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RESUMO

O objetivo do presente estudo foi a elabora¢iao de um pro-
tocolo de atendimento odontolégico para criangas de 0 a
3 anos de idade. O estudo foi realizado por meio de uma
revisdo de literatura baseada nos tratamentos utilizados
em criancgas, de acordo com a presen¢a ou nao de fato-
res de risco de atividade de carie. Foram utilizados artigos
cientificos publicados em periddicos coletados em bases
de dados online no portal da Biblioteca Virtual em Sau-
de (Bireme), Pubmed e Cochrane, no periodo de 1990 a
2012. Os critérios de inclusao utilizados no estudo foram
pesquisas que abordassem os tratamentos em criangas de
0 a 3 anos disponiveis na literatura. Os critérios de exclu-
sao foram todos os artigos que relatavam atendimento em
criancas acima de trés anos e que ndo foram realizados
no petriodo padronizado. O protocolo de atendimento
apresentado neste trabalho foi baseado na identificagao
da presenca ou ndo de fatores de risco de atividade de
carie. As criangas que apresentavam fatores de risco para a
doenca realizavam tratamento educativo, preventivo e res-
tauradot, enquanto as que nio apresentavam participavam
do tratamento educativo, estabelecidos pelo protocolo. A
periodicidade das consultas odontolégicas era definida
de acordo com a gravidade do risco da doenca. O pro-
tocolo proposto ¢ um instrumento que deve ser validado
nas equipes de saude da familia, podendo ser alterado, de
acordo com as praticas diarias do servigo.

PALAVRAS-CHAVE: Avaliacao de Risco; Carie Denta-
ria; Crianca.
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ABSTRACT

The aim of this study was the development of a dental
care protocol for children 0-3 years old. The study
was conducted through a literature review based on
treatments used with children according to the presence
or absence of risk factors for caries activity. This study
used scientific articles published in journals listed in
online databases at the Virtual Health Library (BIREME)
portal, PubMed, and Cochrane from 1990 to 2012. The
inclusion criteria used in this investigation were studies
available in the literature that addressed the treatments
used for children 0-3 years of age. Exclusion criteria were
all articles that reported treating children over three years
old, and those not conducted in the period established.
The treatment protocol presented in this paper was based
on the identification of the presence or absence of risk
factors for caries activity. The children who presented risk
factors for the disease underwent educational, preventive,
and restorative treatments, while those who did not
participated in the educational treatment established
by the protocol. The frequency of dental visits was set
according to the severity of disease risk. The proposed
protocol is a tool that must be validated in family health
teams and can be changed according to the daily practices
of the service.
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INTRODUGCAO

O Sistema Unico de Satde (SUS) apresenta como prin-
cipios basicos, a universalizacao, descentralizagdo, equida-
de, integralidade e participa¢do da comunidade. A partir
da década de 90, buscando uma mudanca no modelo as-
sistencial centrado na doenga para um modelo de atenc¢ao
voltado para a saude integral do individuo e da familia, o
Ministério da Sadde (MS) implanta o Programa de Sadde
da Familia (PSF) como uma estratégia para reorganizagao
da atencao basica, que busca a vigilancia a saude por meio
de um conjunto de a¢des individuais e coletivas, situadas
no primeiro nfvel da atencao, voltadas para a promocao,
prevencio e tratamento dos agravos a saude.’

Desde a sua cria¢io na Constituicio de 1988, o SUS
tem demonstrado importantes avancos com a ampliacao
das equipes de Saude da Familia, com a cobertura cres-
cente da populagao brasileira e melhoria na assisténcia e
de seus mecanismos gestores.” A Estratégia Saude da Fa-
milia (ESF) ocorreu por meio da reestruturacao de todo
o Sistema Unico de Satde baseado na Atencio Primaria
a Saude (APS).

A insercido dos profissionais de saude bucal (cirur-
gides-dentistas, técnicos em satde bucal e auxiliares de
saude bucal) na equipe minima de saide da familia (SF),
composta por médicos, enfermeiros, técnicos em enfer-
magem e agentes comunitirios de sadde, ocorreu por
meio da Portaria n°. 1.444, estabelecida pelo Ministério
da Saide. No Brasil, em dezembro de 2010, estavam im-
plantadas, aproximadamente, 20.300 equipes de Saide
Bucal, localizadas em 85% dos municipios brasileiros,
oferecendo, também aproximadamente, 147 milhoes de
atendimentos odontolégicos para 17,5 milhées de bra-
sileiros.”

Segundo a Politica Nacional de Sadde Bucal, a re-
otrientacio do modelo de atencio em saude bucal tem
como pressupostos a utilizacdo da epidemiologia e as
informagdes sobre o territorio, para subsidiar o plane-
jamento das a¢Oes em saiude, acompanhar o impacto das
acoes de satde bucal por meio de indicadores adequados
(implicando na existéncia de registros faceis, confiaveis e
continuos) ¢ a incorporac¢io de praticas continuas de ava-
liagio e acompanhamento dos danos, riscos e determi-
nantes do processo saude-doenca, centrando sua atuagao
na vigilancia a saide.* Para que haja um melhor planeja-
mento das agdes em sadde bucal, é fundamental organi-
za-las em “linhas de cuidado” (da crianca, do adolescente,
do adulto, do idoso), com a criacdo de fluxos que impli-
quem agoes resolutivas das equipes de saude, centradas
no acolher, informar, atender ¢ encaminhar (referéncia e
contrarreferéncia). A linha do cuidado implica um redire-
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cionamento do processo de trabalho em que o trabalho
em equipe ¢ um dos fundamentos mais importantes.*

No ambito da assisténcia, essas diretrizes apontam,
fundamentalmente, para a ampliacio e qualificacio da
atenc¢ao basica, possibilitando o acesso a todas as faixas
etarias ¢ a oferta de mais servigos, assegurando atendi-
mentos nos niveis secundarios e terciarios, de modo a
buscar a integralidade da aten¢do.* Dentro desse contex-
to, a criagao de protocolos de acordo com o ciclo de vida
faz- se necessaria, no intuito de qualificar a atenc¢ao pri-
maria em saude bucal.

O protocolo de atendimento, de acordo com o ciclo
de vida e necessidade de tratamento, ¢ um importante
instrumento para atender a organizacdo do servico de
saide, priorizando os individuos que apresentem maior
necessidade de atendimento, por meio de critérios técni-
cos que orientem e organizem a demanda, promovendo
um atendimento cujo foco é priotizar o usuatio/as fami-
lias e suas necessidades.

A implantagdao de um protocolo de atendimento em
odontologia para criancas de 0 a 3 anos de idade visa
orientar os profissionais a organizarem a demanda dos
usuarios conforme as suas necessidades, além de estabe-
lecer um critério para avaliacio, planejamento e tratamen-
to, promovendo maior resolutividade no atendimento. A
organizacdo desse protocolo vem atender a necessidade
do servico, fornecendo diretrizes ao atendimento odon-
tolégico infantil, possibilitando a promocgao de saude bu-
cal para a populagao.

O presente estudo tem por objetivo elaborar um pro-
tocolo de atendimento para criancas de 0 a 3 anos de
idade, tendo em vista a diversidade de condutas terapéu-
ticas abordadas na literatura e a dificuldade de tomada de
decisdo na abordagem clinica realizada em criangas, no
intuito de facilitar e direcionar a conduta dos profissio-
nais em saude bucal, de acordo com o risco de carie.

METODOLOGIA

O estudo foi realizado a partir de uma revisio de li-
teratura baseada em artigos sobre tratamentos utilizados
em criancas, de acordo com a presenc¢a ou nao de fatores
de risco de atividade de carie.

Foram utilizados artigos cientificos publicados em
perioédicos coletados em bases de dados on/ine no por-
tal da Biblioteca Virtual em Saude (Bireme), Pubmed e
Cochrane, no periodo de 1990 a 2012. Para tanto, foram
utilizados os descritores: avaliacao de risco, carie dentaria,
crianga, higiene bucal e dieta.

Os critérios de inclusio utilizados no estudo foram os
tratamentos utilizados em criancas de 0 a 3 anos disponi-
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veis na literatura. Os critérios de exclusao foram todos os
artigos que relatavam criancas acima de trés anos e que
nao foram realizados no periodo padronizado.

Os resultados foram selecionados por meio de livros,
protocolos, artigos cientificos, revisdes sistematicas, tota-
lizando 80 referéncias para a fundamentacao e constru-
¢io do presente artigo.

Os resultados serdo apresentados na forma de topi-
cos, de acordo com os tratamentos preconizados na li-
teratura.

REVISAO
Carie dentaria

A doenca carie é caracterizada pela perda de mine-
rais do tecido dentario, em decorréncia do desequilibrio
no processo dinamico e fisiolégico de desmineralizagao
e remineralizacio. A atividade metabdlica das bactérias
que se encontram no biofilme dental é o principal fator
responsavel pelo disturbio entre o biofilme e a estrutura
dentaria adjacente. Esse metabolismo ¢ fortemente in-
fluenciado pelos fatores determinantes (concentracio do
flior, composicao e frequéncia da dieta, fluxo e capacida-
de tampao da saliva) e modificadores (fatores socioeco-
némicos e comportamentais). No entanto, esses fatores,
por si s6, nao podem provocar o desenvolvimento da
doenca na auséncia do biofilme.> A presenca do biofilme
dental sobre a superficie da lesdo cariosa é responsavel
pela progressio da lesio.®

As lesoes de carie surgem a partir do desequilibrio fi-
siolégico entre as estruturas mineralizadas do dente e o
biofilme. As lesdes podem se apresentar desde a perda
mineral inicial situada em nivel ultraestrutural /subclinico
(observadas por meio da microscopia eletronica de varre-
dura ou 6ptica) até a destruicio total do dente.”

Os indices de carie dentaria tém sido reduzidos dras-
ticamente, no decorrer das ultimas décadas, em varios
paises, inclusive no Brasil. Essa reduciao pode ser explica-
da em virtude da fluoretagio das 4guas de abastecimento
publico e dentifricios fluoretados; melhores condi¢des
socioeconomicas; mudangas nos padroes dietéticos e nos
critérios de diagnostico da doenca.® No entanto, sua pre-
valéncia na denti¢do decidua ainda permanece alta, prin-
cipalmente nas popula¢des de baixa renda.’

No Brasil, os dados epidemiolégicos obtidos por
meio do Projeto de Saude Bucal (SB), realizado no pe-
riodo de 2002-2003, mostraram que a prevaléncia de ca-
rie, de acordo com o indice ceo-d (cariados, extraidos e
obturados, deciduos), em criancas de 18 a 36 meses, foi
de 26,8%, ou seja, uma crianga brasileira com até 3 anos
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de idade ja possui, no minimo, um dente com experién-
cia de carie. Diferencas entre as regioes brasileiras foram
percebidas quanto ao indice ceo-d, mostrando que as re-
gides Norte e Nordeste apresentam maiores percentuais
de dentes cariados."

A distribuicao da carie esta relacionada com a condi-
¢ao social das pessoas, sendo associada ao fenomeno de
polarizacdo, em que ocorre a distribui¢dao assimétrica da
doenca carie em uma populagao de baixa renda, na qual a
maioria das lesGes cariosas se concentra em uma pequena
propotcio de criancas.®!!

Durante muito tempo, o atendimento infantil no Bra-
sil estava restrito a fase escolar, sendo os pais orientados
a levarem os seus filhos, apds os 3 anos de idade, para
o dentista, devido ao grau de cooperagao da crianca no
consultério odontolégico.'” As principais causas dos pais
levarem as criancas antes dos 3 anos ao dentista estavam
relacionadas a presenca de carie e ao traumatismo den-
tario.!

A carie precoce da infancia (CPI) ocorre em criangas
menores de 6 anos de idade, sendo um problema de sau-
de publica que atinge bebés e pré-escolares,' " na medida
em que sua evolucio pode acarretar dor, perda dentaria,
problemas de ma-oclusdo, comprometimento na masti-
gacio, fonagio e diminuicio da autoestima.'"”

Fatores de risco socioecondémicos e culturais, higiene
bucal deficiente, amamenta¢io noturna e habitos alimen-

tares nao saudaveis’?

estao relacionados a alta prevalén-
cia de carie precoce na primeira infancia. A identificagao
dessas criancas que pertencem ao grupo de alto risco ou
que apresentem necessidades acumuladas de tratamento
por meio de um protocolo de atendimento odontoldgi-
co com medidas de tratamento preventivo auxilia na di-
minuicio da demanda espontinea e no custo de futuros
tratamentos restauradores.

O protocolo de atendimento apresentado neste traba-
lho sera baseado na identifica¢do da presenga ou nao de
fatores de risco de atividade de carie. A identificacio da
presenca ou nio de fatores de risco é importante para o
tipo de protocolo utilizado e priorizagao do atendimento
aquelas criancas que ja apresentam necessidades acumu-
ladas de tratamento.

O risco da atividade da doenca carie pode ser clas-
sificado em: pacientes que nao apresentam a doenga e
pacientes que apresentam a doen¢a,” sendo apresentado
na tabela 1.

Os tratamentos preconizados pelo protocolo (Figura
1) sdo realizados de acordo com os riscos acima citados.
Para as criangas que apresentam o risco identificado para
a doenca cirie, sao indicados os tratamentos educativo,
preventivo e restaurador.
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Tabela 1 - Classificacio quanto ao risco da atividade
de carie.

Identificado N3io identificado

Higiene Bucal Ausente Higiene Bucal Presente

Mamada Noturna Presente Mamada Noturna Ausente

Saude Geral Alterada Saude Geral Boa

Consumo de Ag¢ucar Consumo de Ag¢ucar

Excessivo Controlado

Fonte: Botino; Feller/ Walter; Nakama.**

1. Tratamento educativo: envolve agdes educativas
relacionadas a dieta e a higiene bucal da crianga

1.1 Orientagbes sobre a dieta

O papel do agtcar no desenvolvimento da doenca
carie foi relatado em diversos estudos epidemioldgicos e
clinicos.”* O efeito da dieta sobre a cirie dentaria esta re-
lacionado ao metabolismo dos carboidratos, especialmen-
te a sacarose, pelos micro-organismos cariogénicos que
servem de substrato para sobrevivéncia e proliferagio das
bactérias dentro do meio bucal.

O risco de carie aumenta, de acordo com a frequén-
cia,”*" a quantidade®*? ¢ a consisténcia®** de a¢ucar inge-
rido entre as refeicoes.

A carie de estabelecimento precoce em criangas de ten-
ra idade esta associada a habitos alimentares inadequados
relacionados ao aleitamento materno em alta frequéncia e
por tempo prolongado, utilizacio inadequada de mama-
deira (principalmente durante a amamenta¢io noturna),
uso da chupeta adogada, introducido precoce da sacarose
na alimentacio das criancas.”>*¢ A identificacio desses
fatores de risco é necessaria para que se possa realizar um
plano de tratamento para essa crian¢a e aconselhamento
dietético para os pais.

O diario alimentar é um importante instrumento para
que se possa conhecer a quantidade e o tipo de alimentos
que sio consumidos, além da frequéncia de ingestao de
acucar entre as refeicoes. Os pais anotam os alimentos e
bebidas que as criancas consumiram durante o perfodo de
trés até sete dias e, por meio dessas informagdes forneci-
das pelo diario alimentar, serd realizado o aconselhamento
dietético para os pais e a criancga.”

O aconselhamento dietético serd realizado de acordo
com a realidade vivida pela familia e pela crianga, respei-
tando suas condicdes socioecondmicas e culturais.®® O
aconselhamento dietético visa nao sé ao uso racional do
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acucar, como também a preven¢io, manutencao e pro-
mocao de habitos alimentares saudaveis para o futuro dos
bebés.?

A Associagao Americana de Odontopediatria (AAPD)
recomenda que as mies evitem realizar alimentacio no-
turna frequente por mamadeira, amamentacio noturna
em livre demanda apds a erupgao dos primeiros dentes
deciduos e orienta os pais a estimularem as criangas a be-
berem no copo ap6s 1 ano de idade e a deixarem a mama-
deira entre os 12 e 14 meses de idade.”

1.2 Orientagao sobre a higiene bucal

A higiene bucal dos bebés pode ser realizada antes
da erupc¢io dos dentes deciduos por meio de uma gaze,
dedeiras especiais ou fralda molhada com agua filtrada,
envoltas no dedo indicador do responsavel, no intuito de
remover restos de leite estagnados nas comissuras labiais
e na cavidade bucal, uma vez ao dia, apés a Gltima ma-
mada.*”** A higiene bucal antes da formacio da denti¢io
decidua é importante, pois estabelece a formagao de uma
microbiota saudavel e estimula o hédbito de limpeza da
boca das criancas desde cedo, facilitando a introducio do
hébito de escovacio no futuro,**

Ap6s a erupcao dos primeiros dentes deciduos, re-
comenda-se a escovacao com dentifricio fluoretado com
concentracio entre 1000ppm-1100ppm, orientando os
pais para que entendam que a quantidade de pasta colo-
cada equivale a um grio cru de arroz e a frequéncia deve
ser de duas vezes ao dia, principalmente a noite, sendo
supervisionada pelos pais; além disso, orientar para que
deixem o dentifricio fluoretado em um lugar inacessivel
as criancas.*+*¢

Instrucées sobre a técnica de escovacio, uso do fio
dental e tipo de escova de dente devem ser transmitidas
para os responsaveis durante a consulta.

1.2.1 Técnica de escovagio

A escovag¢io recomendada para bebés ¢ aquela em que
0 bebé deve ficar com a boca aberta ¢ a escova de dente
esteja inclinada 45 graus em direcio a gengiva, fazendo
pequenos movimentos circulares, sem remover a escova.
Esses movimentos devem ser repetidos cerca de dez ve-
zes a cada regido de dois dentes, seguindo uma sequéncia
para que nenhuma face do dente deixe de ser higienizada.
A posicao da crianga pode ser no colo, na mesma posi¢ao
de amamentac¢io, ou com auxilio de outra pessoa, senta-
dos de frente e com os joelhos encostados. O bebé deve
ser deitado de costas sobre as pernas dos pais e seus bra-
cos devem ser contidos por um deles, enquanto o outro
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apoia a cabeca e faz a higienizacao.”

1.2.2 Uso do fio dental: deve ser indicado quan-
do os 4 incisivos estiverem irrompidos ou quando
ocorrer contato proximal entre os dentes.*

1.2.3 Tipo de escova de dente

A escova dental indicada para criancas até 3 anos de
idade seria aquela que apresenta cabeca pequena, cerdas
extramacias com extremidades arredondadas, estreita e
que ofereca boa empunhadura. Deve ser trocada a cada 2
meses, pois as cerdas perdem, com o tempo, a sua elastici-
dade e tornam-se ineficazes para a escova¢io.”

1.3 Orientagdes aos pais

A orientagao para as maes sobre a transmissibilidade
das bactérias cariogénicas para o bebé¢, por meio de ha-
bitos como beijar a boca do bebé, limpar a chupeta do
bebé com a lingua ou utilizar o mesmo talher ou copo da
crianca, ¢ importante, pois esses habitos podem ocasionar
a passagem desses microorganismos, principalmente do
Streptoccocus do grupo mutans, caso a mae apresente na
sua composicao salivar.”* Essas otientacdes podem ser
fornecidas desde o perfodo pré-natal, no qual as gestantes
se encontram receptivas para adquirirem conhecimentos e
buscarem habitos mais saudaveis, que visem ao seu bene-
ficio e ao do seu futuro bebé. As informagdes sobre a im-
portincia da saide bucal transmitida as gestantes durante
as consultas pré-natais podem estimular boas praticas de
saude pela gestante que irdo repercutir na saide bucal do
futuro bebé.”

A Associacdo Brasileira de Odontopediatria ¢ o Mi-
nistério da Saude recomendam que a idade de 3 anos seja
a época limite para a eliminagdo do uso de chupeta na
vida da crianca. Entretanto, reconhecem que o ideal seria
remover gradualmente esse habito até a idade de 2 anos,
pois existe a chance de autocorrecdao de possiveis desar-
monias nas arcadas dentarias, em consequéncia do mes-
m0‘49,50

Os pais devem ser orientados a postergar a introdugao
da sacarose para, preferencialmente, apos o primeiro ano
de vida,” pois a adi¢do de agtcar precocemente na dieta
do bebé pode influenciar na futura experiéncia de carie.”

2. Tratamento preventivo

2.1 Flaor
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A utilizacdo do flior como agente preventivo e tera-
péutico da carie dentaria ocorreu por meio da fluoreta-
¢do da agua de abastecimento, nos anos de 1945 e 1946,
nos Estados Unidos da América e no Canada. Apds os
estudos que comprovaram a sua eficacia no tratamento
da doenca carie, a OMS (Organiza¢ao Mundial de Saude)
passou a preconizar o flior como método utilizado para o
tratamento da carie dentaria.”

O efeito cariostatico do fluor deve-se a sua constan-
te disponibilidade nos fluidos orais nas areas de ataque
cariogénico. Quando ocorre a dissolu¢ao do esmalte em
virtude do metabolismo das bactérias cariogénicas, o den-
te perde os fons de fosfato e calcio na forma de hidroxia-
patita e, quando o fluor se encontra presente na placa e na
saliva, o esmalte ganha célcio, fosfato e flior, dissolvidos
no meio bucal, por meio da formacio da fluorapatita.™

A utilizagdo de métodos tépicos ¢ indicada devido a
formagao do fluoreto de cilcio (CAF2) na superficie do
esmalte dentario, que serve de reservatorio de fons de
flior e calcio que sdo liberados durante o processo de
desmineralizacio, responsaveis pela manuten¢do constan-
te de fldor no meio bucal.”

Dentre os métodos de aplicagao topica de fluor, des-
tacam-se o uso de dentifricio fluoretado e verniz de fluor.

O uso de dentifricio fluoretado com concentracao en-
tre 1000ppm-1100ppm, cuja quantidade da pasta de dente
equivale ao tamanho de um grio de arroz cru, e frequén-
cia de escovacdo de duas vezes ao dia, apds as refei¢des,
principalmente a noite, é otientado para os pais.”***

O verniz fluoretado pode ser indicado, devido a sua
facil execucdo e técnica, boa aceitagio pelos pacientes,
eficacia e seguranga, pois elimina o risco de ingestao de
flior, devido a sua aderéncia na superficie dentaria, sen-

do indicado para uso em bebés.”**

A aplicagdo de verniz
fluoretado ¢ realizada por meio de uma prévia escovagao
dos dentes e isolamento relativo para, em seguida, ser apli-
cado o verniz. A aplicagao deve ser realizada duas a quatro

vezes a0 ano, de acordo com o grau de atividade de risco

do bebé.”’
2.2 Selante

Os selantes resinosos sio substancias que apresentam
capacidade de escoar nas cicatriculas e fissuras, penetran-
do nas microporosidades do esmalte previamente condi-
cionado, formando projecOes de resina conhecidas como
tags.”® O uso do selante é recomendado como tratamento
preventivo para molares deciduos que apresentem féssu-
las e fissuras profundas, de dificil higieniza¢ao.” "

Os selantes resinosos apresentam melhor reten¢io em

relacdo aos selantes ionoméricos.”®! A efetividade dos se-
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lantes resinosos tem sido observada em alguns estudos,
demonstrando seu potencial preventivo relacionado a do-
enca catie.”* A sua efetividade ird depender de uma boa
técnica de aplicaciao, manutengio e reaplicacdo do selante,
quando necessario.** Os selantes devem ser avaliados pe-
riodicamente, pois pode haver perdas parciais ou totais,
sendo necessaria a reaplicacio do material.

A aplicacdo do selante ¢é realizada por meio de isola-
mento do dente (relativo ou absoluto), limpeza da superfi-
cie com pasta profilatica, em seguida, o condicionamento
com acido fosférico (tempo necessario para que o esmal-
te fique esbranquicado), lavagem e secagem da superficie,
antes da aplica¢do do selante.”®%

Apbs aplicacao, deve-se verificar a reten¢ao do selan-
te, por meio de uma sonda exploradora, observando se a

superficie oclusal se encontra totalmente selada.
3. Tratamento restaurador

O tratamento restaurador esta indicado quando o con-
trole do biofilme dental se torna, muitas vezes, impossivel,
devido a dificuldade de acesso a cavidade. Procedimentos
restauradores tornam-se necessarios, no intuito de blo-
quear a superficie dentaria e facilitar a remogao da placa
dentaria. Nesse sentido, o procedimento restaurador faz
parte do tratamento da lesdo associado a medidas terapéu-
ticas no controle da doenca.’.

O tratamento restaurador ¢é realizado por meio de pre-
paros cavitarios, que estio diretamente relacionados com
o tipo de remogao da dentina cariada, que pode ser parcial
ou total. A remocao parcial de dentina cariada em decidu-
os pode ser indicada no tratamento de lesGes profundas
em dentina, nos casos de capeamento pulpar indireto e
tratamento restaurador atraumatico.®

O Capeamento Pulpar Indireto (CPI) ¢ um procedi-
mento conservador realizado por meio da remocio da
dentina infectada e necrosada, deixando apenas uma fina
camada de dentina afetada e desmineralizada nas paredes
de fundo da cavidade. A manutencio desse tecido visa
proteger e manter a vitalidade pulpar, por isso essa técnica
esta indicada em lesdes profundas, sem sintomatologia.®’

A técnica de capeamento pulpar consiste em: anestesia
local com isolamento absoluto, remocao do tecido caria-
do com instrumentos rotatorios, retirando toda a dentina
alterada das paredes circundantes. Em seguida, remove-
se a dentina amolecida da parede pulpar com a colher de
dentina, avaliando a textura da dentina do assoalho da ca-
vidade, para que nao haja exposi¢ao pulpar, nao sendo ne-
cessario remover todo o tecido afetado pela carie. Depois
da remocao parcial da dentina infectada, ¢ feita limpeza
com soro fisiolbgico e se aplica uma base protetora com
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cimento de hidroxido de célcio, restaurando-se a cavidade
com o material permanente escolhido.®® A Resina Com-
posta ¢ o material de elei¢ao, sendo bastante utilizado nos
trabalhos que realizam a CPL®7!

De acordo com a literatura, o capeamento pulpar indi-
reto € definitivo, ndo necessitando de uma segunda sessao
para a reabertura e reavaliacdo da dentina do assoalho da
cavidade, desde que o dente permaneca selado em rela-
cdo 2 contaminacdo bacteriana.”>” Reavaliacdes clinicas e
radiograficas devem ser realizadas por, no minimo, dois
anos.”

O Tratamento Restaurador Atraumatico (ART) preco-
niza apenas a remoc¢io da dentina infectada por micro-
organismos cariogénicos, deixando somente a dentina
afetada, passivel de remineralizacio.” F uma técnica que
apresenta boa aceitacio pelas criancas, devido a auséncia
de anestesia, simplicidade e rapidez, indicada na sadde pu-
blica devido ao baixo custo e necessidade de pouca infra-
estrutura.”’

A técnica consiste em: auséncia de anestesia, isolamen-
to relativo, remocao do tecido cariado infectado por meio
de instrumentos manuais, como a colher de dentina (dei-
xando uma fina camada de dentina afetada) e colocacdo
de materiais adesivos, como o cimento de ionémero de
vidro.*

Ja a remoc¢ao completa do tecido cariado esta indicada
em lesdes que atingirem até a metade da dentina.* Utiliza-
se, nesse caso, o Tratamento Restaurador Convencional,
por meio de materiais como a resina composta, amalga-
ma, cimentos ionoméricos e selantes resinosos.*

O tratamento preconizado pelo protocolo para as
criancas que nao apresentam risco identificado para a do-
enca carie seria o tratamento preventivo que foi anterior-
mente citado.

Figura 1 - Fluxograma de aten¢do odontolégica ao bebé.

Tratamento Educative
Tratamento Preventivo
Tratamento Restaurador

/ Risco Identificado | —™

[ Risco ndo identificado I —_— [ Tratamento Educativo ]

Avaliagio dos fatores de risco da crianca I

Fonte: dados da pesquisa.

4. Periodicidade das consultas odontolégicas
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Beirne e colaboradores” realizaram uma revisio siste-
matica sobre a periodicidade das visitas odontolégicas e
concluiram que nao ha evidéncias de ensaios clinicos ran-
domizados sobre o periodo de rechamada dos pacientes.”
O intervalo entre as consultas deve ser de acordo com o
risco de atividade de cada paciente, considerando-se fato-
res como a dieta, uso do flior, mudanca de habitos dieté-
ticos e higiene oral, além da avaliacdo clinica da presenca
da doenca carie.”®”

O intervalo entre as consultas para pacientes que apre-
sentem o risco identificado da doenca sera de acordo com
a gravidade do risco, sendo realizados exame clinico e
entrevista com os pais, para identificacdo dos fatores de
risco. Pacientes com alto risco podem ser reavaliados de 3
em 3 meses; risco moderado, 6 em 6 meses, e baixo risco,
6 a 12 meses.®

CONSIDERACOES FINAIS

A organizacao deste protocolo de atendimento para
bebés teve como objetivo direcionar as estratégias de sau-
de bucal a partir da identificacdo de criancas que apresen-
tem ou ndo fatores de risco a doenca carie, promovendo a
equidade do atendimento e qualificando a atencio a saude
bucal nas Unidades de Satude.

Este protocolo foi construido a partir de uma revisao
de literatura baseada nos tratamentos utilizados em crian-
¢as na faixa etaria de 0 a 3 anos, sendo um instrumento
que deve ser validado nas equipes de saude da familia, po-
dendo ser alterado de acordo com as praticas diarias do
SErvico.
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