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Natasha

Natasha é uma adolescente de 17 anos. Ela está aguardando para ser atendida na UBS Pedra Azul. É mãe de um me-
nino, Lucas, de 2 anos. Saiu da escola este ano, acorda após as 13h, chega tarde em casa. O pai da criança está foragido 
da polícia e a deixou logo após o nascimento de Lucas.

Natasha está na fila da consulta com o médico Felipe há algumas semanas. Uma amiga sua, Cleide, já passou duas 
vezes em consulta na UBS: uma vez com Felipe e outra com a enfermeira Rita. Foi essa amiga quem convenceu 
Natasha a procurar orientações no posto. Ela não queria ir, pois achava que os médicos do convênio eram melhores 
e pediam mais exames, assim como os consultórios do convênio eram mais bonitos. Mas agora ela não tinha mais 
convênio.

Rosalina, agente de saúde vizinha de Natasha, disse em reunião de equipe que a jovem vem se queixando muito 
de dores. Mas está mesmo preocupada porque ela não está se protegendo para “evitar mais filho”. Ainda em reunião, 
apontou a necessidade de que esse assunto fosse abordado durante a consulta. Mas ressaltou que Natasha é muito 
envergonhada para falar sobre isso.

Felipe, ao ver Natasha sozinha, pensou: “Será que posso atendê-la? Esta consulta vai abordar aspectos íntimos, e ela 
é menor de idade…”

A consulta começou com um bom-dia e uma pergunta de Felipe: “Como posso ajudar você, Natasha?”. E Natasha co-
meçou a contar o motivo pelo qual procurou o posto. Ela queria encaminhamento para um “neuro” e para um “otorrino”.
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Felipe explicou que ele podia ajudá-la e, se precisasse, faria os encaminhamentos solicitados, mas precisava saber 
por que ela necessitava deles. Natasha começou a contar que sua cabeça estava doendo demais, praticamente todos os 
dias, havia quase um ano. Ela já tinha ido muitas vezes ao pronto-socorro. Melhorava a dor, mas depois voltava. Passou 
por um tempo e voltou com toda a força havia alguns meses. O médico do pronto-socorro a orientou a procurar o 
posto para pegar um encaminhamento para o “neuro”. Em outra visita ao pronto-socorro, foi diagnosticada com sinu-
site, medicada com antibiótico e encaminhada ao “otorrino”. Ela se sentia cada vez pior.

Felipe se sentiu mais confortável para atendê-la, pois tinha acabado de estudar tudo sobre cefaleia no curso de es-
pecialização. Assim, pôde conduzir a anamnese para esclarecer qual tipo de cefaleia Natasha tinha. Descobriu que as 
primeiras crises iniciaram quando veio a menarca, aos doze anos. A partir de então, apresentava crises que duravam 
três dias, começando um dia antes da menstruação. As crises eram latejantes, acometendo a região frontal e temporal: 
às vezes em um lado, às vezes em outro da cabeça. Tinha enjoo e, quando a dor era muito forte, até vomitava. Ficava 
incomodada com a luz e o barulho durante a dor. Na gestação que teve, não apresentou dor de cabeça, mas, após o 
nascimento da criança, há dois anos, as dores voltaram. Agora vinham quase diariamente: tinha mais dias com dor do 
que sem dor; apareciam crises fortes esporadicamente, mas as que vinham com mais frequência já não eram tanto de 
latejar, e sim mais em peso. Não davam muito enjoo nem incômodo com a luz e o barulho. Usava analgésicos abusiva-
mente, às vezes até quatro doses de analgésicos combinados que comprava em farmácias.

Felipe observou no prontuário que Natasha esteve em várias consultas de demanda espontânea nos últimos meses. 
Em algumas foi ele próprio quem a atendeu. A queixa era principalmente dor de cabeça.

O médico perguntou também sobre outros fatores 
acompanhantes. Depois, questionou se havia mais al-
guma coisa em que ele poderia ajudar e do que Na-
tasha tinha medo com relação às dores.

Natasha contou que tinha medo de morrer como sua 
avó, que teve um derrame e tinha muitas dores de ca-
beça. Contou que não dormia bem, que demorava em 
pegar no sono, que era muito preocupada com as coisas, 
nervosa, ansiosa, e que tinha momentos de ficar muito 
cansada, desanimada. Contou que uma amiga tinha fala-
do que, em um período em que as coisas estavam mais 
complicadas na vida dela, ela estava com estresse pro-
fundo. Felipe questionou quantos cafés e bebidas com 
cafeína ela consumia por dia. Ela falou que tomava uns 
seis cafezinhos por dia, que até no jantar ela costumava 
tomar uma xícara, fora a quantidade de analgésicos que 
continham cafeína.

Durante a conversa, Felipe foi interrompido por 
uma ligação no celular de Natasha que durou alguns minutos e atrasou a consulta. Enquanto Natasha estava ao telefo-
ne, ela sorriu e o médico percebeu que ela evitava mostrar os dentes ao fazê-lo.

Quando ela desligou o telefone, ele perguntou: “Por que tem vergonha de sorrir?”. Ela respondeu que seus colegas 
e vizinhos faziam piadas sobre seus dentes tortos, uma “mordida aberta” que ela tinha desde pequena, e que eram 
feios, escuros e com cárie...

Felipe explicou para Natasha que a sua dor de cabeça não era uma doença do fígado nem uma sinusite, e sim uma 
enxaqueca. Ressaltou que enjoo e vômitos podem ocorrer e fazem parte de uma crise de enxaqueca, assim como a 
dor de cabeça na região frontal, sendo uma localização possível da dor de cabeça para as crises de enxaqueca. Disse 
que a perda da avó pode ter influenciado nesses sintomas, dando espaço para Natasha expor como se sentia sobre o 
assunto. O medo de ter derrame podia também ter piorado os sintomas. Esclareceu que é pouco provável que ela 
tenha um derrame como a avó, pois conhecia bem a família e os riscos de todos. A ansiedade e a insônia também 
eram fatores agravantes e poderiam cronificar, ou seja, transformar os episódios mais espaçados de enxaqueca em 
dores mais frequentes, diárias, e que o uso constante de analgésicos, principalmente os que contêm cafeína, poderia 
também piorar o quadro, assim como a ingesta alta de café.

Enquanto fazia um exame físico breve, incluindo exame neurológico, o médico orientou que evitasse na dieta o 
uso excessivo de café, mas que não parasse totalmente, pois poderia causar mais dor de cabeça. Pediu para que seu 
último café do dia não fosse após as 18 horas. Falou sobre a importância de evitar também bebidas alcoólicas e perío-
dos longos de jejum, que seriam desencadeantes de crises de enxaqueca. Pontuou a importância de realizar atividades 
físicas, que isso ajudaria na ansiedade, no humor e no sono, evitando também o aparecimento de crises de enxaqueca.
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Percebendo a cara de espanto da Natasha com tantas orientações, perguntou se ela estava entendendo tudo. Na-
tasha sorriu novamente e disse: “O senhor é muito sabido, doutor! Me falou muitas coisas, mas nem sei se vou lembrar 
de tudo isso! Então o senhor acha que não preciso ir no convênio?”.

“Acredito que não, Natasha”, respondeu o médico. “Vou prescrever algumas coisas. Que tal marcar uma consulta 
de retorno para conversamos mais?”, perguntou o médico. “Estou certo de que você vai melhorar e, se for preciso, 
eu encaminho, tá bom?”.

“Tudo bem, doutor. Vou tentar fazer tudo isso. Bem que a Cleide e a Rosalina falaram que o senhor é muito 
atencioso. No convênio eles só pedem exames. Nunca perguntaram tanta coisa e me examinaram como você fez”, 
comentou Natasha.

Neste momento, Felipe lembrou da reunião de equipe quando Rosalina falou do risco de gravidez e DST de Na-
tasha. Olhou no relógio, viu que haviam passado 25 minutos de consulta e lembrou que tinha mais três pacientes e 
uma visita de urgência no fim do dia. Então disse:

“Escuta, Natasha. Tem outro assunto muito importante, que é evitar filho. Vou pedir para você conversar com a 
enfermeira Rita sobre isso, tudo bem? Daí depois eu converso com ela e te passo remédio, se for necessário. Mas 
lembre-se que camisinha é muito importante para prevenir doenças também, tá bom?”.

Natasha ficou vermelha e escondeu o sorriso novamente. “Tudo bem, doutor. Eu prefiro falar com mulher mesmo 
sobre essas coisas e todo munda gosta muito da enfermeira Rita. Acho que preciso mesmo falar com ela, pois estou 
com medo de ficar grávida.”

Felipe prescreveu Atenolol 25 mg ao dia, para iniciar um tratamento preventivo para enxaqueca, e apontou na 
receita a importância de diminuir a ingesta de café e analgésicos. Para crises de dor, prescreveu Ibuprofeno 600 mg 
e pediu que marcasse retorno com ele na “vaga cheia” após 20 dias. Já planejava ali abordar a ansiedade de Natasha.

Por fim entregou dois pequenos papéis que diziam: “Consulta de enfermagem” e “Triagem de odonto”.

Natasha faltou à consulta agendada com a enfermeira Rita. No entanto, a agente de saúde Rosalina percebeu a falta 
e conseguiu levar Rita em visita domiciliar, aproveitando que a enfermeira fazia curativos semanais em outra vizinha. 
Nesta visita, Rita disse que estava à disposição e, após uma breve conversa, soube que a irmã de Natasha trabalha o dia 
todo e quase não aparece em casa, que seu pai morreu de cirrose e que ela e sua mãe andam brigando muito, pois é 
a mãe quem tem que cuidar de Lucas. Percebendo o interesse de Rita em ajudar, Natasha aceitou passar em consulta 
no dia seguinte.

Destaque
Vaga cheia é uma combinação do médico com a gerência e auxiliares administrativos. São poucas 
essas vagas na agenda, mas são muito importantes para abordar casos mais difíceis. Com a boa acei-
tação da comunidade, a gerência da unidade aceitou esse arranjo de agenda.
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Nesta consulta, Rita pôde fazer um Papanicolau e notar um conteúdo vaginal aumentado, esbranquiçado e com 
placas brancas aderidas na parede da vagina, bastante hiperemiadas. Além de relatar irregularidade menstrual, Natasha 
disse que coçava muito e já não conseguia ter relação vaginal. Por isso vinha tendo relações pelo ânus. Queria tomar 
pílula, mas tinha medo de engordar. Às vezes não usava camisinha, mas desde quando o doutor falou com ela, estava 
usando. Desejava fazer exames de aids. Rita, respaldada pelo protocolo municipal, prescreveu Nistatina creme vagi-
nal, orientou higiene e sexualidade. Ressaltou a importância de camisinha e disse que ia conversar com o Dr. Felipe 
e que seria bom ele examina-la após o tratamento. Quem sabe ele passaria uma pílula para ela? Natasha, ainda enver-
gonhada, disse que, se fosse preciso, ia deixar ser examinada. Rita reforçou as orientações antienxaqueca, falando de 
alimentação e lazer.

Natasha se sentia cada vez mais à vontade com a equipe e nem pensava mais em convênio.
Após 20 dias, Natasha voltou no retorno agendado com 

o médico Felipe na “vaga cheia”.
Felipe retomou a última consulta com Natasha e 

relacionou os sintomas dela com suas preocupações, 
elencou seus problemas e a ensinou técnicas de rela-
xamento. Ele havia aprendido sobre as intervenções 
psicossociais para quadros ansiosos. Natasha continuava 
sentindo dor de cabeça, ainda que com menor inten-
sidade. Mas estava confiante para seguir o tratamento. 
Por estar menstruada, não pôde ser examinada. Quei-
xava-se agora de dor de estômago. Disse que sentia 
muita azia, principalmente depois de comer pastel da 
feira livre. A vizinha disse que era “gastrite nervosa”. 
Isso tem sido frequente e ela está com medo de ser algo 
mais grave. Felipe apontou a necessidade de ajuste ali-
mentar, prescreveu Omeprazol e disse que iria acom-
panhar esse problema também, tranquilizando-a.

Após 30 dias, Natasha voltou em consulta com a en-
fermeira Rita. Relatou melhora dos sintomas, disse estar 
dormindo melhor, além de estar menos ansiosa e com menos crises de dor. Disse que conseguiu parar o uso de anal-
gésicos, mas ainda mantinha a cefaleia após brigas com o novo namorado (que não queria usar camisinha). Ao final, 
a enfermeira reforçou para Natasha a importância da consulta de saúde da mulher com o Dr. Felipe e pediu novo re-
torno com o médico. Perguntou sobre o dentista e ela disse que Rosalina havia conseguido um horário de triagem na 
semana seguinte para a família dela, pois o dentista estava muito ocupado conhecendo todas as famílias do território.

Na semana seguinte, Natasha foi à triagem odontológica, acompanhada de sua irmã mais velha, Valquíria. Na verda-
de, Valquíria não pretendia fazer o tratamento odontológico na UBS, pois ela trabalhava e sabia que não poderia ficar 
levando declaração do dentista toda semana no serviço, pois temia ser demitida. Mesmo assim, aproveitou que a ACS 
tinha conseguido um horário de triagem para a família e foi ver se o dentista passava um remédio, pois o dente do juízo 
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estava nascendo e ela estava com muita dor; a gengiva em volta do dente estava inchada, grande, vermelha, sangrando, 
doía muito... Já tinha feito bochecho com água morna e sal, deu uma melhorada, mas voltou a ficar inchado... Ficava 
ruim até de abrir a boca, falar e mastigar...

O dentista Júlio examinou Valquíria, limpou a região com Clorexidina, fez uma receita e orientou que voltasse 
dentro de uma semana para que ele pudesse reavaliar, mas, caso não tivesse uma melhora nos próximos dias, deveria 

retornar antes.
Natasha passou por triagem e, em se-

guida, Ana Cristina (Auxiliar de Saúde 
Bucal) marcou uma consulta para ela com 
o Dr. Júlio para a próxima semana.

Logo que Natasha chegou para a con-
sulta, Júlio perguntou como estava Val-
quíria e ela respondeu que, depois que a 
irmã passou em consulta e tomou os me-
dicamentos, teve melhora e estava bem, 
mas não quis faltar no serviço para passar 
pelo retorno devido ao medo de ser de-
mitida. Como era primeira consulta com 
Natasha, o dentista realizou anamnese e 
exame clínico avaliando seus hábitos de 
higiene, dieta, cuidados bucais, tratamen-
tos anteriores e seu histórico de hábitos 
na infância... Aproveitou para perguntar 

se estava tudo bem e se ela estava fazendo as coisas que a enfermeira Rita e o médico Felipe lhe tinham recomendado.
Após nova risada “escondida”, Natasha disse que estava seguindo as orientações e que melhorou muito depois de 

ter vindo ao posto. Completou dizendo que a mãe falava que ela chupou o dedo até uns oito ou dez anos... Respirava 
muito pela boca, vivia resfriada, com nariz entupido... Ela se lembrava disso e viu em algumas fotos quando era crian-
ça chupando dedo, com a boca aberta, e até hoje é ruim do nariz. O médico do convênio diz que é rinite alérgica... 
E, com nariz entupido, sempre respira pela boca...

Natasha se sente muito incomodada com o inchaço na gengiva e o sangramento quando escova os dentes, acha que 
tem muitas cáries, porque os dentes doem com bebida gelada e doces – que ela gosta e come muito, várias vezes ao 
dia, principalmente na escola e à tarde em casa...

Doem vários dentes, principalmente do fundo...
Ela examina a boca no espelho e consegue ver alguns “buracos” nos dentes do fundo e manchas escuras nos dentes 

da frente, o que fica bem feio e “ruim para sorrir”... Sente vergonha e fica triste... Acha que deve melhorar e cuidar, 
fazer tratamento e ficar com sorriso bonito, para ter um trabalho bom, agradar o namorado e poder sorrir, não ser 
chateada pelas pessoas...

Ela percebe que tem pessoas que não falam dos seus dentes tortos, com cárie, escuros, mas pensam... Ela fica 
constrangida e quer melhorar.

Júlio disse que Natasha é muito jovem e bonita e deve valorizar sua saúde e estética, indo sempre ao dentista, es-
covando os dentes e usando fio dental, mudando seus hábitos de dieta. Ele propôs avaliar seu índice de placa e fazer 
exame clínico...

Natasha concordou, dizendo que quer mesmo se cuidar, deixar seu sorriso bonito, sem dentes com “manchas es-
curas” e “buracos” que doem, e sem a gengiva sangrando ao escovar os dentes. Ela acrescentou que não tem o hábito 
de usar fio dental e que desejava “tirar” as cáries, que doem e são feias... Ela revelou que gostaria de ser modelo, sair 
na televisão, ser rica e famosa, como aquela Gisele, ter um bom emprego...

Após fazer a análise, Júlio revelou que seu índice de placa e o sangramento gengival são altos, com gengivite, além 
de ter muitas lesões de cárie cavitadas e manchas brancas ativas... Ele afirmou que ela tem algumas erosões nos dentes 
posteriores e que será preciso pesquisar e saber a causa...

Por fim, ele reiterou que, juntos, eles vão trabalhar para cuidar da sua saúde e, consequentemente, estética, bem-
-estar e autoestima. Isso inclui a “mordida aberta” e problemas da respiração bucal, que até hoje incomodam, além de 
fazer uma avaliação. Para isso era importante ela tratar de rinite alérgica com o Dr. Felipe e continuar vindo ao posto 
na consulta com todos da equipe.

Natasha deu um sorriso, agora sem esconder os dentes.
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Abordagem do adolescente

Maria Sylvia de Souza Vitalle

O estabelecimento de vínculos
Conhecemos a adolescente Natasha, de 17 anos, que, pelo enunciado no caso complexo, não faz consultas de segui-
mento/rotina, embora frequente o serviço médico por consultas espontâneas há algum tempo, demonstrando que 
tem algumas demandas de cuidado e tratamento. Vimos que ela entra em consulta médica desacompanhada e apre-
senta questões referentes à sua sexualidade.

Embora até o momento não tenha estabelecido vínculo com nenhum profissional, Natasha já tem um vínculo 
com o serviço. No entanto, o vínculo com um profissional deve ser efetivado para que se alicerce a confiança, haja 
aderência à proposta de tratamento e a paciente possa ser acompanhada adequadamente, não ocorrendo situações de 
oportunidades perdidas no acompanhamento à saúde integral do adolescente.

Nesse sentido, o profissional de saúde deverá ser capaz de não expressar suas convicções pessoais no que tange a 
preceitos religiosos e preconceitos, e, sempre que julgar que não consegue dar atenção à demanda do adolescente por 
essas questões, se afastar do caso e pedir ajuda a outro colega para dar seguimento. O profissional de saúde não pode 
ter atitudes críticas e nunca deve impor seus valores pessoais aos pacientes.

Pequenos gestos fazem toda a diferença no acompanhamento do adolescente, pois mostram o real empenho e inte-
resse em ajudá-lo: apresentar-se, apresentar outros membros da equipe aos quais o paciente deverá se referir, sorrir, 
cumprimentar, ser acessível, chamar pelo nome, estar de fato interessado no paciente, e, para tanto, tentar descobrir 
algo nele que o interesse de verdade para diferenciá-lo, ter tempo “interno” de escuta, sustentar e promover a auto-
nomia do adolescente, comprometer-se com o paciente. Ao prescrever medicamentos, deve estar disponível para que 
o adolescente entenda a receita, da letra ao conteúdo, a fim de que perceba a importância de aderir ao tratamento 
preconizado, sendo que, sempre que necessário, discutir as medicações prescritas.

Destaque

A boa relação médico-paciente, estabelecendo um vínculo de confiança, promove saúde, pois a partir 
da confiança se pode ter acesso ao ser integral que é o adolescente, e, aos poucos, ao longo das várias 
consultas que deverão daí se originar, proporciona o surgimento de conteúdos importantes que o ado-
lescente tenderá a dividir com o profissional que o acompanha e trazer suas dúvidas e questionamentos 
sem medo, vergonha ou qualquer outra barreira que dificulte ou impeça o cuidado integral.
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O direito e o acesso à saúde
Privacidade, confidencialidade e sigilo
Todo adolescente tem direito a privacidade, confidencialidade e sigilo, sendo que a idade não deve ser fator que 
impeça a existência da consulta. Baseado no princípio do menor maduro, o profissional de saúde verificará a condição 
que tem esse adolescente de se responsabilizar pelas ações de saúde que a consulta desencadeará e tomará a decisão 
de continuar com a ação, ou se alicerçar na equipe, procurando apoio dos demais membros. Por meio de discussão 
do caso e tendo o entendimento que é um menor maduro, terá seu direito de privacidade, confidencialidade e sigilo 
garantido, desde que se constate que seus atos não tragam prejuízos a si ou a terceiros. Se for constatado que o menor 
não é maduro, deverá ser acionada a família/responsáveis, mas com o cuidado de agir como facilitador, trazendo a fa-
mília, nunca a afastando, nem agir como delator, “policial”. Tentar levar o adolescente sempre à maturidade, conversar 
com ele sobre a necessidade de a abordagem ser com familiar/responsável, para que ele continue se sentindo acolhido 
e não haja quebra da confiança estabelecida.

A questão do exercício da sexualidade
Por questões didáticas, a adolescência é classificada em precoce (ou inicial), média e tardia, e essa classificação 
auxilia muito no processo de entendimento do comportamento do adolescente.

De modo geral:
•	dos 10 aos 14 anos, na adolescência precoce, o adolescente está ainda muito preso aos vínculos e regras familiares;
•	na adolescência média (dos 14 aos 17 anos), acontece a exploração dos contatos físicos, ou seja, a descoberta da 

sexualidade;
•	na adolescência tardia (dos 17 aos 20 anos de idade), há a presença de maturação física completa, e o comporta-

mento sexual terá por base a busca por relações de afeto e a formação de vínculos íntimos e duradouros.
Natasha parece ter comportamento de uma adolescente já vivenciando as questões da fase média da adolescência, 

talvez partindo para a fase tardia. Será preciso explorar mais os seus comportamentos para identificar melhor, ou seja, 
conversar mais com ela, saber se tem projetos de vida, se esse novo namorado tem algum significado mais especial 
para ela, por que decidiu namorá-lo e por que decidiu ter relações sexuais com ele. Deve ser importante para ela, pois 
privilegia o relacionamento, quer viver essa experiência e se preocupa em vivê-la bem, uma vez que pede o auxílio do 
serviço de saúde e suas orientações. O não contar para a família pode ser encarado somente como um segredo seu, 
uma particularidade sua que não quer ainda dividir. Mas deve-se analisar o contexto familiar e social de Natasha, o 
quão próxima é de sua família, como é o relacionamento em casa com a mãe e irmã. Perguntar ainda o que mais faz 
com o namorado, quais suas atividades, no que se identificam, o que gosta de fazer com ele, se têm amigos comuns, 
quem são esses amigos, o que fazem, aonde vão. Lembrar que, de modo geral, quase nenhuma adolescente conta à 
mãe que vai ter relações sexuais; na verdade, só conta quando tem oportunidade (ou necessidade) muito tempo de-
pois, muitas vezes somente na vida adulta.

Deve-se verificar a possibilidade de existirem fantasias sobre a questão da cirrose (seu pai era alcoólatra ou apre-
sentava outra doença que evoluiu para cirrose?). Importante também para avaliar o futuro uso de contracepção oral, 
pois hepatopatias contraindicam o seu uso (a garota possui algum risco de apresentar alguma hepatopatia?).

Não se pode também limitar a orientação sexual preventiva no uso de preservativo e no método anticoncepcional, 
tendo sempre presente que há um indivíduo em consulta, que deve receber orientação sobre sexualidade, prazer, 
reprodução. É o momento para desmitificar alguns conceitos sobre métodos anticoncepcionais, enfatizando o baixo 
risco das pílulas, a ineficácia do coito interrompido, a eficiência da contracepção de emergência para relacionamentos 
desprotegidos ou situações de abuso sexual, além da eficiência dos preservativos, que protegem a vida e impedem a 
concepção inoportuna, lembrando que devem ser utilizados aqueles regulamentados pelo INMETRO, pois além da 
elasticidade (mais difíceis de romper), têm poros muito pequenos, que impedem a passagem de vírus e bactérias.

Destaque

No caso, parece que a adolescente Natasha, embora menor, é madura, pois se responsabiliza por 
seus atos, procura ajuda e cumpre o que lhe é proposto. Dessa forma, o seguimento no serviço de 
saúde pode e deve ser feito sem a presença dos pais, até porque, nesse momento, ela não quer que 
sua família saiba do exercício da sexualidade. É esse o seu segredo, que deve ser respeitado, pois tem 
direito ao exercício seguro da sua sexualidade e às descobertas que isso lhe confere.
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O uso de contracepção – a dupla proteção sempre: contra a gravidez e contra as DSTs
Embora a realização de exames laboratoriais e ultrassom pélvico nem sempre seja pré-requisito obrigatório para o iní-
cio do uso de contracepção oral, idealmente as adolescentes candidatas a ele devem ter avaliação ginecológica também 
ao longo de seu primeiro ano de vida sexual ativa, sendo orientadas a repetir anualmente essa avaliação. Recomenda-
-se o início do uso do contraceptivo no primeiro dia do ciclo menstrual, embora, havendo certeza de que a adoles-
cente não esteja grávida, seja possível iniciar o contraceptivo em qualquer momento do ciclo menstrual. Iniciando no 
primeiro dia do ciclo menstrual, garante-se a eficácia a partir da primeira cartela de contraceptivo.

Antes de orientar sobre métodos contraceptivos, investigar os fatores de risco para o envolvimento em ativida-
de sexual desprotegida: comprometimento da autoestima, baixo nível socioeconômico, carência afetiva, ausência 
de projeto de vida, mau desempenho escolar e/ou profissional, desestruturação familiar, dificuldade de assumir a 
própria sexualidade.

Questões de ordem prática também devem ser discutidas com a adolescente e ser enfatizadas, principalmente 
quando há o desconhecimento dos pais da atividade sexual: onde vai guardar, a que horas tomar, o que fazer se es-
quecer de tomar, por exemplo. Além disso, discutir os possíveis efeitos colaterais, para que não sejam motivo de 
abandono do método, explicando que de modo geral são transitórios e desaparecem depois de aproximadamente três 
meses de uso, e que podem ocorrer náuseas, cefaleia leve, sangramentos irregulares e spottings, alterações do humor 
e também hipersensibilidade nas mamas.

Irregularidade menstrual fisiológica ou não? Gravidez?
É importante tranquilizar a paciente sobre a possibilidade de estar diante de uma irregularidade menstrual ainda 
fisiológica, pois se sabe que, nos dois a três primeiros anos pós-menarca (primeira menstruação), a menstruação 
ainda é irregular devido à imaturidade do eixo hipotálamo-hipofisário, porém é preciso atenção para possíveis do-
enças que cursam com alteração do ciclo menstrual. Ela refere medo de engravidar, dores de cabeça e epigástrica. 
Muitas vezes, as queixas são vagas e podemos estar frente a uma dor de cabeça muito maior: gravidez e, frequen-
temente, a paciente nega a atividade sexual. Caso tenha vida sexual ativa, indagar se usa DIU, pois também pode 
ser causa de sangramentos. Deve ser estimulada a fazer o fluxograma, isto é, anotar, todos os meses, os primeiros 
e últimos dias de sua menstruação, para se ter uma ideia de como são, de fato, seus ciclos, além de perguntar de 
rotina quantos dias dura o fluxo menstrual, se considera pouco ou muito, quantos absorventes usa por dia (com o 
cuidado de perguntar com que frequência os troca: quando estão bem cheios, encharcados, ou logo que começam 
a se molhar). O uso de medicamentos deve ser investigado, pois sabidamente alguns hormônios e drogas podem 
interferir na menstruação.

Deve-se considerar que, de modo geral, na adolescência o sangramento uterino anormal é disfuncional. A hipe 
rmenorreia ou menorragia frequentemente é devida a causas orgânicas como miomas, pólipos, adenomiose, adeno-
-carcinoma do endométrio e, na adolescência, pensar em distúrbios da coagulação. A inspeção da paciente ao entrar no 
consultório já nos faz pensar em alguns distúrbios no eixo-hipotálamo-hipófise-ovário, como a presença de obesidade 
ou magreza acentuada, hirsutismo, hipotireoidismo, cushing. A história menstrual traz informações importantes, 
pois é comum ocorrerem ciclos anovulatórios devido à imaturidade do eixo hipotálamo-hipofisário, e a paciente 
apresentará menarca na época habitual e ciclos irregulares no período e na duração. A maioria das perdas sanguíneas 
não é severa, e as adolescentes podem ser acompanhadas sem nenhuma intervenção, até que os ciclos ovulatórios se 
estabeleçam. Porém deve-se estar atento, pois na ocorrência de sangramentos prolongados ou graves impõe-se pensar 
em distúrbios da coagulação. Encaminhar, se necessário, para avaliação ginecológica, pois no exame físico é possível 
afastar causas orgânicas de sangramento genital, como lesões de colo, vagina e vulva, tumores de ovário, processos 
inflamatórios pélvicos e patologias da gravidez.

Afastadas todas as causas orgânicas, estabelecer se o sangramento é ovulatório ou anovulatório. A história menstru-
al norteará esse passo, pois, de modo geral, os ciclos ovulatórios são regulares e os anovulatórios, irregulares.

Averiguar a presença ou não de cólicas: como são, com que frequência, se iniciam antes, durante ou depois da 
menstruação, se ocorrem isoladamente ou acompanhadas de outros sintomas (dor de cabeça, corpo ou peito incha-
dos, náuseas e vômitos, diarreia, por exemplo), se desaparecem espontaneamente, se é preciso usar medicação (qual 
e com que frequência) e se são de intensidade que obriga a paciente a se afastar de suas atividades habituais.

Doença péptica
As queixas na doença péptica têm o seguinte comportamento: dor matinal ou durante a noite, de localização epigás-
trica, saciedade precoce, surgimento de dor pós-prandial independente do tipo de alimento ingerido, sintomas de 
refluxo, presença de história familiar de úlcera péptica. Quando não há história prévia, pode-se iniciar um bloquea-
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dor H2 (ranitidina: 150 ou 300 mg, oferecidos 2x/dia, durante seis semanas). Investigar casos em que a resposta ao 
medicamento não for eficaz e casos de recorrência. A endoscopia possibilitará verificar: refluxo, obstrução externa, 
esofagite ou gastrite eosinofílica e infecção por H pilori.

E, por fim, não se esquecer (após atender às demandas da adolescente, garantindo assim a sua adesão ao serviço) 
de se ater também à puericultura do adolescente, devendo ser vista em sua integralidade.

Puericultura do adolescente:
- Alimentação;
- Estado nutricional;
- Desenvolvimento neuro-psico-motor;
- Vacinação;
- Desenvolvimento puberal;
- Escolaridade;
- Exercício da sexualidade;
- Crescimento;
- Avaliação da coluna;
- Gengivites e cáries, leucorreia – fisiológica ou não;
- Irregularidades menstruais – fisiológicas ou não;
- Cólicas menstruais – fisiológicas ou não;
- Projeto de vida.

Saiba mais

O refluxo gastroesofágico é um dos problemas mais comuns do trato gastrointestinal que afeta os 
adolescentes. O diagnóstico é sugerido quando há queimação retroesternal e regurgitação. De iní-
cio, empiricamente podem ser usados antiácidos, porém deve ser sempre lembrado que o refluxo 
pode ser secundário a outras causas (bulimia, consumo de álcool e drogas). No caso de sintomas 
que se concentram na região epigástrica, com queixas de disfagia, odinofagia, sangramento e/ou 
perda de peso, lembrar-se de fazer o diagnóstico diferencial com dispepsia funcional, que é a situ-
ação mais comum, e com doença ulcerosa péptica, que é a mais rara. Nesses casos está indicada a 
realização de endoscopia.
Como tratamento:

1. Orientar medidas gerais, como não deitar após comer, fracionar as refeições, fazendo-as várias 
vezes ao dia e em pequenas quantidades, evitar refrigerantes e bebidas alcoólicas.
2. Medicamentoso:

Antiácidos – hidróxido de alumínio e magnésio (2 a 4 comprimidos, 4x/dia);
Inibidores da bomba de prótons, que são mais efetivos (10 ou 20 mg, 1x/dia), Lanzoprazol (30 
mg, 2x/dia); Procinéticos – cisaprida (5 a 10 mg antes das principais refeições), bromoprida (10 
mg, 3x/dia).
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Contracepção
Fabio Fernando Araújo

O estabelecimento de vínculos
Começando a análise do caso, há de se levar em conta que ele engloba vários aspectos muito importantes no atendi-
mento de adolescentes, tais como problemas ginecológicos, clínicos, psicossomáticos, éticos e legais.

Quanto aos problemas ginecológicos, o caso exibe dois focos muito importantes tanto no aspecto de preva-
lência como na relevância para a paciente: o desenvolvimento da sexualidade e o amadurecimento do 
organismo. Em relação aos problemas de sexualidade, é preciso destacar os seguintes tópicos: a identificação de 
gênero, a atividade sexual, a preocupação com a contracepção, o relacionamento e a comunicação com o parceiro, 
alterações psicossomáticas, sigilo profissional das consultas e independência para a tomada de decisões supervi-
sionadas por profissionais adequadamente preparados. Em segundo lugar vem a discussão a respeito do amadure-
cimento do organismo, em que será incluída a irregularidade menstrual. Deve-se salientar que também houve a 
abertura para discutir outros problemas igualmente importantes, como a prevenção de DST/aids, neoplasias e a 
abordagem dos adolescentes.

Em princípio, a imensa maioria das adolescentes não apresenta condições clínicas que possam contraindicar os 
métodos contraceptivos, como parece ser o caso. Além da contracepção, foi muito importante aventar o problema 
da não mais dupla, mas da quádrupla proteção a ser dada nas relações sexuais: contracepção, proteção contra 
DST/aids, sequelas tardias das DST/aids e reforçar o conceito do “empoderamento” da mulher para exigir do 
parceiro e dela própria o uso adequado de métodos de barreiras. Essas condições nem sempre são lembradas, mas 
deve-se enfatizar que são as mulheres as pessoas mais suscetíveis às consequências das DST/aids do que os homens.

Destaque

Embora pouco comum, a atitude da paciente de procurar espontaneamente a Unidade de Saúde é 
muito louvável. Nota-se que coube a ela a primazia da escolha do método em consenso com o médico, 
o que constitui algo que contribui para aumento da aderência e da continuidade de uso da medicação.
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Para a prevenção dessas enfermidades se destaca o papel do condom masculino (camisinha). Por causa do seu maior 
conhecimento, maior divulgação e aceitação, o condom masculino se torna o melhor meio de enfrentar essas condi-
ções. Realmente isso parece ser mais aceito, visto que é o método de escolha por ocasião da primeira relação sexual, 
ainda que não chegue a ser utilizado por mais de 40% dos jovens. Em relação ao quarto elemento de proteção, deve-se 
destacar a importância da mulher em participar ativa e responsavelmente das decisões a respeito do relacionamento 
sexual. Nas atividades do Planejamento Familiar existe sem dúvida uma ótima oportunidade para discutir esses assun-
tos, bem como outros tantos pontos importantes, de preferência de escolha do grupo dos jovens.

Entre essas discussões estão:
- anatomia e fisiologia;
- identidade sexual;
- orientação profissional;
- desenvolvimento social e do pensamento abstrato;
- início da atividade sexual;
- época da primeira gravidez;
- comunicação entre os pares sobre a sexualidade;
- empoderamento da mulher.

Conhecendo os métodos contraceptivos de maneira geral
De forma geral, as discussões a respeito dos métodos contraceptivos com os adolescentes não precisam ser muito 
profundas ou extensas, mas o conteúdo deve ser consistente, claro e adaptado à compreensão deles. Dessa forma, 
espera-se contar com maior e mais efetiva participação do grupo. A seguir discutiremos alguns dos tópicos relativos 
aos contraceptivos.

Os métodos anticoncepcionais comportamentais são em geral pouco conhecidos, e, ainda que sejam adequada-
mente discutidos, não alteram consideravelmente sua aceitação, prevalência e continuidade. Ainda que a lactação e a 
amenorreia devam ser mencionadas, elas não se aplicam no presente caso. Obviamente as esterilizações também estão 
fora de cogitação, a não ser em casos extremos.

Os dispositivos intrauterinos apresentam contraindicações relativas leves pelo fato de as adolescentes apresentarem 
útero mais ativo, e por isso estão mais sujeitas a cólicas, sangramentos e expulsões. No entanto, isso ainda é motivo de 
discussões. Portanto os benefícios do dispositivo suplantam os malefícios (categoria 2 dos critérios de elegibilidade).

Finalmente os métodos hormonais. Destaca-se a grande popularidade das pílulas e, entre elas, as combinadas, 
aquelas com os dois hormônios. Não se pode deixar de mencionar outros métodos hormonais, os quais vêm apre-
sentando crescente aceitação, como os injetáveis mensais e mesmo os injetáveis trimestrais, o implante, o adesivo, 
o anel vaginal e o DIU com levonorgestrel. Essas alternativas têm se mostrado boas, desde que a adolescente possa 
arcar com o ônus do custo mais elevado. As esterilizações não são admissíveis a não ser em casos extremos e com 
a anuência judicial. Os métodos comportamentais, além de pouco populares, contam com a necessidade de tempo 
relativamente longo para ser aprendidos, concordância e disciplina de ambos os parceiros e não oferecem proteção 
contra DST/aids. Também devido à baixa efetividade, eles não devem ser orientados quando houver uma grave 
condição clínica.

Entre as sequelas mais graves estão:
- uma nova gravidez, por vezes indesejada e inoportuna;
- aids;
- colpites, cervicites;
- moléstia inflamatória pélvica;
- infertilidade;
- algia pélvica crônica.
Outras: neoplasias HPV dependentes, como as de colo do útero, vagina e vulva, sem contar as hepatites de 
transmissão sexual.
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Discutindo os direitos dos adolescentes com relação a sigilo, 
consulta e medicação
O problema do conhecimento, atitude e prática que os profissionais da saúde devem ter a respeito de Natasha ter os 
mesmos direitos de uma pessoa adulta deverá ser discutido amplamente na equipe, bem como estendido para os ges-
tores da Unidade. Especificamente sobre esse caso, a paciente demonstrou ter capacidade de compreender a neces-
sidade de contracepção, discernimento suficiente para tomar atitudes em relação aos seus problemas, e, como se não 
bastasse, ela própria solicitou os direitos de sigilo profissional com os mesmos privilégios de uma pessoa adulta. Isso 
também já deve ter ocorrido nas outras consultas. O atendimento da adolescente nessas condições é igual ao de uma 
pessoa adulta e deve gozar de direitos como: sigilo profissional, privacidade e confidencialidade. O que é interessante 
notar é que a paciente se aconselhou com uma amiga e também só conseguiu externar seu problema de contracepção 
após várias consultas. Isso demonstra que instituições como Unidades de Saúde, escolas e grupos de jovens podem 
ter um importante papel a desempenhar sobre esse assunto. Por outro lado, o medo de a mãe saber também descreve 
como a sexualidade ainda é difícil de ser abordada no seio da família.

As fundamentações legais para a solução dessa questão se encontram nos seguintes diplomas legais: a lei 8.069 de 
13/07/1990: Estatuto da Criança e do Adolescente; lei 9.263 de 12/01/1996: do Planejamento Familiar; lei estadu-
al 10.241 de 13/03/1999: dos Direitos dos Pacientes; e inclusive nas diretrizes do próprio Código de Ética Médica 
de 2009. Porém, de específico a respeito de adolescentes, existe apenas no Estatuto da Criança e do Adolescente. Os 
demais diplomas legais tratam os pacientes sem distinção de gênero ou idade, salvo em exceções específicas.

Sob o ponto de vista legal, os adolescentes são as pessoas entre 12 e 18 anos. Ainda que seus direitos sejam assegu-
rados por lei, na prática o seu exercício encontra por vezes resistência. Seja por parte dos pais ou mesmo das institui-
ções, esses problemas devem ser tratados com muita compreensão e tato.

Apresentando os artigos inscritos no Código de Ética Médica que 
dispõem sobre o assunto
O Código de Ética Médica se dirige a todos os médicos e apresenta as diretrizes sobre seus direitos e deveres em rela-
ção ao atendimento aos pacientes. Nesse código não há nada específico ou que se refira diretamente aos adolescentes, 
como também não existe nenhuma menção a respeito de alguma discriminação de gênero. Porém, entre os deveres 
dos médicos encontra-se o capítulo V, que trata da relação com pacientes e familiares, e o artigo 42, que estabelece: “É 
vedado aos médicos desrespeitar o direito do paciente de decidir livremente sobre o método contraceptivo, devendo 
sempre esclarecê-lo sobre indicação, segurança, reversibilidade e risco de cada método”.

Provavelmente a paciente desse caso é uma adolescente mais desenvolvida que a média. O fato de ser órfã de 
pai, de ter um filho de um relacionamente anterior e uma relativa independência de sua mãe descrita pelas diversas 
consultas realizadas sozinha, bem como a influência das mídias e de suas colegas, podem ter contribuído para o seu 
amadurecimento. É relativamente incomum uma paciente adolescente procurar o médico desacompanhada de sua 
mãe e por várias vezes. Mas, nesse momento, é louvável também que a paciente tenha conseguido externar a questão 
da contracepção de maneira formal para os profissionais de saúde. Porém repara-se que ela o fez após discutir suas 
apreensões com uma amiga, o que é muito comum. E essa comunicação entre seus iguais chega a ser até mais efetiva 
do que aquela vinda das instituições e, em alguns casos, mais influente do que a da própria família. A procura de uma 
Unidade de Saúde é uma boa oportunidade para iniciar discussões sobre os diversos itens da Saúde da Mulher, como 
as já mencionadas e outras que por ventura venham a surgir.

Finalmente cabe levantar a necessidade de fazer o exame ginecológico para a prescrição do anticoncepcional. 
Tendo em vista que a paciente não apresenta queixa ginecológica, existem controvérsias se o exame ginecológico 
acrescentaria alguma vantagem nesse momento ou ele seria uma atitude desconfortável para a paciente, a ponto de 
criar uma barreira desnecessária. Pois uma das maiores queixas das pacientes jovens é justamente a dificuldade de 
enfrentar o exame ginecológico. Especialistas da OMS acreditam que o médico, nessa eventualidade, pode prescindir 
do exame ginecológico sem comprometer a qualidade do atendimento e os riscos de saúde da paciente, e com isso 
contribuir para melhor aceitação e continuidade do tratamento. É também da OMS a orientação de que seria mais 
importante avaliar a pressão arterial e verificar se a paciente é tabagista ou apresenta algum indício de trombofilia, 
sobretudo para as candidatas aos métodos contraceptivos hormonais combinados. No entanto, se houver algum sin-
toma, o exame físico se impõe como obrigatório, a realização do ato médico minimamente completo, o qual inclui 
identificação, anamnese e exame físico.

No caso dessa paciente, melhor ainda seria se ela pudesse participar de um grupo educativo exclusivo para jovens, 
orientado por equipe profissional multidisciplinar treinada e interessada, na própria Unidade de Saúde. Por essa 
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ocasião, a paciente receberia informações e orientações tanto dos profissionais como poderia se inteirar de situações 
semelhantes entre outros adolescentes. Essa atividade deveria ser dedicada exclusivamente aos jovens em tempo e 
espaço separados completamente dos adultos. Uma atitude interessante é solicitar da paciente uma segunda escolha, 
para o caso de a primeira não ser factível, com o objetivo secundário de solicitar sua maior participação no tratamen-
to. E, nessa ocasião, mostrar também a importância dos controles de rotina, sendo-lhe aberta a possibilidade de um 
retorno para quando ela julgar necessário, bem como as facilidades para obter contracepção de emergência. E, após 
essa atividade educativa, a paciente estaria mais apta para ser encaminhada à consulta médica, conforme é realizado 
em algumas instituições.
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Dispepsia
Vinícius Fontanesi Blum

A paciente em questão apresenta um quadro de dor abdominal recorrente. O fato de estar na adolescência dificulta 
um pouco a classificação como o clássico quadro de pediatria, mas não impossibilita tal abordagem.

Para que possamos definir um correto diagnóstico diferencial, é importante considerarmos em nossa abordagem 
clínica o máximo possível dos diferentes aspectos da paciente.

Didaticamente podemos abordar o caso de acordo com:
1. Faixa etária: em geral não encontramos lesões pépticas ulcerosas quer no estômago ou no duodeno em pacien-

tes adolescentes ou crianças (em geral, até 6% dos casos de dor abdominal recorrente em casuística nacional). 
Da mesma forma, origens neoplásicas dentro ou fora do trato digestivo são pouco frequentes nesse grupo 
etário e costumam apresentar quadros mais ricos e evolutivos dentro de um ano.

2. Anatomia dos sintomas: quadros originários no trato digestivo baixo costumam comprometer o ritmo intestinal de 
alguma forma, fato que não ocorre com nossa paciente. Doenças do sistema reprodutor e/ou urinário apresenta-
riam uma sintomatologia mais específica para tais órgãos e sistemas, como irregularidades menstruais, corrimen-
tos, disúria ou hematúria. Nossa paciente manifesta uma queixa ginecológica clara, compatível com o momento 
da sua adolescência. As demais queixas, embora irregulares, sempre se configuram com manifestações de dor 
epigástrica, embora acompanhadas de imprecisas manifestações sensitivas. Aparentemente, nas diversas consultas 
médicas realizadas por ela, nenhuma anomalia em exames físicos e laboratoriais foi detectada, o que pode corrobo-
rar a possibilidade de se tratar de um quadro digestivo alto, geralmente pobre em achados propedêuticos clínicos.

3. Evolução: a recorrência dos sintomas após períodos de acalmia é característica de alguns quadros digestivos 
tanto de ordem funcional quanto inflamatória. Não há uma relação clara com a dieta ou qualquer outro 
hábito de vida, o que afasta ao menos em parte as manifestações de caráter inflamatório, como úlceras e 
gastrites. A correlação com o início dos sintomas e a morte do pai dá uma carga emocional claramente de-
finida ao quadro. O fato de a paciente relacionar seus sintomas com doenças do fígado, causa da morte do 
pai, apenas reforça o incorreto entendimento popular sobre sintomas verdadeiramente gástricos ou biliares 
possuírem origem hepática. A segunda grande carga emocional – o medo da gravidez indesejada – foi um 
novo agravante dos sintomas digestivos, mais uma vez reforçando uma possível origem emocional do quadro 
sintomatológico principal.

Devemos lembrar que a abordagem dos sintomas crônicos e/ou recorrentes do trato alimentar deve ser criteriosa, 
uma vez que, se mal conduzida, poderá levar a paciente a realizar uma enormidade de investigações laboratoriais, 
muitas das quais desnecessárias, não destituídas de riscos e onerosas ao sistema de saúde.

Considerando a totalidade das informações disponíveis, podemos entender nossa abordagem segundo as orien-
tações para quadros de dor abdominal recorrente na infância/adolescência ou segundo as orientações para quadros 
dispépticos em adultos jovens.
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O caso, assim, poderia ser visto sob dois prismas iniciais da investigação diagnóstica. Uma primeira abordagem, 
mais conservadora, iria considerar a riqueza de acontecimentos de forte impacto emocional correlacionados com os 
sintomas, bem como a evolução relativamente benigna e a ausência de sinais de alerta de neoplasias. Assim, a faixa 
etária da paciente seria cabível, por essa visão considerar a realização de exames parasitológicos de fezes como única 
medida laboratorial inicial, seguida de tratamento dietético e um curto período de medicação supressora de secreção 
ácida (antagonistas H2 ou inibidores de bomba de prótons) não maior do que 30 dias. Após esse período, a paciente 
seria reavaliada clinicamente, e medidas mais sofisticadas como endoscopia digestiva e ultrassonografia abdominal 
seriam indicadas em caso de permanência do quadro.

Uma abordagem mais invasiva seria a incidência considerável de quadros anormais em endoscopias de adolescentes 
em nosso meio, realizando tal investigação prontamente, com base na recorrência dos sintomas e por vezes queixas de 
piora. Certamente a investigação parasitológica não seria excluída, dada a frequência de parasitoses em nosso meio. 
Uma vez confirmado o diagnóstico de processo inflamatório (na sua maioria gastrites), o tratamento seria instituído 
conforme as diretrizes nacionais (vide Projeto Diretrizes CFM-AMB). Em caso de insucesso diagnóstico na endos-
copia, a ultrassonografia abdominal seria o exame indicado, contando com a possibilidade de se diagnosticar quadros 
biliares (raros nessa faixa etária) ou outras patologias abdominais como processos neoplásicos que tenham escapado 
à propedêutica clínica.

De acordo com o tipo de dispepsia em questão, o tipo de tratamento será mais bem indicado. Por se tratar ao 
menos parcialmente de um quadro do tipo “ulceroso”, é possível que a paciente seja beneficiada com medicamentos 
antissecretores, como bloqueadores H2 e inibidores de bomba de prótons. Um problema reside no tempo de medi-
cação, uma vez que tais pacientes costumam ter grandes oscilações de sintomas e muitos precisam manter algum tipo 
de tratamento por períodos prolongados. Nesse momento se faz fundamental o acompanhamento psicológico, em 
particular no caso de Natasha, além do suporte nutricional, ginecológico e odontológico, todos visando manter seu 
pleno bem-estar e, assim, minimizando as manifestações digestivas funcionais.

Destaque

O diagnóstico mais provável do caso em questão é de uma dispepsia funcional ou não ulcerosa. As ca-
racterísticas de Natasha correspondem a aspectos bastante frequentes nesse tipo de paciente, e acha-
dos laboratoriais normais ou levemente alterados costumam ser os mais comuns.
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Cefaleia

O caso Natasha apresenta alguns desafios no manejo das cefaleias. Vamos estudá-los!

Diagnóstico
Sinusite ou enxaqueca?
As cefaleias se dividem em secundárias ou primárias. Secundárias quando a dor é um sintoma de outra doença 
como infecções, tumor cerebral, aneurisma. As dores de cabeça recorrente são em geral cefaleias primárias como a 
enxaqueca, cefaleia do tipo tensional. O diagnóstico da enxaqueca e outras cefaleias primárias é clínico, exames são 
necessário quando há suspeita de alguma doença. É comum o paciente achar que uma crise de enxaqueca é sinusite, 
pois a localização da dor muitas vezes é frontal, ou pela presença, na enxaqueca, dos chamados fenômenos autonômi-
cos (coriza, lacrimejamento, olhos vermelhos, obstrução nasal). Na maioria das vezes as crises recorrentes de cefaleia 
não são oriundas de sinusite, não precisa de antibioticoterapia, e são crises de enxaqueca. Outro fator confundidor 
é que rinites podem desencadear crises de enxaqueca.

Enxaqueca ou cefaleia do tipo tensional
As crises de Natasha preenchem os critérios diagnósticos para enxaqueca: dor pulsátil, unilateral, presença de náu-
seas, fotofobia (incomodo com a luz) e fonofobia (incômodo com o barulho), dor de moderada a forte intensidade, 
agravamento com atividades físicas rotineiras.

Mario Peres
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É importante termos o conceito do espectro enxaqueca-cefaleia tensional, uma paciente com crises de enxaqueca 
pode ter momentos com dor mais leve que preencha os critérios para cefaleia do tipo tensional, como mostra o quadro 
a seguir. A dor na cefaleia do tipo tensional é mais leve, não lateja, normalmente bilateral, não apresenta náusea, foto ou 
fonofobia, o diagnóstico da enxaqueca e cefaleia tensional se espelha nos mesmos aspectos, porém na tensional os sin-
tomas não estão presentes. Vale ressaltar que a nomenclatura “tensional” não representa que o caráter tensão, ansiedade, 
contratura muscular, seja específico deste tipo de cefaleia – muito pelo contrário, a enxaqueca apresenta mais ansiedade e 
contratura muscular associada. Quando um paciente apresenta crises com característica de enxaqueca, mesmo que mais 
raras, associadas a dores do tipo tensional, podemos tratar como enxaqueca, tanto preventivamente quando agudamente.

Enxaqueca menstrual (hormônios e enxaqueca)
As primeiras crises de Natasha iniciaram na menarca. A enxaqueca afeta três vezes mais a mulher do que o homem, a 
prevalência no Brasil é de 15,2%. No sudeste a enxaqueca afeta 20% da população sendo 30% das mulheres. Uma em 
cada três mulheres que passam em uma consulta no sudeste do país tem chance de ter enxaqueca.

Fatores hormonais são importantes na enxaqueca, anticoncepcionais podem piorar as crises. Normalmente na ges-
tação as dores cessam, assim como na menopausa. Quando a enxaqueca é exclusivamente menstrual e o ciclo regular, 
pode-se usar um antiinflamatório ou o naratriptano (2,5 mg) no período de dias prováveis de dor.

Cronificação da enxaqueca
Natasha passou a ter dores diariamente, a enxaqueca que era episódica se tornou crônica. Define-se uma enxaqueca 
crônica quando a dor vem mais do que quinze dias por mês por mais de três meses. A enxaqueca ao se transformar 
em diária pode mudar a sua característica, perder o caráter pulsátil, intensidade, náuseas. Privação de sono (dormir 
poucas horas ou ter um sono superficial), presença de ansiedade, preocupação excessiva, depressão, obesidade, se-
dentarismo são fatores agravantes. Além disso, Natasha usava analgésicos abusivamente, por vezes até quatro doses de 
analgésicos combinados por dia, que é outro fator importante para a cronificação.

Cefaleia pós-raquianestesia
Após o nascimento do filho, há dois anos, as dores voltaram. Pode-se confundir com a cefaleia pós-raquianestesia, 
mas é simples a diferenciação, pois a dor da cefaleia por hipotensão liquórica desaparece na posição deitada. Outro 
diferencial a ser considerado é a depressão pós-parto.

Enxaqueca Aspecto Cefaleia do Tipo Tensional

Ao menos cinco crises número de crises Ao menos 10 crises

4 a 72 horas (não tratada) duração 30 minutos a 7 dias

Ao menos dois dos itens abaixo

De um lado só da cabeça lado da cabeça Dos dois lados da cabeça

Dor pulsátil, latejante tipo de dor Dor em peso ou aperto (não pulsátil)

Moderada ou forte intensidade da dor Moderada ou fraca

Sim Agravada por atividade física ou esforço Não

Ao menos um dos itens abaixo

Sim náusea e/ou vômitos Não

Os dois juntos incômodo com luz e barulho Pode haver um ou outro
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Comorbidades
Natasha contou que tinha medo de morrer como sua avó, que teve um derrame e tinha muitas dores de cabeça. 
Contou que não dormia bem, que demorava para pegar no sono, que era muito preocupada com as coisas, nervosa, 
ansiosa, e que tinha momentos de ficar muito cansada, desanimada. As principais comorbidades, as mais comuns e que 
mais influenciam a enxaqueca e a cefaleia do tipo tensional são:

a) distúrbios do sono (apneia do sono, privação de sono);
b) transtornos de ansiedade;
c) transtornos do humor.

Fatores Desencadeantes
Os desencadeantes na enxaqueca se dividem em: alimentares, hormonais, ambientais, estilo de vida e sono.

Os alimentares mais importantes são o jejum, uso de bebidas alcoólicas, excesso de cafeína, mas o uso de adoçan-
tes, frutas cítricas, chocolate, comida gordurosa, laticínios (em quem tem intolerância a lactose). Raramente pacien-
tes com enxaqueca apresentam doença celíaca ou anticorpos para sensibilidade ao glúten. Bebidas muito geladas ou 
sorvete estimulam o palato e podem causar crises.

Os desencadeantes hormonais são os relacionados o ciclo menstrual, ao uso de anticoncepção, puerpério e climatério.
Fatores ambientais são calor excessivo, sol, claridade, frio, ar condicionado, poluição, mudança de temperatura, 

cheiros de perfume, produtos de limpeza, gasolina. Estilo de vida sedentário ou com atividades físicas em excesso, 
além de sono mal dormido, completam a lista.

Tratamento Da Enxaqueca
Agudo
O tratamento da enxaqueca pode ser agudo, cortar a crise da melhor maneira, mas deve ser principalmente preven-
tivo, para evitar que a dor apareça. Os tratamentos podem ser farmacológicos ou não farmacológicos.

Quando ocorre contratura muscular deve-se associar um relaxante muscular como a ciclobenzaprina, tizanidina, 
carisoprodol. Quando há nausea e vômitos um antiemético como metoclopramida pode ser associado, e evitar a via 
oral com as outras classes, dando preferência para a via sublingual, retal ou parenteral.

Preventivo
O tratamento preventivo é o mais importante, vários medicamentos podem ser usados com sucesso. Deve-se iniciar 
um tratamento preventivo quando as crises são incapacitantes ou frequentes, ou simplesmente quando o paciente 
deseja evitar a ocorrência das crises pela incapacidade que gera. O uso deve ser por no mínimo três meses.

Betabloqueadores como o atenolol 25 mg, mas também propranolol e metoprolol podem ser usados. Outros an-
tihipertensivos como candesartan são também prescritos.

Antidepressivos tricíclicos como a amitriptilina ou nortriptilina são usados, mas outros mais recentes como os 
inibidores de recaptação de serotonina/noradrenalina podem ser também eficazes com menores efeitos colaterais, 
principalmente ganho de peso e sedação.

Com a associação de insônia, ansiedade, outras dores crônicas e depressão os antidepressivos passam a ser primeira 
escolha no tratamento. Fluoxetina e sertralina são neutros na prevenção, mas citalopram, escitalopram, venlafaxina, 
duloxetina e agomelatina são mais úteis.

Para crise existem duas estratégias básicas:
1) passo a passo
2) estratificada

Na Passo a passo inicia-se com um analgésico simples como paracetamol, dipirona ou combinações, segue para um 
antiinflamatório (qualquer um pode ter efeito positivo), posteriormente a classe das ergotaminas, e por último os 
triptanos (naratriptano, zolmitriptano, sumatriptano).
Na estratégia estratificada pode se utilizar diretamente a classe dos triptanos quando é sabida que a crise vai ser forte, a 
intervenção precoce é desejada, mas se as crises são diárias deve se evitar o uso excessivo e abusivo.
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Neuromodulares ou Anticonvulsivantes como o Topiramato e Divalproato são os mais estudados e prescritos, Topi-
ramato leva vantagem pois induz a perda de peso. Gabapentina, pregabalina tem ação também para sono, mas podem 
induzir a ganho de peso, assim como o divalproato. Divalproato porém é o de maior eficácia quando a depressão 
bipolar está associada.

Flunarizina funciona bem, mas aumenta peso e pode agravar depressão. Pizotifeno é uma opção, facil de tolerar, 
muito usado em crianças. Verapamil é primeira escolha para cefaleia em salvas. Melatonina é bem tolerada e eficaz no 
tratamento da enxaqueca, também útil para insônia, sem efeitos colaterais. Vitamina B2 (riboflavina), Magnesio e Co-
enzima q10 já foram estudadas com resultados positivos, e tem perfil de tolerabilidade aceitável. Fitoterápicos como 
o Petasitis hibridus e Tanacetum parthenium tem estudos positivos na prevenção da enxaqueca. A toxina botulínica 
tipo A (BOTOX) foi comprovada eficaz para o tratamento da enxaqueca crônica.

As opções não medicamentosas consistem na implementação de exercícios físicos, psicoterapia, higiene do sono, 
manejo do estresse, relaxamentos, fisioterapia, acupuntura. Evitar os desencadeantes é também importante, para 
entender melhor muitas vezes é necessário preencher um diário, anotando a ocorrência das crises e os fatores que as 
provocaram. Dietas muito restritivas não adiantam muito a não ser que seja constatada alguma alergia, intolerância à 
lactose ou doença celíaca (glúten).
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Temas de saúde bucal

Inflamação gengival
No caso de Natasha, nos deparamos com situações complexas nas quais interagem aspectos sociais, psicológicos e 
biológicos. Dessa maneira, podemos afirmar que a abordagem multidisciplinar é fundamental para seu maior enten-
dimento e para a viabilização das melhores condutas possíveis. No texto a seguir, nos aprofundaremos um pouco mais 
a respeito dos quadros agudos de inflamação gengival, gengivite e pericoronarite.

A boca é o meio mais contaminado que possuímos em nosso organismo, pois é habitada por uma variedade muito 
grande de espécies bacterianas, fungos e vírus. Para o entendimento completo da patogenia das gengivites, devemos 
ter noção do papel que os microrganismos presentes na flora oral exercem nesses quadros inflamatórios.

Quando comunidades bacterianas se organizam e se aderem a uma superfície, passam a se chamar biofilme. O 
biofilme dental é constituído por diversas espécies de microrganismos que se agrupam em uma massa densa ade-
rida às superfícies da boca. Esses microrganismos são envolvidos por uma matriz orgânica rica em polissacarídeos 
extracelulares bacterianos e glicoproteínas salivares, sendo a principal causa das doenças cárie e periodontal e 
infecções peri-implantares.

O provável mecanismo de formação desse biofilme se inicia por meio da deposição de glicoproteínas salivares so-
bre a superfície dentária, com a formação do biofilme chamado película adquirida. Esse é um processo intermitente, 
uma vez que os dentes têm cargas eletricamente positivas (são formados basicamente por cálcio), e as glicoproteínas 
salivares possuem geradores de cargas negativas em seus componentes (por exemplo, o ácido siálico). Isso faz com 
que, mesmo após a escovação, ocorra deposição imediata das glicoproteínas sobre a superfície dentária. Essa deposi-
ção forra toda a superfície dentária com cargas negativas e então, por meio de forças de atração de Van der Walls, de 
macromoléculas que servem de pontes e de um sistema de encaixe denominado mecanismo específico desconhecido, 
as bactérias são atraídas para a superfície dentária. Em poucas horas ocorre colonização, o que só é possível porque 
componentes da parede celular das bactérias servem como uma barreira protetora, modificando os mecanismos de 
defesa do hospedeiro.

Sem interferência nesse processo, o biofilme dental se modifica quantitativa e qualitativamente. A colonização pri-
mária se inicia com bactérias Gram-positivas facultativas seguidas de Gram-negativas. Com a disposição de nutrientes 
provenientes da dieta e diluídos na saliva, há proliferação e adesão de novas bactérias, maior síntese de polímeros ex-
tracelulares e consequente aumento da massa bacteriana. Esse espessamento do biofilme promove nas camadas mais 
profundas condições de anaerobiose, e essa variação dos níveis de oxigênio influencia no crescimento e na multiplica-
ção dos microrganismos, ocorrendo, então, colonização secundária por bactérias Gram-negativas anaeróbias estritas 
(na Fundamentação teórica você pode encontrar mais informações a respeito da formação do biofilme dental).

Daniel Henrique Koga, Isa Teixeira Gontijo,  
Maria Gabriela Haye Biazevic
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A identificação de todos os agentes microbianos envolvidos com a doença periodontal ainda não está definida. 
Estima-se que aproximadamente 500 espécies diferentes de bactérias habitam a boca, sendo a maioria microrganis-
mos comensais e uma pequena porção patógenos oportunistas, causadores também de doenças sistêmicas. As espécies 
microbianas interagem, e mesmo as que não são patógenos periodontais influenciam o processo da doença, favore-
cendo o crescimento das colônias bacterianas ou aumentando o potencial de virulência dos outros microrganismos.

As primeiras reações do periodonto quanto à presença de bactérias são inflamatórias e imunológicas, visando 
proteger os tecidos gengivais da invasão microbiana. Dessa forma, além dos danos diretos provenientes da ação 
das toxinas bacterianas, esses tecidos sofrem agressão da própria resposta imunológica do hospedeiro. O conjunto 
de características bacterianas que permitem a colonização do órgão-alvo e promovem danos celulares é chamado 
fatores de virulência.

Atualmente, as cáries e doenças periodontais se caracterizam como o principal problema no âmbito da saúde públi-
ca. Uma das estratégias para combate das doenças provocadas por biofilmes é interferir na sua formação, e o método 
mais eficaz para seu controle é a higienização adequada por meio de escovação e uso de fio dental.

Gengivite
A gengivite é a alteração oral mais comum em resposta às agressões bacterianas. É caracterizada pela inflamação dos 
tecidos moles que circundam os dentes, não incluindo os processos inflamatórios que se estendem à crista alveolar 
subjacente, ligamento periodontal ou cemento. Na grande maioria dos casos, as gengivites crônicas ocorrem em 
reação ao acúmulo de bactérias na margem gengival. Entretanto, podem ter outras causas, como ingestão de me-
dicamentos, infecções e patologias autoimunes. Além disso, vários fatores podem aumentar a suscetibilidade de um 
indivíduo a inflamações da gengiva, como tabagismo, traumatismos locais, medicamentos, respiração bucal, xerosto-
mia, deficiências nutricionais, alterações hormonais da puberdade ou gravidez, envenenamento por metais e doenças 
sistêmicas como diabetes e infecção pelo vírus HIV.

Nesta discussão, nos ateremos especificamente à gengivite associada ao biofilme dental e à gengivite ulcerativa 
necrosante aguda (GUNA). Você pode aprofundar seus conhecimentos a respeito dos outros quadros de inflamação 
gengival na Fundamentação teórica.

Clinicamente, as intensidades dos sinais e sintomas variam entre indivíduos e entre sítios numa mesma dentição. A 
gengivite pode ser localizada ou generalizada, e a área afetada pode apresentar um padrão difuso, estar restrita às mar-
gens gengivais livres (gengivite marginal) ou às papilas interdentais (gengivite papilar). Os primeiros sinais incluem 
eritema e edema, a perda do pontilhado gengival e o sangramento espontâneo ou provocado por mínimos traumas. 
O diagnóstico é realizado por meio de uma leve sondagem seguida da verificação de sangramento do sulco gengival.

A gengiva saudável apresenta características clínicas específicas, como cor rosa pálida, superfície fosca e pontilhada, 
consistência firme, resiliente e margem fina que termina contra o dente como lâmina de faca. Quando submetida à 
sondagem periodontal, sua profundidade varia de um a três milímetros, não devendo apresentar sangramento a esse 
exame. Com a inflamação, as áreas envolvidas tornam-se vermelho-claras e, à medida que a condição progride, passa a 
um vermelho mais intenso e brilhante, com edema e sensibilidade. Podem ser observadas margens deformadas, redu-
zidas ou hiperplásicas, e, quando o processo inflamatório crônico promove um aumento volumétrico significativo, é 
denominado gengivite hiperplásica crônica. Pacientes que apresentam quadros mais severos também podem ter uma 
proliferação localizada, semelhante a um tumor, conhecida como granuloma piogênico.

O tratamento da gengivite consiste, fundamentalmente, na melhora da remoção mecânica do biofilme dental, com 
o uso de escova e fio dental e na eliminação (se possível) de qualquer causa conhecida de aumento da suscetibilidade. 
A remoção mecânica do biofilme pode também ser auxiliada por agentes químicos antimicrobianos, associação esta 
que pode ser uma boa opção para pacientes que apresentem dificuldades motoras. A educação em relação à higiene 
bucal deve ser seguida de uma estratégia de motivação continuada para remoção do biofilme dental e consequente 
prevenção das doenças que este provoca. Já para os quadros de gengivite hiperplásica, além dos cuidados menciona-
dos, pode haver a necessidade do recontorno cirúrgico para a resolução completa.

Gengivite ulcerativa necrosante aguda (GUNA)
Outra temática desta análise é a gengivite ulcerativa necrosante aguda (GUNA), também conhecida como “boca 
de trincheira”. A GUNA é uma condição reconhecida há centenas de anos. No século XIX, o médico francês Jean 
Hyacinthe Vincent identificou, em amostras de biofilme de sítios afetados, duas bactérias: uma fusiforme, o Bacillus 
fusiformis, e uma espiroqueta, a Borrella Vincent. O pesquisador atribuiu às bactérias fusiformes o papel de principais 
responsáveis pelas lesões da GUNA e considerou o outro grupo como oportunistas saprófitos. A associação entre essas 
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bactérias permanece verdadeira, porém técnicas mais sofisticadas demonstraram o papel das espiroquetas e também 
da Prevotella intermedia na patogenia.

A GUNA é uma doença incomum e está associada a quadros de estresse, como se observava nas trincheiras dos 
campos de batalha da Primeira Guerra Mundial, daí a denominação boca de trincheira. No entanto, outros fatores têm 
sido relacionados com o aumento da frequência da GUNA, tais como fumo, trauma local, deficiências nutricionais, 
má-higiene e imunodeficiências como as observadas em portadores do vírus HIV. Podemos observar que, no caso em 
questão, a paciente apresenta fatores de risco para o desenvolvimento da GUNA, especialmente a condição emocional 
e a má-higiene local.

As características mais marcantes da GUNA são a presença de lesões necróticas nas papilas interdentais, dor, 
sangramento e halitose. Geralmente, o quadro se inicia de maneira inespecífica em uma ou mais papilas da região 
ântero-inferior, com o aparecimento de uma úlcera necrótica na extremidade dessas papilas. A necrose se desenvolve 
rapidamente e, em poucos dias, as papilas envolvidas são separadas em uma porção vestibular e em outra lingual, com 
a área necrosada interposta entre elas. Nessa porção central, há destruição tecidual considerável e forma-se uma cra-
tera recoberta por uma pseudomembrana acinzentada. As ulcerações podem se propagar e zonas necrosadas podem 
se fusionar, formando uma área necrótica contínua que geralmente se limita à gengiva marginal, raramente cobrindo a 
gengiva inserida. Linfonodoadenomegalia, febre e mal-estar são comuns, e o processo pode levar à perda de aderência 
gengival e ao desenvolvimento de periodontite ulcerativa necrosante aguda (PUNA) ou se espalhar para o tecido mole 
adjacente, numa condição chamada mucosite ulcerativa necrosante aguda (NOMA).

A primeira preocupação da terapêutica é controlar o estado agudo da infecção e, se possível, corrigir as condições 
sistêmicas que contribuem para o início ou o progresso das alterações gengivais. O debridamento mecânico das áreas 
necróticas feito com cuidado e suavidade sob anestesia local é eficaz para aliviar a dor. Anestesia tópica é aplicada e, 
depois de dois a três minutos, as áreas são delicadamente esfregadas com um algodão ou gaze para remoção das pseu-
domembranas e resíduos superficiais não aderidos. Os cálculos superficiais devem ser removidos, evitando-se nessa 
fase aguda raspagem subgengival e curetagem devido à possibilidade de bacteremias mais severas. Bochechos com 
antissépticos como a Clorexidina a 0,12% duas vezes ao dia e água oxigenada a dez volumes a cada uma ou duas horas 
são benéficos e auxiliam na resposta terapêutica. A escovação deve ser delicada para remoção dos resíduos superficiais. 
Se necessário, para aliviar a dor, podem ser prescritos analgésicos, e é comum o emprego de antibióticos como me-
tronidazol, penicilina, tetraciclina, eritromicina ou clindamicina, principalmente na presença de febre ou linfonodo.

Entre 24 e 48 horas, geralmente ocorre ausência ou diminuição da dor e se iniciam as sessões de raspagem se a 
sensibilidade permitir. Assim como na gengivite crônica, as intervenções devem ser acompanhadas de instruções de 
higiene oral e motivação do paciente. Nas visitas subsequentes, as superfícies dentárias nas áreas envolvidas são nova-
mente raspadas e polidas, e o controle da higiene local realizado pelo paciente é verificado e corrigido, se necessário. 
Os bochechos com Clorexidina podem ser mantidos por duas a três semanas.

É importante que outros sinais de imunossupressão sejam investigados, uma vez que as lesões da GUNA são raras 
em pacientes saudáveis e costumam mascarar outras alterações como candidose pseudomembranosa aguda e leuco-
plasia pilosa em pacientes portadores do vírus da imunodeficiência humana. Na Fundamentação teórica há informa-
ções a respeito das manifestações orais em portadores do HIV.

Pericoronarite
Como pudemos ver na descrição do caso, a paciente Valquíria já apresentava um quadro de pericoronarite, que é a 
infecção dos tecidos moles que circundam as coroas dos dentes (capuz pericoronário) em erupção ou parcialmente 
erupcionados. É uma condição mais frequente nos terceiros molares inferiores de pacientes jovens, podendo ocorrer 
por traumatismos provocados pelas cúspides de um dente antagonista sobre a superfície do capuz ou pelo acúmulo 
de resíduos alimentares e bactérias no espaço entre os tecidos moles e o dente, chamado opérculo. Esses tecidos ofe-
recem umidade, proteção, temperatura constante e alimento aos microrganismos presentes na boca, favorecendo sua 
proliferação no interior desses tecidos.

As características mais comuns da pericoronarite são dor, edema, gosto ruim, halitose, trismo, linfonodo e, como 
em outros quadros infecciosos, os pacientes acometidos podem apresentar febre, mal-estar e calafrios. Há variação 
na intensidade dos sinais e sintomas, desde quadros localizados, relativamente inócuos, até situações graves, com in-
fecções de repercussões sistêmicas, que necessitam de internação hospitalar para tratamento, como celulites de face 
e endocardites bacterianas.

O tratamento consiste no controle da infecção (se estiver na fase aguda) seguido da remoção de sua causa. Nos casos 
em que há infecção crônica ou o quadro é decorrente do trauma do dente antagonista sobre o capuz, pode-se executar 
o tratamento imediato com o desgaste das cúspides ou a remoção do dente causal. Já numa situação de infecção ativa, 
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há a necessidade da adoção de medidas terapêuticas para passar essa infecção para uma fase subaguda ou crônica, com 
diminuição do risco de bacteremias severas. Portanto se diz que, quanto à oportunidade do tratamento, este deverá ser 
imediato nos casos de infecções agudas. A terapêutica inicial deve empregar bochechos e irrigações antissépticas abaixo 
do capuz pericoronário para remoção de resíduos alimentares e bactérias. As soluções mais empregadas são a clorexidi-
na a 0,12% e a água oxigenada a 10 volumes. Para controle da dor e diminuição da inflamação local, analgesia de ação 
periférica e anti-inflamatórios não esteroidais geralmente são suficientes. Para combate à infecção, são empregados 
antibióticos de amplo espectro, como penicilinas, cefalexina, clindamicina, azitromicina ou claritromicina.

Uma vez obtido o controle da fase aguda, procede-se o tratamento, que pode ser:
•	Conservador: quando temos a intenção de preservar o dente, realizando-se a ulotomia na altura do colo den-

tário com a remoção do capuz pericoronário;
•	Radical: com a remoção do dente.

Independente da escolha, o manejo é cirúrgico, e, mesmo nos casos de infecção crônica, há a necessidade de alguns 
cuidados especiais, como terapêutica antibiótica, irrigação abundante do opérculo com água oxigenada a 10 volumes 
ou Clorexidina a 0,12% e menor trauma cirúrgico possível, uma vez que a manipulação ainda se dá em um ambiente 
infectado, possibilitando a entrada de microrganismos no sistema circulatório (veja o artigo mais recente da American 
Heart Association a respeito de profilaxia de endocardite bacteriana na seção de Material complementar).

Como visto anteriormente, a situação de semioclusão, em que parte do dente está exposta, predispõe ao desenvol-
vimento da pericoronarite, muitas vezes com a indicação da exodontia. As variações na posição do dente em relação 
ao tecido ósseo podem resultar em maiores dificuldades para sua remoção. Portanto, o exame radiográfico é fun-
damental, podendo ser executadas técnicas para radiografias periapicais, oclusais e panorâmicas, que, em conjunto, 
podem fornecer mais detalhes em espaço tridimensional. Uma vez obtidas, as imagens fornecem ao profissional uma 
imagem geral para planejamento e realização do ato cirúrgico.

São fatores que orientam a intervenção:
•	Posição da coroa;
•	Desenvolvimento e posição da raiz;
•	Natureza e quantidade de tecido ósseo que rodeia o dente;
•	Relação entre o terceiro molar inferior incluso e o segundo molar irrompido;
•	Relação do terceiro molar inferior com o nervo alveolar inferior.

Além de alterações sistêmicas e processos infecciosos agudos, o tratamento conservador é uma contraindicação 
para remoção do terceiro molar. No caso da exodontia, devemos analisar se o siso em boas condições e com espaço na 
arcada dentária pode ter papel importante na mastigação caso o paciente perca algum outro dente. Outra contraindi-
cação é um terceiro molar que apresente menos de 2/3 de formação radicular.

As variações na posição dentária em relação ao tecido ósseo podem acarretar dificuldades quanto à sua remoção, com 
a necessidade de uma técnica-padrão, isto é, uma técnica cirúrgica uniforme para todos os casos. Essa uniformidade levou 
à criação de classificações, sendo comumente adotada a que foi elaborada por Pell e Gregory. Esses autores estabeleceram 
que, quanto à posição, o terceiro molar em relação ao segundo molar inferior e ao ramo da mandíbula pode ser:

•	Classe I: quando há espaço suficiente entre o ramo ascendente da mandíbula e o segundo molar para acomoda-
ção do terceiro molar;
•	Classe II: quando o espaço entre o ramo ascendente e a distal do segundo molar é menor que o diâmetro mesio-

-distal do terceiro molar;
•	Classe III: situação em que não há espaço, ou seja, o terceiro molar está quase que ou totalmente incluso no ramo 

ascendente da mandíbula.
Quanto à profundidade relativa no osso, Pell e Gregory postularam que o terceiro molar pode estar:
•	Posição A: a parte mais alta do dente encontra-se acima do plano oclusal ou na mesma linha do segundo molar;
•	Posição B: a porção mais alta do terceiro molar encontra-se abaixo do plano oclusal e acima da linha cervical do 

segundo molar inferior;
•	Posição C: a parte mais alta do dente incluso encontra-se abaixo da linha cervical do segundo molar.

Uma vez planejada a remoção do terceiro molar, como em qualquer procedimento cirúrgico, alguns princípios 
gerais devem ser seguidos, como: antissepsia intra e extraoral, colocação de campo estéril e anestesia local. Tecnica-
mente, é obrigatoriedade o menor trauma cirúrgico possível, trabalhando-se pela via de menor resistência e evitando 
excesso de forças empregadas.

A técnica cirúrgica consiste de incisão, descolamento do retalho mucoperiosteal, osteotomia com brocas ou cinzel 
e martelo (se necessário), com ou sem odontosecção, limpeza e tratamento da cavidade óssea e sutura. No pós-opera-
tório imediato prescrevem-se medicações pertinentes, cuidados gerais e as suturas removidas após o sétimo dia (você 
pode obter mais informações a respeito da exodontia de terceiro molar na Fundamentação teórica).
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Odontohebiatria
 No caso de Natasha, por meio de um diagnóstico cuidadoso, baseado nos dados individuais colhidos na anamnese, 
deve ser instituído o ensinamento particularizado dos procedimentos de higiene bucal e orientações sobre a dieta da 
paciente. A mudança de hábitos e comportamentos torna-se muito complexa e constitui um grande desafio principal-
mente na época da adolescência, por envolver aspectos culturais, socioeconômicos e englobar todo o núcleo familiar. 
Deve-se lançar mão dos conhecimentos de psicologia, entender o contexto do ambiente em que a adolescente vive, 
suas necessidades, seus valores e todos os seus hábitos.

Extremamente importante para o sucesso da promoção de saúde bucal é o interesse genuíno, o entusiasmo e o 
envolvimento emocional que o profissional deve demonstrar no que diz respeito à saúde da paciente. Outro impor-
tante desafio é fazer com que ela, adolescente, reconheça sua parte na responsabilidade da manutenção de sua saúde 
bucal para que se possa obter o compliance – cooperação consciente na promoção de saúde bucal. Todos os recursos de 
motivação disponíveis devem ser utilizados, tais como fotografias, modelos, manequins, imagens, para que se estreite 
a relação profissional/paciente e se elabore um programa preventivo atrativo, relevante e eficiente. A boca deve ser 
valorizada, por ser um órgão sensível, emocional, e um fator fundamental nessa idade, fonte de inúmeros prazeres.

Finalizado o tratamento, o controle periódico é fundamental para que o programa de prevenção seja eficaz. As 
consultas de manutenção servem para a reavaliação do caso, exame, reforço da higiene (pedir sempre que a paciente 
traga a escova de dente) e da motivação, fluorterapia e aplicação de selantes, se necessário. O reforço positivo deve 
ser constante; o elogio e a valorização das conquistas devem ser evidenciados a cada consulta. Enfim, o profissional de 
saúde deve ter a capacidade de mostrar ao paciente que a mudança de hábitos, apesar de gradativa, pode ser definitiva 
graças ao enorme potencial de mudança e adaptação que o ser humano possui.

O objetivo da orientação da dieta nunca deve ser a eliminação do açúcar, pois é absolutamente irreal e inatingível. A 
prevalência da cárie está relacionada à frequência, à consistência e à quantidade de alimentos, sendo os açúcares os prin-
cipais componentes cariogênicos da dieta. Deve-se aconselhar a paciente a fazer o consumo inteligente e racional do açú-
car, que consiste em utilizá-lo somente durante as refeições principais, café da manhã, almoço e jantar, ingerindo-o como 
sobremesa, e evitar veementemente o consumo entre as refeições principais. Entre as refeições devem ser consumidos 
frutas e queijos. O consumo de alimentos açucarados consistentes, tipo caramelo, bala toffe, deve ser desencorajado, pois 
esses alimentos permanecem aderidos à superfície dentária por tempo prolongado, sendo considerados extremamente 
cariogênicos. Por outro lado, é muito importante também incentivar o consumo de alimentos fibrosos, consistentes po-
rém livres de açúcar, tais como maçã, folhas de vegetais e fibras em geral, que estimulam a produção da saliva e, por ação 
mecânica, contribuem na remoção da placa bacteriana. Deve ser estimulado o consumo de castanha, amendoim e nozes, 
pelo fato de promoverem a elevação do pH da saliva e atuarem como alimentos protetores dos dentes. Outro alimento 
considerado protetor dos dentes é o queijo ou leite, que, por conter caseína, dificulta a adesão do biofilme bacteriano e 
também age como um reservatório de fosfato de cálcio, além de contribuir na elevação do pH da saliva.

As instruções de higiene bucal devem ser feitas na primeira consulta. Primeiramente deve-se lançar mão do uso 
dos evidenciadores de biofilme, mostrando à paciente a presença da placa bacteriana e onde estão as falhas na escova-
ção. Existem diversas técnicas de escovação. Deve-se identificar a que será mais eficiente e mais fácil para a paciente 
executar, com o objetivo de promover a remoção do biofilme e fazer a massagem na gengiva de forma a não provocar 
lesão e recessão gengival. O uso do fio dental deve ser encorajado para que se torne um hábito, sendo fundamental na 
remoção da placa bacteriana interproximal.

Atualmente a orientação da dieta, aliada ao controle do biofilme bacteriano e ao uso racional do flúor, constituem 
ações preventivas não só no sentido de evitar o aparecimento de novas lesões de cárie, mas também de impedir a evo-
lução do estágio inicial da doença, que constitui as lesões de manchas brancas em que a cavidade ainda não se formou, 
diminuindo a necessidade, portanto, do tratamento restaurador.

Destaque

Neste texto foram abordados apenas alguns aspectos da temática sugerida. Foram poucas palavras 
para um grande universo de alterações que muitas vezes se relacionam a outras questões. Os temas 
são complexos e extensos e, no caso descrito, se correlacionam a aspectos sociais, culturais, econômi-
cos, psicológicos e biológicos. Sugiro que você sempre busque saber o máximo possível, aprofundando 
diariamente seus conhecimentos, e espero que as informações aqui contidas tenham sido úteis para 
sua prática diária.
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Natasha está incluída no grupo de alta atividade de cárie. O diagnóstico de atividade é feito pelas características das 
lesões de cárie (tanto as lesões de mancha branca quanto as cavidades que a paciente apresenta). As lesões de mancha 
branca ativas são aquelas de aspecto rugoso e opaco, indicando o processo de desmineralização que está ocorrendo 
nas superfícies do esmalte dentário. As lesões de mancha branca inativas apresentam características lisas e brilhantes 
e indicam o processo de estabilização e remineralização ocorrido na superfície do esmalte. As cavidades da cárie ativa 
se apresentam de cor marrom clara, amolecidas. Já as cavidades de cárie inativas são escurecidas, duras.

A fluorterapia deve ser estabelecida de acordo com a necessidade de cada paciente, por isso deve-se avaliar o risco 
de cárie e/ou a atividade de cárie. O protocolo inicial do atendimento de Natasha teria o objetivo de remineralização 
das lesões de mancha branca ativas e a paralisação das lesões cavitadas, por isso seria instituída a fluorterapia intensiva, 
com quatro aplicações semanais do verniz de flúor 22.600 ppm. Após esse protocolo inicial, deve-se reavaliar o caso 
e estabelecer a fluorterapia de acordo com o risco de cárie.

A cárie dentária é uma doença multifatorial, por isso, para se determinar o risco, ou seja, a probabilidade de a 
doença ocorrer, devem ser analisados diversos fatores: nesse caso, merecem ser destacados que a a fase da adolescên-
cia é considerada de grande suscetibilidade à cárie, pois sabe-se que, quando o dente erupciona na cavidade bucal, 
o esmalte começa a amadurecer, isto é, não está completa a incorporação de cálcio e fosfato em sua superfície. Isso 
só acontece após três anos após o dente se encontrar na cavidade bucal. No caso de Natasha, ela tem diversos dentes 
irrompidos (provavelmente desde o começo da adolescência), portanto é necessário verificar: o uso de dentifrício 
fluoretado; a frequência e a baixa eficiência da higienização; o consumo excessivo de sacarose; a anatomia dos dentes; 
o apinhamento que favorece o acúmulo de biofilme dental ou placa bacteriana; e a experiência de cárie vivida pela 
paciente. Devido ao alto risco à cárie estabelecido nesse caso, a frequência das avaliações e das consultas de manuten-
ção deve ser mensal.

As erosões dentárias são lesões decorrentes da ação química de substâncias ácidas na destruição progressiva do 
esmalte dentário pela ingestão excessiva e muito frequente de refrigerantes, sucos de frutas cítricas, isotônicos es-
portivos, ice-teas, ou também ácidos provenientes do suco gástrico em pacientes com vômitos excessivos e refluxo 
gastroesofágico. Com isso, ocorre a perda gradual e irreversível do esmalte dentário. No caso do ácido proveniente 
do suco gástrico, em pacientes com bulimia ou refluxo gastroesofágico, a erosão dental é também chamada perimó-
lise. Clinicamente podem ser visualizadas facetas de desgaste do esmalte dentário e ausência de manchas; nos dentes 
anteriores, por vestibular, a superfície do dente fica excessivamente lisa e brilhante, circundada por halos translúcidos. 
A superfície palatina dos dentes anteriores superiores pode estar côncava, sem pigmentação, socavada pelo desgaste. 
Nos dentes posteriores, na superfície oclusal, podem ser visualizados pontos socavados e cúspides desgastadas. O 
tratamento da erosão envolve a remoção do agente causal. Portanto, deve ser orientada a Natasha a diminuição da 
frequência da exposição de seus dentes aos ácidos dos refrigerantes e sucos cítricos. Outra dica é a utilização de ca-
nudo ao ingerir bebidas ácidas, a fim de se evitar o contato dos ácidos nos dentes. Durante o tratamento do problema 
gástrico, após o vômito, refluxo ou a ingestão de substâncias ácida, a escovação dental não deve ser realizada, pois o 
atrito da escovação irá desgastar ainda mais a superfície dentária; em vez da escovação, deve-se fazer bochecho com 
água ou solução remineralizadora com flúor, no intuito de promover a remineralização do esmalte dentário. Além das 
medidas de orientação, a paciente deve promover a remineralização das superfícies dentárias por meio da aplicação 
tópica de verniz de flúor com alta concentração – flúor a 2,26%, equivalente a 22.600 ppm (parte por milhão) de 
flúor ou a 22,6 mg de F/ml.

A doença periodontal presente no caso de Natasha deve ser avaliada. A Academia Americana de Periodontia em 
1988 definiu que o termo “doença periodontal” abrange as doenças que afetam os tecidos gengivais, o periodonto 
e o osso de suporte. A doença periodontal pode ser classificada em gengivite e periodontite. A gengivite crônica é 
considerada o estágio inicial da doença periodontal, envolvendo somente a gengiva e o periodonto de proteção. Cli-
nicamente podem ser detectados edema, aumento do volume gengival, sangramento na sondagem do sulco gengival 
durante a escovação ou sangramento espontâneo e presença de exsudato. A profundidade do sulco gengival, entre-
tanto, é normal, de três milímetros, não há perda de inserção e radiograficamente não existem alterações da lâmina 
dura nem perdas ósseas.

A periodontite constitui a inflamação dos tecidos de suporte do dente, do periodonto de sustentação, que insere o 
dente no tecido ósseo alveolar. Ocorre a perda da inserção dos dentes, que pode ser verificada pela sondagem perio-
dontal. O diagnóstico é feito por meio de exame clínico, sondagem periodontal com a sonda periodontal milimetrada 
e radiografias periapicais. Os fatores de risco mais importantes para o desenvolvimento da gengivite são a presença 
do tártaro e da placa bacteriana. Portanto, no caso de Natasha, se o diagnóstico for confirmado como gengivite, o 
tratamento consiste basicamente no controle da placa bacteriana através de raspagem e polimento dos dentes e higie-
nização adequada. Existe um tipo de gengivite característico da adolescência denominado gengivite da puberdade, no 
qual não existe a presença da placa bacteriana ou do tártaro que justifique o severo e exagerado volume de inflama-
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ção. As papilas gengivais ficam avolumadas, preenchendo os espaços interdentais e recobrindo parcialmente as coroas 
dentárias. A gengiva também pode estar fibrosada, de cor rósea. Essa resposta inflamatória exacerbada é atribuída aos 
hormônios presentes na fase da adolescência. Entretanto, vale destacar que esse tipo de gengivite se iniciou devido à 
presença da placa bacteriana, mas foi agravada pela ação dos hormônios da puberdade.

Outro tipo de gengivite que ocorre entre os adolescentes é a gengivite associada ao respirador bucal. Essa gengi-
vite se dá somente na região anterossuperior ou até anteroinferior. Clinicamente a gengiva é ressecada e fibrosada, 
há um aumento do volume gengival, pode haver bolsa gengival, sangramento na sondagem ou durante a escovação, 
com sinais clínicos semelhantes aos da gengivite crônica. O diagnóstico diferencial é a presença dos sinais de gengivite 
somente na região anterior associada à respiração bucal. Vale lembrar que a gengivite também se inicia pela presença 
da placa bacteriana. O tratamento consiste em controle da placa bacteriana, higienização adequada e tratamento da 
respiração bucal. Veja que a paciente Natasha pode ter a interação de diversos fatores: a respiração bucal e a atuação 
hormonal própria da idade em que ela se encontra aliadas à deficiência da higienização bucal.

Finalmente gostaria de ressaltar que, nesse caso, a odontohebiatria deve ser, acima de tudo, centrada na busca da 
promoção de saúde bucal e, para tanto, buscar integrar todas as áreas da odontologia que o caso requer, tais como a 
periodontia e a ortodontia, além da multidisciplinaridade, somando as áreas de psicologia, fonoaudiologia e otorrino-
laringologia para o sucesso do tratamento.

Saúde bucal
Natasha é uma adolescente de 17 anos que vive as contradições comuns de sua faixa etária. Ter coragem de falar com 
o profissional de saúde sobre seus problemas, como vimos no caso, deve ser considerado bastante positivo no poten-
cial de essa paciente melhorar sua qualidade de vida. Essa disponibilidade de cuidar de sua saúde deve ser aproveitada 
ao máximo pelos profissionais que a atendem, e o acolhimento dessa cidadã na Unidade de Saúde deve ser o melhor 
possível, para que ela sinta que tem à disposição um ambiente que oferece suporte para cuidar de sua saúde.

O médico Felipe foi bastante habilidoso ao permitir que ela falasse de seus problemas, de maneira franca, per-
guntando inicialmente: “Como posso ajudar você?”, e não “Qual é a sua queixa de saúde?”, ou “Onde dói?” etc. Ao 
permitir que a consulta se alongasse (ela inclusive falou ao celular), ele teve a oportunidade de observar que, além de 
tudo o que a paciente lhe contara, ela evitava mostrar os dentes ao sorrir.

Ao passar pela triagem odontológica, Júlio a recebeu realizando uma anamnese completa, além de ouvir todas 
as suas queixas relacionadas à saúde bucal. Pode-se observar que Natasha possui vários problemas bucais que neces-
sitam de intervenção (cárie, doença periodontal, é respiradora bucal, sente dor). Além de todas essas necessidades 
objetivas, “Ela percebe que tem pessoas que não falam dos seus dentes tortos, com cárie, escuros, mas pensam... 
Ela fica constrangida e quer melhorar”. Nesse trecho, observamos que a adolescente, assim como na consulta com 
o Dr. Felipe, mostra-se receptiva para uma mudança de estilo de vida, dizendo que quer se cuidar, expondo seus 
sonhos, suas expectativas de vida. Porém a resposta de Júlio possivelmente foi excessivamente técnica: “Seu índi-
ce de placa e sangramento gengival são altos, com gengivite, além de muitas lesões de cárie cavitadas e manchas 
brancas ativas... Você tem algumas erosões nos dentes posteriores...”. E continua citando a lista interminável de 
problemas bucais.

Não se pode deixar de considerar que, para Natasha, Júlio é um homem, e talvez ela quisesse se consultar com uma 
mulher, com o intuito de se sentir mais à vontade. Nesse caso, algum membro da equipe de saúde bucal poderia ajudar 
no diálogo, seja uma Técnica em Saúde Bucal ou uma Agente Comunitária de Saúde.

Os problemas bucais certamente são passíveis de resolução, bastando organizar uma agenda de trabalho com a 
paciente, que, por se mostrar receptiva, provavelmente se esforçará para comparecer às consultas. No entanto, não 
se deve perder de vista que sua motivação para melhorar de vida é o fator mais importante para o sucesso do trata-
mento. Como o tratamento provavelmente será longo, seria importante que Júlio tentasse adequar sua linguagem à 
realidade de Natasha (adolescente), ou seja, conversar com ela sem barreiras de linguagem, sem fornecer constantes 
orientações normativas, e esperando que ela apenas ouça e as siga.

Como um profissional promotor de saúde, Júlio deve estar atento ao fato de que a maior parte dos adultos fuman-
tes iniciou o hábito durante a adolescência, então abordar essa questão seria importante. Não se trata de fornecer 
folders sobre o risco do tabagismo para a saúde, mas sim de garantir que a equipe de saúde responsável pelo território 
onde ela mora perceba possíveis fatores de risco nos ambientes por ela frequentados. Sabemos que simplesmente ter 
informação não gera uma mudança de comportamento, ou seja, mesmo que um adolescente saiba que certo hábito de 
higiene, como usar fio dental, por exemplo, é necessário para a manutenção da saúde bucal, isso não ocorrerá neces-
sariamente. Ou mesmo que um indivíduo saiba que fumar faz mal à saúde, outros fatores, tais como querer pertencer 
a determinado grupo, influenciam nas suas decisões.
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O encaminhamento de Natasha a outros profissionais de saúde também se faz necessário para melhorar sua saúde 
bucal, já que foi observado que é respiradora bucal, que vive com o nariz congestionado. Além disso, como Felipe 
já havia detectado, resolver seus problemas gástricos também terá impacto positivo na sua saúde bucal. Ela também 
poderia ser encorajada a se encontrar com outras pessoas que sofreram recentes perdas de familiares em suas vidas, 
para tentar trabalhar melhor a tristeza por ter perdido o pai; se houver grupos de discussão na Unidade de Saúde, ela 
poderia ser encorajada a frequentá-los.

Deve-se entender que a vontade do cidadão, que quer melhorar, seja sua saúde ou sua vida em geral, sempre será a mola 
propulsora para atingir os objetivos propostos, que, nesse caso, são oferecer melhor saúde e qualidade de vida a Natasha.

Finalmente, uma sugestão para ajudar na manutenção de um comportamento saudável poderia ser convidá-la a se 
tornar parceira da equipe de saúde, como uma agente multiplicadora de saúde na sua comunidade. Assim, ela teria a 
oportunidade de se sentir valorizada por ter tido a coragem – ou a maturidade? – de procurar pela equipe de saúde de 
seu território. E ainda seria um elo entre a equipe e outros adolescentes, que certamente se sentiriam mais à vontade 
para dividir suas angústias com uma “igual”. Para ela, além do ganho pessoal em termos de promoção de um com-
portamento mais saudável, ao tornar-se multiplicadora de ações de saúde, as chances de evasão escolar diminuiriam.
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Síndrome do respirador bucal
Cássio José Fornazari Alencar

A síndrome do respirador bucal (ou também conhecida como síndrome da face longa) apresenta etiologias multifa-
toriais, podendo ser de natureza obstrutiva, como hipertrofia das tonsilas palatinas, hipertrofia das adenoides, desvio 
de septo nasal, pólipos nasais, alergias respiratórias, sinusites, hipertrofias de cornetos, posição de dormir e aleita-
mento artificial; ou decorrentes de hábitos bucais deletérios, tais como sucção digital ou de chupeta que, dependendo 
da intensidade e da frequência, deformam a arcada dentária e alteram todo o equilíbrio facial. A criança que recebe o 
aleitamento materno natural, e não por mamadeira, sobretudo nos primeiros meses de vida, tem maior possibilidade 
de ser um respirador predominantemente nasal durante a vida.

O respirador bucal apresenta uma série de alterações morfofuncionais, que se caracterizam por boca aberta, hipo-
tonia da língua e cianose intraorbitária. Pode ter outras alterações importantes, tais como apneia noturna, hipoven-
tilação e desenvolvimento anormal do tórax. Pode possuir características faciais, como face alongada e entristecida, 
lábios entreabertos e ressecados, bochechas caídas, língua hipotônica em posição inferior ou entre os dentes, olheiras, 
flacidez de toda a musculatura da face, má-oclusão dentária, palato estreito e profundo. Geralmente, tem preferência 
por alimentos pastosos, come de boca aberta, costuma babar no travesseiro quando dorme e apresenta alterações no 
comportamento, como sono agitado, irritabilidade, dificuldade de concentração, inquietação, ansiedade e impaciên-
cia. Pode também apresentar queda no rendimento escolar e baixa aptidão esportiva.

A respiração bucal leva à protrusão de cabeça, visando à manutenção da via respiratória pela necessidade de uma 
melhor respiração. Quando a cabeça se anterioriza, os ombros rodam internamente, deprimindo o tórax, o que leva a 
alterações no ritmo e na capacidade respiratória, pois o diafragma trabalha numa posição mais baixa e de forma assin-
crônica, o que ocasiona respiração rápida e curta e diminui a oxigenação. Outras alterações musculoesqueléticas são 
hipercifose torácica e hiperlordose lombar, escoliose, escápulas aladas, depressão submamária, abdome proeminente, 
assimetrias pélvicas, hiperextensão de joelho, geno valgo, arco plantar desabado e hálux valgo.

A paciente Natasha deve realizar um tratamento multidisciplinar para diagnosticar esses fatores que geraram conse-
quências para sua oclusão (atresia das arcadas, apinhamento dentário, mordida aberta). Porque não adianta encaminhá-la 
para a Atenção Secundária (tratamento ortopédico-ortodôntico) sem antes diagnosticar e corrigir as alterações na res-
piração nasal. A respiração nasal está associada a funções normais de mastigação, deglutição, postura da língua e lábios, 
além de proporcionar ação muscular correta que estimula o adequado crescimento facial e o desenvolvimento ósseo.
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As crianças com respiração bucal apresentam diversas alterações que, se não diagnosticadas precocemente, po-
dem trazer consequências inesperadas tanto no comportamento psicológico quanto no físico e, portanto, no rela-
cionamento pessoal. Assim sendo, é de extrema importância a implantação de políticas de saúde com o intuito de 
incentivar hábitos que possam evitar a respiração bucal, como a amamentação, e coibir hábitos que possam levar a 
desenvolvê-la, bem como diagnosticar precocemente, de forma a melhorar a qualidade de vida de crianças portadoras 
de respiração bucal.

A respiração bucal não é uma alteração fisiológica, e sim patológica, que pode provocar alterações funcionais e 
morfológicas em todo o organismo. O diagnóstico, a prevenção e o tratamento devem ser integrados com as áreas 
de fisioterapia, fonoaudiologia, ortodontia, otorrinolaringologia e, às vezes, psicologia e nutrição para alcançar 
resultados satisfatórios.

Destaque

A respiração bucal resulta em posição alterada da língua e lábios entreabertos; as alterações no tô-
nus da musculatura facial levam a uma hipotonia, dificultando a manutenção da boca fechada, mesmo 
após solucionar os problemas obstrutivos. A mastigação é ineficiente e leva a problemas digestivos e 
engasgos pela incoordenação da respiração com a mastigação, deglutição atípica com ruído, projeção 
anterior de língua, contração exagerada de orbicular, movimentos compensatórios de cabeça, fala im-
precisa, trancada, com excesso de saliva, sem sonorização pelas otites frequentes, com alto índice de 
ceceio anterior ou lateral e voz rouca ou anasalada. Eles esmagam o alimento contra o palato com o 
dorso da língua, o que torna a mastigação mais vertical e sem lateralização de mandíbula. A deglutição 
realiza-se com pressão atípica do dorso da língua e com participação da musculatura perioral, há ante-
riorização de língua e movimentos associados de cabeça.


