuladonas de linfocitos nas,
drgas F-de orgho, linfocitarios,

Figura 4: Interagdo entre as diferentes células na resposta imune contra o HBV.Fonte:
Adaptado de JUNG; PAPE, 2002, The Lancet.

Os linfécitos T CD4+ (ou linfocitos T auxiliares) reconhecem os antigenos peptidicos
exdgenos através de moléculas de MHC classe-II de células apresentadoras de antigeno (APC).
Podem ser subdivididas em: células T auxiliares tipo 1 (Th1), que secretam IFN-y e IL-2; e células T
auxiliares tipo 2 (Th2), que secretam I14, IL-5 e IL-6. Linfdcitos T CD8+ (ou linfdcitos T citotdxicos)
reconhecem e direcionam as células novas que exibem antigenos virais sintetizados endogenamente,
apresentados por moléculas de MHC classe-1, e as destroem para prevenir a replicagdo viral. Além
disso, produzem diversas citocinas, incluindo o fator de necrose tumoral (TNF-a), linfotoxina e
IFN-y. Este ultimo reforca as defesas antivirais tornando as células adjacentes resistentes a infeccao
(BARONE; VISO, 2006).

Uma resposta vigorosa mediada por células T CD4+ a varios antigenos do core do HBV tem
sido detectada no sangue periférico de quase todos os pacientes com hepatite aguda autolimitada.
Contudo, a resposta especifica ao envelope viral ¢ bem menos vigorosa nos mesmos pacientes. O
desenvolvimento dessa resposta ao core é temporariamente associada com o clareamento do HBV
e ¢ provavelmente essencial para um controle eficiente da viremia através de varios mecanismos.
Essas respostas de células T CD4+ exercem seus efeitos através da produgao de citocinas. O perfil de
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citocinas secretado pelos linfocitos T auxiliares core-especificos, na hepatite B aguda autolimitada,
mostrou a produgdo de citocinas Thl, com prevaléncia da produgio de IFN-y, o que sugere que
os efeitos mediados pela resposta Th1 podem contribuir para a lesdo celular hepatica e recuperagao
da doenca (JUNG; PAPE, 2002). Estudos demonstraram que os linfocitos T CD4+ contribuem,
indiretamente, para o controle da infec¢do em fungio de facilitarem a indugéo e manutencgio de uma
resposta com células T CD8+ e B anti-virus HBV-especificas (CHISARL; ISOGAWA; WIELAND,
2010).

Os linfécitos T CD8+ tem um papel fundamental no clareamento viral e na patogenia da
doengca hepatica. Estudos tém demonstrado que a inibi¢ao da replicagio viral pode ser independente
do dano ao figado, e que a funcionalidade das células T CD8+ HBV-especificas sdo mais importantes
que o numero de células T para controlar a replicacio do HBV. Em experimentos com chipanzés,
a deplecdo de células T CD8+ (mas ndo de células T CD4+) alteraram o curso clinico e virologico
da doenga, demonstrando que o clareamento viral e o inicio da doenca hepatica coincidem com o
acumulo de células T CD8+ virus-especificas e a indugdo de IFN-y no figado. Sobretudo, a deplecao
de células T CD8+ no auge da viremia atrasa o clareamento viral e o aparecimento da hepatite até
o retorno das células T, provando que o clareamento viral e a doenca hepatica sdo mediados pelas
células T CD8+ virus-especificas. Apesar dos linfdcitos T CD8+ contribuirem para o dano hepatico,
sua interacdo com o hepatdcito também resulta na elaboragio de citocinas antivirais que podem curar
as células infectadas, levando a uma resolugéo da infeccao por HBV, sem uma insuficiéncia hepatica
fulminante (CHANG, 2010; CHISART; ISOGAWA; WIELAND, 2010).

Em estudo realizado na China, o grupo de You e colaboradores (2009) demonstraram por
citometria de fluxo, que a composicio das subpopulagoes de linfécitos T em sangue periférico difere
entre os estagios clinicos da hepatite B cronica. Pacientes na fase imunotolerante apresentaram o
maijor nimero de células T CD8+ e o menor nimero de células T CD4+, quando comparados com
pacientes nas outras duas fases. Durante a infec¢do cronica encontraram diminuigio no equilibrio
das subpopulagoes de linfdcitos T, que esta relacionado com um aumento da proporgéo de linfocitos
T CD8+ e um decréscimo da proporg¢ido de linfocitos T CD4+. Também foi demonstrado que a
insuficiéncia de células T estava significantemente associada ao nivel de replicagdo do virus, indicando

que a carga viral é um forte fator preditivo para subpopulagdes de linfécitos T.

O FIGADO E AS ALTERACOES HEPATICAS NO CURSO DA HEPATITE B

Como ja citado anteriormente, o HBV ndo é um virus citopatico, sendo a resposta imune
descontrolada, a causa da lesdo hepatica e da fibrose.

A fibrose hepitica é uma resposta de cicatrizagao, reversivel, caracterizada pelo acimulo de
matriz extracelular, apds uma agressao hepatica (Figura 5). Se a lesdo for aguda ou autolimitada, essas
mudangas sdo temporarias e a arquitetura do figado ¢é restituida ao seu estado normal. Caso a lesao/
agressao seja sustentada, a inflamagdo cronica estimula o acimulo de matriz extracelular, levando



a substitui¢ao progressiva do parénquima do figado por tecido cicatricial fibrético. Este processo
resulta em cirrose — estagio final da doenga hepatica — caracterizada morfologicamente pela presenca
de fibrose difusa e severa, nddulos regenerativos e distor¢ao tanto no parénquima hepatico como
na arquitetura vascular. A cirrose possui um mau progndstico e alta mortalidade (GUIDOTTI
CHISARTI, 2006; HERNANDEZ-GEA; FRIEDMAN, 2011).

Alteragoes hepaticas graves (como a fibrose e a cirrose) sao resultados da interagdo entre o
hospedeiro e o agente agressor. Essa interagdo depende tanto das caracteristicas do agente como do
hospedeiro. Na hepatite B, além do gendtipo e da carga viral (caracteristicas do agente) e da capacidade
genética de resposta ao virus (caracteristicas do hospedeiro), fatores extrinsecos (como estresse, uso
de drogas hepatotdxicas, tratamento, outras infec¢des, entre outros) podem influenciar no resultado

dessa interagdo (Figura 6).
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Figura 5: Representacdo esquematica da fibrose hepatica
Fonte: HERNANDEZ-GEA; FRIEDMAN, 2011. Pathol. Mech. Dis.
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= Gendlica do hospedeiro
= Condigéio basal de sajde do hospodeinn
= Infludncia de co-infeccio
= Tempo de Infecgio vimal
= Gendlipo do HEW
= Carga viral
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Figura 6. Esquema da interagdo entre o figado e o HBV.

Apesar de existirem outros sistemas e escalas internacionais para avaliar o
comprometimento hepatico, a escala Metavir tem sido um sistema difundido entre os
especialistas para a classificagdo semi-quantitativo da atividade inflamatéria e da fibrose
por avaliagao histomorfolégica (THEISE, 2007), e esta, encontra-se resumida no Quadro 4.

Classif. | Atividade Inflamatdria | Classif. | Fibrose
Ausente Fo Ausente
Atividade Leve Fl Fibrose portal sem septos
Atividade Moderada F2 Fibrose portal com raros septos
Atividade Intensa F3 Numerosos septos sem drrose
: Cirrose

Quadro 4. Classificagdo Metavir
Fonte: Adaptado de Theise (2007). Modern Pathology

TRATAMENTO DA HEPATITE B

Os principais objetivos do tratamento sdo suprimir a replicagdo viral (para
alcancgar a soroconversdo do AgHBe e/ou niveis indetectaveis de HBV-DNA, reduzindo
a necroinflamagao hepdtica) e prevenir descompensacao hepdtica. Em longo prazo, os
objetivos sao: reduzir o desenvolvimento da cirrose e do hepatocarcinoma celular (HCC) e,
por fim, estender a sobrevivéncia (LIAW; CHU, 2009; ASPINALL et al, 2011).

Nenhum dos medicamentos consegue erradicar de maneira eficaz o HBV dos
hepatocitos. O virus, ao infectar uma célula hepatica, desloca seu genoma (DNA) para o
nucleo da célula do hospedeiro e entao, se organiza em pequenos minicirculos de DNA



covalentemente fechados (cccDNA), que mantém a infec¢ao intracelular e servem de molde
para a transcricdo do RNA-pré-gendmico e s6 sdo destruidos com a morte dos hepatdcitos
(FERREIRA; BORGES, 2007).

No Brasil, o tratamento da hepatite B estd indicado nas seguintes situagdes (Quadro
5):
Idade superior a 2 anos;

Presenga de AgHBs por mais de seis meses;

ALT maior que o dobro do limite da normalidade;

Presenga de AgHBe ou HBV-DNA maior que 1[}4 copias/ml
(aproximadamente 2000 Ul/mL) {(ainda que com a presenga do anti-
HBe)

Biopsia hepatica (realizada nos ultimos 24 meses) com presenga de
atividade necro-inflamatoria de moderada a intensa (= A2) elou
presenga de fibrose de moderada a intensa (2 F2);

Auséncia de contraindicagio ao tratamento.

Quadro 5: Condigoes para tratamento da Hepatite B

Fonte: BRASIL,2008; CHEINQUER, 2008

TIPOS DE TRATAMENTO

Atualmente tém sido descritas seis drogas (divididas em dois grupos) disponiveis
para o tratamento da hepatite B cronica: quatro analogos de nucleosideos/nucleotideos
(lamivudina, adefovir, entecavir, tenofovir); e duas terapias baseadas em interferon
(interferon alfa convencional e interferon alfa peguilado). Os analogos de nucleosideos/
nucleotideos suprimem a replicagdo viral pela inibi¢cdo da polimerase viral do HBV, enquanto
que a terapia com interferon melhora a resposta imune do hospedeiro (ASPINALL et al,
2011).

Devem-se considerar duas importantes caracteristicas dos medicamentos antivirais:
poténcia e barreira genética a resisténcia. A droga ideal é potente e tem uma alta barreira
genética a resisténcia (BHATTACHARYA; THIO, 2010).

TERAPIA BASEADA EM INTERFERON

Os interferons sdo um grupo de proteinas imunorreguladores sintetizadas por
linfocitos T, macréfagos, fibroblastos e outros tipos de células, apds estimulagdo com virus,
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antigenos, mitdgenos, DNA de dupla fita ou lectinas. Os interferons aumentam a capacidade
dos macréfagos para destruir células tumorais, virus e bactérias. Bloqueiam a replicagdo
viral, potencializam a atividade litica das células NK, aumentam a expressao de MHC de
classe I nas células infectadas por virus e induzem o desenvolvimento de células Thl. Sdo
capazes de impedir a replicagao viral, sdo anti-proliferativos e induzem febre. Tém um efeito
imunomodulatério (INSTITUTO DE TECNOLOGIA EM IMUNOBIOLOGICOS, 2012).
Além disso, aumentam a soroconversao de AgHBe para anti-HBe, contudo, seu beneficio é
alcancado em apenas um ter¢o dos pacientes tratados, nao tendo sido observadas vantagens
no prolongamento do tempo de tratamento (FERREIRA; BORGES, 2007; ASPINALL et al,
2011).

Atualmente temos as formulagdes interferon a, interferon a peguilado e interferon a
2bhumano. O interferon a peguilado tem mostrado uma maior eficicia e uma administragao
mais facil, quando comparado com o convencional. A formula¢ao interferon a 2b também
tem mostrado bons resultados em pacientes AgHBe positivos, com 50% de soroconversao
para anti-HBe. Além dessas formulagoes, tem sido recentemente descrito o interferon A,
pertencente a classe dos interferons tipo III, contudo pouco se sabe sobre eles. Estudos em
células hepaticas murinas mostraram que o interferon A é capaz de inibir a replicagdo do
HBV com a mesma eficiéncia do interferon a. Em humanos, porém, os resultados ainda nédo
estio bem definidos. (INSTITUTO DE TECNOLOGIA EM IMUNOBIOLOGICOS, 2012;
ROBEK; BOYD; CHISARI, 2005; SADLER; WILLIAMS, 2008). Os interferons sdo pouco
tolerados em fun¢ao de seus efeitos colaterais severos, que incluem doengas semelhantes
a gripe, anorexia, surtos de doengas autoimune, disfuncao da tireoide, mielossupressio,
surtos de hepatite, descompensacdo hepatica e eventos neuropsiquiatricos adversos como
depressao, irritabilidade e eventual tendéncia ao suicidio LAM et al, 2011).

ANALOGOS DE NUCLEOTIDEO/NUCLEOSIDEO

Os andlogos de nucleotideos/nucleosideos atingem seletivamente a DNA
polimerase, suprimindo a carga viral, facilitando soroconversao do AgHBe, alcan¢ando a
normaliza¢do das aminotransferases e melhorando a fibrose hepatica como consequéncia
do clareamento do virus. Boa parte dessas drogas foi inicialmente criada para o tratamento
de pacientes HIV positivos. S6 posteriormente, quando se descobriu que a DNA
polimerase do HBV funciona como uma transcriptase reversa, comegaram a ser usados
por pacientes infectados com esse virus. A duracdo da terapia depende principalmente
da soroconversio do AgHBe para o anti-HBe e do AgHBs para o anti-HBs, podendo
durar de seis meses até cinco anos. Em geral sio bem tolerados pelos pacientes e eventos
adversos severos sao raramente encontrados (WIENS; CORRER; PONTAROLO, 2010;
LAM et al, 2011).



As vantagens do uso dos andlogos de nucleotideos/nucleosideos incluem
disponibilidade oral e alta aceitabilidade pelos pacientes, controle precoce da hepatite
(queda do ALT) e uma consideravel melhoria na histologia do figado (incluindo a
interrupgdo ou reversdo parcial da fibrose se a supressdo viral puder ser mantida). As
desvantagens sdo taxas relativamente baixas de resposta sustentada pds-tratamento
(por isso uma terapia prolongada é requerida para a maioria dos casos) e uma alta taxa
de resisténcia a droga. Essa resisténcia é frequentemente seguida por um recome¢o da
atividade da hepatite (FARRELL; TEOH, 2006).

LAMIVUDINA

A lamivudina era, originalmente, usada em pacientes HIV positivos. Foi aprovado
pela United States Food and Drugs Administration (FDA) em 1998, como o primeiro
analogo de nucleosideo para o tratamento da hepatite B cronica. Lamivudina ¢é
incorporada na cadeia crescente de DNA durante a transcrigao reversa da primeira cadeia
de DNA e sintese da segunda, resultando na inibicao da sintese de HBV-DNA (LAM et al,
2011). A lamivudina é efetiva em suprimir a replicagdo viral tanto em pacientes AgHBe
positivos como em pacientes AgHBe negativos e esta associada com melhora histoldgica,
soroconversao do AgHBe e normaliza¢ao da ALT (BHATTACHARYA; THIO, 2010).

O maior problema da terapia por longo tempo com esse medicamento ¢ a
resisténcia a droga. A lamivudina tem uma baixa barreira genética a resisténcia (a
menor entre as drogas atuais), desenvolvendo a resisténcia com uma mutagao. Em
fungédo disso, nao se recomenda o uso de lamivudina em monoterapia como primeira
escolha para tratamento da hepatite cronica B, tanto em pacientes AgHBe positivos
como nos negativos. Seu uso concentra-se em tratamentos de curto-prazo, como
protecdo contra reativagdo durante quimioterapia, ultimo trimestre de gravidez em
gestantes com carga viral alta (em geral maior que 100 milhoes de cdpias/mL) ou
hepatite fulminante pelo HBV, apesar de ndo ser comprovada ainda a eficacia nessa
ultima situacdo (CHEINQUER, 2008; BHATTACHARYA; THIO, 2010).

ADEFOVIR

Trata-se de um andlogo de nucleotideo (adenosina) que age inibindo a
transcriptase reversa do HBV. E potencialmente nefrotéxica. Pacientes AgHBe
positivos, apés um ano de tratamento com essa droga, apresentaram melhora
histolégica, redugdo nos niveis séricos de HBV-DNA e elevados indices de
soroconversdo do AgHBe. Quando se prolonga o tratamento acima de um ano, os
beneficios da terapia com essa droga sdo ainda maiores (FERREIRA; BORGES, 2007).
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O adefovir possui uma baixa poténcia e uma barreira genética a resisténcia
mediana. Seu uso em monoterapia deve ser mantido apenas nos pacientes que
alcancam a negativacio do HBV-DNA ao final de 48 semanas de tratamento
(CHEINQUER, 2008). Pode ser usado em conjunto com lamivudina quando o
paciente apresenta resisténcia a este medicamento (LAM et al, 2011).

ENTECAVIR

O entecavir é um analogo de nucleosideo (guanosina) que inibe trés passos da
replicagdo do HBV: a iniciagdo da DNA polimerase do HBV; a transcrigdo reversa da
fita negativa do HBV-DNA a partir do RNA mensageiro pré-gendmico; e a sintese
da fita positiva do HBV-DNA. E o mais potente antiviral entre os atuais analogos de
nucleosideos/nucleotideos aprovados para uso em pacientes com hepatite B cronica,
além de possuir uma alta barreira genética, necessitando de trés mutagdes para que
o paciente desenvolva resisténcia a droga (CHEINQUER, 2008; BHATTACHARYA;
THIO, 2010).

Apos quatroanos de tratamento com entecavir, em pacientes que ndoreceberam
andlogos de nucleosideos/nucleotideos anteriormente, menos de 1% dos pacientes
apresentaram resisténcia ao medicamento (WIENS; CORRER; PONTAROLO, 2010;
LAM et al, 2011).

O entecavir mostrou-se ativo ndo s6 em pacientes AgHBe positivos, como
também em pacientes AgHBe negativos e em pacientes resistentes a lamivudina
(FERREIRA; BORGES, 2007; LAM, 2011).

TENOFOVIR

O tenofovir disoproxil fumarato foi inicialmente aprovado para o tratamento
da infecgdo pelo HIV. Ele ¢é fosforilado em sua forma ativa, liga-se diretamente com
a DNA polimerase do HBV e assim suprime a replicagdo viral (LAM, 2011).

O tenofovir é estruturalmente similar ao adefovir, contudo ¢ menos
nefrotoxico, o que permite que seja administrado em doses maiores, aumentando
a eficacia. Muitos estudos demonstram uma boa eficacia do tenofovir em pacientes
com resisténcia a lamivudina, no entanto tem menor poténcia em pacientes com
resisténcia ao adefovir (LOK; MCMAHON, 2007).

Assim, como o entecavir, o tenofovir apresenta uma alta poténcia e boa
barreira genética a resisténcia (BHATTACHARYA; THIO, 2010).



PREVENCAO

Além de habitos pessoais, de conduta social e ocupacional de auto-
preservacgdo e da recomendag¢do do ndo contato com fluidos bioldgicos/corporeos de
individuos infectados pelo virus, outras recomendagdes sdo amplamente divulgadas
para minimizar risco de infecg¢do vertical ou horizontal pelo HBV.

A vacina contra a hepatite B é a medida preventiva mais efetiva em populagoes
adultas com fatores de risco e também ¢ eficiente em prevenir indiretamente a
infeccao pelo virus Delta. Estas vacinas induzem a formagdo somente de anti-HBs.
Desde 1998, o Programa Nacional de Imunizagdes (PNI), do Ministério da Saude,
recomenda que criangas, a partir do seu nascimento, sejam vacinadas contra a
Hepatite B. A primeira dose deve ser aplicada nas primeiras 12-24h de vida, o que
resulta numa elevada eficdcia na prevengdo da transmissao vertical. O esquema de
vacina¢ao consiste em trés doses intramusculares nos tempos zero, um més e seis
meses. Até 2011, a idade méxima para receber a vacina pelo SUS era de 24 anos.
Em 2012, essa faixa etaria foi ampliada para 29 anos (SAO PAULO, 2006; BRASIL,

2010).
CONSIDERACOES FINAIS

A infecgdo causada pelo virus HBV é uma das principais causas de doenga hepatica
no mundo e um grande problema de satide publica, sendo considerada a décima causa de
morte em todo o mundo. A cirrose e o hepatocarcinoma causados pelo virus vitimam cerca
de 500 mil a 1,2 milhoes de pessoas por ano.

Sua evolugdo depende da resposta imune do hospedeiro, pois tanto o componente
celular quanto o humoral sdo necessérios para a elimina¢ao do virus.

Além da vacinagdo disponivel, os recentes avangos no tratamento da hepatite B tém
trazido resultados significativos para o clareamento da doenga, contudo, ¢ imprescindivel
que estudos continuem a serem realizados, para que cada vez mais se diminua nao so6
o tempo de tratamento, como também os efeitos colaterais deste, além de se obter mais
informagdes sobre os mecanismos de escape viral ou infec¢ao oculta, o que dificulta o

tratamento dos pacientes.

Com o langamento de drogas para disfuncao erétil e medicagdes orais contra a impoténcia
sexual, nos tltimos anos tem-se observado o incremento do hébito sexual na vida do idoso. Esse
novo habito, mais livre e com menos cuidados, tem-se tornado um problema atual, uma vez que,
pela idade, esses individuos ndo se vacinaram contra a Hepatite B e ndo possuem o habito de
usar preservativos, realizando relagdes sexuais desprotegidos. A informagio e educagio sexual
nesta faixa etdria tornam-se, atualmente, uma medida fundamental de prevengéo contra, nio
apenas a Hepatite B, mas também contra outras doencas diversas sexualmente transmissiveis.
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No ambito ocupacional, o desenvolvimento de praticas seguras e de modelos de
controle na satide do trabalhador, o tratamento profilatico pré e pos-acidente tém auxiliado
e protegido os profissionais contra a doenga e de situacdes de morbidade por essa infeccdo

imunoprevinivel.

Além disso, se faz importante informar a populagao, em geral, cada vez mais sobre os
riscos que a hepatite B pode trazer, as formas de transmissdo da doenga e como se prevenir
dela, através, principalmente, da vacinagdo, uma importante aliada na diminui¢do da

incidéncia da hepatite B.
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Viviane Almeida Sarmento

Graduada em Odontologia

Mestre em Odontologia

Doutora em Odontologia

Professora Associada de Radiologia e Estomatologia da Faculdade de Odontologia - UFBA
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ORGAOS E SISTEMAS: temas inter:




Formato
Tipologia

Papel

Impressao e Acabamento

Tiragem

COLOFAO

20x 27 cm
Minion Pro / Life BT

Fosco Imune 90 g/m? (miolo)
Triplex Imune 350 g/m? (capa)

Egba

300 exemplares






PROGRAMA DE POS-GRADUACAO
PROCESSOS INTERATIVOS DOS ORGAOS E SISTEMAS

O Programa de P6s-graduacio Processos Interativos dos Orgaos
e Sistemas tem como objetivo permanente formar docentes, através
do seu Curso de Mestrado, e pesquisadores, através do seu
Doutorado, assegurando-lhes as condigdes essenciais a construgio e
reconstrugao do conhecimento cientifico e tecnolégico inovador em
ambientagoes e espagos académicos propicios ao estudo dos
processos biolégicos e moleculares que envolvem os 6rgaos e
sistemas, numa perspectiva inter e multidisciplinar.

Tem como foco o desenvolvimento de recursos humanos
especializados voltados ao entendimento contemporineo do estado
de satide em seus miltiplos aspectos, e a0 encaminhamento de
possiveis solugées para os distirbios que comprometem a
homeostasia. Constitui este Programa a 4rea de concentracao
denominada Estudo Integrado dos Orgios e Sistemas e as seguintes
linhas de pesquisa: Processos Biolégicos dos Orgaos e Sistemas,
Processos Metabélicos e de Defesa dos Orgaos e Sistemas,
Biointervengao para Promocéao da Satide, Modulacao dos Orgaos e
Sistemas por Agentes Fisicos, Quimicos e Biol6gicos e Educagiao
para Promocéo da Satde.
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