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RESUMO

MONNERAT, Aline Borges Luiz. Impacto do Tratamento Restaurador Atraumatico nos
parametros de saude oral: estudo longitudinal de 24 meses. 2017. 62f. Tese (Doutorado em
Odontologia) — Faculdade de Odontologia, Universidade do Estado do Rio de Janeiro, Rio de
Janeiro, 2017.

O Tratamento Restaurador Atraumatico (TRA) é um dos procedimentos restauradores
baseados na minima intervencdo e remocdo parcial e seletiva da lesdo cariosa, permitindo
assim, menor nimero de tratamento endoddnticos na denti¢do decidua e permanente, além de
maior alcance populacional, uma vez que pode ser desenvolvido em comunidades
desassistidas com 6tima relacdo custo-beneficio. O presente estudo investigou parametros de
salde bucal de escolares de 6 a 14 anos de idade e comparou o impacto do TRA realizado em
ambiente clinico e em campo (escolar e rural) durante 24 meses. Os resultados da presente
investigacdo epidemioldgica indicaram que houve reducdo do indice de céarie de 4,3 dentes
com leséo cérie para 0,01 em clinica e de 4,4 dentes com lesdo cariosa para 0,1 em campo.
Os Indices de placa visivel e sangramento gengival nos escolares de 6 a 14 anos nos
ambientes clinico, escolar e rural reduziram significativamente ao longo das avaliagdes de
0,6,12,18 e 24 meses com (p<0,01). Além disso, a taxa de sobrevivéncia das restauracdes
TRA em deciduos de 1 face foi de 96% aos 12 meses e se manteve estavel ao longo dos 24
meses de acompanhamento. Nos dentes permanentes, com 1 face envolvida, a taxa de
sobrevivéncia foi de 97,4% e 81,7%, respectivamente aos 12 e 24 meses. Quando mais de 1
face esteve envolvida, essa taxa caiu para 79,5% e 80% respectivamente na denticdo decidua
e permanente aos 24 meses. O TRA associado a educacao para satde, mostrou-se ao longo de
24 meses, eficaz no controle da cérie dental e inflamacdo gengival em clinica e campo. O
TRA constitui-se excelente alternativa para estratégias de promocdo de salde e prevencao das
doencas bucais na saude publica, principalmente em comunidades desassistidas.

Palavras-chave: Carie. Tratamento Restaurador Atraumatico. Biofilme dental. Satde publica.

Politicas publicas.



ABSTRACT

MONNERAT, Aline Borges Luiz. Impact of Atraumatic Restorative Treatment in Oral health
status: an evalution of 24 months. 2017. 62f. Tese (Doutorado em Odontologia) — Faculdade
de Odontologia, Universidade do Estado do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2017.

The Atraumatic Restorative Treatment (ART) is a restorative procedure based on
concepts of minimal intervention dentistry and partial removal of carious lesion leading fewer
endodontic treatment in primary and permanent dentition, and higher population access, since
it can be developed in underserved communities with great cost beneficial. This study
investigated the impact of ART in oral health status of schoolchildren 6-14 years old and
compared the results of the ART performed in a clinical environment with non-clinical
environment (school and rural) over 24 months. The results of this epidemiological
investigation indicated that a reduction in caries of 4.3 teeth with carious lesions to 0.01 in
clinical and 4.4 teeth with carious lesion to 0.1 in the non-clinical environment, including
attendance at school and rural community. The visible plaque index and gingival bleeding
obtained in school 6-14 years in clinical, school and rural environments reduced significantly
over the reviews of 0,6,12,18 and 24 months (p <0.01). In addition, the ART survival rate in
primary one surface restorations was 96% at 12 months and remained stable over the 24
months of follow-up. In permanent teeth, in one surface cavities, the survival rate was 97.4%
and 81.7% respectively at 12 and 24 months. When multiple surfaces were involved, this rate
dropped to 79.5% and 80% respectively in the primary dentition and permanent after 24
months. TRA associated to health education, showed over 24 months, effective in the control
of dental caries and gingival inflammation in clinical and non-clinical environment. It
constitutes an excellent alternative for health promotion strategies and prevention of oral
diseases in public health, especially in underserved communities.

Keywords: Caries. Atraumatic Restorative Treatment. Dental biofilm. Public health. Public

policies.
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INTRODUCAO

A busca por protocolos de promocdo de saude que elevem a qualidade da saude,
reduzindo as doencas bucais mais prevalentes tem se estendido por décadas. A dificuldade, no
entanto, esbarra em se conseguir uma aplicacdo indiscriminada e democrética, atingindo
principalmente a populagdo mais afastada dos grandes centros e com caracteristicas
socioecondémicas menos favorecidas.

Nesse sentido, no inicio da década de 90, o professor Jo Frencken idealizou um
atendimento em campo utilizando o protocolo chamado Tratamento Restaurador Atraumatico
(TRA), para refugiados na fronteira entre Tailandia e Camboja. Alcangando resultados
favoraveis, o autor conseguiu comprovar a eficacia da técnica mesmo na auséncia de
tecnologias sofisticadas e, até mesmo de energia elétrica.

Em meados da década 90, a Organizacdo Mundial da Sadde (1994) adotou 0 TRA
com estratégia de sadde para utilizagdo indiscriminada em paises em desenvolvimento.? Em
2002, FDI® sugeriu a inclusio do TRA como um dos procedimentos da Odontologia
minimamente invasiva e em 2006 a OPAS*, publica um manual pratico do TRA para acdo em
criangas de baixa renda. E a partir de entdo, varios paises tém incluido o TRA em suas
politicas de saude. Hoje, com o repositério mundial de dados sobre o TRA, é possivel tracar
analises comparativas de programas e vigilancia em salde realizados em diversos paises,
visando alcancar as metas estabelecidas pela OMS em relacdo as doencas carie e periodontal
na populagéo.

O TRA tem por objetivo principal reduzir a indicagéo de extragdo dentaria atraves de
uma técnica de baixo custo, reduzindo a incidéncia e prevaléncia da doenga carie e, como
consequéncia do controle do biofilme dental e reducdo da gengivite (Doenga Periodontal).
Baseia-se na minima intervencdo e maxima prevencdo, com utilizacdo da abordagem
educativa e transformadora no ambito da satde, quer seja no individual ou coletivo. O TRA
compreende um pacote basico de a¢gdes em saude, valorizando a educacgdo para a mudanca de
habitos compativeis com a saude. Como a remogao mecénica da lesdo cariosa se da através de
instrumentos manuais, 0 uso de anestesia local para o procedimento torna-se desnecessario.
Nesse sentido, 0 TRA € uma técnica amiga da crianca, reduzindo a ansiedade frente ao

tratamento odontoldgico.
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1 REVISAO DA LITERATURA

1.1 Historico do Tratamento Restaurador Atraumatico (TRA)

No inicio dos anos 90, pesquisadores alertaram para que 0 manejo das lesfes cariosas
deveria ser modificado da abordagem tradicional para um tratamento mais bioldgico. Assim
surgiu a minima intervengdo, com os procedimentos minimamente invasivos, com respeito as
estruturas dentérias, fornecendo condicdes de recuperacao e remineralizacdo do tecido dental.
Desta forma, objetiva-se manter a denticdo saudavel e funcional durante a vida. Um dos
principais procedimentos que representam essa filosofia é o Tratamento Restaurador
Atraumético (TRA).’

Manter a denticdo saudavel e livre da doenca cérie, requer a deteccdo precoce da
doenca e potencial risco de desenvolvimento da mesma; remineraliza¢do da dentina e esmalte
desmineralizados; medidas preventivas e eficazes para a carie dentéria; intervencdes
operatdrias minimamente invasivas e reparacdo ao invés de substituicdo de restauracdes.®

O TRA se adequa perfeitamente a filosofia de procedimentos operatorios ou
dentistica minimamente invasiva. Baseia-se em dois componentes: selamento de sulcos e
fissuras passiveis de acometimento pela doenca cérie e utilizacdo do selante TRA em conjunto
com a restauracdo de lesGes de carie em dentina.

O protocolo TRA ¢ simples e de baixo custo. Baseia-se em ac¢des educativas e
preventivas. Apresenta uma caracteristica favoravel a sua ampla divulgacéo e execugdo em
odontopediatria, por ser atraumatica. Por essa caracteristica, também é bem indicada para
pacientes especiais, geriatricos e odontofobicos.” Apresenta-se como uma excelente
alternativa para o grupo das gestantes, uma vez que reduz drasticamente a contagem
bacteriana das Unidades Formadoras de Coldnias (UFC) de S. mutans presentes na saliva®,

assim como apresenta reducdo na contagem de lactobacilos.’
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1.2 Descricao da Técnica TRA

O TRA foi definido por Frencken e Holmgren em 1999, como méaxima abordagem
preventiva e minimamente invasiva para impedir a progressdo da cérie dentaria. Envolve a
remocdo de tecido dentdrio amolecido e desmineralizado com auxilio de instrumentos
manuais, seguido de restauracdo da cavidade com material dentario adesivo que
simultaneamente sela as fdssulas e fissuras adjacentes minimizando o risco para
desenvolvimento de nova lesdo cariosa.'

Em conformidade com a minima intervencdo, utilizando-se da filosofia atual de
remocao seletiva do tecido cariado, 0 TRA ganhou espaco e aceitabilidade dentro da
comunidade cientifica, a medida que mostra alta resolutividade. A restauracdo TRA €
definitiva. Necessita do Cimento de londmero de Vidro (CIV) de alta viscosidade para a
restauracdo do tecido perdido e selamento da cavidade. H& que se tomar cuidado para ndo
haver confusdo com a técnica chamada “adequag¢do de meio bucal”. Esta tltima apresenta
caracteristicas comuns ao TRA, mas ndo abrange todos os aspectos da técnica, sendo nao
mais que um curativo em massa, que ndo remove carie de forma criteriosa e utiliza qualquer
CIV como um restaurador temporario ou mesmo cimentos temporarios a base de 6xido de

zinco e eugenol.

1.3 Remogéo da Leséo Cariosa

Quanto a terminologia para abordagem da doenga carie, o Gltimo consenso realizado
em 2015 por Innes e colaboradores de varios paises, prop6s a adogdo de termos especificos
para referéncia tanto da doenca carie como para lesdo cariosa e manejo de tais condigdes. O
termo Doenca Cérie € 0 nome da doenca e Lesdo Cariosa é a manifestacdo da doenca, com
sinais e sintomas. O manejo da Lesdo Cariosa envolve o controle dos sintomas em nivel
dental. Enquanto o manejo da Doenca Carie deve se limitar a situacdes para controlar a
doenca envolvendo medidas preventivas e ndo invasivas no nivel do paciente.? A
terminologia se refere as consequéncias clinicas da doenca, a saber: dentina amolecida
(necrosada), firme (infectada) com consisténcia de couro, que quando removida, solta-se sob

forma de lascas e endurecida (desmineralizada). No TRA, a remocéo do tecido cariado € feita
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com instrumentos manuais onde remove-se até a dentina firme logo abaixo do angulo cavo-
superficial e somente a dentina amolecida nas demais paredes da cavidade principalmente na
parede pulpar. Seguindo essa terminologia, baseado na literatura atual e na direcdo da ciéncia
cariologia, a remocao de tecido cariado é definida da seguinte forma:

a) Remocéo seletiva de tecido cariado — inclui a remocgao seletiva da dentina

amolecida e dentina firme;

b) Remocdo em etapas — inclui em primeiro estagio a remocdo seletiva da

dentina amolecida; e em segundo estagio, a remocao seletiva da dentina
firme, mantendo o intervalo de 6 a 12 meses entre 0s estagios;

c) Remocéo néo seletiva da dentina dura — normalmente conhecida e realizada

como remocao completa do tecido cariado, porém obsoleta na odontologia
baseada em evidéncia cientifica.

Contudo, com relagdo a conduta clinica, a remocéo de tecido cariado pode ser assim
resumida: 1. N&o remocdo de tecido cariado; 2. Remogéo seletiva; 3. Remocao escalonada
(em estagios ou etapas); 4. Remocdo nao seletiva do tecido cariado (remocéo total).

A remocdo do tecido cariado deve objetivar principalmente a permanéncia da
vitalidade pulpar do elemento dental, 0 maximo que for possivel, seguindo a preservagdo dos
tecidos dentais; a manutencdo da satde pulpar; evitar a exposicao pulpar; promover excelente
selamento dentinario nas paredes laterais da lesdo cariosa; e afastar a ansiedade frente ao
tratamento odontolégico. Este ultimo, extremamente importante no atendimento a criancas e
relevante para diversos grupos de pacientes com necessidades especiais como gestantes,
geriatria, pacientes oncologicos, e com deficiéncias fisicas, motoras ou intelectuais; e
promover um excelente selamento dentinario nas paredes laterais da lesdo cariosa. Segundo
Kidd (2010), a remocdo parcial de carie é assintomatica e reduz o risco de exposi¢do pulpar

em denticdo decidua e permanente, ndo havendo efeitos deletérios para a polpa dental.*®

1.4 Estudos Longitudinais

O sucesso do TRA como um protocolo de controle da carie dentaria tem sido
suportado cientificamente ha mais de 20 anos.'* Acredita-se que um dos principais motivos
pela reducdo de novas lesGes cariosas deve-se ao fato dos CIVs de alta viscosidade preencher

as fossulas e fissuras adjacentes, através do selamento dessas areas, resultando em
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propriedades cariostaticas e remineralizadoras. O isolamento dos microrganismos de sua
fonte de nutricdo caracterizada pela presenca fisica do material adesivo (CIV) de alta
viscosidade permite que os mesmos se estabilizem de forma inativa ou mesmo com sua
morte.’

Clinicamente, compreende-se que ndo ha necessidade de remover a zona de dentina
desmineralizada. Nesse intuito, remove-se 0 maximo que se conseguir da zona necrotica
(tecido amolecido), regido mais superficial da lesdo cariosa em dentina e parte da zona
infectada (dentina decomposta), zona intermedidaria da lesdo cariosa, deixando intacta a zona
afetada (dentina desmineralizada), zona mais interna e proxima a polpa. Essa teoria é

suportada pelos estudos de Maltz et al.'®"’

, onde os autores concluiram que a remogéo
incompleta da dentina cariada afetada (desmineralizada) e a restauragdo subsequente da
cavidade com material que sela, de forma eficaz, a cavidade é passivel de controlar a
progressdo da lesdo cariosa. Os autores sugerem que a remogdo completa da zona afetada
(desmineralizada) ndo é essencial para o controle de lesbes cariosas em dentina. Em revisdo
sistematica sobre a remoc¢do completa contra a remocao ultraconservadora do tecido cariado
foi pontuado que a remocéo parcial de tecido cariado, na auséncia de sintomatologia, reduz o
risco de exposicdo pulpar tanto na denticdo decidua quanto na permanente; que nenhuma
sintomatologia pulpar foi detectada ap6s a remocao parcial; ndo ha evidéncias cientificas que
suporte a reentrada para remogdo de tecido cariado adicional como no caso da técnica de
remocao em dois passos; e que mais estudos clinicos controlados sdo necessarios para estudar
a remocdo do tecido desmineralizado antes de restaurar o elemento dentario.*®

A cérie de estabelecimento precoce em criancas foi detectada como problema de
salide publica tanto em paises em desenvolvimento como paises industrializados. E um
problema de salde que impacta tanto de forma imediata quanto em longo prazo a qualidade
de vida da familia da crianca, podendo acarretar em consequéncias sociais e econémicas
significativas. O diagnostico é feito através do aparecimento de sinais de leséo cariosa na
superficie lisa de dentes em criangcas menores que trés anos de idade; ou no caso de lesbes
cariosas em superficies lisas de elementos dentarios anteriores e posteriores em criancas entre
3 a5 anos de idade; ou indice ceo igual ou maior que 4 aos 3 anos de idade, indice ceo igual a
5 aos 4 anos de idade, e 6 aos 5 anos de idade. E recomendavel a utilizacdo do protocolo TRA
para tratamento da doenca carie de estabelecimento precoce em criancas, pois se utiliza de
instrumentos manuais, causando menos desconforto e ansiedade durante o tratamento e a
aplicacdo de material restaurador adesivo com vantagens preventivas (CIV de alta

viscosidade). O TRA é uma técnica simples e de melhor custo-beneficio que as técnicas
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restauradoras convencionais como a restauracdo de amélgama. O TRA é uma técnica viavel
para grande parte da populacdo mundial e é uma técnica frequentemente indicada para
abordagem com criancas pela questdo da auséncia de instrumentos rotatorios e na maioria dos
casos ndo se faz necesséria anestesia local.'®

Revisdes sistematicas foram realizadas sobre o TRA.**?° Ambos, trabalhos
cientificos de meta anélises, compilando dados de centenas de artigos cientificos. Em
conclusdo, os autores identificaram altas taxas de sucesso para cavidades de uma face,
utilizando-se CIV de alta viscosidade, tanto na denticdo decidua quanto na permanente por
um periodo de 2 a 5 anos. Quando se analisa as cavidades de mais de uma face, utilizando-se
CIV de alta viscosidade, os resultados mostraram-se inferiores para denticdo decidua. Na
denticdo permanente, havia escassez de trabalhos cientificos.**?

E sabido que o CIV, assim como outros materiais restauradores diretos deteriora-se
com o tempo. Esse desgaste é particularmente observado nos selantes ionoméricos, que
algumas vezes se encontra parcialmente ou totalmente ausente nas fossulas e fissuras,
deixando um degrau invertido em direcdo a margem da restauracdo. Alguns estudos
consideram como gap, indicando ser uma falha da restauragéo, influenciando os resultados de
avaliacdo de taxa de sucesso do TRA. Contudo, o degrau invertido no dngulo cavo superficial
pode ser confundido como um gap marginal verdadeiro, com exposi¢cdo de esmalte e/ou
dentina. Essas dificuldades necessitam de maior esclarecimento para os futuros estudos de
avaliacdo das restauracbes no TRA nas superficies oclusais. Os autores concluem que a
presenca do degrau invertido ndo é considerada uma falha.**

A partir das taxas de sucesso observadas ap6s 10 anos de restauracdes TRA
realizadas na Faculdade de Odontologia de Bauru, especialmente para restauracdes de uma
face, o potencial do protocolo TRA foi confirmado para restaurar e salvar dentes posteriores?.
O efeito preventivo de desenvolvimento de novas lesGes cariosas em dentina mostra-se
animador na meta anélise realizada em 2012%°, onde a taxa de incidéncia de novas lesdes nos
sulcos e fissuras com selantes ionomeéricos com CIV de alta viscosidade foi de 1% apds 3
anos. Este resultado possibilita aos autores afirmar que esta técnica é uma alternativa eficaz e
preventiva comparada aos selantes tradicionais de base resinosa. No mesmo estudo, a taxa de
sucesso para restauracdes de uma face foi de 93% e de 62% para restauracdes de mais de uma
face na denticdo decidua apos 2 anos. J& na denticdo permanente entre o 3° e 5° ano foi de
85% (restauracOes de uma face) e 80% (restauragcdes de mais de uma face). Concluiram os
autores que o TRA pode ser indicado de forma bastante segura para restauragdes de uma face

tanto na denticdo decidua quanto na permanente. E que, os selantes no protocolo TRA
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possuem um elevado efeito preventivo & carie dental.?> Em estudo realizado nas Filipinas,
com 704 criancas de 6 a 8 anos de idade, mostrou que os selantes TRA reduziram
significativamente o aparecimento de lesbes cariosas no periodo acima de 18 meses. O
mesmo estudo mostrou que uma aplicacdo de Diamino Fluoreto de Prata a 38% na superficie
oclusal de primeiros molares permanentes nas criancas desta faixa etaria ndo foi eficaz em
prevenir lesdes cariosas em dentina.?®

A execucdo do TRA em criancas é amplamente aceita, uma vez que traz reducao da
ansiedade e confiabilidade por parte da crianca. O ambiente do atendimento e os
procedimentos preparatorios realizados na consulta clinica mostram-se como principais
fatores que alteram a ansiedade de criancas tratadas no protocolo TRA.?* A reducéo de dor
durante a remoc¢do do tecido cariado com instrumentos manuais parece ser um fator
preponderante nessa questdo. Aliado ao fato da reducdo do tempo de trabalho quando se
compara a restauracdo TRA com uma restauracdo convencional de amalgama de prata.?> O
TRA assim como tratamentos convencionais baseados em procedimentos minimamente
invasivos sdo duas intervengbes clinicas que produzem menos desconforto ao paciente,
principalmente se tratando de criancas. Em estudo realizado na india, com escolares de 6 a 8
anos de idade, comparou-se a producdo de estresse frente ao TRA e ao procedimento
minimamente invasivo, através de analises subjetivas e psicoldgicas com indices especificos,
e concluiu-se que o procedimento clinico do TRA apresentou menor desconforto do que a
técnica utilizando o instrumento rotatorio. Nesse estudo, os autores acreditam que a presenca
da broca, micromotor e escavacdo profunda na dentina possam ser responsaveis pelo gatilho
da dor. Outro fator que colabora para menor estresse frente ao atendimento TRA é a auséncia
da agulha da anestesia local, geralmente no utilizada na técnica.”® Um estudo realizado em
ambiente escolar em criangas de 6 anos de idade, na China, mostra que o TRA ap6s 6 anos de
avaliacdo, mostrou-se favorével para restauragdes de 1 face, especialmente as cavidades
pequenas. Os autores suportam que o ambiente escolar é o local propicio para
desenvolvimento do protocolo TRA, promovendo saude a uma grande quantidade de alunos
ndo contemplados em programas de satide anteriores.?’ Existe evidéncia de menor trauma no
preparo ou limpeza da cavidade, utilizando-se escavadores afiados quando comparados aos
instrumentos rotatdrios para remocao da dentina cariada, sendo bem indicada para situagdes
de medo e problemas de comportamento®®. Um estudo longitudinal recente sobre molares
deciduos onde as restauragdes TRA tipo classe Il (mais de uma face) haviam se perdido,

mostraram-se em 66% dos casos com formacéo de dentina reparadora, ausente de atividade de
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carie. A partir desse achado, pontua-se que a perda da restauracdo pode ndo ser considerada
uma falha e, por conseguinte, um insucesso da técnica TRA.?

No entanto, existem muitas barreiras ao sucesso pleno do TRA. S&o fatores clinicos,
ambientais e socioculturais. Dentre as falhas clinicas, podemos citar o desgaste do material
(>0,5 mm); perda parcial do material; perda completa do material e cérie associada a margem
da restauracdo. A principal razdo nas falhas clinicas esta diretamente relacionada a habilidade
e comportamento do operador. A prevencdo e controle das falhas enfatizam a indicacéo e
reparo das restauracdes através de consultas de manutencdo. O treinamento e dominio da
técnica tornam-se indispenséveis para o sucesso clinico.*

A necessidade de cursos de treinamento e capacitacdo na técnica TRA tem sido
descrita como necessaria ao sucesso deste protocolo.** Dependendo do tempo de formagéo e
atuacdo profissional no atendimento publico, existem diferencas relevantes sobre o
conhecimento da técnica TRA e a tomada de decisdo clinica frente ao TRA. Para resolver esse
problema, a capacitacdo em TRA faz-se necessaria na atencéo basica em virtude de diferentes
percepcdes possivelmente encontradas.®? Em estudo realizado no servico ptblico da Africa do
Sul, apds um ano de capacitacdo da equipe envolvida, a auséncia e provisdo de instrumentais
e materiais adequados e o volume de atendimentos clinicos gerando cansaco fisico, foram os
principais entraves para o sucesso do TRA. A percepcéo dos dentistas de que necessitavam de
maior habilidade foi motivo de inibicdo dos mesmos para trabalhar com denticéo decidua.®
PressGes sociais existem com relacdo a implementacdo do TRA, principalmente nos
profissionais com mais experiéncia e tempo de trabalho. Essas pressdes sociais referem-se ao
receio de que os pacientes percebam a técnica TRA inferior as técnicas convencionais e 0
proprio medo por parte dos profissionais em mudar de atitude. Em estudo realizado com
dentistas do servi¢co publico na Tanzénia, 92,8% recomendam os cursos de capacitacdo TRA
para todos os profissionais e 97,8% recomendam a inclusdo do TRA nos curriculos
universitarios.*

Ainda sdo poucos os trabalhos cientificos identificando o TRA como parte dos
curriculos da graduacdo em odontologia. A situa¢do no Brasil € similar & de outros paises na
América Latina. Cerca de 74% das faculdades de odontologia incluem o ensino do TRA

inserido na disciplina de odontopediatria.®

Os modelos de cursos e capacitacbes na
metodologia EAD (Ensino a distancia) promovidos no Brasil, para dentistas da satde publica,
tem permitido maior divulgacdo e conhecimento do protocolo. Esse modelo (EAD) torna-se
uma ferramenta positiva em direcdo a divulgacdo do TRA entre alunos de graduagdo em

odontologia, dentistas, educadores e alunos de pds-graduacdo, principalmente na
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padronizacdo da educacdo sobre o TRA. O contetdo a respeito do protocolo TRA abordado
nas universidades ao redor do mundo ainda é desconhecido.*® Faz-se necessario melhor
conhecimento e absorcdo da literatura disponivel para servir de apoio aos curriculos de
graduacdo e pds-graduacao.

Ainda no foco da capacitacdo, o Ministério da Salde do Brasil desenvolveu o
programa de Telessaude (www.telessaudebrasil.org.br), que foca o treinamento em salde para
os profissionais de salde do servico publico alocados em diversas regiGes brasileiras,
principalmente para os que trabalham nas regides mais remotas e nao tém a oportunidade de
frequentar cursos de atualizacdo. Os cursos oferecidos pela metodologia do ensino a distancia
(EAD) trazem uma possibilidade de aprimoramento do conhecimento, de facil acesso, para
dentistas que trabalham no sistema puablico de salde sobre o protocolo TRA, especialmente

para 0s menos experientes.*

1.5 Vantagens do TRA para a saude publica

O protocolo TRA é uma alternativa viavel para ampla utilizacdo em salde publica,
por ser uma estratégia de boa relacdo custo/beneficio e boa aceitacdo técnica entre 0s
profissionais, apesar de exigir aprimoramento e treinamento técnico para a implementacéao
solida e abrangente no controle da carie dentaria no sistema de satde publica.®’ Em
experiéncia realizada na zona rural da Bolivia, 0 TRA mostrou-se eficaz em nivel de
cobertura populacional (95% do grupo de escolares contemplados); efetividade (75,4% de
taxa de sucesso apds 24 meses); custo beneficio e satisfagcdo dos pacientes. Sua aplicabilidade
em zonas rurais e distantes do grande centro é altamente recomendavel, tanto pela facilidade e
apoio de diversos atores no processo quanto pelo financiamento de tal politica de satde.*®
Uma das vantagens do TRA ¢ sua abrangéncia social, configurando como medida
restauradora definitiva e eficaz para a salude publica. O TRA vem sendo implementado no
Sistema Unico de Saude (SUS), dentro da Estratégia de Salde da Familia (ESF) em
consonancia com 0s objetivos da atencdo basica e da atual Politica Nacional de Saude Bucal
visando ampliacdo do acesso da populacdo ao cuidado de satde bucal, melhora dos indices
epidemioldgicos e aumento da resolutividade de atencéo.** Apés a inclusdo das equipes de
salde bucal (ESB) dentro da ESF, no ano 2000, a cobertura de acdo subiu de

aproximadamente 26 milhGes de pessoas em 2002 para aproximadamente 85 milhdes de
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pessoas atendidas em 2008.%® Hoje, as ESB compreendem um dentista (CD), uma auxiliar de
salde bucal (ASB) e um Técnico em Saude Bucal (TSB). Nessa perspectiva, é possivel levar
o0 protocolo TRA ndo sé nos consultérios dos centros de ESF, mas como também nas visitas
domiciliares e outros locais de acdo, como escolas ou centros comunitarios. Estudo realizado
no Panamd, Equador e Uruguai mostra as vantagens com relagdo ao custo; dor durante o
procedimento; aceitabilidade e cooperacdo do paciente quando as restauracbes TRA séo
realizadas pelos auxiliares. Os autores afirmam que mesmo incluindo a necessidade de
retratamento nas restauracées TRA que falham, o custo reduz-se a metade quando comparado
com o CD realizando a mesma restauracdo por um periodo de avaliacdo de 12 meses. E que,
esse custo reduz-se a um terco se comparado com as restauracdes de amalgama.*

Contudo, ndo s6 no Brasil, como em outros paises da América Latina, 0 TRA
apresenta-se de forma incipiente*®, uma vez que encontra os seguintes fatores limitantes:

a) Necessidade de cursos de treinamento aos profissionais para abordagem
ampla nos sistemas publicos de salde desses paises;

b) Suporte a técnica, onde os gestores publicos viabilizem os instrumentais e
materiais restauradores adequados a técnica TRA,

c) Dificuldade de adquirir os materiais corretos, como por exemplo, o CIV de
alta viscosidade, pois as licitagbes exigem materiais mais baratos,
incorrendo em produtos de m& qualidade, levando ao fracasso da técnica;

d) Sistemas de vigilancia epidemioldgica no monitoramento dos servigcos
publicos, para andlises das restauracGes e selantes TRA, assim como
medidas de controle da cérie dentéria;

e) Eventos e cursos de atualizacdo para discussdo cientifica e clinica aos
profissionais que participam do processo de trabalho;

f) Promover cooperacdo entre as universidades e Ministério da Saude no
desenvolvimento do protocolo TRA dentro de um Programa de Saude
adequado as necessidades socioculturais e geograficas daquela

comunidade.

Ap0s duas décadas de pesquisas, pode ser afirmado que o protocolo TRA possui uma
solida, confiavel e crescente base cientifica para aplicacdo na clinica*, e em locais como
escolas e areas rurais.**** Em conformidade com a filosofia da intervencdo minimamente
invasiva, 0 TRA aparece como excelente medida preventiva na indicacdo do selamento de

sulcos e fissuras, utilizando como material de escolha, o CIV de alta viscosidade, onde a taxa
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de incidéncia de novas lesdes de carie foi de 1% apds 3 anos. Na presenca de lesbes de cérie
em dentina, 0 TRA pode ser indicado com solidas evidéncias cientificas como procedimento
restaurador de sucesso para cavidades de uma face em denticdo decidua, com taxas de
sobrevivéncia comparaveis ao amalgama. Revisdo sistematica com metanalise acerca do TRA
como opgdo restauradora para lesdes cariosas oclusoproximais em denti¢do decidua, realizada
em 2012, mostrou apo6s analise de 126 estudos primarios que o TRA realizado com CIV de
alta viscosidade apresenta taxa de sobrevivéncia/ sucesso similar a técnica convencional com
amalgama ou resina composta para restauracdes oclusoproximais em deciduos e pode ser
indicado como opcdo de escolha para esse tipo de cavidade (tipo Classe 1) em primeiros
molares.*” Ao comparar a longevidade do TRA com a restauracdo de amalgama, uma revisdo
sistematica de 2010 mostrou que na denticdo permanente, 0 TRA mostra longevidade igual ou
até superior em restauracdes equivalentes com amalgama para periodo de 6.3 anos ou
superior, dependendo do tipo de cavidade.*®> Uma atualizacio em uma revisdo sistematica
realizada em 2011, concluiu que na mesma denticdo, com o mesmo tipo de cavidade,
utilizando o CIV de alta viscosidade houve menor incidéncia de carie na margem da
restauracdo quando comparado as margens de restauracfes de amalgama, o que sugere alto
poder preventivo do CIV na denticdo permanente. N&o foi encontrada diferenga na denti¢éo
decidua®. Ao utilizar o TRA, é possivel ofertar tanto cuidados preventivos como
restauradores para grande numero populacional, o que ndo seria possivel com a terapia
restauradora tradicional**. Parece que esses 20 anos serviram como um acelerador para uma
nova maneira de pensar sobre promocdo de saude oral, trazendo novas atitudes,
principalmente em salde publica e atencdo basica. No momento, faz-se necessario construir
essa mentalidade na formacdo dos profissionais e gestores de satde, mostrando os beneficios
do TRA dentro de um pacote basico de saide oral.*> Assim como, faz-se necessario reavaliar
curriculos universitarios, 0s quais ndo poderdo desconhecer a eficacia e resolutividade do
TRA seja no servico publico ou mesmo no privado. As equipes de saude necessitam
desmistificar a visdo negativa e reducionista do protocolo TRA como um “curativo em
massa’” ou ainda uma técnica para “reequilibrar o meio bucal”.

O protocolo TRA traz uma perspectiva otimista sob a ética do atendimento publico,
uma vez que estd em sintonia com as caracteristicas do atendimento publico no Brasil: alta
demanda e baixa oferta de atendimento odontoldgico convencional, aléem de escassos recursos
financeiros. Uma vez que o TRA abrange maior quantidade de restauracfes em menos tempo,
é possivel que um tempo maior seja dedicado aos cuidados preventivos e de promogédo de

salide*®. O TRA pode ser considerado um método efetivo e econdmico para prevenir e
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controlar o desenvolvimento da lesdo cariosa em populacdo vulneravel.*” Com a utilizacdo
indiscriminada, pulverizada sobre os distintos panoramas econémicos e sociais encontrados
nas regides brasileiras, espera-se reduzir desigualdades nas ofertas de acdes para promogéo da
satde e de uma forma incisiva, e reduzir o indice de Doenca Cérie no Brasil. As evidéncias
cientificas até 0 momento sdo suficientemente fortes para apontar o TRA como medida eficaz
e resolutiva no controle da cérie dentaria, principalmente no que diz respeito a protocolos de
intervencdo e invasdo minima. Mesmo assim, evidencia-se uma morosidade por parte dos
profissionais dentistas, gestores e universidades em colocar na prética a filosofia do TRA.*

Futuras pesquisas em TRA redirecionardo para aspectos como critérios de avaliacdo
de falhas na restauracdo e propriedades fisicas dos CIV. Condicdo inegavel, apo6s toda a
revista da literatura € a inclusdo do TRA em politicas publicas e programas de salde que
visam o controle da doenca carie e doenca periodontal de forma global e ampla,
implementado em estagio mais precoce possivel. Ap6és 25 anos do protocolo TRA*, é
possivel destacar o impacto da técnica, direcionando uma nova forma de pensar sobre salde
oral, pulverizando o protocolo TRA na promocao de satde oral em nivel mundial.

A partir da literatura cientifica analisada, a auséncia de estudos longitudinais que
comparem os resultados do TRA em distintos ambientes, a saber: campo (escolar e rural) e
clinico foi motivacao deste trabalho.
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2 PROPOSICAO

2.1 Objetivo principal

O objetivo do presente estudo foi avaliar longitudinalmente (24 meses) o Tratamento
Restaurador Atraumatico em escolares de 6 a 14 anos em campo (escolar e rural) e clinica

(consultério odontologico).

2.2 Objetivos especificos

Comparar as restauracdes feitas pela técnica TRA em uma ou multiplas faces e 0s
parametros de salde bucal como incidéncia de carie, acimulo do biofilme dental e inflamacéo

gengival em 6, 12, 18 e 24 meses.
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3 MATERIAL E METODO

3.1 Material

Para realizacdo do exame clinico e restauracbes TRA: espelho plano, sonda
exploradora n°5, sonda periodontal, pinca de algodao, espatula n° 24 e kit de instrumental para
TRA (Kit ART Duflex®, Brasil). O kit de instrumentais, composto por 6 instrumentos foi
desenvolvido pelo professor holandés idealizador da técnica Jo Frencken em parceria com a
empresa Duflex®, Brasil. O kit é composto por: Escavadores n® 1/2/3, Alargador, Opener,
Esculpidor e Removedor (ilustracdo 1: a e b). O escavador é uma colher de dentina com
diferentes tamanhos e angula¢des. Sua fungdo é remover o tecido necrosado e amolecido da
lesdo cariosa em dentina. Devido a diferentes angulacGes se comparados as colheres de
dentina convencionais, possibilitam o acesso a regifes de propagacdo da lesdo de carie, como
é caso da linha amelodentinaria, para o selamento da cavidade através do preenchimento e
adesdo pelo material restaurador indicado para a técnica TRA. O alargador tem um formato
semelhante ao machado de Black, e tem a funcdo de estender as paredes da cavidade. O
Opener € um instrumental no formato de pirdmide invertida com a funcdo de criar acesso
para a entrada do escavador no caso de lesdes incipientes onde o esmalte encontra-se
preservado. No caso do trabalho em campo, em ambientes desprovidos de equipamentos ou
luz elétrica, o opener possui a funcdo da broca esférica para acessar a lesdo cariosa. O
esculpidor tem a funcdo de levar o material restaurador a cavidade e remover excessos do
CIV. A extremidade em formato de pé de pato restringe-se a remocdo de excessos para ajuste
oclusal, proximal e simplificada anatomia, j& que ndo € objetivo da técnica TRA.
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Figura 1 - Kit de instrumental para TRA

egeda: (|t para ART Dufle®, Brasil). Da esquerda para direita: Opener; Iargador;
Escavadores n. 3, 2,1; Esculpidor/removedor.

Em ambos os ambientes escolar e rural, que compde o grupo Campo, foi necessaria a
utilizacdo de lanternas portateis como fonte de iluminacdo para realizacdo dos exames e
procedimentos clinicos. Durante a selecdo do local para realizagdo dos exames e
procedimentos clinicos, procurava-se a melhor localizacdo contemplando a luz natural além
das lanternas portateis para iluminagéo intrabucal.

O material restaurador indicado para a técnica restauradora TRA é o Cimento de
lonémero de Vidro (CIV) de alta viscosidade. Este material possui adesdo a estrutura dental
(dentina) e propriedade anticariogénica. Os fluoretos podem ser liberados das particulas de
vidro do CIV como resultante da reagdo quimica de presa, bem como poderdo ser
reincorporados a partir do ambiente oral, tornando o CIV um reservatério de fluoretos. No
presente trabalho foi utilizado o CIV de alta viscosidade Vitro Molar (Nova DFL®, Brasil).
Durante a execucao da técnica, este tipo de CIV desenvolvido especialmente para o TRA deve
ser comprimido através da pressdo digital contra a cavidade, eliminando-se assim a chance de
bolhas no interior da restauracdo que poderiam reduzir a longevidade. Possuem propriedades
mecanicas comparaveis ou superiores a outros CIV para nucleos de preenchimento ou para
restauracdes. O CIV de alta viscosidade possui presa rapida e a sensibilidade a contaminagédo
nos periodos iniciais de presa é consideravelmente reduzida. Outra caracteristica importante é

que a solubilidade em fluidos orais € menor.
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Outros materiais necessarios para realizacdo da acdo em campo e clinica foram

necessarios e encontram-se listados a seguir:

3.1 Métodos

a)

b)

d)

Material para protecdo individual: luvas, gorro, mascara, Oculos de
protecao para operador e paciente, jaleco.

Material para coleta de dados: prontuario dos pacientes, guias de
encaminhamento, lista de centros de referéncia, receituério, carimbo
profissional, canetas esferograficas azul ou preta e vermelha.

Material complementar para realizacéo da técnica: lanterna pequena, mesas
ou carteiras para atendimento aos pacientes em campo e apoio do material
clinico, lavatdrio para escovacao supervisionada, espelho para instrucao de
higiene oral, rolo de filme pléastico para montagem das bancadas de
atendimento e troca a cada paciente, guardanapos e papel toalha, sabonete
liquido.

Materiais de consumo: CIV de alta viscosidade, espatula (abaixador de
lingua) de madeira, compressas de gaze, algoddo em roletes e em rolo,
vaselina pastosa, verniz de Fldor Duraphat® (Colgate), seringa tipo
Centrix® (Nova DFL, Brasil) acompanhadas de pontas aplicadoras,
carbono em fita, bloco de papel para espatulacdo, tiras de lixa, tiras de
poliéster e fio dental.

Materiais para educacdo e saude: escovas dentais, fio dental, dentifricio
fluoretado, recursos audiovisuais, cartazes, banners, folhetos com conteudo

informativo, explicativo e educativo.

A cérie dentaria e a doenca periodontal sdo problemas de saude bucal comuns em

todo 0 mundo. Elas ocorrem entre 50% e 99% das pessoas na maioria das comunidades. Para

medir a incidéncia dessas doencas no planeta foi criado um método de avaliagdo que é aceito

por toda a comunidade internacional como indicador do perfil da sadde bucal, denominado

DMFT em inglés ou CPO-D em portugués. Essa sigla € uma representacdo numérica que

indica a prevaléncia de carie dental no individuo (ou em uma determinada populagédo

estudada) e ¢ calculada a partir da quantidade de dentes cariados (C), de dentes perdidos (P) e
de dentes obturados (O).
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O TRA é um protocolo de salude que visa mudanga de habito compativel com a
salde. Os pacientes contemplados no estudo participaram de palestras educativas, dindmicas
interativas e orientacGes para saude geral e bucal. Para realizacdo dos exames clinicos e
tratamento bucal nos ambientes rural, escolar e clinico os responsaveis pelos escolares
receberam o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido —TCLE (Anexo 1) autorizando o
atendimento clinico, tratamento e divulgacdo de imagem com objetivo académico e de
pesquisa. O presente trabalho foi autorizado pelo Comité de Etica em Pesquisa do Hospital
Universitario Pedro Ernesto (UERJ) vinculado a Plataforma Brasil sob o numero 870.720
(Anexo 2).

Ap0s a etapa educativa oferecida a todos os individuos presentes, os pacientes foram
submetidos a triagem com espéatula de madeira e lanterna para selecéo e inclusdo na pesquisa.
Os critérios de selecdo incluiram a presenca de uma ou mais lesdes de carie em esmalte e/ou
dentina em elementos deciduos ou permanentes. Os critérios de exclusdo foram: pacientes
com auséncia de restauragcdes ou de lesdes de carie em dentes deciduos ou permanentes e
idade abaixo de 6 anos ou acima de 14 anos. Na etapa educativa, 0s responsaveis, gestores e
professores foram envolvidos através de palestras. Para os professores, foi oferecido um curso
de oito horas aula para formacdo em Agente de Saide Oral (Curso de Capacitagdo certificado
pelo Departamento de Extensédo da UERJ).

Os ambientes para realizacdo dos exames e procedimentos clinicos foram
organizados com 0s materiais necessarios. No ambiente clinico, o atendimento foi realizado
nos equipamentos odontoldgicos (Figura 1). No ambiente escolar, utilizaram-se salas de aula
e carteiras escolares (Figuras 2 e 3). No ambiente rural, mesas, cadeiras e carteiras escolares
serviram de bancadas para atendimento clinico no galpdo de reunido da Associacdo de
moradores da comunidade rural (Figuras 4 e 5). O exame clinico foi anotado em uma ficha
clinica desenvolvida para o Projeto de Extensdo TRA da Faculdade de Odontologia UERJ
(Anexo 3) e o tratamento subsequente (TRA) foi realizado por um Unico examinador. Em um
primeiro momento coletou-se o Indice de Placa Visivel (IPV) onde as faces Vestibular,
Mesial, Distal, Lingual/Palatina e Oclusal foram identificadas caso apresentassem massa
visivel de biofilme. Apos coleta do IPV, os individuos receberam orientacfes sobre higiene
oral e realizaram escovacdo supervisionada. Na sequéncia, foi coletado o indice Gengival
(IG), detectando-se presenca ou auséncia de sangramento nas margens gengivais com auxilio
da sonda periodontal percorrendo a margem gengival nas faces Vestibular, Mesial, Distal e
Lingual/Palatina. Seguindo o exame clinico, o indice CPO-D foi realizado, anotando-se a

quantidade de elementos dentdrios com lesdo cariosa (componente “C”), restaurados
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(componente “O”) e perdidos ou extragdo indicada (componente “P”’) no prontudrio clinico.
Ambos os indices revelam a qualidade do autocuidado em higiene oral na populagdo
estudada. A cada visita, as manutencfes das dinamicas para educacdo em salde foram
realizadas, bem como a escovacdo supervisionada e educacgéo para saude.

Os participantes no estudo receberam as restauracdes TRA em cavidades tipo classe |
(oclusal), 11 (disto-oclusal ou mesio-oclusal), 1l (vetibulo-lingual) e V (vestibular) em
elementos deciduos. E para restauracgdes tipo classe I, I, 11l ou VV em dentes permanentes. As
restauracdes tipo classe | em permanentes foram contraindicadas quando uma cuspide de
trabalho estava perdida. O TRA foi utilizado nas restauragfes tipo classe | em permanentes
nos casos onde a vertente triturante da cuspide de ndo trabalho estava envolvida na cavidade,
mas somente quando a vertente lisa estava preservada fornecendo apoio ao material
restaurador. Nas restauracdes tipo classe 1l em permanentes, somente as cavidades proximais
estreitas e retentivas foram incluidas. Entende-se por restauracdo tipo classe Il estreita e
retentiva quando as paredes vestibular e lingual encontram-se preservadas e extensdo da
cavidade vai até metade da distancia mesiodistal do dente.

A remocdo de tecido cariado seguiu a técnica de remocéo parcial (Mertz-Fairhurst*®;
Maltz et al. *'°) e seletiva da cérie, recentemente descrita de forma didética por Innes et al.
(2016)*2. Foi realizado na denticdo primaria e permanente, em cavidades rasas e moderadas,
com a presenca de paredes dentérias que possam reter a restauracdo CIV. A remocdo seletiva
de tecido cariado foi realizada através de instrumentos manuais. Nas lesGes rasas, removeu-se
até a dentina firme na direcdo da polpa dental. J& nas lesBes moderadas e profundas, removeu-
se até dentina amolecida e em seguida prosseguiu-se com a inser¢do do material CIV de alta
viscosidade apos correta manipulacdo em bloco de papel e espatula n® 24, respeitando-se a
proporcao po-liquido de 1 porcdo do p6é com a colher dosadora com 1 gota do liquido.

A insercdo do material restaurador foi realizada com o instrumental esculpidor (Kit
ART Duflex®, Brasil). Apos inser¢do, com o dedo untado com vaselina pastosa procedeu-se
a compressdo digital (ilustracdo 9) por 3 minutos. Apds o tempo recomendado, foi utilizado o
instrumento removedor (Kit ART Duflex®, Brasil) para remogéo de excessos, bem como
ajustes oclusal e proximal. O carbono em fita foi utilizado para observar a presenca de pontos
de contato oclusais irregulares. Em seguida, foi utilizado verniz de FlGor para isolamento da
superficie da restauracdo. Elementos vizinhos aos dentes restaurados, que se apresentavam
com indicacdo para selamento de sulcos e fissuras oclusais foram selados com CIV de alta

viscosidade no mesmo ato clinico.
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A rapidez e simplicidade técnica comparada ao tratamento convencional com
améalgama e resina composta permitiu que mais de uma cavidade no mesmo quadrante fosse
realizado em menor numero de consultas/ atendimento clinico (Figuras 6 e 7), revelando a
rapidez (agilidade) em alcancar a quantidade de restauracfes necessarias em menor tempo de
tratamento. No caso de cavidades de mais de uma face em elementos deciduos, o fio dental
foi utilizado como estratégia para definir o ponto de contato proximal.

Os pacientes foram examinados, coletando os dados IPV, IG e CPO-D em quatro
momentos distintos a partir do exame inicial: aos 6, 12, 18 e 24 meses. Os exames e
restauracdes TRA foram realizados por um Unico examinador, com experiéncia clinica no
TRA.

Figura 2 — Atendimento TRA na clinica




Figura 3 — Atendimento TRA na escola

Legenda: (a) Instrucdo de higiene oral com escovacdo dental supervisionada nos escolares; (b) TRA
em carteiras escolares improvisadas como macas de atendimento.

Figura 4 — Atendimento TRA rural

(b)

Legenda: (a) Atendimento realizado em ambiente rural, utilizando carteiras escolares; (b)
mesas plasticas como apoio para insumos.
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Figura 5 — Caso clinico de TRA em denti¢cdo decidua

b)

Legenda: Caso clinico TRA realizado na escola, onde foi feita remocéo parcial do tecido cariado
e restauracdes TRA dos molares deciduos em um Gnico atendimento.
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4 RESULTADOS

Fluxograma — Desenho metodoldgico

‘Pacientes examinados n=556

Exclusdo n =343 Inclusao
(CPO=0;
idade <6>14) n=213

Clinica Clinica Eiamplo “;?1’11
_ _ escola=
n=220 Campo n=123 n=102 :rural=38)
escola=55; rural=68) I L
IPV/ISG/CPO IPV/ISG/CPO
0 0
| |
IPV/ISG/CPO IPV/ISG/CPO
6m 6m
| |
IPV/ISG/CPO IPV/ISG/CPO
12m 12m
| |
IPV/ISG/CPO IPV/ISG/CPO
18m 18m
| |
IPV/ISG/CPO IPV/ISG/CPO
24m 24m

Nota: Pacientes incluidos e excluidos no TRA e avaliagdo longitudinal de 24 meses em escolares de 6 al4 anos
atendidos em clinica e campo nas cidades de Resende e Itatiaia (RJ).

Os resultados sdo apresentados em tabelas sob a forma da média aritmética seguida
pelo valor do desvio padrdo. Para cada analise comparativa entre 0s grupos ou dentro do
mesmo grupo nos intervalos de tempo aqui descritos, foi observado um valor de p de acordo
com a significancia estatistica, tomando-se como base o intervalo de confianca de 95%. Os
dados clinicos e demogréaficos coletados foram organizados em planilha Excel (Microsoft®) e
analisados através do Programa SPSS Statistics Base versdo 20.0 (IBM®). Para anélise entre

0S grupos estudados, foi utilizado o Test T Student.
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Tabela 1 - Dados demograficos Campo (Escola e Rural) x Clinica nos municipios de Resende
e ltatiaia (RJ, Brasil).

Clinica (n=102) Campo (n=111) P1
Idade 8(x26) 83(x2) NS
Sexo fem 60 (58,8%) 45 (40,5%) 0,001
Ida ao dentista 76 (74,5%) 37 (33,3%) 0,000

Legenda: P1- comparagéo clinica x campo

Ao compararmos o trabalho de campo (escola e rural) com a clinica, verificamos que
os resultados foram significativos para o sexo feminino (p<0,05) e experiéncia prévia no
dentista (p<0,01).

Tabela 2- indice de Placa Visivel (IPV) e indice Gengival (IG) no atendimento em clinica e
campo nas avaliacdes de 0, 6,12, 18 e 24 meses em escolares de 6 a 14 anos nos
municipios de Resende e Itatiaia (RJ, Brasil).

IPO IP6 IP12 IP18 IP24  Valor | 1G0 1G6 IGI2  IG18 1G24  Valor

P P

Clinica 24,2 16,1 125 10,1 79 0000 | 118 7(62) 46 33 22 0,000
(£224) (#133) (#84)  (¥54)  (¢35) (+19,1) (#62) (#42)  (#24)

Campo 29,8 19,8 14,9 11,3 95 0000 | 143 10,6 6,5 49 28 0,000
(#355) (+149) (¥92)  (#65)  (+12.2) (#19)  (#¥13)  (#64) (67)  (+33)
Pvalor 02 0,06 0,06 0,10 0,10 04 0,03 0,03 0,03 0,09

Houve reducdo do indice de Placa Visivel (IPV) ao longo das avali¢des de 0,6,12,18 e
24 meses com relevancia estatistica significativa (p<0,01). Contudo, ndo houve diferenca
estatistica significativa entre o trabalho realizado em campo comparado com a clinica para
melhora do indice de Placa Visivel (IPV) (p>0,05).

Com relagdo a inflamagdo gengival, o Indice Gengival (IG) obteve melhora

significativa (p<0,01) ao longo das avaliagdes 0, 6, 12, 18 e 24 meses.

Tabela 3 - Incidéncia de cérie (C) e nimero de elementos dentarios perdidos (P) no
atendimento em clinica e campo nas avalia¢Oes de 0, 6,12, 18 e 24 meses em escolares de 6 a
14 anos nos municipios de Resende e Itatiaia (RJ, Brasil).

co cé c12 c18 C24  Valor | PO P6 P12 P18 P24 Valor
P P
Clinica 43 - 0,05 09 001 0000 | 03 - - - - 0,000
(*2,8) (x02)  (x05)  (x0.1) (x0,9)
Campo 44 07 03 01 01 0000 | 05(1) 02 02 01 01 0000
(¥2,8) (*1,5) (*13) (0,5) (¥0,5) (+0,6) (+0,5) (¥0,5) (¥0,5)

P valor 0,8 0,000 0,02 0,40 0,40 0,07 0,000 0,001 0,003 0,005
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Comparando o componente “C” do Indice CPO-D nos diferentes tempos, observa-se a
reducdo da incidéncia de lesdes cariosas ao longo de 0,6,12,18 e 24 meses (p<0,01). Os
unicos momentos que mostraram relevancia estatistica foi aos 6 meses e 12 meses. Aos 6
meses, na clinica, o aparecimento de novas lesbes cariosas foi menor do que no campo
(p<0,01). E aos 12 meses, da mesma forma, na clinica, houve menor aparecimento de novas
lesGes de carie (p<0,05). Ao longo dos 24 meses de estudo, houve reducdo do componente
“C” (nimeros de dentes com lesdes de carie) em todos os grupos (p<0,01).

Com relagdo aos elementos perdidos, componente “P” do CPO-D, em todos o0s
momentos de avaliacdo excluindo-se o primeiro exame (6,12,18 e 24 meses), os resultados
foram sempre melhores para a clinica (p<0,05). Porém, ambos 0s grupos se apresentaram com

melhoras ao longo das avalia¢des (p<0,01).

Tabela 4 - Numero de elementos dentarios restaurados (O) e indice CPO-D nas avaliagdes
clinicas no atendimento em clinica e campo nas avaliagbes de 0, 6,12, 18 e 24
meses em escolares de 6 a 14 anos nos municipios de Resende e Itatiaia (RJ,

Brasil).
o0 06 012 018 024 Valor | CPOD CPOD CPOD CPOD CPOD  Valor
P 0 6 12 18 24 P
Clinica 07 48 48 48 45 0,000 51 5(31) 5(31) 5 (*31) 46 0,000
(#14)  (#31)  (#31) (3.1) (2,9) (*3,3) (*2,9)
Campo 06 41 45 46  46(3) 0,000 5,4 51(¥3) 5(+2,9) 5 (3) 438 0,000
*11) (27 (29)  (#29) (23,2) (*3,1)
P valor 0,40 0,07 0,4 0,7 0,8 0,5 08 0,9 0,95 0,7

Nao houve relevancia estatistica para o componente “O” (Obturados) do CPO-D entre

o trabalho em campo e na clinica.

Tabela 5 - Namero total de restauracdes TRA de 1 face e maltiplas faces, e consideradas
satisfatorias, em dentes deciduos ao longo de 12 meses e 24 meses, em pacientes
atendidos em clinica e campo

Deciduos 1 face Deciduos Multiplas faces
12 meses 24 meses 12 meses 24 meses
Total Satisf Total Satisf Total Satisf Total Satisf

Clinica (n=102) 202 193 141 135 177 156 145 120
(95,6%) (95,7%) (88,1%) (82,8%)

Campo (n=111) 188 182 167 158 194 173 143 108
(96,8%) (94,6%) (89,2%) (75,5%)

Totais 390 375 308 293 371 329 288 228

(96,1%) (95,1%) (88,4%) (79,2%)
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As taxas de sobrevivéncia das restauracbes TRA foram superiores para elementos
deciduos de uma face comparado aos de multiplas faces. Aos 24 meses, essa diferenca
reduziu em campo comparado a clinica nas cavidades de multiplas faces, porém néo

significativo.

Tabela 6 - Namero total de restauracdes TRA de 1 face e multiplas faces, e consideradas
satisfatorias, em dentes permanentes ao longo de 12 e 24 meses, em pacientes
atendidos em clinica e campo.

Permanentes 1 face Permanentes Multiplas faces
12 meses 24 meses 12 meses 24 meses
Total Satisf Total Satisf Total Satisf Total Satisf

Clinica (n=102) 45 44 45 36 18 15 (83,3%) 18 14
(97,8%) (80%)* (77,8%)

Campo (n=111) 111 108 111 107 34 32 (94,1%) 34 30
(97,2%) (96,4%) (85,7%)

Totais 156 152 156 143 52 47 (90,4%) 52 44
(97,4%) (91,7%) (84,6%)

Legenda: * p=0,002, significativamente menor quando comparado ao campo.

As cavidades de uma face em permanentes apresentaram melhores resultados

comparado as de multiplas faces. Aos 24 meses de avalia¢do, o campo foi superior (p<0,05).

Tabela 7 - Nimero, media e porcentagem de restaura¢fes TRA insatisfatdrias de 1 face e
multiplas faces em deciduos e permanentes nas avaliagcdes aos 12 e 24 meses em
clinica e campo.

Deciduos Permanentes
1F12 1F24 MF12 MF24 1F12 1F24 MF12 MF24
Clinica  9(0,08) 6 (0,05) 21 (0,20) 25 (0,24) 1(0) 9 (0,08) 3(0,02) 4(0,03)
(4,4%) (2,9%) (11,8%) (17,2%) (2,2%) (20%) (16,6%) (22,2%)
Campo 6 (0,05) 9 (0,08) 21 (0,18) 35 (0,31) 3(0,02) 4(0,03) 2 (0,01) 4(0,03)
(3.2%) (5,3%) (12,0%) (24,4%) (2,7%) (3,6%) (5,8%) (11,7%)
Totais 15 (4%) 15 (5,1%) 42 (12,7%) 60 (26,3%) 4 (2,6%) 13 (9,0%) 5 (10,6%) 8 (18,1%)

Legenda : 1F12: 1 face aos 12 meses; 1F24: 1 face aos 24 meses; MF12: multiplas faces aos 12 meses; MF24: multiplas faces
ao0s 24 meses.

Observou-se tendéncia de maiores falhas em campo, na denticdo decidua, tanto em
restauracdes TRA de uma face quanto em mdltiplas faces. Nos dentes permanentes, as
restauracdes realizadas em clinica apresentaram mais falhas que as realizadas em campo.

Com relacéo as falhas das restauracfes TRA, nos deciduos em cavidades de multiplas
faces, 12,7% das restauragdes apresentavam-se insatisfatérias (fratura da margem) aos 12

meses e 26,3% de falhas aos 24 meses. Na denticdo permanente, a frequéncia foi de 10,6%



39

aos 12 meses e 18,1% aos 24 meses. Nas restauragcOes de 1 face, o comportamento em
deciduos foi de 4% de falhas tanto aos 12 meses e 5,1% aos 24 meses de avaliagdo. Nos
permanentes, aos 24 meses, 9% das restauracbes TRA apresentavam-se insatisfatorias, um
numero trés vezes maior quando comparado as falhas aos 12 meses, onde 2,6% necessitaram
reparos. Ao compararmos clinica e campo, a maior divergéncia ocorreu no grupo dos
permanentes de cavidades de 1 face na avaliagdo de 24 meses, onde na clinica observou-se
uma frequéncia de falha (20%) maior do que no campo (3,6%). Nos deciduos, as restauracdes
de multiplas faces em campo, aos 24 meses, apresentaram maior porcentagem de fraturas
(24,4%). Nos permanentes, as restauracdes de maltiplas faces em clinica, aos 24 meses, foi a
maior porcentagem de fratura (22,2%).

Tabela 8 - Totais de Restauracdes TRA de 1 e multiplas faces executadas em deciduos e
permanentes ao longo de 12 meses.

Deciduos (D) Permanentes (P) Totais

1face Mfaces TRAD 1face Mfaces TRAP TRA D+P
Clinica (102) 202 177 379 45 18 63 442
Campo (111) 188 194 382 111 34 145 527
Totais 390 371 761 (78,5%) 156 52 208 (21,5%) 969

Legenda: Mfaces= multiplas faces; TRA D (deciduos); TRA P (Permanentes)

Para analisar o total de restauracfes TRA de 0-12 meses, foi feito o somatorio das
restauracBes satisfatorias e insatisfatorias em deciduos de 1 face e mudltiplas faces e
permanentes de 1 face e multiplas faces, totalizando 442 restauracbes TRA em clinica e 527
restauracbes TRA em campo. Ao longo de 12 meses, um total de 969 restauracbes TRA
(média 4,5 por paciente) foram realizadas e analisadas ao longo de 24 meses. Deste total,
78,5% em deciduos e 21,5% em permanentes. Das 969 restauracfes, 761 (78,5%) foi em
denticdo decidua e 208 (21,5%) em permanentes. Do total de 969 restauracgdes, 56,3% foi de 1

face e 43,6% de multiplas faces.
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Tabela 9 - Comparativo entre encaminhamentos para Tratamento Endodéntico ap6s
restauracdes TRA em deciduos e permanentes nos escolares de 6 a 14 anos durante
atendimentos em clinica e campo nos municipios de Resende e Itatiaia (RJ,Brasil).

Clinica (n=102) Campo (n=111) P1
Deciduo n (%) 4(3,9) 0 (0) 0,04
Permanente n (%) 1(1) 0(0) 0,3

Legenda: P1- comparacéo clinica x campo

Na populacdo estudada, a necessidade de encaminhamentos para tratamento
endoddntico apds a confeccdo da restauragdo TRA foi maior na denticdo decidua na clinica

qguando comparado com campo (p>0,05).

Tabelal0 - NUmero de escolares excluidos do estudo

Clinica (168) Escola (128) Rural (63) Total

CPO-D Zero 66 (39,2%) 55 (42,9%) 25 (39,6%) 146
Idade > 14 anos 154 0 43 197
Total excluidos 220 55 68 343

Dos 556 pacientes incluidos no estudo, um total de 343 pacientes foram excluidos por
ndo preencherem os critérios de inclusdo, quer seja pela idade, ou pela ocorréncia de pelo
menos uma lesdo cariosa em dentina e esmalte em dente deciduo ou permanente. A
porcentagem de criangas que se apresentaram livres de carie foi similar entre 0s grupos, sem
diferenga estatisticamente significativa. Estes pacientes foram igualmente atendidos e

tratados. Contudo, seus dados ndo foram aproveitados para este estudo.
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5 DISCUSSAO

Os resultados da presente investigacdo epidemioldgica indicaram que houve reducao
do indice de carie e melhora dos indices de placa visivel e sangramento gengival nos escolares
de 6 a 14 anos nos ambientes clinico e campo (escolar e rural). Além disso, a taxa de retengédo
das restauracbes TRA foi alta e se manteve estdvel ao longo dos 24 meses de
acompanhamento.

Os pacientes foram selecionados para o estudo conforme foram assinadas as
autorizacdes pelos responsaveis para participacao no trabalho e tratamento dentro da escola,
onde a idade variou de 6 a 14 anos. Adotou-se esta idade como parametro para selecionar e
parear os demais grupos. As criangas selecionadas deveriam apresentar pelo menos uma leséo
cariosa em esmalte ou dentina. Na clinica, os pacientes foram selecionados de acordo com a
idade pareada com a escola (6-14 anos) e a mesma condi¢do clinica, ou seja, presenca da
lesdo cariosa. A comunidade rural e da escola receberam o atendimento em campo, nas
carteiras escolares, com as mesmas caracteristicas, acompanhados pelos professores. Por este
motivo foram alocados em um dnico grupo amostral denominado Campo. Na comunidade
rural, todas as criancas que preencheram os critérios de inclusdo da idade (6 a 14 anos) e a
condigdo clinica citada, CPO diferente de zero, foram incluidas no estudo (Fluxograma 1).
Todos os responsaveis pelas criancas, em cada grupo, receberam o Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido (TCLE)(Anexo 1). Os critérios de exclusdo compreenderam os pacientes
com Indice CPO-D igual a zero ou ainda, menores de 6 anos e maiores de 14 anos.

A idade média dos escolares foi similar entre os grupos, em torno dos 8 anos de idade,
qguando comparou-se clinica com campo (p=0,5). A idade dos escolares incluidos no estudo
foi similar a outros trabalhos na literatura realizados em escolares***°**2, Com relacdo a
experiéncia prévia no dentista, 74,5% dos pacientes atendidos na clinica ja haviam recebido
atendimento odontoldgico prévio, revelando que essa populagdo procura pelo atendimento e
tem maior acesso ao local da clinica, na regido urbana. Enquanto no grupo campo,
representado por escola e ambiente rural, somente 33,3% experimentou contato com o
profissional dentista. Somente um terco da populagédo atendida em campo pode ter recebido
instrucGes e orientacBGes acerca de sua salde. A leitura de que a populagdo rural tem pouco
acesso ao tratamento odontoldégico pode ser uma explicacdo para a diferenca estatisticamente
significativa entre os grupos clinica e campo. As desigualdades regionais dentro de nosso
pais, persistem desde o primeiro levantamento epidemioldgico realizado a nivel nacional em

1983, e foram perceptiveis nos demais inquéritos realizados em 1996, 2003 e 2010%. E
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possivel que a inequidade de acesso ao tratamento odontoldgico produza as diferencas
observadas aqui, na comunidade rural. A Estratégia de Sadde da Familia (ESF), proposta em
1994 é uma das politicas nacionais de saude bucal, e em 2004, a odontologia passou a integrar
as equipes de satde da familia®, a qual, prevé atendimentos a grupos populacionais que se
encontram em regides de dificil acesso, através das visitas domiciliares. Contudo, na
comunidade rural contemplada pelo Projeto de Extensdo Tratamento Restaurador Atraumatico
da Faculdade de Odontologia da UERJ, este grupo ndo recebe visitas das equipes de saude
bucal da ESF da Prefeitura Municipal de Resende (RJ). O TRA constitui-se excelente
alternativa para modificar a cultura odontoldgica, ampliando a¢fes na Atencdo Primaria em
Saude, a partir da abordagem coletiva para tratamento atraumatico e definitivo da doenca
carie, além de ser econdmico e veloz, uma vez que pela possibilidade de tratar varias lesGes
cariosas em um Uunico atendimento, os pacientes recebem alta com menor nimero de
atendimentos.> Ao compararmos os resultados com o SBBrasil 2010, regido sudeste, onde
cerca de 82% das criangas aos 12 anos de idade foram ao dentista e 16,6% ndo tiveram
experiéncia prévia com o dentista, resultado similar ao presente estudo com relacdo a
populacdo de consultério clinico. Contudo, na comunidade rural, o resultado apresentou
grande discrepancia, onde 84,2% nunca foi ao dentista. Trata-se de uma condi¢do bastante
divergente da realidade das grandes cidades da regido sudeste. A regido rural necessita
atencdo e vigilancia das condicGes de saude de populacdo, uma vez que se distancia das metas
preconizadas pela OMS.?

Os grupos de investigacdo do presente estudo, a saber: clinico e campo (escolar e
rural) apresentam a caracteristica comum de auséncia de fluoretacdo da &gua de
abastecimento publico nestes distritos. Todos os trés ambientes ndo possuem estacdo de
tratamento de agua. A clinica e escola encontram-se no distrito de Penedo, municipio de
Itatiaia, distante 180Km da cidade do Rio de Janeiro e a comunidade rural no municipio de
Resende, distante 170 Km da cidade do Rio de Janeiro, ambas na regido sul-fluminense. A
fluoretacdo da &gua de consumo é uma politica pablica consagrada mundialmente para
auxiliar no controle da cérie dentaria®®, passivel de reducdo de inequidades em satde oral. A
comunidade cientifica tem concentrado seus esforcos em reduzir a quantidade de fluoretos nas
terapias de modo a alcancar eficacia na prevencéo da carie dentaria®’. Contudo, ndo hé
controle da fluoretacdo das aguas de abastecimento publico no Brasil, onde as regides mais
afastadas dos grandes centros tendem a receber menor investimento. No presente estudo, a
auséncia do fluor na 4gua ndo impediu que os trés grupos apresentassem reducdo da

incidéncia de carie e manutencdo desta condicdo ao longo dos 24 meses de avaliacdo.
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McLaren et al*®

, em 2016, perceberam aumento na incidéncia de cérie apos suspensdo da
fluoretacdo das aguas publicas em uma populacdo do Canada, contudo nessa populagdo
nenhum programa de saude foi oferecido visando prevencdo e promog¢do de saude. O
investimento no TRA com foco na educacéo para saude, valorizando a escovacgédo dental com
dentifricio fluoretado e mudancas de habitos compativeis com a salde parece compensar a
auséncia da fluoretacdo das aguas de abastecimento publico, no caso da populacdo avaliada
nesse estudo.

Estimativas para reducdo da cérie dental pelo efeito da concentracdo 6tima de Fltor na
agua de consumo (0.7 a 1.2 mg/L) nas décadas de 1949-1979 nos Estados Unidos foi de 40-
60% e na década seguinte houve uma reducdo para 18% a 40%, devido ao aumento de
fluoretos em outras fontes, sendo o dentifricio fluoretado provavelmente o mais importante
veiculo®. A reducéo de lesGes de carie através da escovagdo dental com dentifricio fluoretado
pode chegar a 70%. O dentifricio é provavelmente € o veiculo que permite disponibilidade de
fluoretos mais rapidamente®. A educacéo em satide visando mudanca de héabitos compativeis
com saude parece ser uma alternativa viavel, principalmente em locais afastados e
desassistidos. Como o0 TRA nédo é somente uma técnica restauradora, e sim um pacote basico
de acBes em salde que valorizam a educagdo, permite compensar a auséncia da fluoretacao
das aguas nestas regides desassistidas. A estratégia do TRA implementado em conjunto com
acOes educativas em regifes de fluoretacdo das aguas de abastecimento publico parece ser a
situacdo ideal para prevencédo da cérie dental e promocao da saude bucal.

No presente estudo houve expressiva reducdo do indice de Placa Visivel (IPV) e
Indice Gengival (IG) ao longo das avali¢des de 0,6,12,18 e 24 meses (p<0,01). Contudo, ndo
houve diferenca estatistica significativa entre campo e clinica, confirmando o potencial das
acOes educativas. com relacdo ao indice de Placa Visivel (IP) (p>0,05). A partir dos
resultados, e possivel afirmar que a melhora dos parametros de inflamac&o gengival e controle
do biofilme dental pelo paciente, independe do local de atendimento (campo ou clinico) e da
presenca de equipamentos odontologicos e recursos tecnoldgicos e revelam o impacto das
acoes nas populagdes dasassistidas.

Tem sido observado no Brasil, que a experiéncia de cérie segue em paralelo com as
diferencas sociais na populagdo, onde no levantamento epidemiolégico SBBrasil 2003%°, foi
possivel observar maior prevaléncia de carie aos 12 anos de idade nas macrorregides norte e
nordeste, com 3.13 e 3.19, respectivamente. Estes valores foram maiores que nas
macrorregides sul e sudeste com meédia de 2.78. Apesar da reducdo de 26,2% em 7 anos de
acoes, em 2010, o CPO aos 12 anos foi de 2,0. Contudo, ainda é o dobro da meta OMS
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proposta para 2010. As inequidades em salde oral podem ser refletidas nos escolares, onde a
prevaléncia de carie é maior na rede ptblica de ensino®, corroborando a necessidade de um
programa de salde em ambiente escolar.

Em nossas analises, estratificamos o Indice CPO-D para comparar cada componente
do indice. Ao longo dos 24 meses de estudo, houve reducdo do componente “C” (nimeros de
dentes com lesdes de cérie) em todos os grupos (p<0,01). Neste estudo, as criancas de ambos
0s grupos (clinica e campo) apresentavam mais de 4 dentes com lesdes de carie inicialmente.
Quando comparado ao inquérito nacional realizado pelo MS em 2010 (SBBrasil, 2010%),
mostra-se aproximadamente quatro vezes maior (1,2 elementos com lesdo cariosa) e ao final
de 24 meses, a taxa de incidéncia de cérie foi de menos de 1 dente com cérie em todos 0s
grupos (vide Tabela 3). Resultado alinhado na direcdo da meta da OMS para o ano de 2010,
onde a taxa de incidéncia de carie ndo deve ultrapassar o0 nimero um na idade de 12 anos de
idade. No presente estudo, aos 6 meses, na clinica, o aparecimento de novas lesfes cariosas
foi menor do que no campo (p<0,01). E aos 12 meses, da mesma forma, na clinica, houve
menor aparecimento de novas lesdes de carie (p<0,05). Tal fato pode ser justificado pela
caracteristica da participacdo dos responsaveis. No atendimento clinico, 0s responsaveis
estavam sempre presentes. Enquanto no ambiente rural e na escola, 0s escolares estavam
acompanhados dos professores. Com relagdo aos elementos perdidos, componente “P” do
CPO-D, ambos 0s grupos se apresentaram com melhoras ao longo das avaliagdes (p<0,01).
Resultado compativel com a durabilidade e manutencdo da situacdo clinica de salde
alcancada através do Tratamento Restaurador Atraumatico. Ndo pode ser observada
relevancia estatistica para o componente “O” (Obturados) do CPO-D entre o trabalho em
campo e na clinica. Com esse resultado, é possivel afirmar que o Tratamento Restaurador
Atraumatico pode restaurar os elementos dentarios da mesma forma, tanto na cadeira
odontoldgica quanto na carteira escolar.

A proporcao de criancas livres de cérie no presente estudo (vide Tabela 10), na clinica
(39,2%), na escola (42,9%) e na comunidade rural (39,6%) foi similar entre 0s grupos,
semelhante ao resultado encontrado no SBBrasil 2003%° para a regido sudeste (37,58%) e
abaixo do resultado encontrado no SBBrasil 2010 para a regi&o sudeste (48,4%), refletindo a
desigualdade de acesso a atencdo odontoldgica na regido interior do estado ao comparamos
com a cidade do Rio de Janeiro, com 50,6% de individuos livres de carie no levantamento
epidemioldgico realizado pelo Ministério da Satude em 2010. Este resultado reflete 0 avanco
das agdes preventivas e de promogdo de saude nas grandes cidades do Sudeste, porém

divergente no interior. Estes pacientes ndo participaram dos atendimentos para TRA, mas
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receberam em conjunto com o0s selecionados, as acBes em educagdo para saude,
compreendendo palestras, orientacGes sobre escovagédo bucal e uso do fio dental, orientacdes
sobre dieta e habitos compativeis com saude.

No presente estudo, poucos elementos dentais apresentaram indicacdo de
tratamento endoddntico apds a confeccao das restauragdes TRA (vide Tabela 9). Fato este que
pode ser explicado pela caracteristica do TRA ser um dos procedimentos restauradores
minimamente invasivos e pela remocéo seletiva e parcial da dentina cariada, minimizando a
chance de exposicdo pulpar durante a remocao de tecido cariado®® e principalmente reduzindo
desconforto e dor durante a remocéo do tecido cariado.’***® Na revisdo sistematica de
Ricketts et al*®, a remocéo parcial de tecido cariado reduz a incidéncia de exposicdo pulpar
em 77% quando comparada a remocdo total. E ainda, mantendo parte da dentina com
potencial de reparacdo (dentina desmineralizada na camada mais interna da lesdo cariosa),
conferindo maior protecdo ao complexo dentina e polpa. A incidéncia média de exposicdo
pulpar foi de 21% para remocao total e 5% para remocéo parcial. Comparando com o presente
estudo, houve 4% de exposicdo pulpar para deciduos e 1 % para permanentes em clinica, e em
campo ndo houve exposicdo pulpar. Resultados similares, porém, melhores. A questdo de a
clinica apresentar maior nimero de exposicOes pulpares pode ser justificada pela conduta
profissional de arriscar-se mais quando na presenca de maiores recursos comparado ao
atendimento em campo. Fato que pode ser justificado pela condi¢éo clinica propiciar recursos
tecnoldgicos que leva os profissionais a ampliar as indicacdes na decisdo de restaurar um
elemento com leséo cariosa muito ampla em dentina, levando a exposicdo pulpar ao remover
a lesdo cariosa, mesmo de forma parcial. Desta forma, o TRA torna-se uma excelente
alternativa para denti¢do decidua e permanente, especialmente em saude publica, pois reduz a
necessidade do tratamento endoddntico, mais especializado. Contudo, ha necessidade de
atualizagdo dos profissionais em saude plblica®, onde 71,1% dos dentistas que atuam na
salde publica da regido sul do Brasil realizam a remocdo total de tecido cariado e apenas
8,8% a remocdo parcial. Pressupdem-se desta forma que o numero de tratamentos
endododnticos na salde publica reduziria drasticamente com a mudanca de conduta
profissional e técnica.

Destaca-se, a partir deste estudo, a percepcdo sobre a odontologia realizada em campo
e em consultério clinico. Quando se compara um ambiente provido de tecnologia com a
presenca de equipamentos odontolégicos (equipo, compressor, foco de iluminacdo e sugador),
como é o caso do atendimento clinico em consultério, ao ambiente desprovido de

equipamentos, no caso do atendimento em ambiente escolar (carteiras escolares em sala de
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aula) e no ambiente rural (mesas e cadeiras plasticas em galpdo), é possivel afirmar, a partir
das andlises aqui realizadas, que os resultados foram similares tanto em campo (escolar e
rural) quanto em clinica. Comparando o componente “C” do Indice CPO-D da investigacéo
em campo e em clinica, observa-se a reducdo da incidéncia de lesdes cariosas ao longo de
0,6,12,18 e 24 meses (p<0,01). Ou seja, 0 TRA pode ser executado em qualquer ambiente,
com possibilidade de semelhante eficicia clinica. A auséncia de recursos tecnoldgicos néo
inviabiliza o planejamento e execucdo do Tratamento Restaurador Atraumatico em um grupo
populacional. Ainda é possivel acrescentar que a escassez de recursos financeiros ndo é fator
impeditivo para alcangar a melhora dos pardmetros de sadde oral, como acimulo do biofilme
dental e inflamacdo gengival, e principalmente reducdo da doenga bucal com maior
prevaléncia na populacdo, a carie dentaria. Do ponto de vista da gestdo em salde, uma
politica publica que envolva poucos recursos econdmicos e grande envolvimento
populacional, traduz-se em viabilidade econdmica com resolutividade e maior acessibilidade.
O impacto econdmico é um fator muito presente a favor do TRA, uma vez que mesmo
incluindo necessidade de reparos, ou seja, retratamento em alguns casos, 0 que é comum no
TRA, ainda assim, a reducdo de custos € de 50% comparado ao tratamento restaurador
convencional com amalgama.®

Ao final de 12 meses, foram realizadas 969 restauracfes TRA, das quais 761 (78,5%)
em deciduos e 208 (21,5%) permanentes (vide Tabela 8). Aos 24 meses, foram contabilizadas
804 restauracGes TRA, das quais 596 (74,1%) em deciduos e 208 (25,8%) permanentes. A
diferenca no numero total de restauracbes TRA aos 12 e 24 meses ocorreu devido a exfoliacdo
de deciduos. As falhas (fraturas) nas restauracdes TRA nos dentes exfoliados entre 12 e 24

meses ndo foi contabilizada. Assim como no estudo de Farag et al*®

, @ contabilidade destes
elementos ndo foi relevante para as porcentagens de sucesso. De acordo com 0s autores, se 0S
mesmos tivessem sido contabilizados, os dados reportados de sobrevivéncia de restauragdes
TRA teriam sido em maior numero. Em estudos futuros, seria interessante contabilizar e
examinar os elementos deciduos exfoliados contabilizando lesGes cariosas secundarias.
Destaca-se no TRA menor tempo na confeccdo da restauracdo, permitindo realizar um
guadrante durante cada atendimento. Nesse sentido, quando comparado ao tratamento
convencional, € mais rapido e resolutivo, o que contribui para reducdo do custo em acao

coletiva®. Associa-se a este fato a questdo da reducdo da ansiedade®**

, principalmente em
criangas, uma vez que a remogao do tecido cariado é indolor na maioria dos casos, facilitando
sobremaneira o tratamento e o mais importante, favorecendo o desenvolvimento de criangas

ndo traumatizadas psicologicamente pela execuc¢do do tratamento restaurador convencional, o
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qual, muitas das vezes necessita de anestesia local, realizado sem consentimento da crianca,
utilizando técnicas de contengdo. O TRA causa menor desconforto, sendo descrito como uma
técnica “amiga da crianca”.®® O desconforto causado pela remocdo de tecido cariado com
brocas em dentina, gerando calor, aliada a questdo do barulho da alta rotacdo podem ser a
explicacdo para o ponto de gatilho que desencadeia a reacdo de medo e ansiedade frente ao
tratamento odontoldgico. A preservacdo da saude psicoldgica se faz tdo importante quanto da
salide fisica®, onde o TRA respeita a integridade psicolégica da crianca. No presente estudo,
nenhum paciente abandonou o estudo ao longo dos 24 meses. Apo6s a experiéncia do TRA
pela primeira vez, os pacientes mantinham-se confiantes e animados para o proximo encontro.
Os pacientes mais ansiosos eram “contaminados” positivamente pelos pacientes positivos. Ao
longo das avaliacBes, cada vez menos, eram necessarios argumentos para convencer 0S
pacientes a consentir o tratamento. As acdes educativas, bem recebidas pelos escolares,
serviram como base para o comportamento positivo dos mesmos. O ambiente de atendimento,
assim como, a equipe de salde oral e procedimentos minimamente invasivos Ssao
fundamentais para reducéo dos niveis de ansiedade nas criangas.?

Através de observacdo clinica no presente estudo, 0s elementos deciduos e
permanentes com fraturas nas margens do angulo cavo-superficial das restauracfes TRA de 1
face e de multiplas faces ndo apresentavam recidiva de carie. A auséncia de progressao da
lesdo cariosa em cavidades oclusoproximais em deciduos foi descrita através da revisdo

1.*2 Esta caracteristica ressalta a importancia de

sistematica com metanalise de Raggio et a
utilizar uma metodologia especifica para avaliar as falhas nas restauragdes TRA, uma vez que
divergem das caracteristicas de falha encontradas nas restauragcbes convencionais de
améalgama e resina composta, onde é provavel encontrar lesdo cariosa ativa associada ao
valamento da margem ou mesmo fratura no angulo cavo-superficial, expondo esmalte ou

esmalte e dentina. Segundo Farag et al®

, esse degrau ndo é considerado falha na restauracéo.
No presente estudo, foi avaliado fratura da restauracdo com perda parcial ou total da
restauracdo, condicdo avaliada no critério modificado ART, preconizado no estudo de Farag

et al®

, para avaliar taxas de sucesso ou sobrevivéncia das restauracdes TRA. No presente
estudo, ndo foi considerada fratura da restauragdo como les&o cariosa no indice CPO-D, uma
vez que os elementos restaurados exibindo fratura na margem cavo-superficial néo
apresentavam lesdo de carie secundaria atraves do diagnostico clinico. Desta forma o TRA
associado a educacdo para saude, cumpre seu papel em paralisar a doencga carie de forma a

permitir um habitat oral mais favoravel para erup¢do da denticdo permanente em curso.
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Ao comparar com restaurages convencionais de amalgama ou resina composta, onde
as restauragdes terminam no limite do angulo cavo-superficial, as restauracbes TRA parecem
ser superiores na prevencdo de recorréncia ou de nova lesdo de carie na cavidade e nas
fissuras e sulcos das superficies oclusais adjacentes, uma vez que ao confeccionar a técnica da
compressdo digital, automaticamente as fissuras e sulcos adjacentes a restauracdo sdo seladas,
conferindo elevado efeito preventivo em molares permanentes.?**2 Com relacdo a
longevidade, na denticdo permanente, as restauracbes TRA apresentam resultado igual ou
superior a restauracdes equivalentes em amalgama ao longo de 6 anos de avaliacdo. Na
denticdo decidua, ndo ha diferenca®®. A restauracio TRA com CIV de alta viscosidade se
apresenta excelente opcao para restauragdes oclusoproximais (maltiplas faces) em deciduos,
apresentando resultados semelhantes a amalgama e resina composta, e sugerida como boa
opcdo de escolha em restauracdes de maltiplas faces em permanentes.*?

De maneira mais filoséfica, os deciduos sdo considerados “dentes descartaveis”, onde
se preconiza o controle da doenca, fundamentado na educagdo para salde, sem, contudo,
destruir o cérebro das criancas para produzir tal controle.®® Os atendimentos traumaticos
acompanhados de técnicas de contencdo, preconizadas na odontopediatria para confecgdo de
restauracdes em amalgama ou resina composta, exemplificam a citagdo anterior. Na literatura
cientifica, como forma de tratamento, abordando o conceito de minima intervencdo, discute-
se a permanéncia sem restauracdes, de lesdes cariosas amplas em dentina na denti¢do decidua
(cavidades de multiplas faces), desde que a cavidade permita o acesso das cerdas da escova
dental removendo o biofilme dental diariamente com dentifricio fluoretado.?” Logo, a
vigilancia epidemiol6gica em escolares, prioriza a educacao para saude, preparando o habitat
oral e 0 componente psicologico e holistico da crianca para a saude bucal na dentigdo
permanente.

A metodologia de trabalho em carteiras escolares foi utilizada tanto na escola quanto
na comunidade rural, e por este motivo, unificamos em um unico grupo nomeado “campo”
para realizar as avaliacdes sobre as restauragdes TRA. Com relacgdo as restauracoes de 1 face,
0 comportamento em deciduos foi de 4% de falhas aos 12 meses e 5,1% aos 24 meses de
avaliacdo, sendo o pior desempenho aos 24 meses em campo (5,3%) (vide Tabela 7). As
cavidades de 1 face, tipo Classe | de Black, apresentam larguras distintas. Quanto maior a
largura da cavidade, menor quantidade de paredes para retencdo e adesdo do material
restaurador, o cimento de ionémero de vidro.>* As cavidades de 1 face, por vezes podem
apresentar-se com largura ampliada devido a extensdo da lesé@o cariosa, resultando em maior

numero de falhas com fratura na margem levando a perda parcial ou total da restauracéo
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TRA. No presente estudo, os elementos permanentes de 1 face apresentaram menor resultado
satisfatorio (p<0,002) em clinica quando comparado ao campo, exemplificando a questdo
anteriormente citada a respeito da largura da cavidade. As criangas com cavidades muito
amplas sdo evitadas nos atendimentos em campo, devido a necessidade de minimizar riscos
de exposicdo pulpar e desta forma sdo encaminhadas para o atendimento clinico. E possivel
afirmar que na clinica, extrapola-se mais nas indica¢fes devido ao fato da presenca de
equipamentos e materiais odontoldgicos disponiveis. Nos permanentes, nas restauracées de 1
face, aos 24 meses, 9% das restauracGes TRA apresentavam-se insatisfatorias comparadas aos
12 meses, onde 2,6% necessitaram reparos. O TRA pode ser indicado para tratamento de
dentes permanentes com o potencial de recuperar e restaurar oS mesmos, com taxa de
sobrevivéncia de 92,7% aos 24 meses, resultado similar ao presente estudo, e 65,2% para
cavidades de 1 face apés 10 anos de acompanhamento de um grupo de gestantes®. Dentro do
grupo dos permanentes 1 face no presente estudo, o pior desempenho foi na clinica aos 24
meses (20%), resultado semelhante ao descrito na revisdo sistematica com meta-analise de
2012.* Ao longo do segundo ano, houve aumento das falhas. As fraturas nas restauracdes
TRA sdo esperadas, principalmente extrapolando as indicacdes das cavidades. Nas acGes em
campo e em clinica, é recomendavel restaurar todos os tipos de cavidade cariosa na denticdo
decidua>, viabilizando o reequilibrio microbiolégico no momento de erupcéo da denticdo
permanente. Apesar do atendimento clinico proporcionar facilidades como foco de luz,
sugador e ergonomia no atendimento, ndo foi condi¢do necessaria para que 0s resultados
fossem melhores em clinica aos 24 meses de avaliagdo. Com relacdo as falhas das
restauracdes TRA realizadas cavidades de multiplas faces, nos deciduos, aos 24 meses, 26,3%
das restauracdes apresentavam-se insatisfatdrias (fratura da margem), resultado melhor que o
encontrado na meta-analise de 2012", onde a taxa de falhas foi de 38% para este mesmo
grupo. O pior desempenho foi no campo aos 24 meses (24,4%). J& nos permanentes, da
mesma forma, 18,1 % das restauracdes de mais de 1 face apresentavam-se insatisfatorias aos
24 meses, sendo o pior desempenho na clinica (22,2%). Aos 12 meses, a clinica também se
mostrou com maior numero de falhas (16,6%) comparado ao campo (5,8%). No presente
estudo, as taxas de sobrevivéncia das restauragdes TRA em permanentes de multiplas faces
aos 12 meses em campo (94,2%) e clinica (83,4%) foi superior ao esperado e observado em
outros estudos e aos 24 meses em clinica (77,8%) se aproximou dos resultados encontrados
em estudos similares®”®, divergente do estudo realizado em campo no Suriname onde as
taxas de sobrevivéncia de restauragcfes TRA foram de 43,4% para 1 face e 12,2% para

multiplas faces em deciduos, apontando para caries secundarias e defeitos marginais como
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maior causa das falhas®’. Tal fato pode ser explicado, por ndo levar em consideragdo
pequenos degraus no angulo cavo-superficial, ndo computado neste estudo. Além disto, a
utilizacdo de um Unico operador treinado neste estudo contribui para aumentar a taxa de
sobrevivéncia das restauragdes TRA, uma vez que o operador ndo treinado é uma das
possiveis causas de insucesso do TRA.* As cavidades de multiplas faces apresentam pior
desempenho ao longo de 12 e 24 meses. Nesse sentido, o desenvolvimento de CIV com maior
resisténcia torna-se uma direcdo a ser seguida. Em estudo realizado na regido rural da Turquia
com cimento de ionémero de vidro modificado por resina em cavidades de 1 face e multiplas
faces, a taxa de sobrevivéncia aos 24 meses foi de 100% para ambos.?® Ao analisar, no
presente estudo, as cavidades em dentina de maltiplas faces com perda da restauracao parcial
ou total, ndo foi detectada lesdo cariosa ativa em dentina, fato também revelado no estudo de
Pellegrinetti et al®® e na meta-analise de Amorim et al**, onde 1% foi a taxa de incidéncia de
carie em dentina, apontando para 0 méximo efeito preventivo da técnica devido ao selamento
de fdssulas e fissuras. Aos 12 meses de avaliacdo clinica das restauracdes TRA, as cavidades
com perda parcial (fraturas >1,0 mm) no angulo cavo-superficial ou total recebiam reparos
nas restauracdes TRA.

O Tratamento Restaurador Atraumatico trata-se, portanto, de uma estratégia de saude
que melhora a qualidade do servi¢o publico; aumenta a cobertura populacional; diminui a
indicagdo de exodontias; aumenta 0 nimero de selantes e restauracdes®, viabilizando a
reducdo das ineqlidades sociais em odontologia, uma vez que pode ser ampliado para
qualquer regido brasileira, mesmo nas regides de acesso restrito da populacdo as unidades de
saude.

Do ponto de vista para a gestdo publica, 0 TRA como um pacote de excelente custo-
beneficio, deve ser contemplado na politica publica de satde nas esferas municipal, estadual e
federal com prioridade na Atencdo Priméaria em Salde (APS). As estratégias de salde da
politica nacional de saide como o Programa de Saude da Familia (PSF) e Programa de Saude
Escolar (PSE) contemplam o TRA em seus planejamentos®®, porém constitui-se em desafio
consolida-lo através da educagdo continuada dos profissionais do Sistema Unico de Salde
(SUS), capacitando-os para atuar em nas unidades de salude e ESF. O monitoramento do
tratamento e dos resultados é fundamental para a vigilancia epidemiolégica® e possiveis
ajustes na politica publica desenhada. Pode ainda ser utilizado em individuos
institucionalizados, pacientes com necessidades especiais, odontologia pré-natal®* e

odontogeriatria.>
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De forma a ampliar as acGes em saude e implementar o TRA de forma abrangente,
principalmente em comunidades em desvantagem social e econdmica, algumas barreiras
frente a implementacdo do TRA como estratégia de acbes em saude na populacdo podem ser
percebidas, como por exemplo, a auséncia TRA nos curriculos da graduacao, principalmente
nas faculdades de odontologia brasileiras*, o que gera falta de confianca nos profissionais
que atuam na sadde ptblica e privada’ . Falta de habilidades e materiais adequados parecem
ser questdes que influenciam’®. Suporte técnico aos cursos e utilizacdo do material dentario
adequado sdo estratégias para qualidade da capacitagdo®. Outros fatores como selecéo do
CIV adequado para 0 TRA, uma vez que as licitagdes contemplam o CIV com melhor custo.
O CIV de alta viscosidade é relevante para a sobrevivéncia das restauracdes TRA. Cabe aos
gestores a ciéncia da questdo, provisionando para a licitacdo, caracteristicas inerentes ao
material especifico para a técnica TRA, impossibilitando que outros tipos de CIV possam ser
comprados para utilizagdo na satde publica. A capacitacdo e educacdo continuada é condicao
relevante para sucesso da equipe de salde bucal para atuar no TRA. A possibilidade da
educacdo a distancia, através de cursos de atualizacdo nas plataformas de tele-educacéo,
possibilita a equacdo da questdo do deslocamento do profissional. A gestdo publica das a¢bes
e vigilancia em salde devem priorizar 0 TRA como estratégia na modificacdo do perfil
epidemiolégico das doencas bucais mais prevalentes, como cérie e doenca periodontal. As
trocas de experiéncias entre as gestdes de diversas prefeituras podem alimentar um repositério
nacional de dados e acBes baseadas no TRA, com coopera¢do entre universidades e
ministérios, fomentando assim novas estratégias em salude, modificadas a partir das
dificuldades sentidas e adequadas a cada realidade social e geogréfica. Esses dados podem ser
confrontados com o repositério mundial da OMS. A partir do conhecimento e educacgéo
continuada nas equipes de saude, a implementacdo e sedimentacdo do TRA, tornar-se-ao

facilitadas.
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CONCLUSOES

A partir da investigacdo epidemiologica e avaliacdo longitudinal de 24 meses,
realizada em escolares (6 a 14 anos) no ambiente clinico e em campo (escolar e rural), foi
possivel concluir que o Tratamento Restaurador Atraumatico (TRA) associado as agOes
educativas foi eficaz em ambos os grupos (clinico e campo), sem diferenca entre 0s mesmos,
comprovando éxito no TRA tanto em ambiente clinico, provido de equipamentos
odontoldgicos quanto em campo, em local desassistido e desprovido de tecnologia. Ambos 0s
grupos apresentaram alta taxa de sobrevivéncia das restauracdes TRA, porém nas restauracdes
de uma face, os resultados foram melhores que nas restauracdes de maltiplas faces. Houve
melhora dos pardmetros de saude oral com reducéo da incidéncia da carie dentéria, acumulo
de biofilme dental e inflamacdo gengival, mantendo os resultados estaveis ao longo de
6,12,18 e 24 meses. A luz da satde publica, o0 TRA torna-se excelente alternativa de politica

publica em saude bucal, especialmente em comunidades desassistidas.
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APENDICE A - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)

UNIVERSIDADE DO ESTADO DO RIO DE JANEIRO
FACULDADE DE ODONTOLOGIA
PESQUISA SOBRE TRATAMENTO RESTAURADOR ATRAUMATICO- TERMO DE
CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Vocé esta sendo convidado para participar da pesquisa sobre Tratamento Restaurador
Atraumatico (TRA). Sua participacdo néo é obrigatoria. A qualquer momento vocé pode desistir
e retirar seu consentimento. Sua recusa ndo trara nenhum prejuizo em sua relagdo com o
pesquisador ou com a Faculdade de Odontologia da UERJ.

O objetivo deste estudo é realizar o Tratamento Restaurador Atraumatico (TRA) para
tratamento e controle da doenga carie, podendo o mesmo ser indicado em adultos e criangas. O
TRA n&o oferece riscos a sua satde ou de seu filho(a). E um tratamento preconizado pela
Organizagdo Mundial da Saude, sendo considerada uma técnica amigavel da crianga. Pode ser
realizado em ambiente odontolégico ou em campo (escola, galpdo, salas ou mesmo ao ar livre).
Sua participacao nesta pesquisa consistird em participar do grupo de estudo que recebera o
TRA como tratamento para a doenca carie. As informacdes obtidas através dessa pesquisa serao
confidenciais e asseguramos o sigilo sobre sua participacdo. Os dados ndo serdo divulgados de
forma a possibilitar sua identificagéo.

Vocé recebera uma via deste termo com telefone, endereco do pesquisador principal e do
Conselho de ética em pesquisa, para tirar suas davidas sobre o projeto e sua participacdo, agora
ou a qualquer momento.

Pesquisador responsavel: Prof? Aline Borges Luiz Monnerat

Endereco institucional: Faculdade de Odontologia da UERJ, Av. 28 de Setembro, 157. 3°
andar. Vila lIsabel. Rio de Janeiro — RJ. Comité de Etica em Pesquisa HUPE/ UERJ: R. S&o
Francisco Xavier 524. Tel: (21) 2334 2180.

Por meio deste instrumento, eu

autorizo e dou plenos poderes a

esta Faculdade, que por meio de professores e alunos utilizem os achados clinicos antes e apos a
realizacdo do Tratamento Restaurador Atraumético, com direito de retencdo, para uso em
quaisquer fins de ensino, conclaves cientificos, divulgacdo em livros, revistas e jornais, no Brasil

€ no exterior.

Assinatura do pesquisador Assinatura do Profissional
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APENDICE B - Ficha clinica

LOCAL.:

Prontuéario Odontolégico — Projeto de Extensdo UERJ
Nome completo: Sexo: ( )M ( )F
Naturalidade: Estado civil:
Data de nascimento: ___/_ /  Idade:____ anos CPOD INICIAL
Endereco:
Bairro: Cidade: Fone: C:
Responsavel Titular: _
Histérico Médico P/Ei:
Esta em tratamento? o:
Medicamentos em uso: )
Interveng®es cirurgicas: D:
Teve algum problema abaixo? IPV:
( ) problemas respiratérios () diabete () doencas da infancia- quais? )
( ) anemia () convulsao ISG:
( ) hemorragia () problemas cardiacos
() febre reumatica () hepatite ( ) outras doencas infecciosas- CPOD
( ) problemas renais ( ) desmaios quais?
() alergias — quais? C:
Observagoes:

P/Ei:
Sente dor em algum dente? )
Habitos de Higiene: O:
Escova os dentes? Quantas vezes? D:
Jé& foi ao dentista?

IPV:
Exame clinico Data: / /

I1SG:
Dente
PV
SG
O
M
V
D
L
PV
SG
o]
M
Y,
D
L
Dente

Declaro serem verdadeiras as informac8es descritas neste documento

Paciente / Responsavel
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Titulo da Pesquisa: Projeto de Extens&o Universitaria Tratamento Restaurador Atraumatico: do
Assistencialismo a Sustentabilidade. Interac&o entre Universidade e Saude Publica

Pesquisador: Aline Borges Luiz Monnerat

Area Tematica:

Versdo: 1

CAAE: 38260314.8.0000.5259

Institui¢cdo Proponente: Hospital Universitario Pedro Ermmesto/UERJ
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 870.720
Data da Relatoria: 11/11/2014

Apresentagdo do Projeto:
O projeto esta bem apresentado

Objetivo da Pesquisa:

Avaliar e eficacia de um projeto amplo de tratamento restaurador atraumatico
Avaliacao dos Riscos e Beneficios:

N&o ha riscos

Comentarios e Consideracoes sobre a Pesquisa:

O assunto & atual e pertinente

Consideragdes sobre os Termos de apresentagao obrigatéria:

Toda a documentacéo necessaria foi apresentada
Recomendacoes:

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacgoes:

O projeto pode ser realizado da forma como foi apresentado

Situacao do Parecer:
Aprovado

Enderego: Avenida 28 de Setembro 77 - Témeo

Bairre: Vila Isabel CEP: 20551-030
UF: RJ Municipio: RIO DE JANEIRO
Telefone: (21)2868-8253 Fax: (21)2264-0853 E-mail: cep-hupe@uerj.br

Pagina 01 de 02



62

S HOSPITAL UNIVERSITARIO
ium ?H : PEDRO ERNESTO/ W“‘“
i UNIVERSIDADE DO ESTADO

Continuacdo do Parecer: 870.720

Necessita Apreciacdo da CONEP:
Néo
Consideragdes Finais a critério do CEP:

1. Comunicar toda e qualquer alteracéo do projeto e termo de consentimento livre e esclarecido. Nestas
circunstancias a inclusédo de pacientes deve ser temporariamente interrompida até a resposta do Comité,
apos analise das mudancgas propostas. 2. Os dados individuais de todas as etapas da pesquisa devem ser
mantidos em local seguro por 5 anos para possivel auditoria dos orgéos competentes. 3. O Comité de Etica
solicita a V. S2., que ao término da pesquisa encaminhe a esta comiss&o um sumario dos resultados do
projeta.

RIO DE JANEIRO, 13 de Novembro de 2014

Assinado por:
WILLE OIGMAN
(Coordenador)



