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EPIGRAFE

“Para tudo ha um tempo, para cada coisa ha um momento debaixo dos céus: tempo
para nascer, e tempo para morrer; tempo para plantar, e tempo para arrancar o que
foi plantado.”

Eclesiastes 2 (1-2)



RESUMO

A condicdo bucal de criancas sob tratamento onco-hematolégico pode ter um
impacto negativo no curso da doenca. Pouco se sabe sobre a sobrevida de
restauragdes nestes pacientes. Objetivo: avaliar a longevidade de restauragoes e
de selantes realizados pelo Tratamento Restaurador Atraumatico (ART) em
pacientes sob tratamento onco-hematolégico. Metodologia: As restauracdes e 0s
selantes em ART foram realizados em um grupo experimental (E), o qual
compreendeu criangas entre 2 e 13 anos de idade sob tratamento onco-
hematoldgico, e o grupo-controle (C), no qual os pacientes ndo se encontravam sob
tratamento onco-hematolégico. Os procedimentos foram realizados e avaliados pelo
mesmo examinador apos um més, trés meses, seis meses e doze meses de sua
realizacdo. Analise descritiva, bivariada e proporgéo de Cox’s foram realizadas com
nivel de significancias de 5%. Resultados: Ambos os grupos, 24 criancas (E) e 14
criancas (C), receberam 101 e 52 procedimentos, respectivamente. A taxa de
sucesso foi de 95,0% (E) e 100% (C) em um més (P=0,233); 81,2% (E) e 92,3% (C)
em trés meses (P=0,009); 72,2% (E) e 80,8% (C) em seis meses (P=0,050) e 48,5%
(E) e 73,1% (C) em doze meses (P=0,001), respectivamente. O modelo de
regresséo final de Cox’s para a recorréncia com necessidade de reparo nos
procedimentos de ART ndo mostrou diferenca entre os grupos (E: OR=1.6, 95% CI
0.8-2.9); os dentes deciduos apresentaram uma sobrevida mais curta que os dentes
permanentes (OR=2.1, 95% CI 1.2-3.7). Conclusdes: O tratamento onco-
hematoldgico ndo interferiu na longevidade das restauracdes e dos selantes com

ART, o0 que sugere o uso potencial dessa técnica em criangas sob quimioterapia.

Palavras-chaves: cuidados odontolégicos para criancas; leucemia; linfoma;
combinacdo de drogas anti-neoplasicas; carie dentaria; tratamento restaurador

atraumatico.



ABSTRACT

Background: The oral condition in children undergoing oncohematological treatment
can have a negative impact on the course of disease. Little is known about survival of
tooth restorations in these patients. The aim of this study was to evaluate the
longevity of restorations and sealants performed by Atraumatic Restoration
Technique (ART) in patients undergoing oncohematological treatment. Material:
ART restorations and sealants were performed in the experimental group (E), which
comprised children (2-13 years old) undergoing oncohematological treatment, and in
the control group (C), in which patients did not undergo such treatment. The
procedures were evaluated by the same examiner at one month, three months, six
months and twelve months after conclusion. Descriptive, bivariate and Cox’s
proportional hazard analyses were performed at a significance level of 5%. Results:
The two groups, 24 children (E) and the other 14 (C), received 101 and 52 ART
procedures, respectively. The success rates were 95.0% (E) and 100% (C) at one
month (P=0.233); 81.2% (E) and 92.3% (C) at three months (P=0.009); 72.2% (E)
and 80.8% (C) at six months (P=0.050) and 48.5% (E) and 73.1% (C) at twelve
months (P=0.001), respectively. The final Cox’s regression model for occurrence of
ART failure needing repair did not show differences between groups (E: OR=1.6,
95% CI 0.8-2.9); primary teeth had a shorter survival than permanent teeth (OR=2.1,
95% CI 1.2-3.7). Conclusions: Oncohematological treatment did not interfere with
the longevity of ART restorations and sealants, which suggests the potential use of

this technique in children undergoing chemotherapy.

Keywords: dental care for children; leukemia; lymphoma; antineoplastic drugs

combination; dental caries; dental atraumatic restorative treatment.
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1 INTRODUCAO

1.1 PACIENTE COM NECESSIDADE ESPECIAL (PNE)

A Academia Americana de Odontopediatria (AAPD), em 2012, definiu o
paciente com necessidades especiais (PNE) como aquele que apresenta qualquer
dano fisico, desenvolvimental, mental, sensorial, comportamental ou emocional ou,
ainda, qualquer condicao limitante que requeira monitoramento médico, intervengdes
de cuidados de saude e/ou uso de servicos ou programas especializados. A
condicdo que leva as necessidades, segundo a AAPD, pode ser congénita, adquirida
por doenca, por traumatismo, pelo ambiente, pode ter causa mental, pode impor
limitagbes na realizacdo de atividades diarias, ou limitagbes substanciais nas
atividades de vida. Além disso, os individuos com necessidades especiais podem
apresentar risco aumentado para doencas bucais devido as suas condi¢des de vida,
as quais podem impactar diretamente na qualidade de vida daqueles que tém
comprometimento  sisttmico, como, por exemplo, 0s pacientes com
comprometimento imunoldgico, como os pacientes que fazem tratamento para as

leucemias ou outras doencas malignas (1).

A AAPD recomendou, ainda, que os cuidados com a saude bucal oferecidos
as pessoas com necessidades especiais devem ser realizados por profissionais que
tenham adquirido uma formacédo complementar, com uma consciéncia e atencéo
diferenciadas, além daquelas ja consideradas como rotina. Isso se faz indispensavel,
uma vez que 0 adiamento ou a negacdo de cuidados pode resultar em dor
desnecessaria, desconforto, aumento das necessidades de tratamento e aumento
de custos financeiros, além de experiéncias de tratamento desfavoraveis e salde

bucal diminuida.

1.2 PACIENTE ONCOLOGICO

Diante da definicdo de PNE adotada pela AAPD em 2012 (1), € notério que o
paciente oncologico faca parte desse grupo. De acordo com as diretrizes da AAPD

(2013) (2), tanto a quimioterapia, quanto a radioterapia podem causar Ssérias
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consequéncias a saude bucal dos pacientes. Além disso, devido a experiéncia de
imunossupressao que eles vivenciam qualquer possibilidade ou existéncia de foco
de infeccdo odontogénica ou trauma em tecido mole pode colocar em risco o
tratamento médico, aumentando a morbidade, a mortalidade e o numero de

internacdes hospitalares desses pacientes (2).

Como protocolo para o tratamento oncolégico, a AAPD sugere que todos 0s
pacientes pediatricos com cancer devam ser submetidos a uma avaliacdo
odontologica antes do inicio da terapia oncoldgica. Essa avaliacdo tem os seguintes
objetivos: identificar e estabilizar ou eliminar os fatores irritantes ou doengas bucais
pré-existentes; estabelecer comunicagdo com a equipe oncoldgica sobre a condi¢do
de salude bucal do paciente a fim de planejar o melhor momento da intervencao
odontoldgica; e educar o paciente e sua familia sobre a importancia de aperfeicoar
os cuidados com a boca, visando a diminuir o desconforto antes, durante e depois
da terapia oncolégica (2).

Dentre as principais alteracfes bucais e sisttmicas que podem acometer 0s
pacientes sob terapia oncolégica estdo dor, mucosites, ulceracdes bucais,
disfuncdes hematoldgicas, infeccbes secundarias bacterianas, virais e flingicas,
como a candidiase e o herpes simples, disfuncbes de glandulas salivares, como a
hipossalivacdo e a xerostomia, fibrose de mucosas, risco significativamente
aumentado para doenca carie, disgeusia, disfuncdes témporo-mandibulares, tais

como o trismo, e as anormalidades do desenvolvimento dental e craniofacial (2).

Diante dessas patologias, as principais estratégias de prevencdo devem ser
higiene bucal, utilizacdo de fluoretos, cuidados com a dieta, hidratacdo dos labios e
educacdo em saude. De acordo ainda com a AAPD, a chave, portanto, para o
sucesso na manutencdo da saude bucal do paciente sob tratamento onco-
hematolégico € a adesdo do paciente e de seus pais e/ou responsaveis legais as

praticas propostas pela equipe profissional (2).

A relacdo entre risco de carie e criangcas que receberam tratamento onco-
hematoldgico foi comprovada pelo aumento significativo de manchas brancas ativas
tanto em dentes deciduos quanto em dentes permanentes, quando comparados

esses indices antes e apos a terapia (3).

14



Contudo, mesmo diante dos protocolos adequadamente instituidos e das
evidéncias cientificas, por vezes, o paciente onco-hematolégico ndo consegue
realizar o tratamento odontolégico necessario antes do inicio da terapia oncoldgica.
Por conseguinte, apresentamos como problema a ser solucionado, a doenca carie
nesse publico-alvo. A partir disso, 0 presente estudo visa ao saneamento dessa
doenca por meio de tratamento odontolégico conservador e minimamente invasivo,

utilizando o tratamento restaurador atraumatico (ART).

1.3 HIPOTESE

As restauracdes e os selantes realizados segundo o ART em pacientes sob
tratamento onco-hematolégico apresentam longevidade, ao longo de um ano,
semelhantes as restauracfes e selantes realizados com mesma técnica em

pacientes saudaveis.

1.4 JUSTIFICATIVA

Varios estudos na literatura sdo unanimes em afirmar que pacientes sob
tratamento  onco-hematolégico apresentam sua imunidade severamente
comprometida, o que afeta também a salude bucal. Isso se da especialmente em
razdo da condi¢cdo gengival e do risco aumentado para a doenca cérie, fato esse que
pode acontecer através da alteracdo na capacidade tampao da saliva em pacientes
sob uso de agentes quimioterapicos (4,5). Além disso, ha registros de,
aproximadamente, 80% de prevaléncia de céarie em pacientes sob tratamento
guimioterapico para Leucemia Linfocitica Aguda (LLA), o que pode ser justificado
pela diminuicdo do fluxo salivar, provocada pela terapia nesse publico-alvo, o que os

torna momentaneamente mais suscetiveis a doenga carie (6).

Acrescente-se a isso 0 esgotamento psicoldégico a que esses pacientes,
especialmente criancas e pré-adolescentes, sdo constantemente submetidos devido
a manipulacdo em ambito hospitalar, com o objetivo de realizacdo de exames
laboratoriais, exames por imagem, administracdo de medicamentos, dentre outros

procedimentos, invasivos ou néo (7).
15



Portanto, tomando como base a necessidade de tratamento odontolégico
restaurador que grande parte dos pacientes sob terapia onco-hematologica
apresenta; levando em consideracdo as diversas etapas de um tratamento
odontoldgico convencional, como remocao de tecido cariado através da utilizacdo de
equipamentos rotatorios, estimulos como ruidos e iluminacgéo intensa, insercdo do
material restaurador, escultura, fotopolimerizacdo, acabamento e polimento; e
avaliando o esgotamento psicologico ao qual esses pacientes estdo continuamente
expostos, acreditamos que a proposta do ART justifica-se por atender a essas

demandas (8).

Diante desse contexto, o ART tem indicacdo por ser uma técnica alternativa
simplificada, que proporciona a remocao seletiva do tecido cariado e o vedamento
das cavidades provocadas pela doenca carie com o uso de material biocompativel,
com propriedades antibacterianas e com liberacdo de fluor, o que favorece o
processo de remineralizagdo e/ou o fortalecimento de estruturas dentarias
adjacentes. Além disso, ela proporciona beneficios psicolégicos, uma vez que nao

necessita da utilizacdo de anestesia nem de equipamentos rotatorios (8).

A literatura apresenta escassos estudos sobre a eficdcia de restauracdes
realizadas com o ART em PNEs. Além disso, em nossa revisdao da literatura
pertinente, ndo identificamos estudos comparativos sobre a longevidade de
restauracdes realizadas por meio do ART em pacientes sob tratamento onco-

hematolégico e em pacientes saudaveis.
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2 REVISAO BIBLIOGRAFICA

2.1 EPIDEMIOLOGIA ONCO-HEMATOLOGICA

De acordo com as estimativas do Instituto Nacional do Cancer (INCA) para
2014, esperava-se, no Brasil, 5.050 novos casos de leucemia em homens e 4.320
em mulheres. Esses valores correspondem a um risco estimado de 5,20 novos

casos para 100 mil homens e 4,24 novos casos para cada 100 mil mulheres (9).

Nas ultimas décadas, houve uma progressao no tratamento das leucemias.
Em virtude das diferencas no acesso ao tratamento, observa-se diferenca de
sobrevida quando comparadas as popula¢c@es das diversas regides geograficas. Nos
Estados Unidos da América e na Europa Ocidental, a taxa de sobrevida na
populacao adulta com LLA é de 43%, enquanto no Japao é de 25% e na América do
Sul de 24%. Ja em relacdo ao paciente infantil, a LLA é o tipo de cancer mais
comum. Em areas com acesso a tratamento, a sobrevida relativa em cinco anos,

para pacientes infantis, pode alcangar 80% (9).

2.2 ONCO-HEMATOLOGIA

Dentre as doencas classificadas como onco-hematoldgicas estdo os linfomas,
as doencas mieloproliferativas, o mieloma multiplo, as leucemias, a trombocitopenia
imune priméria, a Hemoglobindria Paroxistica Noturna e a Sindrome
Mielodisplasica. Em criancas, o tipo de doenca onco-hematoldgica mais frequente é
a leucemia, que é classificada em mieloide ou mielocitica (quando sua origem ocorre
em granulécitos e mielécitos) e linfoide ou linfocitica (quando sua origem se da nos
linfocitos). Ambas sdo subclassificadas em crbénicas e agudas. Na forma aguda da
doenca, ha uma multiplicacdo rapida de células jovens, de forma incontrolavel na
medula 6ssea, comprometendo o sistema de defesa do organismo. Ja a leucemia
cronica, progride lentamente e algumas células conseguem realizar suas func¢des
normais. Portanto, seus sintomas sdo brandos, agravando-se progressivamente
(10).

17



Dentre esses tipos de leucemia, o mais comum € a leucemia linfocitica aguda
(LLA). O objetivo do tratamento da LLA é a remissdo da doenca por meio da
restauracdo da producdo normal dos glébulos brancos, dos vermelhos e das
plaguetas, Isso € realizado com a combinacdo de varios agentes quimioterapicos. A
fase inicial do tratamento é chamada de inducdo e deve incluir a prevencdo ou o
tratamento da doenga no sistema nervoso central. Uma vez obtida a remisséo, o
paciente passa a receber ciclos de quimioterapia e, posteriormente, passa a receber
medicacdo por via oral por, aproximadamente, dois anos, 0 que caracteriza a fase
de manutencdo. Em geral, mais de 70% das criancas com LLA sdo curadas, assim
como 50% dos adultos jovens (11).

Quanto as opcoes de tratamento para o cancer podem ser citados a cirurgia,
a quimioterapia, a radioterapia, a terapia bioldégica ou imunoldgica, e a terapia
genética (terapia recente que requer estudos). Todas essas op¢des de tratamento
visam a combater o aumento da proliferacdo celular e a diminuicdo da apoptose,
fatos caracteristicos do processo neoplasico. Em meio a essas opcfes, a mais
frequentemente utilizada é a quimioterapia. No entanto, ela apresenta o
inconveniente de ndo selecionar a célula alvo, ou seja, a quimioterapia atinge tanto a
célula tumoral quanto a célula normal. Isso gera consequéncias toxicas,

especialmente na cavidade bucal (12).

2.3 MANIFESTACOES BUCAIS DA TERAPIA ANTI-NEOPLASICA

As manifestacfes bucais da terapia antineoplasica mais agressivas para o
paciente que merecem destaque sdo0 a mucosite e a osteonecrose. A manifestacao
clinica da mucosite geralmente acontece apos a primeira semana da medicacéao,
com a ruptura do epitélio oral e o aparecimento de exsudato, favorecendo a
formacdo de Ulceras. Concomitante a esse fato, acontece a fase maxima de
neutropenia e a invasdo bacteriana oportunista. A formacao dessas lesdes ulceradas
afeta significativamente a qualidade de vida do paciente, com limitacdes na fala,
degluticdo de saliva e alimentacdo. Ja a osteonecrose é consequéncia do tratamento
com os bisfosfonatos (Bps), os quais diminuem a atividade dos ostedcitos e
osteoclastos e, consequentemente, a remodelacdo 0ssea. Além disso, ocorre uma
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diminuicdo da angiogénese e a obstrucdo dos vasos sanguineos. Esses eventos
favorecem a formacéo de sequestros dsseos, 0s quais, na presenca de bactérias e
em razao da baixa imunidade do paciente, podem tornar-se focos de infeccéao bucal
Além disso, dentre as alteracGes dentarias mais frequentes nesse paciente, estdo a
hipoplasia dental, a doenca carie e as altera¢des salivares, incluindo diminuicdo na
producdo de imunoglobulinas, alteragédo na capacidade tampé&o e xerostomia. Tais
complicacBes bucais sdo responsaveis por uma significativa piora na qualidade de
vida do paciente, o que torna a avaliacdo da saude bucal e dental do paciente,
realizada pelo cirurgido-dentista, essencial antes de administrar a quimioterapia, a

fim de minimizar o risco de complica¢des bucais e sistémicas (12).

Uma revisdo sistematica da literatura avaliou o estado de saude bucal de
criancas com LLA e verificou que elas apresentam condicbes periodontais
inflamatdrias e mucosites em numero significativamente maior que os pacientes-
controle saudaveis; alteracdes morfoldégicas como agenesias, microdontia, raizes
curtas, defeitos no desenvolvimento do esmalte e da dentina foram frequentemente
observados em criancas com LLA; foi observado que a diminui¢do do fluxo salivar
expde essas criancas a um risco para doenca carie significativamente maior que as
criancas saudaveis. Constatou-se, ainda, que existe forte associa¢do entre criancas
leucémicas que receberam irradiacdo na regido cranio-facial e a disfuncéo-tempo-
mandibular, quando comparadas com criancas que receberam somente o

tratamento quimioterapico (13).

Outra revisdo sistematica da literatura avaliou os efeitos odontoldgicos tardios
em criancas sobreviventes a terapia antineoplasica e revelou inibicdo da atividade
mitética dos odontoblastos e alteragdo na amelogénese, agenesia dentaria e
hipoplasia de esmalte; reducédo no fluxo salivar e o fato de a saliva tornar-se mais
acida, favorecendo o microambiente bucal para o Streptococcus mutans e
Lactobaccilus. Além desses, o0 mais reportado efeito, dentre os efeitos tardios da
quimioterapia em sobreviventes de cancer, foi a presenca de carie, levando a alto
indice de carie que leva em consideracdo Dentes Cariados, Perdidos e Obturados
(CPO-D). Outras alteracbes identificadas foram na secrecdo de colageno por
odontoblastos, microdontia, hipodontia e raizes encurtadas. Com isso, quanto mais
jovem o0 paciente, mais severas podem ser as sequelas das terapias
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antineoplasicas. Portanto, existem evidéncias suficientes para incluir pacientes, apés
a quimioterapia, em programas odontolégicos preventivos, especialmente para os
efeitos tardios evitaveis, como a doenca carie. Para os efeitos ndo evitaveis, como
agenesias, 0s autores sugeriram diagndstico precoce e tratamento assim que viavel
(14).

Como a boca é uma cavidade colonizada por diversos tipos de agentes
patogénicos, e levando em consideracdo a imunossupressdo gerada pela terapia
onco-hematoldgica, o paciente fica susceptivel as infec¢cdes oportunistas, tais como
candidiase, herpes simples e infec¢des bacterianas. Além disso, ndusea e vomitos
advindos da quimioterapia podem aumentar significativamente o risco de eroséo
dental. Idealmente, o tratamento odontolégico deve ser concluido antes do
imunocomprometimento do paciente. No entanto, como muitas vezes iSso ndo €&
possivel, faz-se necessario o acompanhamento e o tratamento odontolégico durante
a terapia onco-hematolégica. As sequelas produzidas por essas terapias podem ser
devastadoras e comprometer substancialmente a qualidade de vida dos pacientes.
Sendo assim, € imperativo que o cirurgido-dentista preste atendimento seguro para

seu paciente e proporcione a cavidade bucal o retorno ao estado de saude (15).

Elad et al. realizaram, em 2008, uma revisao da literatura com o objetivo de
desenvolver um quadro de analise para testar se o tratamento odontoldgico prévio a
guimioterapia teria efeito na sobrevida do paciente. Os resultados desse estudo
sugeriam que os profissionais preferiam, como modelo de decisdo, a realizacdo do
tratamento odontoldgico prévio. Além disso, de acordo com analise estatistica do
banco de dados gerado, os autores revelaram que o tratamento odontoldgico prévio
a quimioterapia ou transplante de medula 6ssea pode prevenir 18 Obitos em cada
10.000 pacientes e pode reduzir as infeccbes sistémicas em, aproximadamente, um

terco desses pacientes (16).

J4, em 2015, Elad et al. elaboraram um protocolo sobre os cuidados basicos
com a saude bucal de pacientes sob terapia onco-hematolédgica. Esse trabalho foi
desenvolvido pelo Oral Care Study Group, Multinational Association of Supportive
Care in Cancer/International Society of Oral Oncology (MASCC/ISOO) e pela
European Society for Blood and Marrow Transplantation (EBMT). Esses grupos

verificaram que o tratamento odontoldégico e a terapia periodontal prévios ao
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tratamento hematoldgico citotoxico reduzem o risco de mortalidade dos pacientes,
por meio da prevencgéo da infeccdo, do controle da dor, da manutencgéo das fungdes
bucais, do tratamento ou da minimizacdo das complicacdes inerentes a terapia
onco-hematoldgica e da melhora da qualidade de vida do paciente. Verificou-se,
ainda, que muitos dos pacientes infantis ja apresentam cérie antes do tratamento
onco-hematologico, e, com o decorrer da terapia, o0 nimero de lesées aumentou.
Portanto, os cuidados bucais devem ser considerados como componente critico de

prioridade para a sobrevida do paciente oncoldgico (17).

Outro estudo investigou os efeitos da quimioterapia em longo prazo em
pacientes sobreviventes de céncer. Os critérios avaliados foram experiéncia de
carie, indice de placa, vazdo estimulada de saliva e sua capacidade tampao,
quantidade de Streptococcus mutans e Lactobaccilus, distarbios na mineralizacdo do
esmalte dental e distirbios de desenvolvimento dental, verificado por radiografias
panoramicas. De acordo com os resultados obtidos, a experiéncia de carie e de
colonizagéo por Streptococcus mutans e Lactobaccilus foi significativamente maior
para o grupo experimental do que para o grupo-controle. Além disso, a opacificacao
do esmalte dental foi o distldrbio de mineralizacdo mais frequente (69,8%) no grupo
experimental. Esses resultados demonstram que criangcas sobreviventes de cancer
apresentam risco aumentado para doenca carie e disturbios de desenvolvimento
dentario (18).

2.4 EPIDEMIOLOGIA

Registros comparativos sobre a incidéncia de carie, a quantidade de mancha
branca ativa (indicativo de desmineralizacdo do esmalte dental e processo inicial da
doenca cérie), a perda prematura de molares deciduos e a lesdo de carie no
primeiro molar permanente, em criangas com LLA, antes e depois da quimioterapia
intensa, revelaram, primeiro, o aumento de 4,7+0,5 para dentes perdidos na denticao
decidua e 2,5+£0,5 para a denticdo permanente, resultados muito significantes, e
aumento de 64,8% de manchas brancas ativas durante a terapia. Portanto, uso
diario de fluoreto de sédio, aplicacdo de selantes de fossulas e fissuras e cuidados
intensivos com a higiene da cavidade bucal estdo indicados para estabilizar a
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doenca carie em criancas leucémicas, as quais apresentaram doenca carie em

atividade durante a avaliacédo inicial da terapia onco-hematolégica (3).

Outro levantamento epidemiolégico sobre a incidéncia de céarie e as
anomalias de forma, de tamanho, de nimero e de estrutura em criancas tratadas
para LLA foi realizado em 2009, no Estado do Rio Grande do Sul, Brasil. Dentre os
resultados encontrados, 80,4% das criancas do grupo experimental apresentaram ao
menos uma anomalia dental; as criancas tratadas com quimioterapia, com
radioterapia e com transplante de medula 6ssea apresentaram um numero medio
maior de anomalias dentarias (15,37 + 15,03); as criancas tratadas para LLA
apresentaram CPO-D de 1,9 + 4,0, indice de sangramento gengival de 26,5%, indice
de placa visivel de 72,0%, com média de fluxo de saliva de 0,19 ml/min; por outro
lado, as criancas saudaveis apresentaram CPO-D de 1,52 %= 3,5, indice de
sangramento gengival 11,1%, indice de placa visivel de 53,8%, com média de fluxo
de saliva de 0,27 ml/min. Portanto, o tratamento para LLA provocou um aumento
significativo no numero de anomalias dentarias e nos indices de sangramento
gengival e placa visivel. Por outro lado, ndo houve diferenca estatisticamente

significante entre grupo experimental e controle (19).

O estudo de Lauritano e Petruzzi (2010) trouxe como novidade no seu
levantamento epidemioldgico o registro do CPO-D e de anomalias dentérias em
pacientes com ao menos 24 meses de remissao total da doenca, realizados através
de exame clinico e radiografia panoramica dos maxilares. Os resultados revelaram
gue os sobreviventes ao tratamento de leucemia apresentaram CPO-D igual a 8,3,
enquanto os pacientes do grupo-controle apresentaram CPO-D igual a 4,5. Além
disso, o0 grupo-caso apresentou numero estatisticamente maior que o grupo-controle
em algumas anormalidades dentarias, tais como agenesia dental, microdontia,
encurtamento das raizes e hipoplasia de esmalte. Esses resultados levaram os
autores a concluir que pacientes com doencas hematoldgicas requerem cuidados

odontoldgicos especiais associados as suas terapias (20).

O levantamento epidemiolégico de Ponce-Torres et al. (2010) chama a
atencao pois avaliou 49 criangas sob tratamento quimioterapico para LLA com idade
entre dois e quatorze anos, com o objetivo de determinar a prevaléncia de doencas

bucais nestes pacientes. Dentre alguns dos resultados, 91,84% das criangas
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apresentaram gengivite; 81,63%, carie dentaria; 38,77%, mucosite; 16,32%,
periodontite; 18,36%, queilite; 12,24%, herpes de repeticao e, 2,04% apresentaram
gengivoestomatite herpética priméaria. Nesse estudo, viu-se que a ma higienizacéo
bucal e a LLA do tipo alto risco foram fatores de risco para o desenvolvimento de

candidiase e de gengivite (6).

Em 2013, foi realizado um estudo no Estado do Maranh&o, Brasil, com o
objetivo de avaliar as condi¢cdes bucais clinicas e imunoldgicas de criancas e de
adolescentes submetidos a tratamento para leucemia. As variaveis investigadas
foram lesdes bucais, CPO-D, indice de placa, indice gengival e IgA salivar. O indice
CPO-D aumentou de 3,9 £ 4,2 na primeira avaliagcdo para 4,4 £ 4,3 na segunda
avaliacdo. Para os indices de placa e gengival, ndo houve aumento significativo
entre as avaliacfes. Outro resultado importante foi a significante reducdo no indice
de IgA entre os pacientes do grupo-caso, durante a segunda avaliacdo. Além disso,
gquando comparado o grupo experimental com o grupo-controle, este apresentou
indice de IgA significativamente mais elevado. Portanto, as condi¢cdes clinicas e
imunologicas de criancas e de adolescentes submetidos a tratamento para leucemia

apresentaram evolucao desfavoravel (21).

2.5 MECANISMOS DE DEFESA

Outra linha de pesquisa tem-se concentrado nos mecanismos de defesa do
paciente em tratamento para leucemia. Com a introducdo da quimioterapia, ha
reducdo na taxa de secrecdo salivar e diminuicdo na concentracdo de
imuneglobulina A secretora (IgA-s). Pacientes com mucosite, quando comparados
com pacientes sem mucosite, apresentaram indices de mieloperoxidade, de
peroxidade e de IgA-s mais baixos, demonstrando que o tratamento para LLA
contribui para o comprometimento dos mecanismos de defesa da saliva. Diante
disso, faz-se oportuno apoiar farmacologicamente o potencial antibacteriano da
saliva, com o objetivo de impedir o desenvolvimento de infec¢des locais, com 0 uso
de produtos contendo peroxidades, lactoferrina e lisozima, tais como gomas de

mascar, enxaguatoérios bucais e géis hidratantes (22).
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Ainda nessa linha de pesquisa, Joshi et al. (2013) demonstraram que o nivel
de &cido sidlico, o qual esta intimamente relacionado aos processos infecciosos, foi
significativamente maior no grupo de criancas com LLA que no grupo-controle, o que

demonstrou uma relacéo linear positiva para a doenca céarie (5).

Associado a todos esses fatores que acontecem concomitantemente durante
a terapia onco-hematoldgica, os quais potencializam o agravamento do quadro geral
de saude do paciente, somam-se os fatores psicologicos. Uma revisao sistematica
da literatura revelou que a dor e a ansiedade entre criancas e adolescentes sob
tratamento oncoldgico estdo presentes em quase todas as fases do tratamento. Com
isso, as técnicas alternativas e as terapias complementares podem ser indicadas

com o objetivo de minimizar o sofrimento (7).

2.6 TRATAMENTO RESTAURADOR ATRAUMATICO

O conceito de Odontologia minimamente invasiva tem evoluido como
consequéncia de um entendimento mais completo da doenca céarie e do
desenvolvimento de materiais restauradores adesivos (23). A partir desse conceito,
prevencao e preservacao dos tecidos duros sao as principais metas, e 0s cirurgiées
dentistas sdo incentivados a optar por uma abordagem mais conservadora e

biocompativel.

Em meados da década de 80, foi desenvolvida uma técnica restauradora
alternativa conhecida como ART, instituida inicialmente na Tanzania, com o objetivo
de reduzir a quantidade de dentes perdidos, a severidade dos problemas de saude
bucal desta populacéo e os programas inadequados existentes até aquele momento
(8). Essa técnica baseia-se na remocéao de tecido cariado por meio da utilizacao de
instrumentos manuais seguida da restauracdo da cavidade com iondmero de vidro

(CIV) de alta viscosidade, quimicamente ativado.

No ART, o tecido cariado desmineralizado e amolecido, ou seja, a dentina
infectada, € removido e, em seguida, é realizada a restauracdo do dente com
material adesivo, o CIV (8, 24). O ART pode ser aplicado em pacientes nas mais

adversas situacbes, pois ndo requer eletricidade e agua corrente para sua
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realizacdo. Além disso, ele pode ser uma modalidade de tratamento para
restauragdes invidveis em muitas populacdes que ndo tém acesso ao tratamento

odontoldgico convencional (8).

Devido ao sucesso clinico na década de 90, esses mesmos autores passaram
a desenvolver projetos coletivos para a melhora da saude bucal com o uso do ART.
Embora essa técnica tenha sido desenvolvida inicialmente com o objetivo de
tratamento odontolégico reparador modificado para comunidades periféricas, zonas
rurais ou paises subdesenvolvidos, a mesma estd sendo progressivamente

introduzida nos paises industrializados (25, 26, 27).

No entanto, o ART n&o se limita especificamente aos procedimentos
odontoldgicos, os quais foram inicialmente propostos para comunidades carentes e
paises em desenvolvimento. Estudo recente demonstrou que o ART tem promovido
tratamento odontolégico com minimo desconforto para pacientes e, principalmente,
a possibilidade da ndo extracdo de dentes, mas, sim, a restauracdo, além da
prevencao de novas lesdes de carie (27). O ART deve ser complementado, também,
por um programa basico de higiene oral, no qual prevencéo e os cuidados urgentes
sejam igualmente priorizados. Com isso, o ART é ndo somente um tratamento
curativo, mas também preventivo, o qual pode ser realizado pelo cirurgido-dentista,
bem como por seu pessoal auxiliar e tem alcancado bilhdes de pessoas, as quais

podem ou nédo ter acesso ao tratamento odontolégico convencional (27).

Gemert-Schriks et al. (2007) avaliaram a sobrevida de restauracdes de face
Unica e multiplas faces na denticdo decidua e permanente em criancas com alto
indice de céarie, do Suriname e da América do Sul. Quatro cirurgides-dentistas
realizaram 475 restauracfes em dentes deciduos e 54 em primeiros molares
permanentes de 194 criancas, em salas de aula, seguindo o protocolo do ART.
Outro profissional avaliou e classificou o comportamento das criangcas durante o
atendimento, de acordo com a escala de Venham (Tabela 1). Os procedimentos
foram realizados com CIV de alta viscosidade, Ketac Molar (3M-ESPE®) e
registrados qualquer contaminagdo com sangue ou saliva, bem como presenca ou
auséncia de dente antagonista. Os procedimentos foram avaliados apds 6 meses, 1
ano, 2 anos e 3 anos do tratamento inicial. Os autores foram previamente calibrados

para um padrdo ouro. As restauracbes com codigos 00 e 10 foram consideradas
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como sucesso; codigos 11-40 foram considerados como falhas e cddigos 50-90
foram designados indisponiveis para avaliacdo. Ap6s 3 anos de longevidade, houve
43,4% e 12,2% de sucesso para as restauracdes em dentes deciduos de uma face e
duas faces, respectivamente. Os principais defeitos das restauracfes foram os
defeitos marginais e as perdas parciais de material restaurador. Ja para os dentes
permanentes, houve 29,6% de sucesso para as restauracdes de uma Unica face. As
principais falhas apontadas sdo a presenca de carie recorrente e os defeitos
marginais. Esses resultados evidenciaram a previsibilidade de sucesso para o ART
como algo incerto, uma vez que a longevidade das restauracbes atingiu valores

muito baixos (28).

Em 1977, Venham e Bengston, estabeleceram critérios para avaliar o
comportamento de criancas pequenas em consultério odontolégico. Estes scores

foram adaptados e descritos na tabela 1 (29).

Tabela 2 - indice de Venham modificado (30)

Score Caracteristicas

0 Relaxado: sorrindo, disposto e capaz de conversar, exibe comportamento
desejado pelo dentista.

1 Inquieto: pode protestar brevemente para indicar desconforto, permanece
parcialmente triste ou expressao facial tensa, peito elevado. Capaz de
cooperar.

2 Tenso: tom de voz, perguntas e respostas refletem a ansiedade. Durante

procedimento estressante, ha protesto verbal, choro, com méos levantadas
e tLensas, mas nao interferem muito. Protesto mais perturbador e
problematico, porém a crianca ainda atende ao pedido de cooperacéo.

3 Relutante: acentuado protesto verbal, chorando. Uso das maos para tentar
parar procedimento. O tratamento prossegue com dificuldade.

4 Interferéncia: choro generalizado com movimentos do corpo que, por vezes,
levam & necessidade de contencéo fisica. Os protestos interrompem o
procedimento.

5 Sem contato: choro alto, xingamentos e gritos. Ndo é possivel ouvir,
tentando escapar da situacédo. Contencéo fisica necessaria.

Outro estudo aponta o ART como uma técnica menos traumatica ao dente

gue o tratamento convencional, o que esta de acordo com a filosofia da Odontologia
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Minimamente Invasiva (30). Porém mesmo com a terminologia “Atraumatico”, existe
a possibilidade de dor, uma vez que néo ha bloqueio da sensibilidade (27).

Portanto, baseado em suas caracteristicas, 0 ART é adequado para criancas,
para idosos, para pacientes que demonstram medo e ansiedade frente ao
tratamento odontoldgico e PNESs. Isso se justifica uma vez que esta técnica ndo gera
os estimulos, a ansiedade e o desconforto que o tratamento odontol6gico
convencional oferece, sendo esses 0s ruidos dos equipamentos rotatérios, a luz
intensa do refletor, a anestesia local, dentre outros. Tais estimulos, presentes no
tratamento odontolégico convencional, muitas vezes até o inviabilizam, sendo
necessaria a compreensao das necessidades de cada paciente, aliada a intervencéo
do profissional, para o sucesso do tratamento (27, 29).

Um estudo comparativo sobre o desconforto gerado durante procedimentos
realizados através do ART e procedimentos realizados através de preparos
cavitarios minimos (PMC), utilizando instrumentos rotatorios, o qual foi mensurado
pela escala de Venham e dos batimentos cardiacos, revelou que, durante todas as
fases do tratamento, os resultados da escala de Venham foram menores para o
grupo do ART. No entanto, as diferencas mais significativas foram observadas
durante o inicio do tratamento e a escavac¢do profunda. Ja em relacdo aos
batimentos cardiacos, houve diferenca estatisticamente significante entre os grupos
em todas as fases, exceto na entrada da crianca. Com esses resultados, as
restauracbes em ART promoveram experiéncias menos desconfortaveis para
criancas que restauracdes realizadas através da técnica PMC (31).

Com o decorrer do tempo, surgiram algumas abordagens diferenciadas para o
ART, como a utilizacdo de equipamento rotatério com o objetivo de agilizar o
preparo cavitario. Essa variacdo do ART foi denominada ART modificado (32). No
entanto, Frencken e Leal (2009) (33) fizeram alguns esclarecimentos sobre o ART
originalmente idealizado e afirmaram que essa técnica faz parte da Odontologia
Minimamente Invasiva, composta basicamente por duas estratégias, quais sejam: o
uso de instrumentos manuais, 0s quais comprovadamente preservam mais estrutura
dentaria que os instrumentos rotatérios, e 0 uso de materiais adesivos.

Apesar de esta técnica receber varias criticas, tais como odontologia de
pouca qualidade e procedimentos simplificados, os requisitos para a realizacdo da

técnica original sdo bastante rigorosos e devem ser obedecidos em todas as suas
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etapas. Outro fato importante é que a instrumentacdo manual pode até ser mais
demorada que a instrumentacdo rotatéria. Porém, a primeira, comprovadamente
produz cavidades menores e preservacao da estrutura dentaria (33).

Sobre a longevidade de restauracbées em ART, em 2004, Frencken et al.
realizaram uma revisao sistematica da literatura com metanalise (34) e verificaram
que ndo houve diferenca estatisticamente significante em relagdo a longevidade das
restauracbes em ART e das restauracdes em amalgama, ambas em dentes
permanentes de face Unica, por um periodo maximo de 3 anos.

Em relacdo a longevidade de restaurag6es em ART de face Gnica em molares
deciduos, as taxas de sucesso no estudo de Roshan e Sakeenabi (2011) (35) foram
de 85,96% e 79,62%, para seis meses e um ano apO0s o tratamento,
respectivamente. A principal causa de fracasso foi a perda da restauracgao.

Outro estudo avaliou a sobrevida de restauracdes de face Unica e selantes
em ART confeccionados em dentes deciduos e permanentes em um periodo de 2
anos, no México (36). A taxa de sobrevida para os selantes na denticdo decidua foi
de 81,3% apds 1 ano e 73,1% apds 2 anos; ja a sobrevida para os selantes em
dentes permanentes foi de 72,3% e 48,8% em 1 ano e 2 anos, respectivamente. Por
outro lado, as restauracbes de face Unica em dentes deciduos apresentaram
sobrevida de 82,1% e 74% apds 1 ano e 2 anos, respectivamente; ja em relacao as
restauracdes de face Unica em dentes permanentes, a sobrevida foi de 86,5% e
80,9% apds 1 anos e 2 anos, respectivamente. Esses resultados comprovaram que
as taxas de falhas no ART em dentes deciduos e permanentes e as taxas de lesbes
recorrentes de carie, ao logo de 2 anos, foram baixas e a sobrevida dos
procedimentos foi expressiva.

Estupifian-Day et al. (2013) (37) compararam a sobrevida de restauracdes em
ART com restauragcbes em amalgama em dentes permanentes no Equador, no
Panama e no Uruguai e compararam os trabalhos realizados por cirurgides-dentistas
e auxiliares odontologicos em relagéo as falhas e ao custo global do procedimento.
O estudo foi conduzido da seguinte maneira: as restauragcbes em ART foram
realizadas nas escolas, enquanto as restauracdées em amalgama foram realizadas
em consultorio odontologico. Todas as restauracdes foram avaliadas apés 12 e 24
meses de sua confec¢cdo. Como resultado, os autores obtiveram que, no Equador,

as restauracbes realizadas pelo cirurgido-dentista em ART tiveram,
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aproximadamente, 5% mais falhas que as restauracdes realizadas pelo mesmo
profissional em amélgama, tanto em 12 como em 24 meses; j4 as restauracoes
realizadas pelo pessoal auxiliar, em 12 meses, apresentaram falha de 12,8%. No
Panama, as taxas de falhas acumulativas utilizando a técnica ART e o amalgama
foram semelhantes; ja as restauracdes realizadas pelo pessoal auxiliar, em 12
meses, apresentaram falha de 15,4%. No Uruguai, as taxas de falhas entre as
restauracdes em amalgama e ART ao longo de 12 e 24 meses foram semelhantes,
guando realizadas pelo cirurgido-dentista; ja as restauracdes realizadas pelo pessoal
auxiliar em 12 meses apresentaram falhas de 5,7%. Os resultados sugeriram que as
restauracdes em ART realizadas por pessoal auxiliar apresentaram tendéncia maior
a falhas. Entretanto, mesmo com esse risco, as economias de custos do ART
superam o amalgama.

Uma revisao sistematica da literatura incluiu vinte e cinco anos de insercao do
ART no mundo (38). Os principais achados desse estudo revelaram que os selantes
em ART tém elevado potencial preventivo; as restauracdes de face Unica realizadas
com CIV de alta viscosidade podem ser seguramente utilizadas, tanto em dentes
deciduos como em dentes permanentes; as restauracdes de mdltiplas faces em
dentes deciduos com CIV de alta viscosidade ainda ndo sdo uma realidade; nao
existem informagfes suficientes para a realizagcdo de restauracbes em ART de
multiplas faces em dentes permanentes posteriores ou em dentes deciduos
anteriores; os critérios de realizacdo das restauracbes em ART, na maioria dos
estudos, sdo bastante rigorosos; em dentes deciduos, quando as restauracdes em
ART de face Unica foram comparadas com restauracbes em améalgama e
restauracdes em resina, ndo houve diferenca em relacdo a longevidade; ja em
dentes permanentes, ndo houve diferenca entre as restauracfes de face Unica em
ART e amélgama até 6,3 anos de longevidade; melhor aceitacdo entre criancas de
pouca idade. Outras indicacdes precisas da técnica foram os pacientes idosos,
institucionalizados ou ndo, e como estratégia de promocdo de salude no servigo
publico.

Continuando essa linha de estudo, outra reviséo sistematica de literatura com
metanalise (39), avaliou a sobrevida de selantes e restauracdes em dentes deciduos
e permanentes confeccionados através do ART, utilizando CIV de alta viscosidade e

comparou os resultados com uma metandlise realizada em 2005. Apds os dois
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primeiros anos da confeccdo das restauragcdes em dentes deciduos, houve uma
média de falha anual de 3.5% e 19% para cavidades de face Unica e multiplas faces,
respectivamente. Ja para as restauracdes em dentes permanentes, a média anual
de falhas em restauracées em ART, com CIV de alta viscosidade apés 3 anos e 5
anos da confeccéo, foi de 5,0% e 4,0 % para restauracdes de face Unica e 14% para
restauracbes de multiplas faces apds o primeiro ano. Em relagdo aos selantes
realizados através do ART, com CIV de alta viscosidade, a taxa anual de perda total
em dentes permanentes foi de 9,3%. Em sintese, esse estudo revelou taxas mais
altas de sobrevida para as restauragcbes em ART de face Unica em molares
deciduos e permanentes com 2 e 5 anos de longevidade, respectivamente; o efeito
preventivo dos selantes em ART apdés 3 anos mostrou-se alto, indicando essa
técnica como uma alternativa aos selantes resinosos. Por fim, esse estudo (38)
reiterou a metanalise anterior, afirmando que o ART é uma opcéo eficaz, baseada
em evidéncia para o controle da cérie.

A sobrevida de restauracdes de face Unica e multiplas faces, confeccionadas
através do ART, em molares permanentes de pacientes gestantes com alto risco
para céarie foi investigada por Zanata et al. (2011) (40). As restauracdes foram
realizadas como parte de um programa de pré-natal, em gestantes com baixo poder
aquisitivo, somada a aconselhamento dietético, instru¢cdes de higiene oral, profilaxia
profissional, aplicacdo topica de flior e procedimentos restauradores por ART. No
grupo experimental, as restauracdes foram realizadas com o CIV Fuji IX, enquanto
no grupo-controle as restauracdes foram realizadas com cimento de 6xido de zinco,
das quais 90,8% cairam com 2 anos de acompanhamento, continuando somente as
restauracdes em ART sob avaliacdo. Ao final de 1 ano e de 2 anos, ndo houve
diferenca estatisticamente significante na sobrevida das restauracdes de face Unica
e multiplas faces. No entanto, ao final de 10 anos, a sobrevida das restauragdes de
face Unica e mudltiplas faces foram 65,2% e 30,6%, respectivamente. Esses
resultados confirmaram o poder do ART para restaurar e salvar dentes
permanentes, demonstrando eficacia apés 10 anos de acompanhamento.

Uma revisdo sistematica da literatura com metanalise (41) abrangeu 20
ensaios clinicos. A analise desses estudos revelou que, ap0s 6 anos de
confeccionadas as restauracbes em ART com CIV de alta viscosidade, em dentes

deciduos e permanentes, com face Unica ou multiplas faces, o ART ndo apresentou
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mais falhas que o amélgama. Diferentemente, ambas as técnicas apresentaram
falhas semelhantes.

Um estudo comparativo entre a sobrevida de restauracbes em amalgama e
em ART em molares deciduos revelou que ndo houve diferencas estatisticamente
significantes entre as restauragdes em améalgama e ART, tanto de face Unica como
de mudltiplas faces, ao final de 24 meses de acompanhamento (42). Além disso, esse
estudo revelou que falhas mecanicas como fratura, defeito marginal ou perda da
restauracdo foram mais prevalentes que carie recorrente nos procedimentos em
ART. As restauracBes em amalgama e em ART de mudltiplas faces tiveram uma
sobrevida menor que ambos os tipos de restauracdes de face Unica. Contudo, esses
resultados mostraram as restauracdes em ART, utilizando CIV de alta viscosidade,
podem ser uma alternativa viavel para a substituicio do amalgama em molares
deciduos com lesdes cavitadas em dentina.

A continuidade do estudo relatado no paragrafo anterior, avaliou a
longevidade de restauracdes convencionais em amalgama e ART em molares
deciduos de face unica e mdltiplas faces, ao longo de 3 anos (43). Os resultados
demonstraram que ndo houve diferencas estatisticamente significantes entre as
restauracbes em amalgama e ART apdés 6 meses, 1, 2 e 3 anos de
acompanhamento, tanto para as restauracdes de face Unica como para as
restauracdes de multiplas faces. Além disso, as falhas provocadas por razdes
mecanicas foram significativamente maiores (94,8%) que as falhas provocadas por
carie recorrente (5,2%). Esses resultados sugeriram que o uso de CIV de alta
viscosidade, em conjunto com a técnica ART, pode ser uma opcao viavel para
restauracdes de cavidades de face Unica, em dentina, em dentes deciduos com
vitalidade.

Resumidamente, vérias revisdes sistematicas da literatura tém demonstrado
evidéncia sobre a efetividade de restauracbes em ART com CIV de alta viscosidade
para cavidades de face Unica tanto em dentes deciduos como em dentes
permanentes. Por outro lado, restauracfes de multiplas faces ainda necessitam mais
investigagdes. As evidéncias indicam, ainda, que n&o ha diferenca entre a
longevidade de restauragcbes em ART e amalgama para molares deciduos e

permanentes (44).
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Sobre a longevidade de procedimentos em ART em PNEs, um estudo avaliou
a longevidade de restauracbes em superficies radiculares de face Unica. Os
pacientes deste grupo haviam passado por radioterapia na regido de cabeca e
pescoco. As restauraces foram realizadas com Fuj IX GP® Ketac Molar®,
realizadas segundo a técnica ART e comparadas com um grupo de restauracdes
realizadas com a técnica convencional de resina composta. Os procedimentos foram
avaliados apos 6 meses, 12 meses e 24 meses, quanto a retencdo, defeitos
marginais, desgaste, recorréncia de carie. Os autores obtiveram como resultados
que apds 2 anos, 0 sucesso acumulativa dos procedimentos em ART foi de 66,2%,
enquanto as restauracbes convencionais foram de 65,2%. Desta forma eles
concluiram que as lesdes de cérie radicular restauradas com CIV de alta viscosidade
foram efetivamente iguais aquelas restauradas com a técnica rotatdria convencional.

Um importante estudo em Cdérdoba, Argentina (46), comparou a sobrevida do
ART a restaurac¢des convencionais, com resina composta, em PNEs. Critérios como
relato de dor pelo paciente ou cuidador, dente com potencial de dor; presenca de
placa bacteriana, sangramento gengival e carie foram registrados. Os pacientes
foram esclarecidos sobre a técnica e tiveram a oportunidade de escolher entre o
ART e a técnica restauradora convencional. A técnica convencional foi realizada
com anestesia local, isolamento absoluto, remocdo de tecido cariado com
instrumentacédo rotatoria, forramento para cavidades profundas e restauracdo com
resina composta. Ja o ART foi realizado obedecendo as recomendacgdes originais.
Além dessas modalidades de tratamento, foi realizado o tratamento convencional
sob anestesia geral. Os pacientes foram analisados 6 meses e um ano apo6s 0s
procedimentos pelos critérios da ART. Dos 66 pacientes atendidos, a patologia de
base mais comum foi a paralisia cerebral (39,4%), seguida do autismo (17, 7%). A
técnica ART foi escolhida por 43 pacientes ou cuidadores e a técnica convencional
foi escolhida por 15 pacientes ou cuidadores. O ART foi confeccionado com dois
CIVs de alta viscosidade diferentes (Chemfil Rock® e o EQUIA Sistem®). Tanto para
dentes deciduos como permanentes, ambos os materiais utilizados apresentaram
sobrevida acima de 95% ap0s um ano de realizacdo da técnica. Ja a sobrevida das
restauragbes realizadas através da técnica convencional sem anestesia geral
apresentou-se significativamente menor quando comparadas a mesma técnica sob

anestesia geral. Esses resultados permitiram afirmar que as restauragbes em ART
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sobreviveram mais que as restauragdes convencionais em resina fotopolimerizavel
em PNEs. Esse fato torna o ART uma técnica potencial ndo somente para um
tratamento sem dor, mas também reduz custos e morbidade de um paciente,

guando encaminhado para anestesia geral.
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3 OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GERAL

Avaliar a longevidade das restauracdes e dos selantes realizados através da

técnica do ART em pacientes sob tratamento onco-hematoldgico.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

I. Comparar a longevidade das restauragdes e dos selantes realizados por meio
da técnica ART entre os grupos experimental (E) e controle (C), apés 01 més, 3

meses, 6 meses e 12 meses de sua realizacao.
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4 METODOS

4.1 TIPO DE ESTUDO

O presente estudo é um ensaio clinico ndo randomizado, experimental
realizado no Hospital Geral Publico de Palmas Francisco Aires (HGPP) e na
Associacdo Brasileira de Odontologia — Se¢ao-TO (ABO-TO). O fato de inserir 0
HGPP na pesquisa deu-se uma vez que esse hospital é referéncia para tratamento
onco-hematoldgico no Estado do Tocantins. Logo, o grupo experimental encontrava-
se concentrado naquele ambiente. Por outro lado, a insercdo da ABO-TO no
presente estudo deu-se pelo fato de as criangas do grupo-controle frequentarem
esaa instituicdo para tratamento odontolégico no Curso de Especializacdo em

Odontopediatria.

4.2 POPULACAO E AMOSTRA

v' Grupo Experimental (E): amostra compreendida por 24
pacientes em tratamento onco-hematoldgico, no HGPP, com idade entre 2 e

13 anos;

v' Grupo-Controle (C): 14 pacientes em tratamento odontolégico no
Curso de Especializacdo em Odontopediatria da ABO-TO, com idade entre 4

e 12 anos.

As criangas que compuseram o Grupo Experimental foram alocadas entre
todas aquelas que estavam sob tratamento onco-hematol6gico durante aquele ano.

Associado a este fato, elas deveriam preencher os critérios de incluséo.

Todas as criangas que compuseram O grupo amostral tiveram as suas
necessidades odontologicas atendidas, com o encaminhamento para 0s respectivos
centros de referéncia e foram acompanhados durante todo o periodo da pesquisa.
Nos casos de perda de seguimento do paciente, foi realizada sua busca ativa. Em
caso de perda definitiva de um sujeito da pesquisa, como, por exemplo, em razdo de

mudanca geografica, ou, ainda, de 6bito, esse sujeito n&o foi substituido.
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4.3 CRITERIOS DE INCLUSAO E EXCLUSAO

4.3.1 Critérios de inclusdo — Grupo Experimental

v' Pacientes com idade entre 02 e 13 anos;

v/ Pacientes cujos pais ou responsaveis legais autorizaram a realizacdo da

pesquisa;

v' Pacientes que nao apresentaram comprometimento sistémico severo que

impossibilitasse exame clinico e procedimentos odontolégicos;

v' Pacientes em tratamento onco-hematolégico, hospitalizados no HGPP ou que

se encontravam no leito domiciliar.

4.3.2 Critérios de exclusdo — Grupo Experimental

v' Pacientes cujos pais ou responsaveis legais ndo consentiram com a

realizacdo da pesquisa;
v Pacientes fora da idade determinada (02 até 13 anos);

v' Pacientes cujo comprometimento sistémico inviabilizasse a realizacdo da
técnica conservadora em estudo, tais como o0s pacientes admitidos na

Unidade de Terapia Intensiva (UTI);

v' Pacientes os quais o0 médico oncologista contraindicou a manipulacdo da
cavidade bucal;

v' Pacientes cujos dentes apresentaram clinicamente exposicao pulpar ou

abscesso.

4.3.3 Critérios de inclusdo — Grupo Controle

v' Pacientes sob tratamento odontol6gico no curso de Especializagdo em

Odontopediatria da ABO-TO;
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v" Pacientes com idade entre 02 e 13 anos;

v' Pacientes cujos pais ou responsaveis legais autorizaram a realizacdo da

pesquisa;

v' Pacientes com cavidades de carie do tipo classe | e lesdes de mancha branca

ativa.

4.3.4 Critérios de exclusdo — Grupo Controle

v' Pacientes que ndo estavam sob tratamento odontolégico na clinica de
Especializacdo em Odontopediatria da ABO-TO;

v' Pacientes fora da idade determinada (2 até 13 anos);

v' Pacientes cujos pais ou responsaveis legais ndo consentiram com a

realizacdo da pesquisa;

v' Pacientes que ndo apresentavam lesao de carie do tipo classe | ou lesbes

de mancha branca ativa.

4.4 VARIAVEIS

A longevidade das restauracdes foi avaliada decorridos 1 més (T1), 3 meses
(T2), 6 meses (T3) e 12 meses (T4) do tratamento, segundo os critérios da Tabela 2.

Tabela 3 - Critérios resumidos de avaliacdo de restauracfes em ART de acordo com
van Gemert-Schriks et al., 2007)

Cbédigo  Caracteristicas de avaliagéo

00 Restauracéo presente, correta

10 Restauracdo presente, com pequeno defeito marginal, desgaste
superficial (<0,5 mm). Sem necessidade de reparo

11 Restauracdo presente, com grande defeito marginal, desgaste
superficial (>0,5 mm). Com necessidade de reparo

12 Restauracdo presente, com subcontorno (<0,5 mm). Com
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necessidade de reparo

13 Restauracdo presente, com subcontorno (>0,5 mm). Com
necessidade de reparo

20 Carie secundaria, descoloracdo em profundidade, superficie dura e
intacta, carie em dentina. Com necessidade de reparo

21 Cérie secundaria, superficie com defeito, carie em dentina. com
necessidade de reparo

30 Restauracdo ndo presente, fratura extensa, movimentacdo ou
perda parcial. Com necessidade de reparo

40 Inflamacdo pulpar, sinais de infecgdo odontogénica (abscesso,
fistula e dor). Restauracdo pode estar presente. Necessidade de
extracao

50 Dente ausente devido a extracao

4.5 ASPECTOS ETICOS

Este projeto de pesquisa foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa
(CEP) da Universidade Federal do Tocantins (UFT) tendo seu inicio ap0s o parecer

favoravel, sob processo de numero 011/2012.

Os responsaveis legais tiveram total liberdade para retirar seus filhos do
estudo, em qualquer fase de sua execucdo. Além disso, todas as eventuais

despesas que tiveram relativas a pesquisa, tais como deslocamento, foram

ressarcidas.

Vale ressaltar que os pais ou responsaveis pelos pacientes incluidos na
pesquisa assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) —
ANEXO A.
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4.6 INSTRUMENTOS DE COLETA DE DADOS E ESTRATEGIAS

4.6.1 Procedimentos odontoldgicos

Uma cirurgia-dentista, especialista em odontologia para pacientes com
necessidades especiais, devidamente treinada e calibrada, foi responsavel por
realizar todas as restauracdes e selantes nos pacientes do grupo experimental e do
grupo-controle. O registro dos dados demograficos e o auxilio durante o atendimento
foram realizados por outra cirurgid-dentista. Foram selecionados molares deciduos e
permanentes com lesdo de carie em superficie Unica, oclusal, vestibular ou palatina,
passiveis de serem restaurados com o ART. Além desses dentes, foram
selecionados molares deciduos e permanentes com mancha branca ativa, passiveis
de serem selados com o ART. Os dados CPO-D (Dentes Cariados, Perdidos e
Obturados) foram levantados, de acordo com os critérios da Organizacdo Mundial de
Saude (OMS) (47) e registrados dentes com manchas brancas ativas, os quais
também estdo descritos na Tabela 3. Os abridores de boca do tipo “Molt” ou
“Abritec” foram utilizados nos casos em que houve necessidade, como fator co-

adjuvante a técnica restauradora.

Tabela 4 - Caracteristicas dos participantes

Variaveis Experimental Controle P
(n=24) (n=14)

Dados demograficos

Genéro, n (%)

Feminimo 10 (41.7%) 8 (57.1%) 0.503"
Masculino 14 (58.3%) 6 (42.9%)
|dade, mediana 7.0 (2.0-13.0) 7.5 (4.0-12.0) 0.893"
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Experiéncia de Carie

CPO-D, mediana (variacéo) 1.0 (0-10.0) 2.0 (0-6.0) 0.6227
Mancha branca, mediana 2.0 (0-8.0) 3.5(0-4.0) 0.2357
(variacéo)

ART

Dente restaurado/crianca, 4.0 (2.0-14.0) 4.0 (2.0-8.0) 0.6127

mediana (variacao)

"Fisher's Exact Test
TMann-Whitney Test

Ambos os grupos de pacientes foram submetidos a um programa basico de
promocdo de saude bucal, incluindo orientacdo de escovacdo, aconselhamento
dietético e procedimentos odontolégicos, quando houve necessidade, como
restauracdes proximais e exodontias. Esses procedimentos ndo compuseram o

estudo.

Os dentes foram restaurados seguindo a sequéncia clinica do ART,

originalmente preconizado (8):

1. Isolamento relativo com roletes de algoddo proximo ao dente a ser
restaurado;

2. Remocéo do tecido cariado amolecido com escavadores manuais, fazendo
movimentos circulares (como se usasse uma colher). Quando necessario, foi
utilizado machado para esmalte (12/13), para ampliar a abertura da cavidade;

3. Limpeza da cavidade com bolinha de algoddo umedecida;

4. Condicionamento da dentina por 10 a 15 segundos, com o liquido do CIV de
alta viscosidade;

5. Lavagem da cavidade com bolinha de algoddo umedecida e secagem da
cavidade com papel absorvente;

6. Manipulagéo do CIV, segundo a recomendacao dos fabricantes;
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7. Insercédo imediata do material na cavidade, em pequenas porc¢des, utilizando
um holemback;

8. Aplicacao de vaselina na regiao com o dedo indicador;

9. Pressado com a digital do dedo indicador sobre o material inserido, para o
extravasamento do excesso do mesmo, e remoc¢ao do dedo arrastando-o
lateralmente apés alguns segundos;

10. Remocdo dos excessos visiveis do CIV com escavadores meédios ou
grandes;

11. Aguardo de 1 a 2 minutos até a polimerizagcdo do material, controlando a
umidade;

12. Checagem da oclusdo com papel carbono de articulacdo e realizacdo do
ajuste oclusal, quando necessario;

13. Aplicagdo de vaselina sobre a restauracdo para evitar os fendmenos de
embebicédo e sinérese;

14. Remocéao dos roletes de algodao da boca do paciente;

15. Recomendacao para que o paciente ndo se alimentasse por pelo menos uma

hora ap6s o término do procedimento.

Os dentes que apresentaram mancha branca ativa ou lesdo de carie
incipiente em esmalte foram selados com o CIV de alta viscosidade e nao
restaurados. A técnica para o selamento de dentes seguiu a técnica da restauracao,

nao sendo necessaria a realizacdo do passo de numero 2.

O CIV de eleicdo para esta pesquisa foi o Ketac Molar® (3M/ESPE), uma vez
que ele foi desenvolvido especificamente para realizacdo da técnica ART.

Todos os pais receberam orientacdes sobre os cuidados relativos a saude
bucal, incluindo técnicas de escovacéao, uso do fio dental e esclarecimentos sobre a
qualidade e frequéncia da dieta. Tais orientagcbes foram seguidas por

demonstracdes praticas com o uso de macromodelos.
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4.6.2 Avaliacdo dalongevidade das restauracdes e selantes

As condic¢Bes clinicas das restauracdes foram avaliadas apés os periodos 1
més (T1), 3 meses (T2), 6 meses (T3) e 12 meses (T4), segundo os critérios da
Tabela 2, tendo o0 examinador posse de uma sonda exploradora de ponta romba, um
espelho clinico e iluminacdo ambiente com o auxilio de uma lanterna ou iluminacéo
portatil. As restauracdes foram avaliadas por uma examinadora, devidamente

treinada, capacitada e calibrada.

Os critérios de avaliacdo de longevidade das restauracdes e selantes
realizados pela técnica ART seguiram as recomendacfes de van Gemert-Schriks et
al. (2007) (28), como descrito na Tabela 2.

A examinadora reavaliou 10% das restauracdes e selantes tanto do grupo
experimental, quanto do grupo-controle, em um intervalo de duas semanas; o indice

de concordancia obtido foi bom (Kappa = 0.707).

4.7 PROCESSAMENTO E ANALISE DOS DADOS

4.7.1 Andlise Estatistica

A analise estatistica foi realizada utilizando o programa IBM SPSS 19.0 e

revisada por um dos membros da pesquisa.

Para a analise inicial, os dados de ambos os grupos, experimental e controle,
foram explorados através do calculo das frequéncias e medidas de dispersdo. A
analise bivariada foi realizada através dos testes de Fischer, Qui-quadrado e Mann-
Whitney, os quais foram utilizados com o objetivo de comparar os dados
demograficos, experiéncia de carie e ART entre as criangas do grupo experimental e
as criancgas do grupo controle. A significancia considerada foi P<0.05.

Para analisar a sobrevida das restauracoes e dos selantes a cada retorno dos
pacientes (T1, T2, T3 e, T4, como descrito anteriormente), em fungéo das variaveis
preditoras, a analise de sobrevida foi escolhida em vez da regressdao ou ANOVA,

pois permite valores censurados como nos casos de perda de acompanhamento. A
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variavel de resposta foi o tempo decorrido entre a consulta inicial, quando foram
realizadas as restauracfes e os selantes segundo a técnica ART, e no final do
acompanhamento ou a censura dos casos. Os casos censurados foram aqueles que
abandonaram o acompanhamento ou aqueles que as criancas perderam todos os

procedimentos.

O modelo de regressao proporcional de Cox avaliou as varidveis preditoras,
ou independentes, ou ainda explicativas, para a sobrevida das restauracdes e
selantes, incluindo género, idade e tipo de intervencdo. Esse modelo € uma analise
de regressdo multipla aplicada a analise de sobrevida, sendo indicada quando uma
estimativa da funcdo das varidveis independentes que atuam multiplicativamente em

risco, é desejada.

A principal hipotese do nosso estudo foi que as restauracdes e os selantes
realizados segundo a técnica ART em pacientes sob tratamento onco-hematoldgico
apresentam longevidade, ao longo de um ano, semelhantes as restauracdes e

selantes realizados com mesma técnica em pacientes saudaveis.
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5 RESULTADOS

5.1 CARACTERISTICAS DOS PARTICIPANTES

Trinta e oito pacientes foram incluidos na pesquisa, dos quais 24 pacientes
eram do grupo experimental e 14 pacientes do grupo-controle (Figura 1). O grupo
experimental foi composto por 10 (41.7%) individuos do género feminino e 14
(58.3%) individuos do género masculino, com idade média de 7 anos (2-13); no
grupo-controle havia 8 (57.1%) individuos do género feminino e 6 (42.9%) individuos
do género masculino, com idade média de 7.5 (4-13) anos. Os 24 pacientes do
grupo experimental estavam sob tratamento onco-hematoldgico. A maior incidéncia
de patologia de base foi Leucemia Linfocitica Aguda ou Leucemia Linfoide Aguda
(n=18), incluindo suas subdivisdes, como alto risco, baixo risco e risco intermediario.
Além disso, alguns pacientes do grupo experimental (n=4) estavam em tratamento
para alguns tipos de linfoma. E importante ressaltar que, em alguns casos, a
subclassificacdo das patologias ndo estava disponivel no prontuario do paciente.

Dentre os protocolos de tratamento utilizados, o mais frequente foi o BFM-90
(Protocolo do grupo Europeu Berlin-Frankfurt-Munster) adaptado pelo INCA, o qual
preconiza uma poliquimioterapia de curta duracdo. Além disso, metade das criancas
do grupo experimental havia sido submetida a radioterapia, além do protocolo de
quimioterapia. Entre todas as criangas do grupo experimental, nenhuma havia sido
submetida a transplante de medula até aquele momento. Apenas uma das pacientes
ainda seria submetida a esse procedimento uma vez que se encontrava em recidiva

da doenca.

N&o houve diferencas entre o grupo experimental e o grupo-controle em
relacdo aos dados demogréaficos, & experiéncia de carie, e procedimentos em ART.
Sobre a experiéncia de carie, o grupo experimental apresentou indice CPO-D médio
1 (minimo 1 — maximo 10) e o grupo-controle apresentou CPO-D médio 2 (0-6). Em
relacdo as manchas brancas ativas, o grupo experimental apresentou média de 2 (0-
8) e o0 grupo-controle apresentou média de 3.5 (0-4); neste estudo obtivemos uma

média de 4 (2-14) dentes restaurados/crianca com a técnica ART no grupo
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experimental e 4 (2-8) dentes restaurados/crianga com a técnica ART no grupo-
controle (Tabela 3).

Figura 1 — Fluxograma

Figure 1. Flow diagram of participants in this quasi-experimental clinical trial
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L
[ Allocation ] l
Allocated to experimental group (n=23) Allocated to control group (n=13)
+ Received allocated intervention (n=24) + Received allocated intervention (n=15)
+ Didnot receive allocated intervention (did not + Did not receive allocated intervention (give
attend scheduled appointments) (n=1) reasons) (n=0)
Follow-Up v
L r
Lost to iollow-up (death) (n=3) (after & months Lost to follow-up (n=1)

of follow-up, not excluded)
Discontinued intervention (n=0)
Disconfinued intervention (n=0)

v [ Analysis ]
LS 4
Analysed (n=24) Analysed (n=14)
+ Excluded from analysis (n=0) + Excluded from analysis (n=0)
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5.2 PROCEDIMENTOS EM ART

Ao todo, 101 procedimentos foram realizados no grupo experimental e 52
procedimentos foram realizados no grupo-controle. As restauracdes e 0s selantes
foram avaliados ap6s 1 més (T1), 3 meses (T2), 6 meses, (T3) e 12 meses (T4) e os
dados estdo dispostos na Tabela 4. Nao houve diferengas entre os grupos apos 1 e
6 meses de acompanhamento. A maioria dos procedimentos em dentes
permanentes foram selantes. Nos acompanhamentos subsequentes, os dentes que

precisaram de reparo foram excluidos da amostra.

Outro resultado importante de nosso estudo foi em relacdo ao codigo 30 de
avaliacdo da longevidade das restauracdes e selantes, o qual mostrou que ao final
de T1, T2 e T4, o grupo experimental apresentou maior porcentagem de
procedimentos com fraturas extensas ou completamente perdidos que o0 grupo-
controle. Ja em T3, houve mais falha no Grupo Controle (7,7%) que no Grupo
Experimental (5,0%) (Tabela 4).

Tabela 5 - Caracteristicas dos procedimentos

Variaveis Experimental Controle P
(n=101 ART) (n=52 ART)

Dentes 1.000°
Dentes Deciduos 27 (26.7%) 14 (26.9%)
Dentes Permanentes 74 (73.3%) 38 (73.1%)

Incisivos Laterais 4 (4.0%) 0

Pré-molares 7 (7.0%) 0

Molares 63 (62.3%) 38 (73.1%)
Tipo de Procedimento 0.2977
Selante 88 (87.1%) 42 (80.8%)
Restauracéo 13 (12.9%) 10 (19.2%)
Superficie Dental 0.1147
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Oclusal
Palatatina
Vestibular

T1 Um més de acompanhamento

Avaliacéao

Cddigo 00

Cadigo 10

Cddigo 30

Tipo de Falha
Perda parcial, distal
Perda parcial, lingual
Perda parcial, mesial
Perda total

T2 Trés meses de acompanhamento?

Avaliacéo

Cddigo 00

Caddigo 10

Cddigo 20

Caddigo 30

Tipo de Falha
Perda parcial, distal

Perda parcial, distal (com exposicdo de

dentina)

Perda parcial, mesial
Perda total

Dente cariado, distal

T3 Seis meses de acompanhamento*

Avaliacéo
Caddigo 00
Cddigo 10
Caddigo 20
Cddigo 30
Obito

Tipo de Falha

93 (92.1%)
4 (4.0%)
4 (4.0%)

89 (88.1%)
7 (6.9%)
5 (5.0%)

4 (4.0%)
1 (1.0%)
2 (2.0%)
5 (5.0%)

80 (79.2%)
2 (2.0%)
1 (1.0%)
13 (12.9%)

2 (2.0%)
1 (1.0%)

0
13 (12.9%)
0

67 (66.3%)
6 (5.9%)

0

5 (5.0%)

4 (4.0%)

52 (100%)
0
0

47 (90.4%)
5 (9.6%)
0

1 (1.9%)
0
4 (7.7%)
0

41 (78.8%)
7 (13.5%)
1 (1.9%)

3 (5.8%)

3 (5.8%)
0

3 (5.8%)
3 (5.8%)
1 (1.9%)

35 (67.3%)
7 (13.5%)
2 (3.8%)

4 (7.7%)

0

0.233"

0.009"

0.050"
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Perda parcial, distal
Perda parcial, mesial
Perda total

Dente cariado, distal
Dente cariado, mesial
T4 Doze meses de acompanhamento?
Avaliacéao

Cddigo 00

Cadigo 10

Cddigo 11

Caddigo 30

Obito

Tipo de Falha

Perda parcial, distal

Perda parcial, distal com necessidade de
reparo

Perda parcial, mesial
Perda total

3 (3.0%)
2 (2.0%)
4(4.0%)
0
0

42 (41.6%)
7 (6.9%)
1 (1.0%)
14 (13.9%)
12 (11.9%)

3 (3.0%)
1 (1.0%)

3 (3.0%)
13 (12.9%)

3 (5.8%)
4 (7.7%)
4 (7.7%)
1 (1.9%)
1 (1.9%)

27 (51.9%)
11 (21.2%)
0

4 (7.7%)

0

7 (13.3%)
0

4 (7.7%)
4 (7.7%)

Fisher's Exact Test; "Pearson Chi-Square; *H& casos que ficaram de fora dos dados, devido

aos procedimentos que necessitaram de reparo na avaliagdo anterior e foram excluidos.

A andlise estatistica revelou que, ao final dos 12 meses de acompanhamento,

apesar de o Grupo Experimental apresentar tendéncia mais elevada a falhas nas

restauracbes e nos selantes que o Grupo Controle, essa diferenca néo foi

estatisticamente significante (P=0,12) (Figura 2 e Tabela 5).
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Figura 2 Sobrevida das restauracdes e selantes em ART, considerando variavel
“necessidade de reparo”; grupo experimental e controle;

Tabela 5 Porcentagem de sobrevida dos procedimentos a cada avaliacao,
considerando a variavel “falha com necessidade de reparo” entre os grupos
experimental e controle

Meses Decorridos Grupo Experimental Grupo Controle
0.000 100.000 100.000

1.000 95.04951 100.000

3.000 81.18812 92.15686

6.000 75.98375 80.39216
12.000 60.37066 72.54902

Como a nossa hipo6tese foi parcialmente confirmada, ou seja, ndo houve
diferenca estatisticamente significante entre as restauragdes e selantes em ART em
pacientes sob tratamento onco-hematoldgico e os mesmos procedimentos no grupo
controle, optamos por fazer uma estratificacdo da amostra em dentes deciduos e

dentes permanentes.
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Figura 3 Sobrevida das restauracdes e selantes em ART, considerando variavel
“necessidade de reparo”, entre dentes deciduos e permanentes

Tabela 6 - Porcentagem de sobrevida dos procedimentos a cada avaliacéo,
considerando a variavel “falha com necessidade de reparo” em dentes deciduos e
permanentes

Meses decorridos Dentes Permanentes Dentes Deciduos

0.000 100.000 100.000

1.000 95.12195 96.69421
3.000 70.73171 89.12685
6.000 59.41464 83.18505
12.000 48.09756 67.05734
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Tabela 7 - Regressao final de Cox para a ocorréncia de falha com necessidade de
reparo nas restauracoes e selantes em ART

Variaveis Odds ratio (OR) 95% intervalo de confianga para OR P
Grupo
Experimental 1.6 0.8-2.9 0.155
Controle 1

Tipo de dente
Deciduo 2.1 1.2-3.7 0.008

Permanente 1

Por outro lado, quando comparamos a longevidade dos selantes e das
restauracbes entre dentes deciduos e permanentes, observamos que O0s
procedimentos nos dentes deciduos apresentaram 2.1 vezes mais chance de falha
com necessidade de reparo, em um periodo de 12 meses (P = 0.008) (Tabela 7). As
andlises de sobrevida demonstraram que, ao final do décimo segundo més de
avaliacdo, aproximadamente 60,4% dos procedimentos em ART do grupo
experimental ndo necessitaram reparo, comparados com aproximadamente 72,6%
do grupo-controle. Além disso, 48,1% dos dentes deciduos e 76,1% dos dentes

permanentes ndo necessitaram reparo (Figura 3 e Tabela 6).

Como a maioria dos procedimentos em ART foram selantes, fizemos uma
analise de sobrevida separada, excluindo as restauracées em ART (n = 23). Os
resultados mostraram que, para a avaliacdo de 12 meses, 57,9% dos selantes do
grupo experimental tinham sobrevivido sem a necessidade de reparo, enquanto no

grupo controle a taxa de sobrevida de sucesso foi 78% (P= 0,03).

O poder estimado para a analise de sobrevida variou de pequeno a
moderado, com um alfa de 0,05: 0,22 (curva de restauracOes e selantes em ART,;
grupo experimental versus grupo controle), 0,69 (comparacdo do ART entre dentes
deciduos e permanentes) e 0,65 (apenas selantes em ART, grupo experimental

versus grupo controle).
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6 DISCUSSAO

A literatura pregressa demonstrou as principais alteracbes que ocorrem na
cavidade bucal do paciente sob terapia onco-hematoldgica. Diversos estudos
epidemioldgicos quantificaram essas alteracdes identificadas apos o tratamento
quimioterapico, quais sejam: alteracdes nos tecidos bucais, favorecendo o
aparecimento de mucosites, alteracées na composi¢cdo da saliva, diminuindo sua
capacidade de protecdo aos tecidos bucais; diminuicdo do fluxo salivar, expondo as
superficies de esmalte a um risco mais efetivo a doenca céarie; alteracdes na
secrecdo dos odontoblastos e ameloblastos, provocando deformidades no esmalte
dentario e alteragdes nas raizes dos dentes (3-6, 12-19, 21, 22).

Nesse contexto, a doenca céarie é a segunda patologia mais prevalente entre
criancas que estdo sob tratamento onco-hematoldgico, ficando atrds somente das
mucosites (8, 14, 18, 21). Essas patologias e suas consequéncias corroboram
significativamente para o aumento da morbidade e da mortalidade do paciente
oncoldgico. Outro fato que agrava a condicdo de saude geral desses pacientes € a
diminuicdo dos mecanismos de defesa presentes na saliva (5, 21, 22). Diante disso,
h& estudos que comprovam que o tratamento odontolégico prévio ao tratamento
onco-hematoldgico pode contribuir significativamente para a melhora da qualidade
de vida do paciente (15-17).

Apesar da necessidade confirmada de tratamento odontolégico entre criancas
sob tratamento onco-hematoldgico, o esgotamento psicoldégico associado a
ansiedade e ao medo nesses pacientes € uma realidade, devido a quantidade de
procedimentos invasivos aos quais sao submetidos (7). Diante disso, é importante
acrescentar o desconforto, a ansiedade e o medo que o tratamento odontolégico
geralmente causa. Tentando oportunamente atender a essas demandas, optamos
por investigar a longevidade de restauracbes em ART nesse publico, uma vez que
essa técnica, comprovadamente, reduz medo e ansiedade odontolégicos (20, 27, 31,
37, 44).

O principal achado deste estudo demonstrou que ndo houve diferenca
estatisticamente significante na longevidade das restauracdes e dos selantes

realizados com ART entre as criangcas sob tratamento onco-hematologico e as
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criancas saudaveis, embora o tipo de falha tenha diferido entre elas. A taxa de
sucesso (cddigos 00 e 10) (28) para as restauragdes e os selantes em ART foi de
95,0% para o grupo experimental e 100% para o grupo-controle, ap0s o primeiro
més de avaliacdo; apds 12 meses, os indices de sucesso foram 48,5% para o grupo
experimental e 73,1% para o grupo-controle. Isso significa que houve uma
diminuicdo de, aproximadamente, 50% no sucesso dos procedimentos do grupo
experimental e confirma, parcialmente, nossa hipétese de que as restauracbes e
selantes em ART teriam menor sobrevida em criancas sob tratamento onco-
hematoldgico que os mesmos procedimentos em criancas saudaveis. As diferencas
entre as taxas de sobrevida das restauracées ao longo de 12 meses na literatura,
podem ser devido a diferencas nos critérios adotados para avaliacdo. Entretanto, &
importante ressaltar que tamanha diminuicdo na sobrevida das restauracfes em
criancas sob tratamento onco-hematologico ndo sdo comumente observadas em
criancas saudaveis. Infelizmente, ndo h& registros na literatura a respeito da
sobrevida de outros tipos de restauracdes, tais como amalgama e resina composta,

em criancas sob tratamento onco-hematoldgico.

Além disso, quando nos referimos a PNE, encontramos um unico estudo na
literatura (45), o qual avaliou a longevidade de restauragcbes em ART, comparando-
as com restauragfes convencionais. Porém, é importante destacar que os principais
grupos de PNEs que compuseram este estudo foram pacientes neuropatas e
autistas, 0s quais apresentam caracteristicas peculiares as suas necessidades

especiais, bem como os pacientes sob tratamento onco-hematol6gico.

O segundo principal achado de nosso estudo, se deu quando estratificamos
nossa amostra total em dentes deciduos e permanentes. Nossos resultados
demonstraram que os dentes deciduos apresentaram ao final de 12 meses de
acompanhamento 48,09% de sucesso, enquanto o0s dentes permanentes
apresentaram 67,05% de sucesso (P=0.0104). Esse fato corrobora estudos prévios
gue demonstraram boa longevidade, apés 12 meses de acompanhamento, em
molares deciduos de face Unica (34, 35, 37, 42, 43, 44) e em molares permanentes
também de face unica (35, 37, 39, 40, 44). Continuando esse raciocinio, 0s
procedimentos em dentes deciduos apresentaram 2,1 vezes mais chances de falha
com necessidade de reparo que o0s procedimentos em dentes permanentes
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(P=0,008). Esse fato se da, provavelmente, devido a uma maior quantidade de
ligagbes quimicas entre o CIV de alta viscosidade e a superficie de esmalte do dente
permanente, uma vez que eles sdo mais mineralizados que os dentes deciduos
(Amorim, 2012). Esse resultado leva a acreditar que, quanto mais jovens 0sS
pacientes sob tratamento onco-hematoldgico, mais eles necessitam de rigoroso
acompanhamento odontolégico preventivo. Contrariamente a esse trabalho,
Luengas-Quintero et al. (2013) demonstraram que, nos selantes em ART, a
longevidade foi menor em dentes permanentes que deciduos. Ja nas restauracdes
de face unica em ART, a longevidade foi maior em dentes permanentes que em
dentes deciduos. Os proprios resultados divergentes entre 0s grupos nos levam a
guestionar a execucdo da técnica, ou mesmo o0s critérios de avaliagcdo da

longevidade dos procedimentos.

As falhas mais observadas em nossos procedimentos foram os cddigos 10,
11, 20 e 30, o que significa que a maioria delas foi devido a problemas mecanicos,
como perda parcial ou total do procedimento, e ndo a recorréncia de carie
secundaria, confirmando a literatura prévia (42, 43). Isso se deu, provavelmente,
devido a maioria dos nossos procedimentos serem do tipo selante de féssulas e
fissuras. O grupo experimental apresentou mais falhas com necessidade de reparo
(cédigo 30), enquanto o grupo-controle, mais falhas sem necessidade de reparo
(codigo 10).

Todos os procedimentos foram realizados e avaliados por um mesmo
profissional. Isso tem como vantagem uma maior precisdo da técnica ART. No
entanto, como este profissional ndo estava cego para o grupo experimental, pode ter

havido algum viés no momento da avaliacdo da longevidade dos procedimentos.

Outra observacao importante que pode ser extraida de nosso estudo é que,
embora o ART apresente longevidade semelhante a outras restauracbes, como 0
amalgama e a resina composta, as quais sao consideradas definitivas (36, 37, 40-
44), no nosso grupo experimental houve mais falhas com necessidade de reparo,
gue no grupo-controle. Esse fato nos leva a inferir que os pacientes sob tratamento
onco-hematoldgico devem ser constantemente avaliados pelo cirurgido-dentista para
que, tao logo seja identificada qualquer falha em procedimentos ou alteracéo bucal,

seja realizada a intervencgdo. Isso corrobora estudos prévios, 0s quais recomendam
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0 acompanhamento regular e sistematico desse paciente pelo cirurgido-dentista (12-
15, 19, 20).

Outro resultado interessante obtido em nosso estudo foi que na analise
separada dos selantes em ART, excluindo o grupo de restauracdes, os selantes do
grupo controle apresentaram melhor sobrevida que os selantes do grupo
experimental. Estes resultados nos permitem acreditar que 0s selantes no grupo
experimental podem ter apresentado mais falhas devido a fatores como presenca de
habitos, tais como o bruxismo. Esta hipotese é facilmente aventada devido a relacao
entre o bruxismo e as fragilidades psicoldgicas, nas quais este paciente encontra-se

imerso. No entanto, esta variavel ndo foi investigada em nosso estudo.

Nosso estudo apresenta como limitacdes o tamanho pequeno e néo calculado
da amostra e a alocacao das intervencdes nos grupos de forma ndo-randomizada.
Diante disso, ndés sugerimos a confirmagdo de nossos resultados em estudos
maiores e/ou multicéntricos. No entanto, esta pesquisa nos permite afirmar que o
ART é viavel na populacdo investigada, uma vez que oferece procedimentos
minimamente invasivos, conforto psicolégico a crianca, selamento de cavidades
abertas, aumento da disponibilidade de flior na cavidade bucal, paralisacdo de
lesbes de cérie iniciais, dentre outros resultados benéficos. Além disso, vale

destacar que este estudo € pioneiro no publico investigado.
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7 CONCLUSOES

7.1

7.2

7.3

Nossos resultados demonstraram que nao houve diferenga
estatisticamente significante entre a longevidade das restauracfes e dos
selantes realizados por meio da técnica ART em criancas sob tratamento
onco-hematoldgico, quando comparadas com criancas saudaveis, ao final
de um ano de acompanhamento, ou seja, o fato de a crianca fazer
tratamento onco-hematolégico néo interferiu no sucesso/insucesso

destes procedimentos;

Os selantes e restauracfes realizados através do ART em dentes
deciduos tiveram uma chance 2.1 maior de apresentarem falha com
necessidade de reparo em um periodo de 12 meses de

acompanhamento;

Resumidamente, este estudo demonstra que restauracbes e selantes
realizados através do ART em criancas sob tratamento onco-
hematolégico séo viaveis, mas a ocorréncia de falhas com necessidade
de reparo indica a necessidade de acompanhamento odontolégico

sistematico.
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ANEXOS

ANEXO A: TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

O menor, estd sendo convidado a

participar de uma pesquisa cientifica, como voluntario. Este documento apds ser
lido, esclarecido e pormenorizado, deverd ser assinado ao final, caso vocé (pai ou
responsavel legal) concorde com a participacdo em tal (is) procedimento (s). Serdo
fornecidas duas vias, das quais uma ficara sob sua responsabilidade e a outra, sob

responsabilidade do pesquisador responsavel.

Informacdes importantes que vocé deve saber sobre a pesquisa:

Titulo do Projeto: Acompanhamento Odontologico Conservador em Pacientes
sob Tratamento Onco-hematoldgico

Pesquisador Responsavel: Cintia Ferreira Goncgalves

Telefone para contato: 63 3228-6058; 63 8113-2391

Endereco: Av. Teotdonio Segurado, Cj. 01, Lt. 01, Edf. Espaco Médico
Empresarial, Sl. 508, Centro, Palmas-TO. CEP.: 77061-002

2. Objeto de estudo: Avaliar a longevidade das restauracdes e selantes
realizados através da técnica ART em pacientes sob tratamento onco-hemtolégico.

3. Informacdes gerais:

O paciente serda examinado clinicamente, e caso ele se enquadre no perfil da
pesquisa, serd selecionado para a realizacdo dos procedimentos odontolégicos e
posterior acompanhamento. A participacdo do menor neste estudo contribuira com o
fornecimento de dados importantes sobre a técnica de restauracdo atraumatica
(ART) em PNEs, tendo em vista que esta técnica de restauragdo dentaria néao
necessita de equipamentos elétricos, nem tampouco dos motores odontolégicos.

A participacdo do menor na pesquisa, ndo implicara em riscos, prejuizos,
desconforto ou lesdes, sendo que qualquer dano decorrente de sua participacéo é

passivel de indenizacéo.
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Sua participagdo nao acarretard custos para vocé, sendo que ndo havera
nenhum tipo de pagamento ou gratificacdo financeira pela sua participacdo na
pesquisa. Entretanto, em caso de haver gastos de transporte, alimentacéo, etc, o
pesquisador responsavel fard& uma compensacao financeira, calculada de acordo
com gastos reais do participante.

Seré& garantido total sigilo sobre todas as informacdes obtidas.

Todas as duvidas dos participantes serdo esclarecidas em qualquer etapa da
pesquisa e em qualquer horario do dia. Além disso, eles terdo o direito de se
recusarem a participar da continuidade da pesquisa em qualguer momento de seu
andamento, sem implicar em penalidade ou prejuizo para si proprio.

CONSENTIMENTO DA PARTICIPACAO DA PESSOA COMO SUJEITO

Eu, RG , CPF

, abaixo assinado, responsavel pelo menor

concordo que ele (a)

participe da referida pesquisa como sujeito. Fui devidamente informado e

esclarecido pelo pesquisador,
sobre a
pesquisa

_ e os procedimentos nela envolvidos, assim como 0s possiveis riscos e beneficios
decorrentes da participacdo do menor. Foi-me garantido que posso retirar o0 meu
consentimento a qualquer momento, sem que isso cause qualquer penalidade.
Também me foi informado que todos os dados da pesquisa sdo confidenciais. Além
disso, em caso de duvida, terei acesso ao Pesquisador Responsavel pelo telefone
(63) 8113-2391.

Palmas, de 2012.

Nome e assinatura do responsavel:
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Pesquisador Responsavel

Cintia Ferreira Goncalves

Presenciamos a solicitacdo de consentimento, esclarecimentos sobre a
pesquisa e aceite do sujeito em participar.

Testemunhas (ndo ligadas a pesquisa; colocar nome completo, assinatura e
RG):

1) :

2) ;
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SERVICO PUBLICO FEDERAL
UNIVERSIDADE FEDERAL DO TOCANTINS
PRO-REITORIA DE GRADUACAO

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Autorizacdo para trabalhar com menor em projeto de pesquisa.

Eu, , portador
do RG: ne e CPF: n°
Residente a

__,autorizo a Pesquisadora Cintia ferreira Gongalves a trabalhar com meu filho

, e declaro estar ciente

do objeto do trabalho, concordando com o mesmo. A pesquisadora € responsavel
pelo projeto de pesquisa “Acompanhamento Odontolégico Conservador em
Pacientes sob Tratamento Onco-hematolégico”, pelo periodo de 01 (um) ano.

Local:

Data: / /

Assinatura:
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ANEXO B: FORMULARIO ELABORADO PELA PESQUISADORA PARA
REGISTRAR DADOS DEMOGRAFICOS DOS PARTICIPANTES DA PESQUISA

Projeto de Pesquisa: Acompanhamento Odontolégico Conservador em

Pacientes sob Tratamento Onco-hematolégico

Questionario so6cio-econdmico

1. Nome Completo:

2. ldade:

3. Data de Nascimento:

4. Género: Fem Masc

5. Frequenta escola?Sim Nao Ano escolar:
6.

Nome dos Pais e|ou responsaveis:

7. Grau de escolaridade dos pais e|ou responsaveis:

Ensino Fundamental Ensino Médio Incompl Ensino
Médio Compl

Ensino Superior Incomp Ensino Superior Incompl

8. Tipo de residéncia:

Propria Alugada Outros

9. Renda familiar aproximada:
Menor que 01 salario minimo De 01 a 02 salarios minimos
De 03 a 05 salarios minimos Acima de 05 salarios minimos

10.Tipo de patologia de base:

11.Data do diagnostico:



12.Tipo de Quimioterapia: Paciente internado Paciente do

ambulatorio
13.Motivo da Internacao: Quimioterapia

Tratamento de condicdo sistémica (Pneumonia, Infec¢gOes diversas)
Outros
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ANEXO C: PARECER DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA

U F I CEP - COMITE DE ETICA EM PESQUISA COM SERES HUMANOS

Universidase Fedaral do Tocanting

PARECER CONSUBSTANCIADO

PROCESSO N2
PROJETO DE PESQUISA OU TIPO DE TRABALHO: Projeto de Pesquisa para
obtengéo do titulo de doutor. SEei014/2012 =

O parecer consubstanciado do relator sera utilizado como subsidio para o Comité de Etica em Pesquisa da
Fundagdo Universidade do Tocantins elaborar seu parecer final.

1 = Identificagcdo da Proposta de Projeto de Pesquisa/Trabalho de Conclusdo de Curso

Titulo: Tratamento conservador em pacientes com necessidades especiais

Coordenador do Projeto ou Professor Orientador do TCC: Prof. Dr. Orlando Ayrton de Toledo

Pesquisadores: Cintia Ferreira Gongalves

Curso/ Departamento/Faculdade: Doutorado em Ciéncias da Saude/Faculdade de Ciéncias da Satde/Universidade
de Brasilia

2 - Andlise do Projeto de Pesquisa/Trabalho de Concluséo de Curso

[Projeto com fundamentagao teérico-metodolégica, portanto, com plenas condigdes de ser realizado.

2.1 - Objetivos e Adequagdo metodoldgica (Verificar a exequibilidade da proposta, isto é, se existe clareza
do objeto, compatibilidade entre os objetivos, a fundamentagao teérica e a metodologia ou plano de ag&o,
evidenciando consisténcia entre objetivos, procedimentos, acdes de execucédo da pesquisa e capacidade do
proponente, demonstrada por outros trabalhos similares.)

Ha clareza dos objetos e compatibilidade entre estes, a fundamentagdo teérica e a metodologia, evidenciando
consisténcia entre objetivos, procedimentos e capacidade da pesquisadora proponente, demonstrada por outros
trabalhos similares e por sua formacéo.

2.2 - Avaliagdo do Questionario a ser aplicado e do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
O trabalho seré realizado por meio de ensaio clinico, cujas condigdes estdo elaboradas em fungao de seus objetivos.

O Termo de Consentimento Livre e Esclarecido esta redigido em linguagem acessivel e incluiu os aspectos exigidos
pelas normas.

2.3 - Revisdo Bibliografica

A revisao bibliografica aborda trabalhos e conceitos significativos ao seu objeto de pesquisa.

3 - Qualificagdo do Pesquisador/Orientador (Indicar os atributos do Pesquisador/Orientador, salientando a
titulagcdo e experiéncia compativel com a fungdo de orientagdo; qualidade e regularidade da produgédo
cientifico-tecnolégica-artistica, compativel com o projeto de pesquisa/Trabalho de Conclusdo de Curso)

A pesquisadora responsavel e o orientador possuem formagéo e produgdo cientifica compativeis com o projeto de
esquisa.

4 - Parecer conclusivo, recomendagdes e/ou sug

Como este projeto de pesquisa esté adequado as emgéncnas do Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos,
seus pesquisadores estdo autorizados a sua realizagéo.

5 - Pendéncias: (Enumerar sucintamente as pendéncias a serem sanadas pelo Coordenador do Projeto de
Pesquisa/Trabalho de Conclusdo de Curso)

Nao se aplica.

6 — Parecer Consubstanciado

Aprovado: SIM Aprovado e encaminhado

Nao aprovado: para 3 CONEP:

Pendéncias:
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ANEXO D: CARTA EXPLICATIVA DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA

FEDERAL UNIVERSITY TOCANTINS
HUMANS RESEARCH ETHICS COMMITTEE

DECLARATION OF APPROVAL

I, Patrick Letouzé, on behalf of the Human Research Ethic Commit‘tee‘of the Federal University -

of Tocantins — Brazil (UFT- Universidade Federal do Tocantins, Brazil) advise that the research
proposed in the name of: CONSERVATIVE TREATMENT IN PATIENTS WITH SPECIAL NEEDS,

(Chief Investigator or lead Applicant) Entitled Prof. Dr. Orlando Ayrton de Toledo, with .

application number 011/2012 has been reviewed and approved in 23/03/2012.

Palmas - Tocantins, December 10, 2014.

/f%m % e
/ Patrick Le%uze / Q@‘ m@\f\

President of the HRECs-
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