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RESUMO

Introducdo: A utilizacdo da cocaina diretamente nas mucosas, por via oral, respiratoria ou
intravenosa, caracteriza-se por apresentar efeitos diretos sobre as estruturas da boca, mucosa,
dentes e lingua. Objetivos: Descrever as condi¢fes de salde bucal da populacdo usuaria de
cocaina e/ou crack, de 4 areas do municipio de Salvador/BA, em relagdo a presenca de cérie
dentaria, doenca periodontal, sinais e sintomas de DTM,; descrever 0s aspectos
sociodemogréficos e discutir a importancia da atencdo a satde bucal neste grupo especifico da
populacdo. Método: Analise descritiva e exploratoria em 143 usuarios de cocaina e/ou crack,
sendo 85,31% do sexo masculino, com idade média de 33,27 anos, segundo caracteristicas
sociodemogréaficas, biolodgicas gerais e de salde bucal, consumo de drogas e habitos
dietéticos, através de questionario e exame clinico intrabucal. Resultados: Indicaram baixo
nivel sociodemogréfico, alto consumo de acucar, indice CPOD 12,27 (DP=7,24), a condicéo
periodontal foi avaliada com os indices CPI e PIP, demonstrando a alta prevaléncia de dentes
excluidos e presenca de calculo. 74,13% apresentaram cinco ou mais sinais e sintomas de
DTM. A analise multivariada relativa a ocorréncia de DTM demonstrou que homens com
mais de 35 anos e frequéncia de uso de tabaco e alcool, 2 ou mais vezes por semana,
apresentaram significancia para maior severidade de DTM (p <0,05). Conclus@es: Os usuérios
apresentaram baixo nivel socioeconémico e educacional, inadequada saude bucal, altos
indices de carie, doenca periodontal e sinais e sintomas de DTM. O Cirurgido-Dentista
assume uma importante funcdo na reabilitacdo destes pacientes, ndo apenas no tratamento em
si, eliminando a dor e o desconforto, como também, contribuindo para aumentar a autoestima
e favorecendo a inclusdo social.

Palavras-chave: Cocaina; Crack; Carie Dentaria; Saude bucal; DTM.



ABSTRACT

Introduction: The use of cocaine directly in the mucosa, orally, respiratory or intravenous, is
characterized by having direct effects on the structures of the mouth, mucosa, teeth and
tongue. Objectives: To describe the oral health conditions of cocaine and / or crack users in 4
areas of the city of Salvador / BA, in relation to the presence of dental caries, periodontal
disease, TMD signs and symptoms; Describe sociodemographic aspects and discuss the
importance of oral health care in this specific group of the population. Method: Descriptive
and exploratory analysis of 143 cocaine and / or crack users, 85.31% male, with a mean age
of 33.27 vyears, according to sociodemographic, general biological and oral health
characteristics, drug use and habits diet, through a questionnaire and intrabuccal clinical
examination. Results: They indicated low sociodemographic level, high sugar consumption,
the CPOD index was 12.27 (SD = 7.24), periodontal condition was evaluated with CPI and
PIP indexes, demonstrating the high prevalence of excluded teeth and presence of calculus.
74.13% had five or more TMD signs and symptoms. The multivariate analysis of the
occurrence of TMD showed that men over 35 years of age and alcohol and tobacco use
frequency 2 or more times per week presented significance for greater TMD severity (p
<0.05). CONCLUSIONS: Users presented low socioeconomic and educational level,
inadequate oral health, high caries levels, periodontal disease and signs and symptoms of
TMD. The Dentist plays an important role in the rehabilitation of these patients, not only in
the treatment itself, eliminating pain and discomfort, but also contributing to increase self-
esteem and favoring social inclusion.

Keywords: Cocaine; Crack; Dental caries; Oral health; TMD.
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1 INTRODUCAO

O uso abusivo de substancias psicoativas, licitas ou ilicitas, representa um sério problema de
salde publica no Brasil e no mundo, uma vez que as causas desse fendmeno sdo complexas e
envolvem aspectos sociais, educacionais, econdmicos e de saude publica (DUAILIBI et al.,
2008; DAVOGLIO et al., 2009). Observa-se, mundialmente, um aumento progressivo do
consumo de substancias estimulantes, associado a riscos e danos diversos, muitos em funcéo
dos diferentes aspectos geograficos, sociais e culturais especificos quer de ambito nacional,
regional ou local (BASTOS, BERTONI, 2014). Associado a esse aumento de consumo,
observa-se também, nas ultimas décadas, um incremento nas faixas etarias mais precoces
(PEDREIRA, 1999). O relatério mundial do Escritério das Na¢des Unidas sobre Drogas e
Crime (UNODC) de 2016, mostra que 0 nimero de pessoas descritas como “dependente de
drogas” em todo 0 mundo aumentou de 27 milhdes (2013) para 29 milhdes (2014). Cerca de
250 milhdes de pessoas entre 15 e 64 anos usaram pelo menos uma droga em 2014. Apesar de
esse numero ter se mantido estavel nos Gltimos quatro anos, nos ultimos anos, apenas 1 em
cada 6 usuérios de drogas no mundo obteve acesso ou recebeu algum tratamento para
dependéncias de drogas a cada ano (UNODC, 2016).

Segundo a Organizacdo Mundial de Saude (OMS) em 1981, toxicomania ou toxicofilia € um
estado de intoxicacdo periddico ou crénico, nocivo ao individuo ou a sociedade, produzida
pelo repetido consumo de uma droga natural ou sintética, ndo sintetizada pelo organismo e
que tem a propriedade de atuar sobre um ou mais de seus sistemas, resultando em mudancas

fisiolégicas e/ou de comportamento (IMESC, 2016).

De acordo com a classificagdo de Chaloult, 1971, as drogas podem influenciar o
funcionamento do cérebro de trés modos: imprimindo um funcionamento mais rapido, ou
seja, estimulando (estimulantes); reprimindo a um funcionamento mais lento, ou seja,
deprimindo (depressoras) e confundindo o funcionamento, ou seja, perturbando

(perturbadoras).

A acdo de cada psicotropico depende do tipo da droga (estimulante, depressora ou

perturbadora), da via de administragéo, da quantidade, do tempo e da frequéncia de uso, da
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qualidade da droga, da absorcdo e da eliminacdo pelo organismo, da associacdo com outras
drogas, do contexto social bem como das condi¢des psicologicas e fisicas do individuo
(IMESC, 2016).

Em 2003, BORINI et al., afirmavam que, diante do crescente consumo de drogas, a
dependéncia quimica configura-se no transtorno mental da atualidade. A OMS estima que
76,3 milhdes de pessoas sejam dependentes de alcool e 15,3 milhGes apresentem transtornos
mentais e comportamentais decorrentes do uso de outras drogas (CAPISTRANO et al., 2013).
Os diferentes enfoques que buscam explicar o abuso de substancias psicoativas mostram uma
confluéncia de fatores biopsicossociais que, interagindo entre si, favorecem a consolidagdo do
abuso (VASQUEZ et al., 2009).

No Brasil, dentre as diversas dificuldades para se obter o controle do consumo de drogas, a
ampla extensdo geografica do territério, caracteriza uma delas pois, impossibilita uma
fiscalizacdo mais efetiva nas fronteiras, favorecendo a comercializacdo de drogas no pais
(BESSA, 2010). Segundo o autor, a grande questdo € como cada sociedade organiza, ritualiza
e legitima o uso das drogas em cada momento histérico e como isso repercute na vida de cada
individuo e da prépria sociedade. Como exemplo, o0 autor cita a cocaina que entre 0S povos
andinos era consumida mascando-se a folha ou bebendo-se o cha dessa planta, com o intuito
adaptativo a uma condicao geografica, a altitude excessiva, e mais como suporte ao trabalho

do que como forma recreativa.

A cocaina € um alcaldide extraido das folhas da Erythroxylon coca, planta das regides andinas
da América do Sul, utilizada ha séculos pelos povos nativos, em forma de chas ou do mascar
de folhas de coca in natura, devido as suas propriedades estimulantes, como fonte adicional de
resisténcia a fadiga, fome, sede e frio (DRISCOLL, 2003; MOTTA et al., 2004,
BLANKSMA, BRAND, 2005). E um potente anestésico local e atua como poderoso agente
simpatomimético com efeitos estimulantes no sistema nervoso central (SNC), sendo
considerado um forte estimulante central de ocorréncia natural, razdo pela qual é utilizada
como farmaco de abuso (CHASIN, SALVADORI, 1996), ou seja, uma substancia de estrutura
quimica definida que quando em contato ou introduzida em um sistema bioldgico, com uso

persistente e excessivo, modifica uma ou mais de suas fun¢des (MOREAU, 1996).
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A utilizacdo da cocaina diretamente nas mucosas, por via oral, respiratoria ou intravenosa
(CHASIN, SALVADORI, 1996), caracteriza-se por apresentar efeitos diretos sobre as
estruturas da boca, mucosa, dente e lingua (RIBEIRO et al., 2002). Os principais achados
bucais em pacientes usuarios de drogas sdo: xerostomia, indice CPOD elevado, reducdo da
capacidade tampdo da saliva, queilite angular, bruxismo, perdas dentais, doenca periodontal,
halitose e estomatites (PEDREIRA et al., 1999). Também pode apresentar bruxismo severo, o
que resulta em desgastes e planificacdes das cuspides de pré-molares e molares. A associacdo
com &lcool representa alta taxa de destruicdo dental, grande nimero de dentes perdidos,
doenca periodontal avancada, além de severa xerostomia e hipertrofia bilateral do musculo
masseter (FRIEDLANDER, GORELICK, 1988; LEE et al., 1991; BROWN, JOHNSON,
1994; PARRY et al., 1996; PEDREIRA et al., 1999; BLANKSMA, BRAND, 2005;
ROBINSON et al., 2005).

A aplicacdo topica de cocaina, diretamente na boca ou por via nasal, o po6, ao entrar em
contato com a saliva, transforma-se num poderoso &cido capaz de desmineralizar a
hidroxiapatita do esmalte e da dentina, representando um fator etioldgico de corrosdo nas
areas cervicais dos dentes adjacentes ao seu local de aplicacdo na gengiva (KAPILA,
KASHANI, 1997; MAURICIO et al., 2002; DRISCOLL, 2003; GRIPPO et al., 2004;
BLANKSMA, BRAND, 2005).

Evidenciam-se a precéria condicdo de saude bucal dos usuarios de drogas, e a literatura
especializada cita alguns fatores etioldgicos que podem estar envolvidos na explicacdo. A
perda de autoestima, a falta de motivacdo e mudancas no padrdo de comportamento
influenciam no descuido da salde geral e consequentemente, 0s usuarios apresentam uma
higiene bucal deficiente, (DI CUGNO et al., 1981; FRIEDLANDER, MILLS, 1985; MIERS,
SMITH, 1989; PEDREIRA, 1999), levando a um sistema estomatognatico mutilado
(RIBEIRO et al., 2002). Outros fatores fisiologicos envolvidos sdo: a reducdo do pH e do
fluxo salivar, a baixa concentragdo de fosfato inorganico dificultando a remineralizagéo e o
alto consumo de carboidratos (DI CUGNO et al., 1981).

O crack, embora seja uma droga relativamente nova, apresenta alto poder de dependéncia e

forte associagdo com a criminalidade. No Brasil, o conhecimento que se tem acerca desse
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fendmeno, ainda é insuficiente, tanto para um atendimento eficiente dos usuarios como para

nortear politicas publicas de prevencdo (PULCHERIO et al., 2010).

O uso da cocaina e/ou crack juntamente com bebidas alcodlicas produz consequéncias mais
graves do que o uso destas substancias separadamente. Ingerir o &lcool aumenta a “fissura”,
vontade incontrolavel de sentir o prazer que a droga provoca, 0s riscos de episodios de perda

de controle e intoxicacdo mais grave (OBID, 2016).

O consumo de cocaina e/ou crack aumenta o risco de complicacbes médicas durante 0s
tratamentos dentarios e de um modo geral, os pacientes ndo relatam o uso da droga durante a
anamnese. A administracdo de anestésicos locais a base de epinefrina e até mesmo o uso de
fios retratores impregnados com esse vasoconstrictor, pode provocar um aumento agudo da
pressao sanguinea seguida de uma crise de angina, infarto do miocardio ou acidente vascular
cerebral. A combinacdo com a lidocaina também aumenta o risco de convulsées. Diante desse
quadro, os cirurgides dentistas precisam estar atentos ao uso recente ou cronico da droga,
evidenciado por sinais como comportamento agitado, danos ao septo nasal e palato e, como
precaucdo, deve- se adiar o tratamento por 24 horas apdés o ultimo uso da droga
(FRIEDLANDER, GORELICK, 1988; DRISCOLL, 2003; BLANKSMA, BRAND, 2005;
BRAND et al., 2008).

As contribuicdes trazidas pela Odontologia tém possibilitado a atuagdo de um maior nimero
de profissionais no tratamento especializado para a reabilitagdo desses pacientes (PEDREIRA
et al., 1999). A identificacdo do perfil do paciente usuario e os principais cuidados a serem
adotados durante a reabilitacdo odontologica contribuem ndo somente para o alivio da dor,

mas auxiliam na recuperagédo da autoestima e na reintegracéo social do ser humano.

Desta forma, o objetivo deste trabalho foi descrever por meio de um estudo de corte
transversal, as condi¢Oes de satde bucal de usuérios de cocaina e/ou crack, em quatro areas de
diferentes bairros da cidade de Salvador, Bahia; em relacdo a presenca de cérie dentéria,
doenca periodontal e fatores associados aos sinais e sintomas de DTM, enfatizando a anélise

de associacdo a este Ultimo problema.
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2 REVISAO DE LITERATURA

Na dependéncia quimica ou drogadicdo, pode-se observar por meio de alguns sintomas
cognitivos, comportamentais e fisioldgicos, a perda de controle do consumo da droga, uma
vez que, existe a necessidade do uso da substancia para impedir o aparecimento dos efeitos
desagradaveis provocados pela interrupcdo ou reducdo do uso da droga, caracteristicos da
sindrome da abstinéncia. O usuario desenvolve a dependéncia fisica da droga em funcéo da
tolerancia, pois a fim de obter o mesmo efeito, € necessario 0 consumo cada vez maior e mais
frequente dessa droga. E quando o individuo percebe ser indispenséavel o uso da droga para a
manutencdo do bem-estar, das relagdes interpessoais ou do desempenho nas atividades
diarias, ja existe, também, uma dependéncia psiquica (GOSSOP, 1987; CHASIN,
SALVADORI, 1996; DIETZ et al., 2011).

Acreditava-se que as drogas que induziam a dependéncia fisica, e consequentemente a
sindrome de abstinéncia, seriam chamadas de drogas pesadas (“hard drugs"™) e as que
induziam apenas dependéncia psiquica, chamadas de drogas leves (*soft drugs"). Entretanto,
varias drogas, mesmo sem a capacidade de produzir dependéncia fisica, mas com capacidade
de gerar intensa compulsdo, ndo poderiam ser classificadas como drogas leves (IMESC,
2016). Em 1976, a 9% Revisdo da Classificacdo Internacional das Doencas (CID), uniu os

aspectos psicoldgicos e fisicos sob a defini¢do Unica de dependéncia de drogas.

O abuso de drogas e abuso de substancias sdo utilizados como sinébnimos na literatura. Grande
parte das pessoas associa 0 abuso de drogas apenas com o uso de drogas ilicitas, embora o
abuso de substancias inclui ndo apenas este, mas também drogas licitas, como o alcool e 0

tabaco. Assim, o termo abuso de substancias torna-se mais inclusivo (ZYL, 2014).

Foram realizados pelo CEBRID - Centro Brasileiro de Informacdes Sobre Drogas
Psicotropicas, em parceria com a SENAD - Secretaria Nacional de Politicas sobre Drogas,
dois levantamentos sobre o consumo de substancias psicoativas, pela populacgdo brasileira. O |
Levantamento Domiciliar sobre o Uso de Drogas Psicotropicas no Brasil, em 2001, envolveu
as 107 maiores cidades do pais, entrevistou 8.589 habitantes com idades entre 12 e 65 anos.

Encontrou prevaléncias de 2,3% de uso na vida para cocaina e 0,4% para o crack, sendo que
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12,2% dos homens entre 18 e 34 anos relataram ja ter usado cocaina, pelo menos uma vez na
vida. A maioria deles, 7,2% na faixa etaria de 25 a 34 anos. A regido Sul apresentou a maior
prevaléncia de uso de cocaina com 3,6% dos sujeitos, relatando uso na vida. O uso de crack,
na vida, foi relatado, nesta regido, por 0,5% (CARLINI et al., 2001).

O Il Levantamento Domiciliar sobre o Uso de Drogas Psicotropicas no Brasil, em 2005,
envolvendo as 108 maiores cidades, entrevistou 7.939 habitantes, encontrando uma
prevaléncia de 2,9% para uso na vida, de cocaina, e 0,7% para o crack. Novamente o maior
uso de cocaina, na vida, 9,4%, é relatado por homens na faixa etéaria dos 25 aos 34 anos. O
maior uso de crack na vida, também ocorre nessa faixa etaria, com 3,2% dos homens
relatando seu consumo (CARLINI et al., 2006).

Em 2012, a SENAD em parceria com a Fundagdo Oswaldo Cruz (FIOCRUZ), realizou uma
Pesquisa Nacional sobre o uso do crack com objetivo geral de descrever o perfil dos usuarios
de crack e/ou similares de uma amostra referente a 26 capitais e Distrito Federal. Foram
entrevistados 24977 habitantes sendo que aqueles que consomem crack e/ou similares de
forma regular correspondem a uma propor¢do de aproximadamente, 0,81% da populacédo de
referéncia, que é a populacdo residente neste conjunto de municipios, ou seja, cerca de 370
mil usuarios regulares desses produtos em numeros absolutos. As capitais da regidao Nordeste,
ainda que, estatisticamente, apresentem proporcdes similares de uso frente as capitais da
regido Sul, foram aquelas que apresentaram o maior quantitativo de usuarios de crack e/ou
similares, e, quando considerado o uso regular dessa droga, este nimero chegava a mais de
150 mil pessoas (BASTOS, BERTONI, 2014).

2.1 COCAINA

Farmaco é uma substancia de estrutura quimica definida que, quando em contato ou
introduzida em um sistema bioldgico, modifica uma ou mais de suas fungdes, enquanto que
droga é a matéria prima de origem mineral, animal ou vegetal que contém um ou mais
farmacos. De acordo com esses conceitos, o etanol e a cocaina sdo farmacos, enquanto que a
folha da coca e a maconha sdo drogas (MOREAU, 1996). Segundo a mesma autora, 0 uso nao

médico é a exposi¢cdo a uma droga ou farmaco pelo uso ocasional, frequente e mesmo
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compulsivo, aceitos ou ndo pela sociedade.

Drogas Psicotropicas sdo definidas pela OMS (1981) por drogas que agem no Sistema
Nervoso Central produzindo alteracbes de comportamento, humor e cognic¢do, possuindo
grande propriedade reforcadora sendo, portanto, passiveis de “autoadministracdo” (uso ndo
sancionado pela medicina), e que levam a dependéncia (CARLINI et al., 2001; IMESC,
2016). As drogas psicotropicas podem ser classificadas de diferentes modos, mas Chalout,
1971, dividiu em trés grandes grupos: depressoras, estimulantes e drogas perturbadoras da
atividade do SNC. A cocaina e medicamentos como os anfetaminicos sdo considerados
substancias estimulantes, tornando o estado de vigilia aumentado, obtendo estados alterados
de consciéncia, caracterizados por euforia decorrente da estimulacdo do sistema nervoso
central (CHASIN, SALVADORI, 1996).

A cocaina ¢ um dos alcaloides presentes nas folhas provenientes de duas espécies do género
Erythroxylon vulgarmente denominada coca. A Erythroxylon novogranatense cultivada
legalmente é utilizada na industria farmacéutica como anestésico local ou na inddstria
alimenticia como constituinte de cha, e a Erythroxylon coca que constitui a principal fonte de
producéo ilicita (CHASIN, SALVADORI, 1996). As folhas da E. coca, planta nativa da
regido andina, sdo utilizadas ha séculos como fonte adicional de resisténcia a fadiga, a fome,
sede e ao frio (DRISCOLL, 2003; MOTTA et al., 2004; BLANKSMA, BRAND, 2005),
mesmo por civilizagcbes anteriores aos incas que, segundo achados arqueoldgicos, ja
utilizavam o mascamento das folhas de coca em cerimonias religiosas (CHASIN,
SALVADORI, 1996).

O hébito de mascar folhas de coca no Peru ndo apresenta referéncias a efeitos colaterais
sistémicos, pois a quantidade de cocaina na corrente sanguinea ndo € o bastante para
determinar a sua toxicidade, em fungéo da limitagdo das folhas mastigadas. Para se produzir
uma reacdo toxica no organismo, seria necessaria uma quantidade muito grande de folhas

mastigadas a fim de se extrair a cocaina (KARCH, 1999).

Segundo Chasin, Salvadori (1996), Albert Niemann, em 1859, extraiu o alcaldide a partir das
folhas de coca criando entdo, o termo cocaina. As folhas, ap6s a maceracdo, sdo convertidas

em pasta de coca, que constitui a forma de trafico e que eventualmente, € utilizada para
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produzir o cloridrato de cocaina (COC HCI), sal mais comumente empregado na
autoadministracao. Estima-se que 100 Kg de folhas de coca originam 1000 g de pasta de coca

e 800 g do respectivo cloridrato.

O primeiro registro de cocaina como uso medicinal, por médicos espanhois, data de 1596
(CREGLER, MARK, 1986). Por volta de 1860, na Europa. Tornou-se habito o consumo de
ingerir tdnicos e vinhos com a presenca de coca na composi¢do, sendo que essas bebidas
poderiam conter de 150 a 300 mg de cocaina por litro. Desse modo, dois copos do vinho,
poderiam conter até 50 mg da droga, o equivalente a uma “carreira” de cocaina, embora ndo
haja relatos de toxicidade (KARCH, 1999). Em 1885, John Stife Pimperton registrou nos
Estados Unidos, o “French Wine Cola”, um vinho, renomeando anos depois o produto de
“Coca-Cola” (ALBERTSON et al., 1995).

Durante o século XIX, a purificacdo da cocaina permitiu sua utilizacdo na medicina, como
estimulante, na terapia de determinadas desordens psiquicas e no tratamento do vicio a
opidides, sendo Freud um dos primeiros estudiosos a experimentar e a difundir o seu uso no
meio cientifico, sendo famosos seus escritos de 1884 sobre as propriedades da cocaina de
aliviar a depressao e curar a dependéncia a morfina. Em 1862, Schroff e Demarle observaram
que a cocaina produzia analgesia da lingua e a utilizaram para alivio de dor na laringe,
contribuindo para seu uso na Inglaterra e na América (GAY et al., 1975). Carl Koller em
1884, um oftalmologista vienense, introduziu a droga como anestésico local para
procedimentos oftalmoldgicos e, um ano mais tarde, Halsted, utilizou na odontologia
(FRIEDLANDER, GORELICK, 1988; LEE et al.,, 1991; BROWN, JOHNSON, 1994;
DRISCOLL, 2003).

Entretanto, em 1891, o aumento do uso levou aos primeiros relatos sobre intoxicacfes
relacionados a cocaina tais como, comportamentos psicéticos, dependéncia, convulsbes e
mortes, e no fim do século XIX, o consumo por aspiracao, por produzir maior efeito, ganhou
dimensoes de epidemia (CHASIN, SALVADORI 1996; LUFT, MENDES, 2007). Em 1914,
em consequéncia das complicagbes associadas ao consumo, a cocaina foi proibida nas
Américas e na Europa, exceto, pela sua limitada utilizacdo como anestésico local nas areas
médicas (FRIEDLANDER, GORELICK, 1988; LEE et al, 1991; BROWN, JOHNSON, 1994;
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DRISCOLL, 2003).

Com a proibicdo, a cocaina foi gradualmente sendo substituida, nos anos de 1950, pelas
anfetaminas e o consumo s0 foi ressurgir na década de 1970, atingindo seu pico de consumo
em 1985 nos Estados Unidos e cinco anos mais tarde no Brasil (ALBERTSON et al., 1995;
CALATAYUD, GONZALEZ, 2003). A volta ao consumo generalizado ocorreu em parte,
devido ao conceito infundado de ser a cocaina segura e desprovida da propriedade de causar
dependéncia, quando utilizada recreacionalmente (CHASIN, SALVADORI, 1996), estando
também relacionada a fatores como restricdes a comercializagdo das anfetaminas e em razéo
de sua acdo ultracurta, ser considerada perfeita para a utilizacdo no meio social (COSTA
LEITE, ANDRADE, 1999).

Essa transformagdo das drogas em mercadorias iniciou-se no periodo mercantilista e com o
advento do capitalismo, as substancias utilizadas de forma coletiva e cumprindo um papel
simbolico foram reduzidas a mercadorias com alto preco, quase sempre para uso individual e
sem uma fungdo social. A industrializagdo do tabaco e das bebidas alcodlicas permitiu a
ampliacdo astrondmica de suas producgdes e o consumo individual em larga escala (BESSA,
2010).

O uso da cocaina apresenta-se como um grave problema mundial de consumo de drogas
ilicitas. A “National Survey on Drug Use and Health” (Pesquisa Nacional sobre Uso de
Drogas e Saude) em 2003, declarou que nos Estados Unidos, 14,7% da populacdo com 12
anos de idade ou mais, ja experimentaram cocaina, a0 menos uma vez. Na Europa, esta
porcentagem, em 2004, atingiu 5,2% da populagdo (PRINZLEVE et al., 2004). Nos Gltimos
anos no Brasil, as internacGes hospitalares relacionadas a cocaina e/ou crack vem
aumentando, verificando-se ser a segunda causa de internacao entre as drogas ilicitas, sendo
suplantada somente pelo alcool, droga licita (GALDUROZ, 2001). O maior responsavel por
este aumento de consumo foi o surgimento do crack, desenvolvido na segunda metade dos
anos de 1980, quando as caracteristicas da cocaina foram alteradas para que entdo pudesse ser
fumada (TERRA FILHO et al., 2004; PULCHERIO et al., 2010). Em 2003, Ferreira Filho et
al., investigaram as internacdes ocorridas em seis hospitais psiquiatricos da Grande Sdo Paulo

e verificaram que 29,8% dos pacientes utilizavam cocaina inalada, 38,4% consumiam crack e
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31,8% usavam cocaina em pd e crack, com um total de 70% de usuarios de crack.

Duailibi et al., 2008, verificaram por meio de uma revisdo de literatura, o uso de cocaina entre
estudantes universitarios. A pesquisa indicou uma variacdo de 0,2 a 5%, sendo a maioria dos
usuérios do sexo masculino, com idades de 20 a 24 anos, que vivem com amigos ou sozinhos

e que apresentam um relacionamento dificil com seus pais, especialmente com a mée.

Ambas as formas de cocaina, cloridrato e base livre (crack), tém alto potencial de desenvolver
o vicio (LUFT, MENDES, 2007). E segundo Gossop (1987), ndo ha nenhuma forma de se
prever se o individuo sera capaz de manter o controle ou se desenvolvera a dependéncia. O
autor afirma que a cocaina demonstra um potencial maior do que a heroina de produzir

dependéncia.

A cocaina ou benzoilmetil-ecognina (C17H21NO4), alcaldide extraido da planta Erythroxylon
coca, € obtida apos suas folhas verdes serem tratadas por solventes organicos e pelo acido
cloridrico, resultando no cloridrato de cocaina, de pH 4,5, quando puro (KRUTCHKOFF et
al., 1990; BRAND et al., 2008). A obtencédo de cocaina para 0 consumo, envolve um processo
em que as folhas da planta sdo colocadas em recipientes com um solvente do tipo éter,
querosene ou mesmo gasolina, formando-se uma pasta com 40 a 85% de sulfato de cocaina.
Apos este procedimento, adiciona-se acido cloridrico para se refinar o produto, eliminando-se
as impurezas remanescentes do processo anterior, a fim de se obter um p6 branco, o cloridrato
de cocaina. Este p6 que é inodoro, cristalino, ou de cristais higroscopicos transparentes,
constitui a formulacdo legal da cocaina e geralmente, da ilicita (CHASIN, SALVADORI,
1996), utilizado para inalagdo ou como solucdo por via intravenosa podendo, ocasionalmente,
ser misturado com heroina (HAIM et al., 1995). Entretanto, como possui ponto de ebulicdo a
187°C, ndo pode ser fumada por se decompor nesta temperatura (HAIM et al., 1995;
CHASIN, SALVADORI, 1996).

Devido ao seu alto pre¢co no mercado, a cocaina € misturada (“cortada”), frequentemente com
outras substancias (adulterantes), como p6 de marmore, giz, talco, farinha, lactose, cafeina,
lidocaina, efedrina, fenciclidinina, quinina, sacarose e sais de baixo custo, como bicarbonato

de sddio e sulfato de magnésio, sendo os teores de COC HCI variaveis entre 15 a 90%,
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constituindo-se no produto conhecido por “cocaina ou droga de rua” (JATLOW, 1987,
CHASIN, SALVADORI, 1996; COSTA LEITE, ANDRADE, 1999).

A forma mais comuns de administracdo da cocaina € a intranasal (aspiracdo nasal),
denominada popularmente como prética de “cafungar” cuja mucosa entra em contato direto
com a droga. Além disso a forma intravenosa em que a cocaina é dissolvida em agua e
injetada (devido a constricdo local no mdsculo, a injecdo de cocaina pode causar necrose)
estdo presentes. Pode também ser utilizada por via oral, o que ndo é muito comum (HAIM et
al., 1995; CHASIN, SALVADORI, 1996; KARCH, 1999; TERRA FILHO et al., 2004). Na
década de 1990, surgiu a préatica da administracdo da cocaina na forma de base livre, crack ou
pedra, através do ato de fumar (CHASIN, SALVADORI, 1996).

As vias fumada e intravenosa resultam numa absor¢do mais rapida da cocaina, levando a uma
intensa euforia, maior potencial para o vicio e maior risco a reacOes toxicas (LEE et al.,
1991). Enquanto a inalacdo da cocaina necessita de trés a cinco minutos para atingir a
circulacdo cerebral, pela via fumada, a cocaina requer de seis a oito segundos e pela via
intravenosa, entre 16 a vinte segundos (HAIM et al., 1995). O tempo médio da cocaina na
circulacdo sanguinea varia de sessenta a noventa minutos, de acordo com a via de
administracdo (EGRED, DAVIS, 2005). Dentre as vias de introducdo pelas quais ocorre a
autoadministracdo de cocaina, a intranasal & uma das mais utilizadas e consiste em se dispor
os cristais de cloridrato de cocaina enfileirados em superficie lisa, com 10 a 30 mg por fileira
de droga, que sdo aspiradas de tal forma que a absor¢do ocorre pela mucosa nasal. A
administracdo da cocaina pela via pulmonar, na forma de base livre ou crack, pode ser
comparada a via intravenosa em termos de velocidade de absor¢do, pico de concentracdo
plasmatica, duracdo e intensidade de efeitos. Observa-se uma mudanca de padrdo de uso na
administracdo da cocaina verificada nos ultimos anos, tornando a forma intravenosa, que ja
foi a mais popular, quase que ndo mais utilizada (BLANKSMA, BRAND, 2005).

Estimulante do sistema nervoso central (SNC), a cocaina apresenta habilidade em interagir
com neurotransmissores como norepinefrina e dopamina, resultando desta interacéo,
alteracdes na comunicacdo interneural normal (ISAACS et al., 1987). Apos sua utilizacéo,

uma elevacdo temporéria das concentracdes de dopamina e norepinefrina com subsequente
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reducdo a valores abaixo dos normais, concentracdes estas, relacionaveis respectivamente,
com os estados de euforia e depressdo experimentados pelos usuarios da droga (CHASIN,
SALVADORI, 1996).

Os efeitos da cocaina podem ser explicados por sua acdo em varios receptores- ocorre 0
bloqueio da recaptacdo de catecolaminas nos terminais pré-sinapticos de nervos simpaticos, o
que resulta em acumulo de catecolaminas na fenda sinaptica e aumenta a estimulacdo de
células receptoras. O excesso desses neurotransmissores, dopamina, norepinefrina e
serotonina nos sitios receptores pos-sinapticos explica o efeito psicoestimulante, a sensacao
de prazer e euforia transientes. Da mesma forma, a estimulacdo adrenérgica parece ocorrer
pelo mesmo mecanismo sendo que no uso crénico de cocaina, tanto a norepinefrina quanto a
dopamina se tornam significativamente reduzidas no cérebro (LEE et al., 1991; BROWN,
JOHNSON, 1994; CHASIN, SALVADORI, 1996; LANCASTER et al., 2000; MOTTA et al.,
2004; BAINS, HOSSEINI-ARDEHALI, 2005; BLANKSMA, BRAND, 2005; GLAUSER,
QUEEN, 2007; LUFT, MENDES, 2007). A diminuicdo da dopamina cerebral pode resultar
em anormalidade das vias dopaminérgicas, desenvolvendo, por exemplo, a disforia, fadiga e
depressdo intensa observada durante a abstinéncia do uso da droga (LEE et al., 1991) ou
ainda, levando a complicacdes psiquiatricas (CHASIN, SALVADORI, 1996). A deplecéo da
dopamina esta relacionada com o comportamento de busca uma vez que o usuario crénico se
auto administra repetidamente para aumentar os niveis de dopamina. A cronicidade, ou seja,
reforco/comportamento de busca, expresso por aumento/diminuicdo dos niveis de dopamina,
constitui a base bioquimica do ciclo euforia/disforia, caracterizando o desenvolvimento da
farmacodependéncia a cocaina (CHASIN, SALVADORI, 1996).

Dentre os efeitos da cocaina alguns autores citam sensacdo de prazer indescritivel, excitacdo
generalizada, hiperatividade, perda da sensacdo de cansaco, sensacao de poder, falta de apetite
e em altas doses, pode promover insbnia, alucinacGes e convulsbes (FRIEDLANDER,
GORELICK, 1988; LUFT, MENDES, 2007), podendo também desencadear ataques de
panico, reacGes de fobia, obsessdes e compulsdes, comportamentos que podem persistir

mesmo com 0 uso descontinuado da droga (ANTHONY, et al., 1989).
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2.2 CRACK

O crack foi identificado, inicialmente, nos Estados Unidos na década de 1980, em
comunidades em situacdo de vulnerabilidade social, habitualmente vivendo nas regides mais
empobrecidas, em funcdo do deslocamento da classe média para os bairros mais afastados e
0s suburbios (SMART, 1991).

No Brasil, ndo h& registros precisos acerca de quando a circulagdo do crack realmente se
iniciou, ou seja, quando houve a oferta dessa nova apresentacdo nos pontos de venda e
demanda por parte dos consumidores (BASTOS, BERTONI, 2014). Entretanto, os primeiros
artigos sobre o consumo do crack no Brasil, foram referentes a usuarios da cidade de S&o
Paulo e acredita-se que a droga estaria disponivel em S8o Paulo, a partir de 1991 (NAPPO et
al., 1994). Os resultados da | Pesquisa Nacional Sobre o Crack indicaram o nimero estimado
de usuarios de crack no Brasil: 566.598 pessoas, 0 que corresponde a 0,81% da populacéo
brasileira. Os resultados também demonstraram que pouco mais de 70% estdo na faixa etaria
de 18 a 34 anos; sendo 78% do sexo masculino e 79% de ndo-brancos (BASTOS, BERTONI,
2014).

A partir de uma solucdo de cloridrato de cocaina e agua tratada por uma substancia alcalina
como o bicarbonato de sodio, obtém-se ap6s aquecimento e resfriamento dessa mistura, um
precipitado na forma de massa sélida, pequenos pedacos cristalinos conhecidos por crack
(ISAACS et al., 1987; HAIM et al., 1995; CHASIN, SALVADORI, 1996). O nome deriva do
verbo “to crack”, que, em inglés significa quebrar, devido aos pequenos estalidos produzidos
pelos cristais ou pedras ao serem gqueimados, como se quebrassem (LEE et al., 1991; BRAND
et al., 2008). Alguns fatores tém contribuido para 0 aumento do uso do crack nos Ultimos
anos, como custo mais barato, se comparado a outras drogas, a ndo necessidade de material
para injetar a droga e obtencdo quase imediata de seus efeitos por via da circulacdo pulmonar
(COSTA LEITE, ANDRADE, 1999; DRISCOLL, 2003; BLANKSMA, BRAND, 2005).

Com aproximadamente 90% de base livre pura de cocaina (ISAACS et al., 1987; TERRA
FILHO et al., 2004), esta forma, com ponto de fusdo a 98°C possui a caracteristica de poder
ser fumada (HAIM et al., 1995; CHASIN, SALVADORI, 1996), geralmente em pequenos
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cachimbos (chamados de maricas, 0s quais muitas vezes sdo improvisagdes de latas, papel de
aluminio, canos e conexdes hidraulicas) (ZORZETTO, 2007), ou misturada a cigarros de
maconha ou tabaco (ISAACS et al., 1987; HAIM et al., 1995; CHASIN, SALVADORI,
1996). A pasta de coca, denominada merla, pode também ser utilizada da mesma forma por
conter cocaina na proporcao de 70 a 85% e, portanto apresentar propriedades similares ao
crack (CHASIN, SALVADORI, 1996).

A cocaina € uma droga de efeito rapido e duracdo breve e na forma de crack, o usuério aspira
a fumaca produzida e a droga é rapidamente absorvida pelas vias pulmonares. Como o
pulmdo € um orgdo intensivamente vascularizado e com grande superficie para absor¢éo, a
droga chega muito rapido ao sistema nervoso central. Os primeiros efeitos aparecem de 6 a 8
segundos produzindo uma intensa euforia. Como a duragdo dos efeitos é menor (em média
vinte minutos), o usudrio passa a utilizar a droga com mais frequéncia, tornando-o dependente
muito mais rapido. O uso crénico de crack parece gerar dentro de um periodo relativamente
curto de tempo o desenvolvimento de tolerancia a euforia produzida pela droga, o que implica
em um aumento das doses a fim de que o mesmo efeito seja obtido (ISAACS et al., 1987,
WOOD et al., 1996; CEBRID, 2008).

O crack, no SNC, age diretamente sobre os neurdnios, bloqueando a captura do
neurotransmissor dopamina, mantendo-a por mais tempo nos espacgos sinapticos e com isso,
contribuindo para que as atividades motoras e sensoriais sejam superestimuladas. Desse
modo, a droga aumenta a pressao arterial e a frequéncia cardiaca, além de provocar risco de

convulsdo, infarto e derrame cerebral (NAPPO et al., 1996).

O consumo associado de cocaina e/ou crack com bebidas alcodlicas é muito frequente e
produz o metabdlito cocaetileno, homologo etil da cocaina em cuja molécula o grupo metil é
substituido pelo grupo etil. Essa substancia toxica produz um efeito mais acentuado que 0s
verificados com cada agente em separado, podendo gerar uma maior perda do controle do
consumo, problemas sociais e condutas violentas que levam a comportamentos de risco, base
de quadros clinicos de maior gravidade (PRIOR et al., 2006). Essa associacdo provoca um
aumento e prolongamento da euforia, acompanhado de grande toxicidade (VASCONCELOS

et al., 2001). Em consequéncia, pode haver um aumento do risco de efeitos cardiovasculares
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(frequéncia cardiaca e pressdo sanguinea) (CHASIN, SALVADORI, 1996), das
concentracfes plasmaticas de cocaina (MARTIN et al., 2014) podendo ocorrer até
complicacdes fatais (IMESC, 2016). Quando o uso é associado com alcool, a via de
administracdo da cocaina pode apresentar efeitos diferenciais sobre a acumulacdo de
cocaetileno nos tecidos corporais (GOSSOP et al., 2006).

A velocidade de destruicdo da vida mental, organica e social do individuo é fator preocupante
do uso do crack (VERDEJO-GARCIA et al., 2007) uma vez que, segundo Lescher (2010),
existe uma perda do encantamento diante das questdes do quotidiano, por parte dos usuarios
de crack ou seja, perda daquilo que da sentido a vida. O autor acredita que deve fazer parte da
recuperacdo, o “reencantamento” do usuario pela vida e a presenca de uma rede familiar e
social é fundamental para auxiliar na adeséo ao tratamento e na manutengdo da abstinéncia
(KESSLER, PECHANSKY, 2008).

Entretanto, por se tratar de uma droga da década de 1990 e pelo aumento na incidéncia de
usudrios, também ser recente, ha poucos estudos disponiveis investigando exclusivamente o

impacto do consumo de crack nas condic¢des bucais (ANTONIAZZI, et al., 2013).

2.3 EFEITOS SISTEMICOS

A cocaina é absorvida através de todas as areas do corpo, em especial nas membranas
mucosas. Na presenca de inflamacgdes, esta absorcdo € aumentada e dessa forma, as
consequéncias sistémicas podem também aumentar (LEE et al., 1991). Esses efeitos
provocados pela cocaina independem da via de administracdo, pois tanto o crack quanto o pd
apresentam efeitos semelhantes, diferindo quanto a duragdo e magnitude (FRIENDLANDER,
GORELICK, 1988; CEBRID, 2008). Mais de 50% dos usuarios que utilizam a cocaina em po
apresentam hemorragias nasais periodicas, sinusite cronica, rinite, enquanto que a perfuracéo
do septo nasal foi observada em até 5% de usuérios (LEE et al., 1991; BLANKSMA,
BRAND, 2005; BRAND et al., 2008).

Uma variedade de complicages sistémicas também esta relacionada ao uso da cocaina, como

por exemplo: psicoses, alteracdes renais, pulmonares, digestivas, complicacdes mae-feto
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(anormalidades congeénitas, gestacdo de curta duracdo, maior risco da sindrome da morte
subita infantil entre outras), midriase; contragfes musculares; tremores das extremidades;
convulsdes; hipertermias (por acdo central); reacGes alérgicas. Os efeitos mais intensos
ocorrem no sistema cardiovascular, causando arritmias, seguidas por ataques e colapsos
cardiopulmonares, infartos, taquicardias, hipertensédo e acidente vascular cerebral, hipertrofia
de ventriculo esquerdo, disfuncéo sistolica, depressdo miocardica (ISAACS et al., 1987; LEE
et al.,, 1991; BROWN, JOHNSON, 1994; GLAUSER, QUEEN, 2007). Associados a estes
efeitos cardiovasculares, a cocaina pode provocar ainda constricdo no bago, levando a
alteracGes dos parametros hematoldgicos, tais como aumento dos niveis de hemoglobina,
hematocrito e contagem de hemécias (KAUFMAN et al., 1998). A endocardite bacteriana é
outro risco associado ao uso da droga, uma vez que 0 acesso venoso, aumento da frequéncia
cardiaca e hipertensdo arterial, levam a disfuncdo valvar e vascular, predispondo a invasao
bacteriana (CHAMBERS et al., 1987). O uso crbnico da cocaina pode levar a uma
degeneracdo irreversivel dos musculos esqueléticos, chamada rabdomiolise (CARLINI et al.,
2001a).

A cocaina quando fumada, segundo Glauser, Queen (2007) pode ser indutora de perfuracdo
intestinal. Entretanto, as manifestaces gastrointestinais ndo parecem ser influenciadas pela
rota de administracdo. Outras complicagdes intestinais, resultantes do uso da cocaina, incluem
ulceracdes gastricas, fibrose retroperitoneal e enfarte visceral (GOSSOP, 1987; HAIM et al.,
1995; TERRA FILHO et al., 2004). Contudo, as perturbacGes gastrointestinais, incluindo
hiperacidez, refluxo gastresofagico, nausea e vomitos, propulsionam o acido gastrico para a

cavidade oral, provocando danos erosivos aos tecidos dentarios (BASSIOUNY, 2013).

Os usuarios de crack tém apresentado maior ocorréncia de doencas sistémicas, como as
complicacdes cardiovasculares, respiratorias, neurologicas e gastrointestinais (RIBEIRO et
al., 2006; DEVLIN, HENRY, 2008; KAUSHIK et al., 2011; MILROY, PARAI, 2011).
Entretanto, a rota de administracdo fumada na forma de crack ou base livre sdo mais
associadas a complicages pulmonares com relatos por parte dos usuarios de dor nos pulmdes
e expectoracdo de sangue e de material escuro resultado da inalagao de residuos dos produtos
da combustdo (GOSSOP, 1987; HAIM et al., 1995; TERRA FILHO et al., 2004). De acordo
com Nassif et al., 1999, as principais alteragdes do uso de crack sdo lesbes no trato
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aerodigestivo superior (mucosa nasal, septo nasal, faringe, mucosa oral, laringe, es6fago
superior) em razdo dos efeitos irritativos, vasoconstritores e devido as queimaduras
decorrentes da inalacdo de gases de altas temperaturas, em uma mucosa anestesiada pela
droga. Entre as queixas mais frequentes dos usuarios, ressaltam-se as dores de garganta,
disfagia, perda de olfato e perda do paladar, como as manifestacfes que podem afetar o

consumo de alimentos e consequentemente, comprometer o estado nutricional.

A cocaina bloqueia a conducdo nervosa similarmente a alguns anestésicos locais utilizados na
odontologia, a exemplo da lidocaina, xilocaina e articaina; além disso, sua acdo
vasoconstrictora aumenta a resposta a epinefrina, que frequentemente, é utilizada como
vasoconstrictor  nesses  anestésicos (ISAACS et al., 1987; FRIEDLANDER,
GORELICK,1988; DRISCOLL, 2003; BAINS, HOSSEINI-ARDEHALI, 2005;
BLANKSMA, BRAND, 2005). Consequentemente, apds o0 uso recente de cocaina, a
administracdo de anestesicos locais a base de epinefrina e até mesmo o uso de fios retratores
impregnados com esse vasoconstictor, pode provocar um aumento agudo da pressdo
sanguinea seguida de uma crise de angina, infarto do miocardio ou acidente vascular cerebral.
A combinagdo com a lidocaina também aumenta o risco de convulsbes (FRIEDLANDER,
GORELICK, 1988; DRISCOLL, 2003; BLANKSMA, BRAND, 2005; BRAND et al., 2008).

Segundo Blanksma, Brand, 2005, experimentos com animais demonstraram que a associacdo
de cocaina com anestésicos locais contendo epinefrina pode ser fatal e a realizacdo de
qualquer tratamento dentério que exija anestesia, devera ser realizado ap6s 24 horas de uso da
droga a fim de permitir sua eliminacdo (FRIEDLANDER, GORELICK, 1988).

2.4 ALTERACOES BUCAIS

Maus habitos alimentares, consumo de drogas licitas e/ou ilicitas dentre outros fatores,
caracterizam o estilo de vida adotado pelas pessoas e estes aspectos, apresentam-se
diretamente como fator de risco para doencas bucais. Entretanto, a identificagédo das causas
das doencas bucais entre os usuérios ndao é facil, uma vez que existe uma variedade de
comportamentos ndo saudaveis, como higiene bucal deficiente, aumento da ingestao de acucar
e nutricdo inadequada sdo alguns exemplos (REECE, 2007; CRETZMEYER et al., 2007;
ZADOR et al., 2008).
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A dificuldade de acesso a servicos odontologicos entre os usuarios de drogas, a baixa
priorizacdo da saude bucal associada a uma necessidade de obtencdo de drogas, 0 medo e a
aceitabilidade pelo servico odontologico e o estilo de vida, refletem uma associacdo
multifatorial entre o abuso de drogas e uma saude bucal deficiente, agravada ainda por outros
fatores como baixo nivel socioeconémico (SCHEUTZ, 1984b; ROBINSON et al., 2005).
Desse modo, a saude bucal deficiente dos usuarios, € caracterizada pela presenca de carie,
dentes perdidos ou obturados (LASLETT, et al., 2008) maior do que a maioria da populacédo
em geral, por efeitos fisiologicos do uso da droga como xerostomia (MOLENDIJK et al.,
1996) e por apresentarem bruxismo, céntrico ou excéntrico (WINOCUR et al., 2001).

Além disso, os toxicodependentes geralmente demostram uma auto imagem fortemente
diminuida, presenca de estado depressivo e falta de motivacdo, todos fatores que podem
impactar a satde bucal e influenciar negativamente os procedimentos de higiene bucal
(SCHEUTZ, 1984b). Finalmente, o uso crénico de algumas drogas pode mascarar a dor
proveniente das alteracdes bucais e o usuario, ndo procurar atendimento odontoldgico
(ROSENBAUM, 1981).

Gigena et al., 2012, ao avaliarem a situacdo odontoldgica de 61 jovens, de ambos 0s sexos,
dependentes de substancias psicoativas (SPA), em recuperacao, por meio de exames clinicos e
amostras de saliva, em Cdrdoba, Argentina, concluiram que o policonsumo diario, a maior
frequéncia e o tempo mais longo de exposicdo as SPA, foram fatores de maior impacto

negativo na saude bucal da populacéo investigada.

Nem todos os pacientes relatam serem usuarios de drogas, 0s cirurgides dentistas devem estar
atentos aos sinais caracteristicos de uso como: midriase, comportamento agitado, taquicardia,
defeitos do septo nasal e devido a trombocitopenia, sangramento gengival espontaneo
(ISAACS et al., 1987; MOTTA et al., 2004; BLANKSMA, BRAND, 2005; ROBINSON et
al., 2005; BRAND et al., 2008).

Devido ao efeito anestésico e vasoconstrictor da droga, o uso exacerbado de cocaina pela via
inalatdria, pode causar necrose do septo nasal e do palato, podendo resultar em perfuracdo
desses tecidos (KAPILA, KASHANI, 1997; LANCASTER et al., 2000; DRISCOLL, 2003;
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BAINS, HOSSEINI-ARDEHALI, 2005; GLAUSER, QUEEN, 2007). Em geral, ocorre
primeiro a perfuracdo do septo nasal que é seguida meses depois, por uma lenta perfuracédo
palatal (BRAND et al., 2008) podendo causar perfuracdo em ambos os palatos (BAINS,
HOSSEINI-ARDEHALLI, 2005). Diferentes mecanismos patogénicos buscam explicar essas
lesbes induzidas pela cocaina: isquemia local promovida pela acdo vasoconstrictora local da
droga sobre os tecidos duros e moles, quando administrada por periodos prolongados e
continuos de tempo (JEWERS et al., 2005), traumatismo direto e irritacio da mucosa
produzidos por adulteracdo de substancias aditivas e formacdo de fistulas por superinfeccao
em usudrios imunologicamente deprimidos (VILELA et al., 2002).

Segundo Blanksma, Brand, 2005, a maioria dos pacientes com necrose do palato induzida por
cocaina sao mulheres (72%) a despeito do fato de que mais homens do que mulheres utilizam
cocaina. E de acordo com Lancaster et al., 2000, o septo nasal das mulheres é mais
susceptivel a agdo da droga. Silvestre et al., 2012, avaliaram, ap6s um diagndstico diferencial
preciso, quatro casos de perfuracdo palatina mediana, em dependentes de cocaina. A anélise
histopatolégica das margens da lesdo foi realizada em dois dos quatro casos, na qual ndo se
observou evidéncia de vasculite ou abuso de cocaina ativa. Devido ao estabelecimento da
comunicacdo oronasal, os pacientes foram submetidos a cirurgias reconstrutivas e / ou
proteses de vedacdo. Segundo os autores, a avaliacdo histologica das margens de
comunicacdo oronasais pode ser Util para estabelecer a persisténcia do uso ativo, e também

como uma ferramenta complementar para o planejamento de tratamento.

2.5 ALTERACOES DENTARIAS

De acordo com Pedreira et al., 1999, a literatura odontoldgica é bastante escassa em relacéo a
trabalhos relacionados a pacientes usuarios crénicos de cocaina, devido as dificuldades em se
realizar pesquisas com os referidos pacientes. Os trabalhos existentes sdo provenientes de
relatos de casos clinicos e ndo, de pesquisas clinicas randomizadas (GLAUSER, QUEEN
2007).

Devido ao seu alto preco no mercado, e também ao risco quando usada em estado puro, a

cocaina € misturada (adulterada), frequentemente com sacarose e com cremor tartaro
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(bitartarato de potassio), substancias amorficas, mas, altamente cariogénicas e que nao
interferem no efeito anestésico durante o “teste do sabor” efetuado pelos usuarios da droga
(DRISCOLL, 2003; BLANKSMA, BRAND, 2005). Este teste € realizado com o propdsito de
verificacdo da pureza da cocaina e consiste em esfregar o p6 na mucosa gengival com o dedo
indicador, em geral nas regifes de canino e dentes adjacentes. Quanto melhor for a qualidade
da cocaina, maior sera o efeito analgésico (ISAACS et al, 1987; BLANKSMA, BRAND,
2005). Por meio deste procedimento, em curto espaco de tempo, podem surgir lesGes cariosas
nos dentes das regides citadas, como também eritemas, ulcera¢cdes e necroses nas mucosas
(KRUTCHKOFF et al., 1990; KAPILA, KASHANI, 1997; DRISCOLL, 2003; BLANKSMA,
BRAND, 2005). Alguns pacientes podem acusar dor, retracdo gengival e muitas vezes
apresentar um filme esbranquicado facilmente removivel recobrindo a gengiva (KAPILA,
KASHANI, 1997; BLANKSMA, BRAND, 2005). Os efeitos vasoconstrictores da cocaina
levam a formacdo de lesGes devido a falta de suprimento sanguineo, podendo resultar em
perda de insercdo na area local de aplicacdo da droga e severa recessdo do tecido periodontal
vestibular associado (WOYCEICHOSKI et al., 2008; COLODEL et al., 2009;
SHANTIPRIYA et al., 2012).

A cocaina € hidrolisada pela esterase sérica e pelo figado gerando dois metabdlitos principais,
a benzoilecgonina e éster metilecgonina (CONE, 1993). O autor analisou a concentracdo de
cocaina e seus metabdlitos na saliva, em diferentes tempos de ac&o e rotas de administragao.
Esses metabolitos por serem acidos tém a capacidade de atacar a hidroxiapatita do esmalte e
da dentina (BROWN, JOHNSON, 1994; KRUTCHKOFF et al., 1990; BLANKSMA,
BRAND, 2005).

De acordo com Mair et al.,, 1996, o desgaste dentario pode ser definido como uma
consequéncia da interacdo entre as superficies dentarias que se movem em contato, resultando
na remocdo gradual de material dessas superficies. Como este processo € multifatorial, a
etiologia envolve a combinacdo de forcas mecénicas e de degradacdo quimica (YIP et al.,
2004), observando-se, frequentemente, desgastes do tipo abrasivo, erosivo ou corrosivo e por
fadiga (MAIR et al., 1996). A associacdo destes diferentes processos € o principal fator para o
entendimento do mecanismo de desgaste, sendo extremamente dificil diferencia-los
clinicamente (GRIPPO et al., 2004; MAGALHAES et al., 2005).
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Krutchkoff et al., 1990, descreveram dois casos clinicos em que o uso cronico de cocaina
promoveu desgaste do esmalte dentario. O paciente, inicialmente, aplicava cocaina
diretamente na mucosa nasal, porém, com a perfuracdo do septo nasal, passou a aplicar a
droga diretamente na gengiva e no vestibulo bucal de &reas adjacentes aos dentes relatados
com desgaste do esmalte. A perda do tecido dentéario foi localizada, ocorrendo apenas nos
dentes adjacentes ao local de aplicacdo da droga. No segundo caso, embora o paciente
administrasse a droga por via nasal, afirmou que a inalacdo da droga provocava sabor azedo
ou amargo na boca. Constataram-se clinicamente, lesdes cervicais generalizadas, consistentes

com corrosdes dentais de esmalte, com superficies lisas e cristalinas e de aspecto fino.

Brown, Johnson, 1994, descreveram trés casos clinicos nos quais restauracfes com ligas
metalicas a base de ouro, sofreram corrosdo resultante do uso de crack, evidenciadas ap6s
exame clinico. Os autores enfatizaram a importancia da declaragcdo dos pacientes confirmando
0 uso da droga, em razdo da confianca adquirida e do comportamento de ndo julgamento.
Devido a instabilidade quimica entre as ligas dentais, duas ocorréncias distintas foram
observadas, corrosdo e manchamento, alterando a superficie dos metais quando utilizados na
cavidade oral. A corrosdo envolve a dissolucdo eletroquimica do metal ou formacdo de
produtos reacionais superficiais, enquanto que o manchamento, uma forma especifica de
corrosdo, promove a descoloracao superficial causada pela formacdo de produtos da reagédo
(TREACY; GERMAN, 1984).

Kapila, Kashani, 1997, descreveram um caso clinico cujo paciente revelou recessédo gengival
bilateral e erosdo cervical nas superficies vestibulares de pré-molares e dentes anteriores, com
menor envolvimento das superficies vestibulares dos anteriores inferiores, em decorréncia da

aplicacdo de cocaina na gengiva.

A erosdo dental pode ser desencadeada pela acdo de &cidos provenientes tanto do meio
interno, como do meio externo. Todo acido com pH inferior a 5,5 em contato com a estrutura
dental, é potencialmente capaz de desmineralizar os tecidos duros (GRIPPO et al., 2004). As
erosdes de origem endOgena estdo presentes em pacientes bulimicos, anoréxicos, com
distdrbios gastroesofagicos, que regurgitam e/ou vomitam com frequéncia, expondo assim as

superficies dentais a acdo do acido géstrico. Os &cidos de origem extrinseca, capazes de
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provocar erosdes dentais, sdo provenientes da dieta alimentar, do meio ambiente ou de
medicamentos (SERAIDARIAN, JACOB, 2002; GRIPPO et al., 2004; AMAECHI,
HIGHAM, 2005; MAGALHAES et al., 2005). Dentre os fatores etiologicos extrinsecos, 0s
acidos presentes na dieta alimentar, proveniente da ingestdo de sucos de frutas citricas e
bebidas acidificadas, como refrigerantes, refrescos de frutas, bebidas isotdnicas para
esportistas, doce de frutas citricas; cha de limdo parecem ser os principais fatores etioldgicos
da corrosdo dental. (AMAECHI et al., 1999; SERAIDARIAN, JACOB, 2002; GRIPPO et al.,
2004). O uso de certas drogas como a cocaina e 0 ecstasy esta associado ao consumo
excessivo de bebidas acidas, devido aos efeitos colaterais da desidratacdo e hiposalivacgéo,
predispondo o usuario também, ao risco de erosdo dentaria (AMAECHI, HIGHAM, 2005).
Como a solubilidade do esmalte é dependente do pH, qualquer solu¢cdo com um baixo pH
pode causar erosdo, particularmente, se o0 contato for extenso e intermitente,
consequentemente, desmineralizando a matriz dental inorganica por meio de &cidos de
diferentes origens (MEURMAN, TEN CATE, 1996; LITONJUA et al., 2003).

Além do pH, outros fatores interferem na estabilidade dos cristais de apatita no esmalte: as
concentracOes de ions calcio, fosfato e fllor na saliva, as quais variam no proprio e entre 0s
diferentes individuos, dependendo da taxa do fluxo e das proporg¢des de saliva proveniente das
glandulas salivares (SOBRAL et al., 2000). Com a queda do pH, a solubilidade da apatita do
esmalte aumenta drasticamente, ja que a queda de uma unidade de pHi, dentro da faixa de pH
de 7,0 a 4,0, representa um aumento de sete vezes na solubilidade da hidroxiapatita (SMITH,
SHAW, 1987). O valor do pH critico, entre 5,2 e 5,5, depende das concentracfes de calcio e
fosfato na saliva e mesmo quando a saliva esta subsaturada de hidroxiapatita, ainda assim,
pode permanecer supersaturada de fluorapatita (SOBRAL et al., 2000). Entretanto, em pH
4,0, a saliva apresenta-se subsaturada de ambas as apatitas perdendo portanto, a capacidade
mineralizante. O risco de desmineralizacdo do esmalte envolve um pH abaixo de 5,5 e para a
dentina e o cemento radicular, abaixo de 6,2 (MEURMAN, TEN CATE, 1996; JOHANSSON
etal., 2002).

Os potenciais corrosivos dos &cidos, aos quais os individuos estdo expostos sdo fortemente
influenciados pela capacidade tampé&o salivar, propriedades de quelacdo do calcio, frequéncia
e duracdo da exposicdo ao acido e temperatura (AMAECHI et al.,1999; WEST et al., 2000;
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GRIPPO et al., 2004). A acdo dos acidos pode ser exacerbada por situacdes clinicas como
bruxismo e xerostomia, a qual tem importante papel no tamponamento dos acidos. A
xerostomia pode ocorrer devido a acdo de medicamentos, como tranquilizantes, anti-
histaminicos, antieméticos (SERAIDARIAN, JACOB, 2002; PUY, 2006), condicdes
sistémicas fisioldgicas ou patoldgicas ou uso de substancias toxicas, como a cocaina, ecstasy e
alcool (AMAECHI, HIGHAM, 2005; PUY, 2006), tornando dessa forma, o individuo
susceptivel a erosdo dental. Benzodiazepinas, haloperidol, ou propranolol, qualquer desses

agentes terapéuticos, podem estar associados com xerostomia grave (REES, 1992).

Segundo Puy, 2006, a saliva protege os dentes da corrosdo dental diluindo e eliminando
substancias corrosivas através da capacidade tampdo, balanceamento dos processos de
remineralizacdo e desmineralizacdo e formagdo da pelicula adquirida. Entretanto, quando o
fluxo salivar é menor, o tampdo de fosfato assume papel essencial, uma vez que a capacidade
de diluir e eliminar substancias sobre os dentes fica extremamente reduzida. Quando o pH
atinge o nivel critico, 5,5, a hidroxiapatita comeca a se dissolver, liberando calcio e fosfatos
gue tentam restaurar o equilibrio. Os fatores que regulam o equilibrio da hidroxiapatita sdo o
pH e a concentracdo de ions célcio livres, fosfatos e fluoretos. Tanto a saliva quanto o
biofilme sdo supersaturados desses ions, 0s quais protegem o0s dentes e recuperam a
hidroxiapatita. Algumas proteinas salivares também se ligam a hidroxiapatita inibindo a

precipitacdo espontanea de calcio e fosfato e mantendo a integridade dos cristais de esmalte.

Scheutz, 19844, investigou a saude bucal de 134 usuarios de drogas intravenosas, com idade
média de 25 anos, entre 1977 a 1981, em Aarhus, na Dinamarca e concluiu que a higiene
bucal deficiente desses pacientes estava associada nao apenas ao consumo de drogas, mas
também, ao baixo nivel de educagdo e status social. Em outro estudo, Scheutz, 1984b,
descreveu os resultados de cinco anos de atendimento odontolégico gratuito a usuarios de
drogas em uma clinica municipal na Dinamarca, destacando como uma das principais
dificuldades, a impossibilidade de se manter um tratamento odontoldgico regular, devido a
instabilidade social do referido grupo. O indice de CPOS foi de 50.2, sendo a incidéncia de
carie por ano de 2.5 superficies (1.3 em superficies novas e 1.2 em superficies com caries
recorrentes). Os resultados também indicaram um maior aumento de carie no sexo feminino,

entretanto sem diferenca estatistica. Uma maior ou menor presenga de leucoqueratose na
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regido de palato, cerca de 100%, foi verificada entre os fumantes. As injurias traumaticas na
regido orofacial foram frequentes e preponderantes no sexo masculino. O numero de
restauraces foi de 8.2 por individuo na fase inicial de tratamento e 1.7 por ano,
individualmente, na fase de manutencdo. O autor concluiu que a saide bucal deficiente dos
usuarios de drogas estd associada ao estilo de vida e que a Odontologia tem importante
funcdo, tanto na eliminacdo da dor e desconforto dos pacientes, como também na reabilitacéo

dos mesmos, promovendo melhora na aparéncia e autoestima.

2.6 ALTERACOES PERIODONTAIS

A doenca periodontal definida como uma doenca sujeito e sitio-especifica, evolui
continuamente, com periodos de exacerbacdo e de remissdo, a depender de uma resposta
inflamatoria e imune do hospedeiro a presenca de bactérias e seus produtos. As manifestacdes
clinicas da doenca sdo dependentes das propriedades agressoras dos microrganismos e da
capacidade do hospedeiro em resistir a agressdo (KALDAHL et al., 1996; ALMEIDA et al.,
2006). A extensdo e a gravidade apresentam razdes multifatoriais, podendo estar associadas a
condigdes de risco, como alteragcfes sistémicas e aspectos comportamentais (PAGE, 1998). E
entre os aspectos comportamentais, os habitos de higiene sdo confirmadamente, primordiais,
embora os habitos alimentares, dentre outros, também desempenhem importancia na etiologia
da doenca periodontal (PENNEL; KEAGLE, 1977).

A doenca periodontal é uma das mais comuns doengas inflamatdrias crénicas. Embora a
etiologia seja multifatorial, o biofilme dentario é considerado um fator etiol6gico priméario. Os
fatores de risco pertencem a uma "cadeia etiologica" e estdo diretamente relacionados a
ocorréncia da doenca. Entre esses fatores, existem os fatores de risco modificaveis os quais
incluem o tabagismo, as doencas sistémicas, e outros fatores relacionados com a satde bucal,
0s quais modificam o mecanismo de protecdo do hospedeiro e influenciam na manifestacéo e
na progressdo da doenca periodontal (SHANTIPRIYA et al., 2012). As drogas de abuso
afetam os tecidos bucais (carie, periodontite), podendo levar a estados potencialmente
malignos (leucoplasia, fibrosa oral submucosa) ou ainda, predispor a infeccdes orais
(candidiase, gengivite) por comprometer a imunidade local (ROOBAN et al., 2008). Os

efeitos vasoconstrictores da cocaina resultam em perda de insercdo na area local de aplicacéo
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da droga e severa recessdo do tecido periodontal vestibular associado (SHANTIPRIYA et al.,
2012).

Invernici, 2012, avaliou a condi¢do periodontal de um grupo de 156 individuos do sexo
masculino divididos em trés grupos: fumantes de crack e tabaco, fumantes de tabaco, e
individuos ndo fumantes. O exame periodontal investigou as seguintes variaveis:
profundidade de sondagem, nivel de insercdo clinica, indice gengival, indice de placa e
sangramento a sondagem. Os resultados indicaram que a condi¢do periodontal de usuérios
fumantes de crack e tabaco foram similar a dos fumantes de tabaco, porém, pior que a

encontrada em ndo fumantes.

Albini, 2013, verificou entre os usuarios de drogas ilicitas, maconha, tabaco e crack, que a
condicgéo periodontal da maioria deles apresentava-se deficiente, demonstrando pobre higiene
bucal, gengivite moderada e periodontite leve. Em 2015, Albini et al., avaliaram o perfil
sociodemogréafico e a condi¢do bucal de 100 usuéarios de drogas no estado do Parana, por
meio de questionario e de exame fisico. Os resultados indicaram que houve predominancia
individuos do género masculino, jovens, solteiros, com baixa escolaridade e consumidores de
drogas licitas e ilicitas, com condicdo bucal deficiente, presenca de biofilme detectavel nas
superficies dentarias. A média do CPOD foi 15,21 (DP=5,84) e quanto maior o tempo de
dependéncia, maior este indice (p<0,05). O sangramento a sondagem ocorreu em 82,7% dos
casos e inflamag&o moderada em 79,5%.

A idade pode ser considerada um fator de risco para a doenca periodontal uma vez que a
literatura demonstra que com o aumento da idade, existe um agravamento nos valores da
profundidade de sondagem e do nivel de insercdo clinica em relagdo a doenca periodontal
(GROSSI et al., 1994; ALBANDAR et al., 1999). Usuérios de cocaina e crack com quadros
de xerostomia e/ou reducdo no fluxo salivar, parecem demonstrar, mesmo que indiretamente,
associacdo positiva entre doenca periodontal e xerostomia e/ou hiposalivagéo (PARRY et al.,
1996; COLODEL et al., 2009).

Ainda had de se destacar a associacdo entre os usuarios de crack com a diminuicdo da

autoestima, da falta de cuidado com a higiene pessoal e da baixa condi¢do socioeconémica, 0
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que provavelmente, serdo fatores de influéncia no aumento da ocorréncia de doenca
periodontal (SCHEUTZ, 1984b; FRIEDLANDER, MILLS, 1985; PARRY et al., 1996;
CONSULIN, TOMITA, 2000; RIBEIRO et al., 2002; BASTOS et al., 2011).

Davila et al., 2001, através de um estudo em 40 ratas, demostraram a relacdo direta entre o
uso de crack e as alteracdes clinicas e histoldgicas na gengiva, das quais o abcesso gengival
representou a patologia mais frequente (63,2% dos casos). Os autores concluiram que diante
do aumento do uso de drogas e dos resultados obtidos, € importante que o Cirurgido Dentista
relacione o uso de drogas como agente causal de alteracfes na gengiva.

2.7 SINAIS E SINTOMAS DE DTM

Disfun¢des temporomandibulares (DTM) abrangem uma variedade de problemas clinicos que
podem envolver os musculos da mastigacdo, a articulacdo temporomandibular e/ou ambos, e
apresentam algumas caracteristicas comuns, sendo a dor, a principal delas. Além da dor, nos
pacientes com DTM, frequentemente, sdo observados movimentos mandibulares limitados ou
assimétricos, ruidos articulares, hipertrofia assintomatica da musculatura mastigatoria e
desgaste oclusal, associado aos movimentos mandibulares parafuncionais, como por exemplo,
bruxismo (MARTINS et al., 2000).

Como a etiologia das disfun¢des temporomandibulares € complexa e multifatorial, existem os
fatores que aumentam os riscos, chamados de predisponentes, os fatores que iniciam a
disfuncdo, fatores desencadeantes e os fatores que aumentam a progressdo da DTM chamados
de fatores perpetuantes (McNEILL et al., 1980).

Usuérios que utilizam grande quantidade de cocaina, frequentemente apresentam bruxismo
severo, 0 que resulta em desgastes e planificacfes das cuspides de pré-molares e molares, dor
na articulacdo temporomandibular ou dor miofascial. A associagdo com alcool representa alta
taxa de destruicdo dental, grande nimero de dentes cariados ou ausentes, doenca periodontal
avancada, além de xerostomia grave (FRIEDLANDER, GORELICK, 1988; LEE et al., 1991,
BROWN, JOHNSON, 1994; PARRY et al., 1996; PEDREIRA et al., 1999; BLANKSMA,
BRAND, 2005; ROBINSON et al., 2005). Outro efeito colateral adverso do uso de cocaina é
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o ranger de dentes (BATES, 1988). Uma escovacdo dental agressiva foi relatada, por usuarios,
durante o “pico” de uso da cocaina e tem sido relacionada com abraséo cervical e laceracdes
gengivais (FRIEDLANDER, GORELICK, 1988; LEE et al., 1991).

Segundo Robinson et al., 2005, alguns usuarios relataram a presenca de sintomas incluindo
ranger de dentes associado com desgaste dental, danos periodontais e distarbios da articulacao
temporomandibular. Por apresentar um efeito vasoconstrictor, a cocaina pode causar
ulceragdo e atrofia dos tecidos ou ainda, representar efeito estimulante nos masculos faciais e
mastigatérios como a hipertrofia bilateral do masculo masseter. Os usuarios com um longo
periodo de uso de cocaina e historico de bruxismo, frequentemente, queixam-se de distarbios
na articulacdo temporomandibular, sendo a manifestacdo clinica da sindrome de dor
miofascial e aumento da tensdo muscular mais frequente do que deslocamentos do disco
articular (DAVIS et al., 1987; FRIEDLANDER, GORELICK, 1988).

Como a hiperfuncdo do sistema dopaminérgico tem um papel no desenvolvimento do
bruxismo, demanda que o uso de cocaina esta associado com o bruxismo. Esta hipbtese é
apoiada pela investigacdo teste-animal uma vez que a administracdo de cocaina em ratos
mostrou um forte aumento nos movimentos mastigatorios ndo-funcionais e nas taxas de atrito
dos incisivos inferiores (GOMEZ et al., 1998).

De acordo com Okeson, 2000, as atividades da musculatura mastigatéria podem ser divididas
em dois tipos basicos: funcional, a qual inclui mastigar, falar e deglutir; e parafuncional (ndo
funcional), a qual inclui apertar e ranger os dentes (bruxismo) e varios habitos orais. O autor
subdividiu as atividades parafuncionais em aquelas que ocorrem durante o dia (diurna) e
aquelas que ocorrem a noite (noturna). A atividade parafuncional diurna consiste em apertar
os dentes, ranger e em ter muitos habitos orais geralmente, feitos sem que o individuo tenha
consciéncia deles, como morder a lingua e bochecha, chupar dedos, habitos posturais errados,
ou relacionados com o trabalho, como morder canetas, unhas, ou segurar objetos debaixo do
queixo como telefone ou violino. A atividade parafuncional noturna parece compor-se de
episédios Unicos (relacionados a apertar) e contracGes ritmicas (bruxismo). Entretanto,
segundo o autor, ndo se sabe se estas atividades resultam de diferentes fatores etioldgicos ou

do mesmo fendmeno manifestados de duas maneiras diferentes.
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De acordo com Bader, Lavigne, 2000, o bruxismo que ocorre durante a vigilia ou bruxismo
diurno e o bruxismo durante o sono, bruxismo noturno, sdo entidades clinicas diferentes que
ocorrem em distintos estados de consciéncia (vigilia e sono), com diferentes etiologias,
devendo, portanto, ser diferenciadas porque necessitam de estratégias de tratamentos
diferentes. O bruxismo noturno pode ser causado por uso de substancias, como alcool, cafeina
(doses altas), cocaina, anfetaminas, substancias relacionadas as anfetaminas, como o
metilenodioximetanfetamina (MDMA) ou ecstasy, assim como por medicamentos
antipsicoticos antagonistas da neurotransmissdo dopaminérgica, antidepressivos inibidores
seletivos da recaptacdo da serotonina. Individuos com bruxismo noturno apresentam maior
risco de disfuncao temporomandibular (DTM) (GOULET et al., 1993).

A prevaléncia de ranger de dentes é mais elevada em pacientes adultos que vivem sob tensdo
emocional, que sdo hiperativos, agressivos ou que apresentam uma personalidade compulsiva.
Verificou-se que alguns individuos com tensdo emocional continuam a ranger os dentes
mesmo apos tratamento especifico para a ma-oclusdo dentaria, reforcando o papel da teoria
comportamental no bruxismo noturno. Os principais sinais e sintomas do bruxismo noturno
incluem o ruido caracteristico de ranger dos dentes, desgaste dentario, dor local, hipertrofia
dos musculos masseteres e temporais, cefaléias, DTM, sono de ma qualidade e sonoléncia
diurna (ALOE, et al., 2003).

Nixon et al., no Reino Unido, 2002, avaliaram a prevaléncia do desgaste dental em dois
grupos compostos de 13 estudantes cada, sendo um de usuérios de drogas e 0 outro, 0 grupo
controle, de ndo usuarios. O critério de inclusdo no grupo de usuarios consistiu no uso regular
da droga acima de dez vezes durante a vida. Outros fatores que influenciam o desgaste dental
bem como o grau de utilizacdo das drogas foram verificados por meio de um questionario que
incluiram variaveis como: frequéncia na ingestdo de frutas e sucos 4&cidos, bebidas
gaseificadas, presenca de bruxismo, xerostomia, refluxo gastroesofagico, participagdo em
competicdes esportivas, uso de tabaco, alcool, maconha, anfetaminas, ecstasy e cocaina. De
acordo com os resultados, o grau de gravidade do desgaste nos primeiros molares inferiores
foi significativamente maior no grupo dos usuéarios de drogas quando comparado com o0 grupo
controle. N&o houve diferenca estatistica em relacdo aos dentes anteriores sugerindo-se que

ocorreu maior grau de atrito e apertamento no grupo de usuarios. Os autores concluiram que o
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uso regular de drogas como a ecstasy, anfetaminas ou cocaina, parece exibir um desgaste
significativamente maior na face oclusal dos primeiros molares inferiores quando comparados

com 0s ndo usuarios de drogas.

Winocur et al.,, 2001, investigaram em Hadera, Israel, a prevaléncia de disfuncédo
temporomandibular, bruxismo e outros habitos orais entre um grupo de 55 usuarios de drogas
e um grupo controle composto de 52 pessoas pareadas ao grupo anterior para idade, sexo e
nivel socioecondmico. Foram utilizados exames clinicos e questionario. Os resultados
indicaram que o grupo de usuérios apresentou uma alta prevaléncia de bruxismo noturno
(47%) e apertamento diurno (64%), bem como outros sinais e sintomas de DTM (cefaléia
matinal, ruidos articulares, e sensibilidade muscular e articular a palpacdo, e desgastes
dentais) em comparagdo com o grupo controle. Os autores concluiram que o abuso de drogas
a longo prazo, afeta negativamente o sistema estomatognatico de acordo com 0s sinais e
sintomas apresentados. O bruxismo associado com o uso de drogas (drogas dopaminérgicas,
antidepressivas, sedativas, ansioliticas e de abuso), pode ser bastante destrutivo, resultando
em consequéncias graves para a saude bucal que incluem a destruicdo da estrutura do dente,
danos irreversiveis a articulagdo temporomandibular, dor miofascial severa e cefaléia
tensional (WINOCUR et al., 2003).

Almas et al., 2007, investigaram em 100 individuos, toxicodependentes da prisdo de
narcoticos da Arabia Saudita, a articulacdo temporomandibular, o desgaste dentério cervical e
oclusal e a presenca de dor miofascial. A amostra foi composta por 56 homens e 44 mulheres
com idade média de 31,4 anos e duracdo de abuso de drogas de mais de 5 anos. Os resultados
indicaram que estalo ou click da ATM foi relatado por 40%, sensibilidade muscular, 9% e 0%
de reduzida mobilidade articular. O desgaste oclusal, em esmalte, foi relatado por 16,1% do
sexo masculino e 18,1% do feminino enquanto que a erosdo cervical foi de 16,1% do sexo
masculino e 54,5% do sexo feminino. A dor miofascial foi experimentada por 6,0% dos

individuos e dorméncia facial por apenas 1,0%.

Pessoas com alto nivel de ansiedade podem ser mais propensas a desenvolver DTM e
bruxismo. Enquanto a ansiedade representa um dos principais fatores no desenvolvimento de

bruxismo, acredita-se que, além dela, o estresse e a depressdo sdo mais provavelmente



relacionados a pessoas com DTM (GREMILLION et al., 2003; SERAJ et al., 2009).
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3 OBJETIVOS

3.1. GERAL.:

3.1.1. Descrever as condicGes de saude bucal da populagdo usuaria de cocaina e/ou crack de 4
areas do municipio de Salvador/BA, em relacdo a presenca de carie dentaria, doenca
periodontal, DTM e fatores associados aos sinais e sintomas de DTM.

3.2. ESPECIFICOS:

3.2.1. Descrever aspectos sociodemograficos e caracterizar o uso de drogas por usuarios de

cocaina e/ou crack de 4 &reas do municipio de Salvador/BA;

3.2.2. Analisar a gravidade da cérie dentaria, doenca periodontal e DTM nessa populacéo;

3.2.3. ldentificar fatores associados & ocorréncia de DTM nesta populacéo.
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4 METODO

4.1 TIPO DE ESTUDO

O presente trabalho é um estudo epidemioldgico de corte transversal, de carater descritivo e

analitico.

4.2 LOCAL DE ESTUDO

O local de estudo abrangeu 4 areas da cidade de Salvador.
a) Fonte Nova (na rua), referenciado pela Alianga Reducdo de Danos;

b) Engenho Velho da Federacdo (na Associacdo de Moradores)- referenciado pela

Alianca Reducao de Danos;
¢) Agua de Meninos (na sede do projeto social Levanta-te e Anda);

d) Faculdade de Odontologia da Universidade Federal da Bahia (UFBA), pacientes
encaminhados pelas instituicbes a seguir: Programa de Extensdo Permanente
Alianca de Reducdo de Danos Fatima Cavalcanti da Faculdade de Medicina da
Universidade Federal da Bahia /ARD-FC; Centro de Estudos e Terapia de Abuso de
Drogas /CETAD e Centro de Assisténcia Psicossocial para alcool e drogas /CAPS
ad Gregorio de Matos, todos da UFBA.

4.3 POPULACAO DE ESTUDO

Foram avaliados 143 usuérios de cocaina e/ou crack sendo o critério de inclusdo, o uso da
cocaina e/ou crack ao menos uma vez ao més, durante o ultimo ano, aceitar a participacao na
pesquisa e estar apto a responder o questionario de forma escrita ou oral. Tratou-se de uma
amostra de conveniéncia, utilizando-se das atividades assistenciais dos servigos mencionados

acima, nas suas comunidades ou em suas sedes.
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Respeitando-se o protocolo de pesquisa aceito pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Faculdade de Odontologia da Universidade Federal da Bahia, FOUFBA, (ANEXO A),
anteriormente as avaliagfes, cada individuo firmou seu consentimento em participar do
projeto, embora, ndo tenha sido utilizado o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
autorizando sua inclusdo na pesquisa, uma vez que por tratar-se de uma classe de pacientes
especiais, com caracteristicas peculiares, a desconfianca e o medo dificultaram qualquer

comprometimento de ordem oficial.

4.4 INSTRUMENTOS DE COLETA DE DADOS E INDICES EPIDEMIOLOGICOS

Apds a apresentacdo e esclarecimento do estudo e antecedendo ao exame clinico, foi aplicado
um instrumento de coleta de dados sociodemograficos, biol6gicos, caracteristicas
odontolégicas e médicas, com as seguintes variaveis: idade, cor da pele, estado civil,
escolaridade, atividade atual, renda, uso da cocaina e/ou crack (idade de inicio, obtencéo,
fator inicial, vias de administracdo), uso de tabaco, alcool, outras drogas, habitos alimentares
(frequéncia na ingestdo de frutas e sucos acidos, bebidas gaseificadas, uso de agucar), habitos
de higiene bucal, presenca de bruxismo, xerostomia, refluxo gastroesofagico, assisténcia

odontoldgica e uso de medicamentos (APENDICE).

A ficha de exame clinico (ANEXO B) para coleta de dados sobre a condi¢do dentéria e
periodontal seguiu 0 mesmo padrédo da utilizada pelo Ministério da Saude, (SB Brasil, 2001),
para o levantamento epidemioldgico das condi¢des de saude bucal da populacédo brasileira no
pais, descritos no Manual do Examinador e no Manual do Anotador, produzidos pela equipe
de coordenacdo do Projeto SB Brasil, 2001. Os codigos e critérios de classificacdo estdo
baseados nos parametros adotados pelo Ministério da Saude e descritos detalhadamente no
ANEXO C (SB Brasil, 2001).

Os exames intrabucais foram realizados ap6s a entrevista inicial e o preenchimento do
instrumento de coleta de dados (questionario), com iluminagdo natural, sempre por um
mesmo avaliador, cirurgido-dentista examinador, como forma de padronizacdo dos exames e
um auxiliar-anotador sob supervisdo do primeiro, em uma ficha de exame clinico (ANEXO

B). Os exames clinicos foram baseados na inspecéo visual e sondagem. Os instrumentais, cuja
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finalidade foi auxiliar no exame visual e tactil dos tecidos bucais, foi o espelho bucal plano,

espatulas de madeira e a sonda periodontal da OMS (sonda CPI).

Foram avaliadas em cada espago dentario as condi¢des da coroa e da raiz e a necessidade de
tratamento baseado nos critérios do SB Brasil (2001) (Figuras 1 e 2), embora neste estudo

tenha sido utilizada apenas a condicdo da coroa.

Para a condicdo dentaria, foi utilizado o indice preconizado pela OMS, de onde se pode inferir
0 CPO-D médio (denticdo permanente) que expressa a soma dos dentes cariados, perdidos e
obturados. Através do registro das necessidades de tratamento, péde-se identificar, além das
necessidades propriamente ditas, a presenca de lesdes ndo cavitadas (mancha branca presente)
e os diferentes niveis da doenca ativa (céarie de esmalte, carie de dentina e carie proxima a
polpa). Dessa forma, uma maior qualificacdo do indice pode ser proporcionada pela

combinacéo das distintas medidas de necessidades de tratamento (SB Brasil, 2010).

CcODIGO

DENTES PERMANENTES CONDIGAO /ESTADO

COROA RAIZ

0 HIGIDO
1 CARIADO
2 RESTAURADO MAS COM CARIE
3 RESTAURADO E SEM CARIE
N&o se aplica PERDIDO DEVIDO A CARIE
N&o se aplica PERDIDO POR OUTRAS RAZOES
N&o se aplica APRESENTA SELANTE
7 APOIO DE PONTE OU COROA
8 NAO ERUPCIONADO - RAIZ EXPOSTA
N&o se aplica TRAUMA (FRATURA)

9 DENTE EXCLUIDO

Figura 1 - Resumo dos cAdigos para carie dentaria/Projeto SB2000 - Condic¢des de Salde
Bucal da Populagéo Brasileira no ano 2000.
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CcODIGO TRATAMENTO

NENHUM
RESTAURAGAO DE 1 SUPERFICIE
RESTAURACAO DE 2 OU MAIS SUPERFICIES
COROA POR QUALQUER RAZAO

FACETA ESTETICA

PULPAR + RESTAURACAO

EXTRACAO

REMINERALIZAGAO DE MANCHA BRANCA

SELANTE

SEM INFORMAGAO

Figura 2 - Resumo dos codigos para necessidade de tratamento/Projeto SB2000 Condigdes
de Saude Bucal da Populacéo Brasileira no ano 2000.

O indice mais utilizado em inquéritos populacionais para a afericdo da condicdo periodontal
tem sido o CPI (indice Periodontal Comunitario), proposto pela OMS complementado pelo
exame da Perda de Insercdo Periodontal (PIP) para populagédo adulta e idosa. O CPI verifica a
ocorréncia de sangramento, calculo e presenca de bolsa periodontal (rasa e profunda) tendo
como referéncia o0 exame por sextante (grupos de 6 dentes entre os 32 da arcada dentaria com

10 dentes indices e um registro por sextante).

Para realizar o exame utilizou-se sonda especifica, denominada sonda CPI, com esfera de
0,5mm na ponta e area anelada em preto situada entre 3,5mm e 5,5mm da ponta. Outras duas
marcas na sonda permitem identificar distancias de 8,5mm e 11,5mm da ponta do instrumento
(Figura 3).
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Figura 3 — Esquema de sonda CPI, com suas respectivas medidas Fonte: Brasil
(2001).

A boca foi dividida em sextantes definidos pelos dentes: 18-14, 13-23, 24-28, 38-34, 33-43 e
44-48 (SB Brasil, 2001) (Figura 4). A presenca de dois ou mais dentes sem indicacdo de
exodontia (por exemplo, comprometimento de furca, mobilidade etc.), foi pré-requisito ao
exame do sextante. Sem isso, 0 sextante foi cancelado (quando, por exemplo, existia um Unico
dente presente). Foram examinados todos o0s dentes remanescentes do sextante, ndo se

levando em conta a superficie distal dos terceiros molares.

SUPERIOR
DIREITO CENTRAL ESQUERDO
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DIREITO CENTRAL ESQUERDO
INFERIOR

Figura 4 — Diviséo da arcada em sextantes e destaque dos dentes indices para CPI e PIP. Fonte:
Brasil (2001).
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Pelo menos 6 pontos foram examinados em cada um dos 10 dentes indices, nas superficies
vestibular e lingual, abrangendo as regides mesial, média e distal. Os procedimentos de exame
foram iniciados pela area disto-vestibular, passando-se para a area média e para a area mésio-
vestibular. Em seguida inspecionaram-se as areas linguais, indo de distal para mesial. A sonda
foi introduzida levemente no sulco gengival ou na bolsa periodontal, ligeiramente inclinada
em relacdo ao longo eixo do dente, seguindo a configuracdo anatémica da superficie radicular,

fazendo-se movimentos de vai-e-vem vertical, de pequena amplitude.

O indice Perda de Insercdo Periodontal (PIP) é basicamente um complemento do CPI e
permite avaliar a condicdo da insercdo periodontal, tomando como base a visibilidade da
juncdo cemento-esmalte (JCE). Os mesmos sextantes e dentes-indices foram considerados,
sob as mesmas condi¢fes. Entretanto, o dente-indice onde foi encontrada a pior condi¢do para
0 CPI pode ndo ser 0 mesmo com a pior situacdo para o PIP (Projeto SB Brasil, 2001). A
visibilidade da JCE € a principal referéncia para o exame. Quando a JCE néo esta visivel e a
pior condicdo do CPI para o sextante € menor do que 4 (bolsa com menos de 6mm), qualquer

perda de insercdo para o sextante é estimada em menos de 4mm (PIP = 0).

A American Academy of Orofacial Pain recomenda um questionario para triagem inicial de
potenciais pacientes com dores orofaciais, inclusive DTM (MANFREDI et al., 2001) no qual
foi baseado o questionario utilizado neste trabalho. Foram consideradas as seguintes
perguntas: dor na ATM, dor de ouvido, ruidos na articulacdo (crepitacdo), ranger os dentes
(bruxismo excéntrico), apertamento dentario (bruxismo céntrico), dificuldade de abertura de
boca, dificuldade de mastigar ou ingerir alimentos e fatores relacionados ao desgaste dentério,
passiveis de alteracfes entre outras, da oclusdo, tais como: xerostomia, regurgitacéo e voémitos

frequentes.

Para cada uma das questfes do questionario foram possiveis duas respostas (sim e ndo) sendo
gue a resposta afirmativa foi complementada com a frequéncia em dias, semanas e ou meses
da dificuldade apresentada (APENDICE). Foi considerada a probabilidade da presenca de

DTM, a ocorréncia de 5 ou mais fatores concomitantemente envolvidos.
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4.5 VARIAVEIS DE ESTUDO

- Estudo descritivo:

Com o intuito de descrever a prevaléncia e gravidade de céarie, unidades ausentes e
restauradas, as condi¢des periodontais e fatores associados a ocorréncia de DTM dos usuarios
de cocaina e/ou crack, bem como avaliar as caracteristicas sociodemograficas, caracteristicas
comportamentais e dados sobre assisténcia odontoldgica executou-se um estudo descritivo e

exploratdrio.

Para a andlise da carie dentéria e alteracdes periodontais foi utilizado: o indice CPOD, para
descrever a condicdo dentéria foi obtido num individuo, pela soma do numero de dentes
permanentes cariados, perdidos e obturados, podendo variar, portanto, de zero a 32.
Acrescentaram-se 0s componentes “C”, “P” e “O” que se referiam, respectivamente, aos
dentes que no momento do exame, apresentaram-se cariados, perdidos e obturados e, em uma
populacdo, o valor do indice corresponde a média do grupo. Para a doenca periodontal
utilizou-se o CPI (indice Periodontal Comunitario) e o PIP (indice de Perda de Insercéo
Periodontal), considerada a média de sextantes acometidos. Para estes dois problemas foram
realizados somente o estudo descritivo. O questionario utilizado para investigar os fatores
envolvidos na ocorréncia de DTM foi baseado em um questionario indicado pela American

Academy of Orofacial Pain para triagem inicial de potenciais pacientes com dores orofaciais.

Outras variaveis analisadas:

e Caracteristicas sociodemograficas: sexo (masculino, feminino), escolaridade (nédo

alfabetizado e educacdo fundamental, incompleta, educacdo fundamental completa,
educacdo média incompleta, educacdo média completa, superior ou mais), religido
(catolica, protestante, afro-brasileira, outra), fonte de renda (emprego regular, trabalho
temporéario, com a propria familia, autbnomo, aposentado ou beneficiario de pensao,
atividades ilegais) situagdo conjugal (solteiro, casado/ juntado, viavo, divorciado/
separado) com quem e onde viveu nos Gltimos seis meses (sozinho, familia de origem,

familia propria, parentes, amigos ou colegas).

e Caracteristicas biologicas gerais: idade (em anos), cor da pele (negra, branca, parda,

amarela, indigena).
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e Consumo de drogas: tabagismo (menos de 1x ao més, 1-3 dias ao més, 1 dia por

semana, 2-3 dias por semana, 4-6 dias por semana, pelo menos 1X ao dia), consumo de
bebidas alcodlicas (menos de 1x ao més, 1-3 dias ao més, 1 dia por semana, 2-3 dias por
semana, 4-6 dias por semana, pelo menos 1X ao dia), frequéncia uso drogas (crack/
cocaina) igual as anteriores, associagdo com outras drogas (Sim ou ndo), vias de
administracdo da droga (cheirada, injetada, fumada, engolida/ esfregada na gengiva,

outras), fator inicial de uso, grau de dificuldade para obtengédo da droga.

e Habitos dietéticos: consumo de café, sucos acidos, refrigerantes e actcar (sim ou nao).

e Cuidados com a saude bucal: ultima visita ao dentista (nunca foi, mais de 3 anos, 2-3

anos, 1-2 anos, menos de 1 ano) motivo da assisténcia odontoldgica, orientacdo recebida
sobre higiene bucal (sim ou ndo), comunicagéo ser usuario de droga (sim ou nao), uso de

escova, pasta e fio dental (sim ou nédo), frequéncia de escovacdo (diaria ou nao).

e Algumas caracteristicas relacionadas a salde: uso de medicacdo e realizacdo de

exames para hepatite B e C e HIV (realizacdo de exames; resultado, negativo ou positivo).

- Estudo exploratério: Ocorréncia de DTM e fatores associados

e Variavel dependente: A ocorréncia de DTM foi considerada presente quando foram

relatados 5 ou mais fatores associados aos sinais ou sintomas presentes no individuo.

e \ariaveis independentes: As variaveis acima descritas foram avaliadas descritivamente

e, aquelas sem perda de informacdo foram dicotomizadas. Assim, foram incluidas para
analise as seguintes variaveis: sexo (masculino/ feminino), idade (até 35 anos/ 35 anos ou
mais), estado civil (solteiro- vilvo- separado/ casado- unido estavel), escolaridade (até
fundamental incompleto/ fundamental completo ou mais), fonte de renda (emprego-
trabalho esporadico/ atividades ilegais), frequéncia uso de substancias- cocaina, crack,
tabaco, alcool, maconha, pitilho (combinagdo de crack com tabaco ou com maconha)
(FERREIRA FILHO et al., 2003; ANDRADE et al., 2011) (até 1 vez por semana/ 2 vezes

por semana ou mais), Visita ao dentista (nunca- ha 3 anos ou mais/ Até os Gltimos 2 anos).
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4.6 ANALISE DOS DADOS

Os dados foram revisados, digitados em planilha eletrdnica e analisados conforme as etapas e

sequir:

a) descricdo da populacdo utilizando-se 0s procedimentos usuais da estatistica descritiva
tais como: calculo de frequéncias simples e relativas, de medidas de tendéncia central e de

dispersao;

b) apresentacdo e comparacgdo das varidveis CPOD, CPI, PIP e fatores para DTM para
subgrupos dos individuos investigados, conforme varidveis independentes de interesse, de
forma descritiva. Nao foi feita inferéncia estatistica porque a amostra estudada ndo foi

selecionada aleatoriamente;

c) Com o objetivo de identificar as variaveis associadas ao evento (ocorréncia de 5 ou
mais sinais e sintomas de DTM) procedeu-se a analise exploratéria. Foi considerada, como
variavel dependente, a ocorréncia da DTM, categorizada como auséncia ou presenca. As
variaveis independentes — sociodemograficas, de frequéncia de uso da droga, de associa¢do a
outras drogas e de acesso aos servicos de saude foram categorizadas conforme descrito

anteriormente.

A medida de ocorréncia utilizada foi a prevaléncia. Na analise univariada, realizada com
dados categorizados, adotou-se, como medida de associacdo o Teste Qui-Quadrado de
Mantel- Haenszel, considerando-se estatisticamente significantes os valores de p<0,05. Foram
assim selecionadas as possiveis varidveis candidatas a figurar na analise multivariada,
escolhendo-se aquelas que apresentaram associacdo com a varidvel resposta ao nivel de
significancia estatistica de 5,0% e mantendo-se no modelo as variaveis que apresentaram

significancia de até 20%.

Para a analise multivariada utilizou-se a regressdo logistica ndo condicional iniciando-se com
0 modelo saturado, com todas as variaveis selecionadas, retirando-se, uma a uma, cujo valor
de p era superior ao pré-estabelecido, até resultar em um modelo final, onde permaneceram
aquelas que se mantiveram com significAncia estatistica ou que mais contribuiram para a
explicacdo do efeito. Durante o procedimento da analise, a magnitude da associacdo entre

perda dentéria e as potenciais variaveis associadas foi verificada pelo célculo da Odds Ratio
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(OR), cuja medida de precisédo foi o Intervalo de Confianga a 95%. O diagndstico do modelo
foi realizado pela razdo de maxima verossimilhanca.
Os programas estatisticos informatizados utilizados para a digitacdo do banco de dados e

analise foram respectivamente o Excel ® Versdo 2010 e Minitab, versao 14.

4.7 ASPECTOS ETICOS E PROCEDIMENTOS DE BIOSSEGURANCA

A presente pesquisa teve o projeto aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Universidade Federal da Bahia, sob registro da CAAE (Certificado de Apresentacdo para
Apreciacio Etica) 0006.0.368.000-09FR — 244024, em 12 de marco de 2009 (ANEXO A).

Foram utilizadas as normas de biossegurancga possiveis em um atendimento na rua, tais como
utilizacdo de equipamentos de protegédo individual e instrumentais previamente esterilizados

em autoclave.
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5 RESULTADOS

Participaram do estudo 143 usuarios de cocaina e/ou crack com idade minima de 17 e maxima
de 57 anos, e idade média correspondente a 33,27 anos. Quando questionados sobre a idade
de introducdo ao habito de uso das drogas, tanto para a cocaina quanto para o crack, a média
da idade de inicio foi muito similar (20,1; DP=5,8; e 20,6; DP=6,9 anos, respectivamente).
Entretanto, quando os dados foram analisados individualmente, observou-se que 0s
participantes utilizaram pela primeira vez o crack aos 6 anos de idade e a cocaina aos 8 anos

de idade, ou seja, 0 uso do crack ocorreu de forma ainda mais precoce.

5.1 CARACTERIZACAO GERAL DA POPULACAO DE ESTUDO

A Tabela 1 apresenta as caracteristicas da populacdo de estudo em relacdo ao perfil

sociodemografico, ao uso de substancias, habitos e acesso a saude bucal.

No que diz respeito ao sexo, 85,31% dos dependentes quimicos eram do sexo masculino e
apenas 14,69% do feminino. Quanto a etnia, 56,64% eram pardos; 22,38% brancos e 20,98%

negros.

Ja em relacdo ao estado civil, um maior nimero de usudrios referiu estar solteiro, 60,84%
quando comparado aos casados, 27,97% ou vilvos, separados ou divorciados, 11,19%. De
acordo com a religido, verificou-se que 69,23% deste grupo relatou pertencer a religido
catélica; 24,18% ao protestantismo; 6,59% a religido afro-brasileira. Quanto a moradia nos
ultimos 6 meses, 23,44% relataram morar em casa propria, 27,58% com a familia (propria,
pais ou outros parentes), enquanto 38,62% declararam morar na rua, 2,75% moraram com
amigos e 7,58% em Instituicbes. Nos ultimos 6 meses também, 53,24% alegaram viver com a
familia de origem ou propria ou com parentes; 35,25% vivendo sozinho, enquanto, 11,51%

com colegas ou amigos.

No quesito fonte de renda nos ultimos 6 meses, 71,01% declararam ter trabalho temporario ou
familiar ou ainda ser autbnomo; atividades ilegais como furtos/roubos foram relatadas por
17,39%; 11,59% foram de usuérios com emprego regular com carteira assinada. Em relacdo

ao nivel de escolaridade dos usuarios, observou-se que 45,45% cursaram 0 ensino
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fundamental completo ou algum grau maior; 51,74% relataram ter o ensino fundamental

incompleto ou ndo eram alfabetizados.

Com relagdo ao uso de outras substancias, aléem de cocaina e crack, 22,37% dos usuarios
responderam que nédo utilizam outras substancias enquanto que 77,62% confirmaram o uso,
principalmente de alcool, tabaco e maconha. Segundo a frequéncia de uso de até uma vez por
semana, 55,37% usaram cocaina; 25,33%, crack. Em relacdo a frequéncia de uso de duas ou
mais vezes por semana, 44,64% usavam cocaina enquanto, 74,77% usavam crack. Quanto ao
uso do tabaco, 39,02% relataram usar até uma vez por semana, enquanto, 60,98%, duas ou

mais vezes na semana.

Quanto ao uso de alcool, maconha e pitilho, até uma vez por semana, 40,48% usavam alcool;
47,97% maconha; 83,87% pitilho. No quesito alcool, 59,52%; usaram durante duas ou mais
vezes na semana; 52,03% para o0 uso da maconha; 16,13% para o pitilho. Quando
guestionados sobre a via de administracdo da cocaina, 65,71% responderam cheirada; 14,85%
engolida ou esfregada na gengiva, enquanto, 1,71% para a via injetada e 8% néo faziam uso
dessa droga. Em relacéo ao crack, 78,46% responderam que a principal via de administragdo

foi fumada; 5,38% cheirada e 16,15% n&o usaram crack.

Quanto aos habitos de higiene bucal, 76,92% relataram fazer uso de escova dental, 67,83% de
creme dental e 30,07% de fio dental. Para 60,14% da amostra, a ultima visita ao cirurgido
dentista ocorreu ha 3 anos ou mais, ou nunca ocorreu; para 39,86%, a ultima visita ocorreu
nos 2 ultimos anos. Com relagdo ao consumo de agucar, os individuos quando questionados
sobre seus hébitos nutricionais relataram em sua maioria consumir doces e/ou refrigerantes
(70,62% n=101), 27,27% relataram ndo utilizar (n=39) e 2,09% n&o souberam responder
(n=3).
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Tabela 1- Caracteristicas s6ciodemograficas, de uso de substancias, habitos e acesso a salde bucal em
usudrios de cocaina e/ou crack em Salvador, 2016 (n=143).

\ariaveis n %
SOCIODEMOGRAFICAS
Sexo
Masculino 122 85,31
Feminino 21 14,69
Etnia
Negra 30 20,98
Branca 32 22,38
Parda 81 56,64
Estado civil
Solteiro 87 60,84
Casado 40 27,97
Viuvo/ Separado/ Divorciado 16 11,19
Religido
Catolica 63 69,23
Protestante 22 24,18
Afro-brasileiro 6 6,59
Com quem viveu nos Gltimos 6 meses
Sozinho 49 35,25
Familia (origem, prépria ou parentes) 74 53,24
Colegas/ Amigos 16 11,51
Fonte renda ultimos 6 meses
Emprego regular 16 11,59
Trabalho temporério / familiar/ autbnomo 98 71,02
Atividades ilegais 24 17,39
Onde viveu ultimos 6 meses
Casa propria 34 23,44
Familia (propria, pais, outros parentes) 40 27,58
Amigos 4 2,75
Rua 56 38,62
Institui¢des / Outros 11 7.58
Escolaridade
Na&o alfabetizado/ 1° grau incompleto 74 51,74
1° grau completo 39 27,27
2° grau ou mais 26 18,18
Nao sabe 4 2,79

USO SUBSTANCIAS

Uso outras substancias além da cocaina e crack

Sim 111 77,63
Né&o 32 22,37

Obtencéo da cocaina pela 12 vez
Colegas e amigos 95 66,45
Traficante 13 9,09
Companheiro/parentes 7 4,89
Desconhecido/outros 2 1,39
Nunca usou 26 18,18

Obtencéo do crack pela 12 vez

Colegas e amigos 75 52,44
Traficante 16 11,18

Companheiro/parentes 10 6,99
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Desconhecido/outros 4 2,79
Nunca usou 38 26,57
Frequéncia uso cocaina
Até 1X semana 62 55,37
2 ou mais X semana 50 44,63
Frequéncia uso crack
Até 1X semana 28 25,33
2 ou mais X semana 83 74,77
Frequéncia uso tabaco
Até 1X semana 48 39,02
2 ou mais X semana 75 60,98
Frequéncia uso alcool
Até 1X semana 51 40,48
2 ou mais X semana 75 59,52
Frequéncia uso maconha
Até 1X semana 59 47,97
2 ou mais X semana 64 52,03
Frequéncia uso pitilho
Até 1X semana 104 83,87
2 ou mais X semana 20 16,13
Via administracdo cocaina*
Cheirada 115 65,73
Injetada 3 1,71
Fumada 17 9,71
Engolida/esfregada gengiva 26 14,85
N&o uso 14 8,00
Via administracdo crack™
Cheirada 7 5,38
Fumada/ Engolida 102 78,47
Nao uso 21 16,15
HABITOS E ACESSO A SAUDE BUCAL
Consumo acucar (doces e refrigerantes)
N&o 39 27,27
Sim 101 70,64
Nao sabe 3 2,09
Visita ao cirurgido dentista
Nunca/ ha 3 anos ou mais 86 60,14
Foi nos Gltimos 2 anos 57 39,86
Uso escova
Nao 30 20,98
Sim 110 76,92
Nao sabe 3 2,10
Uso pasta dente
Nao 43 30,07
Sim 97 67,83
Nao sabe 3 2,10
Uso fio dental
N&o 91 63,64
Sim 43 30,07
Nao sabe 9 6,29

* Total ndo é 100% porque um mesmo individuo pode utilizar mais de uma via
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Em relacdo a obtencdo da cocaina quanto ao primeiro uso dessa droga, ocorreu em sua
maioria, 66,43%, por intermédio de amigos ou por colegas de escola ou de trabalho; 9,09%
por meio de um traficante; 4,89% por influéncia de companheiros ou parentes; 1,39% por
desconhecidos ou por outros meios e 18,18% dos usuarios ndo utilizaram cocaina. Quanto a
obtencdo do crack pela primeira vez, os resultados indicaram 52,44% por influéncia de
colegas ou amigos; 11,18% com traficante; 6,99% com companheiro e parentes; 2,79% com

desconhecidos ou por outros meios e 26,57% de individuos ndo usaram crack.

Nos individuos em situacdo de rua, 38,61%, observou-se inicio prematuro do uso de cocaina
e/ou crack, sendo que em alguns poucos casos a iniciagdo se deu pelo crack tornando-se esta,

a Unica forma usada da cocaina.

No Graéfico 1, pode se observar os principais motivos relacionados ao inicio de uso da cocaina
e/ou crack relatados pelos usuarios. Ambos, cocaina e crack, tiveram a curiosidade como o
principal motivo de uso (39,13%), sequido por influéncia de colegas (25,21%), problemas
familiares (9,13%), influéncia da familia ou outros parentes (5,21%), por prazer (4,78%),
autoafirmacéo/poder (4,34%), diminuir ansiedade/desinibicdo (2,60%), outros motivos
(9,56%).

Deve-se reconhecer, no entanto, que os resultados em populagfes de individuos em situacdo
de uso de substancias podem ndo ser representativos de todos os usudrios, visto que foram
analisados individuos em diferentes situacbes de moradia, nivel educacional e

socioeconémico.
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Gréfico 1- Distribuicdo percentual da amostra segundo os motivos de uso entre usuarios de
cocaina e/ou crack em Salvador, 2016 (n=143).
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5.2 CONDICOES DE SAUDE BUCAL

5.2.1 CARIE DENTARIA

Realizou-se a analise da cérie dentaria a partir do indice CPOD e investigou-se a sua
associacao com algumas variaveis sociodemograficas e de uso de drogas. Para toda a amostra,
0 CPOD correspondeu a 12,27 (DP= 7,24). Quando se analisou a composi¢do percentual do

indice, destacou-se a predominancia do componente perdido (49,03%) (Gréfico 2).
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Gréfico 2- Composicao percentual do indice CPOD em usuarios de cocaina e/ou crack em
Salvador, 2016 (n=143).
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Na andlise do CPOD, segundo algumas variaveis sociodemograficas e de uso / abuso de
substancias, destacou-se que o sexo masculino, com maior frequéncia de uso de cocaina, 0s
maiores de 35 anos e aqueles que praticam como fonte de renda, atividades ilegais tiveram
maior gravidade da carie dentaria, sendo que apenas nas duas Ultimas varidveis as diferengas

foram estatisticamente significantes (p=0,01 e p=0,02 respectivamente) (Tabela 2).
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Tabela 2- CPOD e varidveis sociodemograficas e de uso de substancias abusivas em usuarios de
cocaina e/ou crack em Salvador, 2016 (n=143).

Variavel n CPOD (DP) Valor de p*
Sexo
Masculino 122 20,51 (13,96) 0,36
Feminino 21 17,52 (11,34)
Idade
Menos que 35 anos 61 16,28 (12,58) 0,01
35 anos ou mais 82 22,89 (13,75)
Fonte renda Gltimos 6 meses
Emprego regular 16 19,38 (12,08) 0,02
Trabalho temporario/ familiar/
autbnomo 98 18,26 (11,55)
Atividades ilegais 24 26,96 (18,79)

Escolaridade

Nao alfabetizado/ Fundamental

incompleto 56 19,81 (12,42) 0,93
Fundamental completo ou mais 87 20,03 (13,94)
Frequéncia uso cocaina
Até 1X semana 62 18,73 (11,28) 0,45
2 ou mais X semana 50 20,72 (16,29)
Frequéncia uso crack
Até 1X semana 28 19,96 (12,33) 0,96
2 ou mais X semana 83 19,83 (13,43)

*Calculado a partir da ANOVA

5.2.2 DOENCA PERIODONTAL

O indice CPI foi utilizado para identificar a presenca de sangramento, célculo e bolsas
periodontais rasas (de 3 a 5 mm) e profundas (6 mm ou mais) e também se dimensionou a

Perda de Insercdo Periodontal pelo PIP.

Nos Graficos de 3 a 6 observam-se as condi¢des periodontais por sextante dos examinados. A

alteracdo periodontal mais prevalente foi a presenca de calculo (59,65%), sendo o sextante
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inferior central o mais acometido (34,97%).

Em relacdo a presenca de bolsas periodontais, 65,72% das pessoas avaliadas apresentaram
bolsas, sendo 45,45% rasas e 20,27%, profundas. Nos sextantes posteriores observou-se maior

presenca de bolsas periodontais rasas e profundas.

O sextante do lado esquerdo inferior (36/37) apresentou maior valor percentual de bolsas
rasas, 19,58%, e em relagdo a presenca de bolsas profundas, foi 0 sextante esquerdo superior
(26/27) que apresentou maior percentual, 11,89%. N&o se verificou diferenga entre o0s

sextantes inferiores para presenca de bolsas profundas.

Cerca de 34,96% dos examinados apresentaram um dos sextantes higidos enquanto 45,45%,
apresentaram ao menos um dos sextantes excluidos, denotando um alto indice de extracdes
dentarias. O arco posterior direito inferior (46/47) apresentou o maior percentual de sextante
excluido, 32,87%, seguido do sextante esquerdo inferior (36/37), 30,07%. Em relacdo aos
sextantes anteriores, o anterior representado pela unidade 11, apresentou maior indice de

dentes excluidos (25,17%) quando comparados com o sextante inferior, 13,29%.

Gréfico 3 — Distribuicdo percentual da condig¢do periodontal (CPI) em usuérios de cocaina
e/ou crack em Salvador, 2016 (n=143).
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Gréfico 4 — Distribuicdo percentual da condicdo periodontal (CPI) do sextante anterior
inferior e superior em usuarios de cocaina e/ou crack em Salvador, 2016 (n=143).
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Gréfico 5 — Distribuicdo percentual da condicdo periodontal (CPI) do sextante posterior
direito inferior e superior em usuérios de cocaina e/ou crack em Salvador, 2016 (n=143).
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Grafico 6 — Distribuicdo percentual da condicdo periodontal (CPI) do sextante posterior
esquerdo inferior e superior em usuarios de cocaina e/ou crack em Salvador, 2016 (n=143).
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Nos Gréficos de 7 a 10 estdo apresentados os resultados da perda de insercdo periodontal,
medida pelo PIP — indice de Perda de Insercio Periodontal.

Mais da metade (75,52%) dos individuos avaliados apresentaram perda de insercdo sem
significado patologico, ficando entre 0 e 3 mm. A perda de insercdo com significado
patologico mais frequente ficou entre 4 e 5 mm, (63,63%). As condi¢des periodontais no
grupo avaliado mostram que 45,45% tinham sextantes excluidos, como resultado das perdas

dentarias ao longo da vida (Grafico 7).

Os Graficos de 8 a 10 apresentam uma comparagdo dos valores percentuais da perda de
insercdo periodontal (PIP) dos sextantes posteriores e anteriores (inferiores e superiores)
sendo que em todos os sextantes avaliados, a perda de insercdo de 0 a 3mm foi a condicéo

periodontal mais evidenciada.

Em relacdo a perda de inser¢do de 4 a 5mm, ndo se verificou diferenca entre 0s sextantes
posteriores, tanto os inferiores quanto os superiores, entretanto, o sextante anterior inferior

(31) apresentou 0 maior indice percentual, 27,97% das unidades avaliadas.



Graéfico 7 — Distribuicdo percentual da perda de

cocaina e/ou crack em Salvador, 2016 (n=143).
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Gréfico 8 — Distribuicdo percentual da perda de insercdo periodontal (PIP) do sextante
anterior inferior e superior em usuarios de cocaina e/ou crack em Salvador, 2016 (n=143).
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Gréafico 9 — Distribuicdo percentual da perda de insercdo periodontal (PIP) do sextante
posterior direito inferior e superior em usuarios de cocaina e/ou crack em Salvador, 2016
(n=143).
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Gréfico 10 — Distribuicdo percentual da perda de insercdo periodontal (PIP) do sextante
posterior esquerdo inferior e superior em usuarios de cocaina e/ou crack em Salvador, 2016
(n=143).
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5.2.3 SINAIS E SINTOMAS DA DISFUNCAO TEMPOROMANDIBULAR (DTM)

O questionario utilizado entre os usuarios de cocaina e/ou crack apresentou sete questdes
especificas em relagdo a DTM e trés questdes relacionadas com desgaste dentario e possiveis
alteragdes oclusais como xerostomia, regurgitacdo e vomitos frequentes, os quais podem ser
observados no Grafico 11. As condi¢cdes mais prevalentes foram xerostomia (60%), seguida
de bruxismo céntrico (apertamento de dentes), (30,7%), regurgitacdo frequente (30,49%) e

bruxismo excéntrico (ranger os dentes) (29,49%).

Gréfico 11- Percentual de sinais e sintomas de DTM e fatores relacionados ao desgaste dentario
em usuarios de cocaina e/ou crack em Salvador, 2016 (n=143).
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5.3 FATORES ASSOCIADOS A OCORRENCIA DE DTM

Em relacdo a populacéo geral do estudo, 74,13% dos individuos avaliados apresentaram 5 ou
mais sinais e sintomas de DTM enquanto 25,87% apresentaram até 4 fatores demonstrando

que a populacao avaliada apresentou um alto potencial para desenvolver DTM.

Na analise da probabilidade de ocorréncia de DTM em usuarios de cocaina e/ou crack,
segundo algumas variaveis sociodemograficas associadas, destacou-se que o sexo masculino,
0s maiores de 35 anos de idade e aqueles com ensino fundamental completo ou mais,
apresentaram diferencas estatisticamente significantes (p<0,05) para uma possivel presenca de
DTM em relacdo a 5 ou mais sinais e sintomas. Quanto as varidveis analisadas em relacdo a
frequéncia de uso de cocaina e/ou crack, além de outras substancias psicoativas consumidas,
bem como a visita ao cirurgido dentista, verificou-se que o uso do tabaco e do alcool 2 ou
mais vezes na semana e a ndo procura ou procura de um cirurgido dentista ha mais de 3 anos,
determinaram a possivel ocorréncia de DTM, demonstrando diferencas estatisticamente

significantes (p=0,000, p=0,002 e p=0,044 respectivamente) (Tabela 3).
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Tabela 3— Variaveis associadas a ocorréncia de DTM (5 ou mais sinais ou sintomas) em usuarios de

cocaina e/ou crack em Salvador, 2016 (n=143).

Variaveis DTM (4 ou DTM (5 ou p valor
menos) mais)
N (%) N(%)
Sexo
Masculino 26 (21,31) 96 (78,69)
Feminino 11 (52,38) 10 (47,62) 0,003
Idade
Até 35 anos 20 (32,79) 41 (67,21)
35 anos ou mais 17 (20,73) 65 (79,27) 0,104
Estado civil
Solteiro 23 (26,44) 64 (73,56)
Casado 11 (27,50) 29 (72,50)
Viuvo/ Separado/ Divorciado 3 (18,75) 13 (81,25) 0,782
Escolaridade
Né&o alfabetizado/ Fundamental 21 (39,62) 32 (60,38)
incompleto
Fundamental completo ou mais 14 (16,09) 73 (83,91) 0,002
Fonte renda
Emprego regular 3 (18,75) 13 (81,25)
Trabalho temporério/ familiar/ 26 (26,53) 72 (73.47)
autdbnomo 0,802
Atividades ilegais 6 (25,00) 18 (75,00)
Frequéncia cocaina
Até 1X semana 11 (17,74) 51 (82,26)
2 0u mais X semana 15 (30,00) 35 (70,00) 0,127
Frequéncia crack
Até 1X semana 8 (28,57) 20 (71,43)
2 0u mais X semana 17 (20,48) 66 (79,52) 0,376
Frequéncia tabaco
Até 1X semana 28 (37,33) 47 (62,67)
2 0U mais X semana 3 (6,25) 45 (93,75) 0,000
Frequéncia alcool
Até 1X semana 28 (37,33) 47 (62,67)
2 ou mais X semana 6 (11,76) 45 (88,24) 0,002
Frequéncia maconha
Até 1X semana 21 (32,81) 43 (67,19)
2 0U mais X semana 12 (20,34) 47 (79,66) 0,119
Frequéncia pitilho
Até 1X semana 8 (40,00) 12 (60,00)
2 0u mais X semana 26 (25,00) 78 (75,00) 0,168
Visita ao dentista
Nunca/ ha 3 anos ou mais 15 (18,29) 67 (81,71)
Foi nos Gltimos 2 anos 19 (33,33) 38 (66,67) 0,044
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A Tabela 4 apresenta os resultados do modelo final de regressdo multivariada associada a
probabilidade de ocorréncia de DTM (5 ou mais sinais ou sintomas) entre 0s usuarios de
cocaina e/ou crack em Salvador (n=143). Esta analise mostrou que aqueles maiores de 35
anos, do sexo masculino e com a frequéncia de uso de tabaco e alcool, 2 ou mais X semana,
desenvolveram a maior probabilidade de desenvolver DTM, com resultados estatisticamente
significantes. A escolaridade ndo foi varidvel estatisticamente significante na modelagem

final.

Tabela 4- Resultado final da regressdo logistica multivariada das variaveis associadas a ocorréncia de
DTM (5 ou mais sinais ou sintomas) em usuarios de cocaina e/ou crack em Salvador, 2016 (n=143).

Variavel OR Intervalo Confianga P valor
95%

Sexo (masculino) 3,64 1,11-11,95 0,03

Idade (maior que 35 anos) 3,15 1,15 - 8,65 0,02

Frequéncia tabaco 7,51 1,98-18,51 <0,00

(2 ou mais X semana)

Frequéncia alcool 4,55 1,47-14,06 0,01

(2 ou mais X semana)
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6 DISCUSSAO

O consumo de substancias psicoativas € atualmente um dos maiores problemas de saude
publica no mundo, aumentando gradativamente e originando mudancas no padrdo de
comportamento dos usuarios que associado a perda de autoestima, leva a um descuido da
saude bucal, além dos efeitos danosos progressivos na saldde sistémica (DAVOGLIO et al.,
2009; COSTA et al., 2011).

No Brasil, levantamentos realizados pela Secretaria Nacional de Politicas sobre Drogas
(SENAD) em parceria com outros centros de pesquisa, em 2001 e 2005, apontam um aumento
do ndmero de usuarios de alcool, tabaco e de drogas ilicitas como maconha, solventes,
benzodiazepinicos, cocaina, crack e outros estimulantes e alucindgenos (CARLINI et al.,
2001; CARILINI et al., 2006).

O objetivo deste estudo foi investigar as condi¢6es de satde bucal de usuarios de cocaina e ou
crack, em quatro areas da cidade de Salvador, em relacdo a presenca de carie dentéria, doenca
periodontal e identificar também, os sinais e sintomas de ocorréncia de DTM nesta populacao

bem como os seus fatores associados.

Verificou-se que o perfil demografico da amostra foi caracterizado por individuos com idade
média de 33,27 anos, sendo 85,31% dos usuarios do sexo masculino, a maioria pardos,
apresentando um baixo nivel de escolaridade, se destacando o ndmero de individuos nédo
alfabetizados e com ensino fundamental incompleto, (51,74% e 27,27%). Estes resultados
estdo de acordo com a literatura pesquisada (FERREIRA FILHO et al., 2003; DUAILIBI et
al., 2008; TEIXEIRA NETO, 2009; CAPISTRANO et al., 2013; CRUZ et al.,, 2013;
BASTOS, BERTONI, 2014; FALCAO et al., 2015; TRUONG et al., 2015). A baixa
escolaridade entre os usuarios é confirmada e avaliada como um grave problema a medida
gue origina a evasao escolar, motivada tanto pelo baixo desempenho quanto pela dificuldade
cognitiva, desencadeados pelo uso frequente da droga (PECHANSKY et al., 2004; TAVARES
et al., 2004; DUAILIBI et al., 2008), que dificulta o usuario de exercer atividades que

dependam de atencdo, compreensao e responsabilidade (NAPPO et al., 1994).

A maior propor¢do de homens usuarios de crack e/ou similares estd em concordancia com a

literatura nacional que aponta para uma maior presenca masculina nas cenas de uso
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(BASTOS, BERTONI, 2014). A fonte de renda relatada pelos usuarios de crack e/ou similares
no Brasil, segundo Bastos e Bertoni, (2014), compreende trabalho esporadico ou auténomo e
corresponde a cerca de 65% dos usuarios, o que esta de acordo com os dados obtidos neste
trabalho, 71,01%, nos dltimos 6 meses, sendo apenas 11,59% de usuarios com vinculo de
trabalho formal. Atividades ilicitas, como trafico de drogas e furtos/roubos e afins, foram
relatadas na pesquisa nacional sobre o uso do crack em 2014, por uma minoria de usuarios,
(15, 46%), confirmando também os dados verificados nesta pesquisa (17,39%). Ferreira Filho
et al., (2003), encontraram maior proporcdo de desempregados entre 0s usuarios de crack,
enquanto Nappo et al., (1994), mostraram que 76% dos usuarios de crack ndo tinham fonte de
renda e que como a droga dificulta atividades que demandem responsabilidade, o usuario em

pouco tempo, abandona o trabalho.

Em relacdo a idade, apesar da tendéncia do uso de drogas ser cada vez mais precoce, a
procura mais efetiva ao tratamento é caracteristica de individuos adultos, em média com 35,2
anos, 0 que corrobora a média de idade dessa pesquisa. Segundo alguns autores, as
abordagens terapéuticas sdo mais eficazes em pacientes com mais idade que utilizam drogas
ha muito tempo e, em decorréncia do uso continuo ja apresentaram um maior sofrimento
(GUIMARAES et al., 2008; PEIXOTO et al., 2010; COSTA et al., 2011; CAPISTRANO et
al., 2013).

Verificou-se que quanto ao estado civil, 60,84% dos usuérios eram solteiros o que confirma as
pesquisas que evidenciam essa mesma caracteristica entre os dependentes quimicos e afirmam
que se trata de uma condi¢do comum neste grupo em decorréncia da inversdo de valores, pois
a medida que a dependéncia se instala, a busca da droga e o consumo passam a ser prioridade
na vida dessas pessoas (DUAILIBI et al., 2008; SCHEFFER et al., 2010; CAPISTRANO et
al., 2013; BASTOS, BERTONI, 2014).

Em relacdo ao convivio do usuario nos ultimos 6 meses, os resultados desse trabalho
indicaram que 53,24% viveram com a familia de origem, familia propria ou ainda com outros
parentes. Entretanto, apenas 27,58% moraram nas casas das referidas familias, 23,44% em
casa propria enquanto que 38,62% viveram na rua. De acordo com a Pesquisa Nacional sobre
a populacédo em situacdo de rua (BRASIL, 2008), os principais motivos pelos quais as pessoas
passam a viver e morar na rua se refere aos problemas de uso de drogas (35,5%), desemprego
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(29,8%) e desavencas familiares (29,1%), sendo que esses trés motivos podem estar
relacionados entre si ou um ser consequéncia do outro, corroborando os resultados deste
estudo. A pesquisa também afirmou que populacdo de rua é predominantemente masculina

(82%) confirmando o estudo.

Devido aos baixos indices de motivacdo dos dependentes de cocaina e/ou crack e,
consequentemente pouco comprometimento com a busca de cuidados de salde, a familia e a
rede social de apoio representam um papel fundamental na reabilitacdo desses pacientes.
Constatou-se que 53,24% dos entrevistados, nos Ultimos 6 meses, moravam com algum
familiar, a familia de origem, ou a propria familia ou ainda algum parente, entretanto, a
familia pode tanto minimizar ou acrescer as consequéncias da exposi¢do aos fatores de risco
(MARTINS et al., 2008). Varios estudos (ISAACS et al., 1987; LEE et al., 1991; BROWN,
JOHNSON, 1994; GLAUSER, QUEEN, 2007) referem que o uso de cocaina e/ou crack pode
ser um fator desencadeador de sintomas psicéticos e que segundo Stanton, 1997, quando os
usuarios apresentam diagnostico de Transtorno de Conduta, a terapia familiar demonstrou ser
uma técnica estratégico estrutural eficaz, pois envolver todos os membros da familia busca-se
construir uma alianca terapéutica. O que esta em concordancia com Kessler e Peschansky,
(2008), que destacam a necessidade de uma rede familiar e social que auxilie na adesédo ao

tratamento e na manutencao da abstinéncia.

Quando questionados sobre 0s motivos que os levaram a drogadicao, neste estudo, verificou-
se a curiosidade como o principal motivo de uso (39,13%), seguido por influéncia de colegas
(25,21%) e problemas familiares (9,13%), atestados em outros estudos que identificaram 0s
mesmos motivos de iniciagdo, embora alterando as proporgdes (SANCEVERINO, ABREU,
2004; TEIXEIRANETO, 2009; COSTA et al., 2011; BASTOS, BERTONI, 2014).

Quanto a obtencdo da droga pela 12 vez, os resultados indicaram que para a cocaina, 66,43%
dos entrevistados, foi por meio de colegas esse primeiro contato; 9,09% responderam por
influéncia de traficantes. Para o crack, 52,44% também afirmaram que foi por influéncia de

colegas seguido, por 11,18% por traficantes, resultado similar obtido por Teixeira Neto, 2009.

Quanto a via de administracdo da cocaina e/ou crack, diferentemente dos dados de trabalhos
internacionais, 0s usuarios brasileiros ndo sdo ex-usuarios de drogas injetaveis assim como

tampouco, sdo usudrios de cocaina e crack injetaveis. Apenas 9,21% dos usuarios no Brasil,
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referiram ter feito uso anterior de droga intravenosa, o que determina padrfes de adoecimento
inteiramente diversos do uso de cocaina fumada (BASTOS, BERTONI, 2014). Neste estudo,
0s resultados mostraram que 65,71% dos usuarios responderam que a principal via de
administracdo da cocaina foi a cheirada, seguida pela engolida/esfregada na gengiva, 14,85%,
e apenas 1,71% para a via injetada, o que estd de acordo com o perfil dos dependentes no
Brasil. Os resultados encontrados para o crack, também estdo em concordancia com a
literatura, pois para 78,46% a principal via de administracdo foi fumada enquanto que 5,38%

utilizaram a via cheirada.

Alguns autores acreditam que 0s usuarios de drogas injetaveis migraram para o crack em
decorréncia da infeccdo pelo HIV (DUNN et al., 1996; FERRI et al., 1997). Verificou-se o uso
associado com outras drogas, além de cocaina e/ou crack e pode-se constatar que 77,62% dos
usuarios neste estudo, afirmaram utilizar outras drogas. A grande maioria fazia associacao de
duas ou mais drogas, em concordancia com Peixoto et al., 2010, no qual afirmam que os
dependentes consomem uma média de 2,2 tipos de drogas. Os resultados demonstraram que
entre os entrevistados, a associa¢cdo com outras drogas, 2 ou mais vezes por semana, foi de
60,98% com o uso do tabaco, 59,52% com o alcool e 52,03% em uso associado com a
maconha. Entretanto, 83,87% dos usuarios utilizavam o “pitilno” (maconha ou pedra de crack
triturada, misturados ao tabaco e fumados como cigarro) (FERREIRA FILHO et al., 2003;
ANDRADE et al., 2011), até 1vez na semana.

Estes dados estdo em concordancia com a literatura, uma vez que o consumo de mdaltiplas
drogas pode ser verificado entre os dependentes quimicos como um recurso utilizado a fim de
conter a fissura ou a sindrome de abstinéncia provocada pela falta da substancia de
preferéncia (BORINI et al. 2003; GUIMARAES et al., 2008; TEIXEIRA NETO, 2009).
Segundo, Bastos e Bertoni, (2014), os usuérios de crack e/ou similares no Brasil, ndo diferem
dos encontrados em outros paises, pois sdo basicamente poliusuarios, baixo nivel
socioecondmico e educacional, sem trabalho ou vivendo *“de bicos”, marginalizados, com
piores indices sociais e de salde que os demais, embora nos ultimos anos o uso de crack tenha
se expandido a outras camadas sociais (DUAILIBI et al., 2008; SANCHEZ, NAPPO, 2002).

A maioria dos usuarios de drogas costuma seguir uma “sequéncia” no uso de substancias,
iniciando o consumo com o alcool e tabaco, os mais frequentemente consumidos, e passando

para as drogas ilicitas, sendo a primeira a ser usada, a maconha, seguindo para as demais
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(SANCHEZ, NAPPO, 2002; OLIVEIRA, 2011; RIBEIRO, 2012).

Em relacdo ao consumo de alcool associado com a cocaina e/ou crack entre 0S USUArios,
segundo Ferreira Filho et al., (2003), isso se justifica, pois 0s usuarios de cocaina cheirada
encontram no alcool um alivio para a hiperatividade provocada pela droga imediatamente
apos o seu uso e um prolongamento dos efeitos prazerosos. Essa afirmacao estd de acordo
com o perfil farmacoldgico da cocaina que, em presenca de alcool, tem seu metabolismo
alterado com a formacdo de cocaetileno (SANCHEZ, NAPPO, 2002), substancia tdxica
responsavel por produzir um efeito mais acentuado que os verificados com cada agente em
separado (PRIOR et al., 2006), provocando um aumento da euforia, acompanhada de grande
toxicidade (VASCONCELOS et al., 2001). Entretanto, o uso associado dessas duas drogas
gera uma maior perda do controle do consumo, problemas sociais e condutas violentas que
levam a comportamentos de risco, sendo a base de quadros clinicos de maior gravidade
observados (CHASIN, SALVADORI, 1996; PRIOR et al., 2006; MARTIN et al., 2014).

A maconha é outra droga muito utilizada, ja que seu consumo possibilita, segundo o0s
entrevistados, uma atenuacdo dos efeitos indesejaveis, como a parandia provocada pela
cocaina e, em especial, pelo crack (SANCHEZ, NAPPO, 2002). Alguns usuarios relataram
que 0 uso associado da cocaina e/ou crack com a maconha provocou um aumento do apetite
para doces, o que foi confirmado com nossos resultados, uma vez que 70,62% dos individuos
relataram usar com frequéncia, doces e refrigerantes. O uso de drogas pode suprimir o apetite,
segundo Robinson et al., 2005, originando uma ansiedade por agucar, e especificamente, o uso
cronico de crack € capaz de alterar a percepcdo do paladar devido a despapilacdo lingual,
levando a uma prevaléncia elevada de hipogeusia nestes individuos, e que este sentido €

recuperado parcialmente 15 dias, sem o uso da droga (CHAIBEN, 2011).

Alguns estudos epidemiol6gicos avaliaram o consumo de carboidratos refinados e
refrigerantes entre os usuarios de drogas, demonstrando que estes possuem uma maior
tendéncia ao uso, 0 que contribui para 0 aumento na prevaléncia da doenca cérie e periodontal
(SCHEUTZ, 1984a; FRIEDLANDER, MILLS, 1985; CONSULIN, TOMITA, 2000). O maior
risco de carie destes pacientes pode também ser explicado pelo menor nimero de visitas ao
cirurgido-dentista, fato observado em alguns trabalhos (RIBEIRO et al., 2002; ROBINSON et
al., 2005; TEIXEIRA NETO, 2009; COSTA et al, 2011; FALCAO et al., 2015) e de acordo
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com os resultados deste estudo, uma vez que 60,14% dos usuarios relataram nunca terem ido

ou a Ultima visita ter ocorrido ha mais de trés anos.

Em relacédo a saude bucal, apesar da maioria dos entrevistados afirmarem realizar os cuidados
bucais necessarios, pois 76,92% responderam que utilizavam escova dental e 67,83% creme
dental, observou-se a higiene bucal bastante deficiente. Esse quadro de saude bucal reflete
ainda a baixa proporgao do uso de fio dental, pois 63,64% né&o utilizavam fio dental, resultado
similar verificado por outros estudos semelhantes (CONSULIN, TOMITA, 2000; RIBEIRO
et al., 2002; TEIXEIRA NETO, 2009; COSTA et al, 2011). Estes dados sugerem, ainda, que a
higienizacdo bucal destes pacientes, representada aqui apenas pela escovacdo dentaria, pode
ndo estar sendo realizada de maneira satisfatoria, seja por falta de conhecimento da técnica
correta de escovacdo, ou pela limitagdo motora e psiquica causada pelo uso constante de
drogas (COSTA et al., 2011) ou mesmo, pela diminuicdo da autoestima e falta de motivacéo
(CONSULIN, TOMITA, 2000; WANDEKOKEN, SIQUEIRA, 2013).

Truong et al., (2015), ao avaliarem a saude bucal de 794 usuarios de drogas e estabelecerem
uma relacdo com a qualidade de vida, concluiram que os usuarios de drogas com uma pior
qualidade de vida, apresentaram, significativamente, uma saude bucal mais deficiente. A
drogadicdo traz mudancas no padrdo de comportamento dos usuarios que, associado a perda
de autoestima, gera um descuido quanto a higiene geral e bucal, além dos efeitos deletérios
progressivos que a dependéncia exerce na saude sistémica (CONSULIN, TOMITA, 2000).
Desta forma, os droga-dependentes apresentam o sistema estomatognatco mutilado pelo
aparente descaso com a saude bucal (SZYMANIAK et al., 1990).

No presente estudo realizou-se a analise da cérie dentaria a partir do indice CPOD sendo que
para toda a populacdo, o0 CPOD médio correspondeu a 12,27. Quando se analisou a
composicdo percentual do indice, destacou-se a predominancia do componente perdido,
49,03% e para o componente cariado, 33,53%. Na analise do CPOD, segundo algumas
varidveis sociodemograficas e de uso / abuso de substdncias, destacou-se que 0 Ssexo
masculino, a maior frequéncia de uso de cocaina, os maiores de 35 anos e aqueles que
praticam como fonte de renda atividades ilegais tiveram maior gravidade da carie dentéria,
sendo que apenas nas duas ultimas variaveis as diferencas foram estatisticamente significantes

(p=0,01 e p=0,02 respectivamente).
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Os resultados da Pesquisa Nacional Saude Bucal (SB Brasil, 2010) no que se refere a adultos

na faixa etaria de 35 a 44 anos, indicaram um CPO-D medio de 16,75 com os menores indices
encontrados nas regides Nordeste e Sudeste. Destaca-se o fato que o componente perdido foi
responsavel por cerca de 44,7% do indice no grupo de 35 a 44 anos e 92% no grupo de 65 a

74 anos de idade.

As principais alteracBes bucais identificadas nos usuarios de cocaina e/ou crack sdo a
xerostomia, o elevado indice de dentes cariados, perdidos e obturados (CPOD), a reducdo da
capacidade tampdo salivar, o bruxismo, a doenca periodontal, a halitose, a queilite angular e
as lesdes nos tecidos moles (MATEOS-MORENO et al., 2013). Ainda segundo Di Cugno et
al., (1981), acrescenta-se a estas caracteristicas, a diminui¢cdo do fluxo salivar e das
concentracbes de célcio e fosfato, insuficientes para equilibrar a queda de pH e a dieta
cariogenica, com alto consumo de carboidratos e aglcares refinados. A associacdo da cocaina
e/ou crack com alcool demonstra uma atuacao direta no periodonto de sustentacdo, resultando
em doenca periodontal e causando também, uma média elevada de perda dental (MIERS,
SMITH, 1989). A alta porcentagem de dentes perdidos e da condi¢cdo periodontal (CPI),
observada neste trabalho estd em concordancia com a literatura (PEDREIRA et al., 1999;
RIBEIRO et al., 2002; TEIXEIRA NETO, 2009; COSTA et al., 2011; GIGENA et al., 2012;
ALBINI et al., 2015).

Apos a analise das variaveis periodontais, os resultados da condicdo periodontal (CPI), por
sextantes, indicaram deficiente salde bucal dos usuarios entrevistados. A alteragdo
periodontal mais prevalente foi a presenca de calculo (59,65%), sendo o sextante inferior
central 0 mais acometido (34,97%). Foi observado acumulo de biofilme nas superficies
dentérias e quanto a presenca de bolsas periodontais, 65,72% das pessoas avaliadas
apresentaram bolsas, sendo 45,45% rasas e 20,27%, profundas. Cerca de 34,96% dos
examinados apresentaram um dos sextantes higidos enquanto 45,45%, apresentaram ao menos
um dos sextantes excluidos, denotando um alto indice de extragdes dentarias. Nenhum dos
avaliados apresentou todos os sextantes higidos.

De acordo com os resultados da Pesquisa Nacional Saiude Bucal (SB Brasil, 2010), o grupo
etario de 35 a 44 anos, apresentou como pior escore, 0s sextantes excluidos, 32,3%, e 17,8%

apresentaram todos os sextantes higidos. A presenca de célculo foi a condicdo mais
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expressiva, presente em 28,6% dos adultos examinados e 19,4% tinham bolsas periodontais,

sendo 15,2% rasas e 4,2%, profundas.

Os resultados deste trabalho estdo em concordancia com a literatura, uma vez que a extensao
e a gravidade da doenca periodontal, pode ser associada a sua etiologia multifatorial, tais
como condicdes de risco, uso de drogas psicoativas, alteragcdes sistémicas, aspectos
comportamentais (PAGE et al., 1998), habitos de higiene, habitos alimentares, dentre outros
(PENNEL; KEAGLE, 1977; ALBINI et al., 2015). Os usuérios de cocaina e crack com
quadros de xerostomia e/ou reducdo no fluxo salivar, parecem demonstrar, mesmo que
indiretamente, associacdo positiva entre doenca periodontal e xerostomia e/ou hiposalivacéo
(PARRY et al., 1996; COLODEL et al., 2009).

A andlise da concentragdo de cocaina e seus dois metabolitos principais, a benzoilecgonina e
éster metilecgonina (CONE, 1993), na saliva, em diferentes tempos de acdo e rotas de
administracdo, confirmou o alto grau de acidez que ambos possuem e a capacidade de atacar a
hidroxiapatita do esmalte e da dentina (BROWN, JOHNSON, 1994; KRUTCHKOFF et al.,
1990; BLANKSMA, BRAND, 2005). Os potenciais corrosivos dos &cidos, aos quais 0s
individuos estdo expostos sdo fortemente influenciados pela capacidade tampédo da saliva,
propriedades de quelacdo do célcio, frequéncia e duracdo da exposic¢do ao acido e temperatura
(AMAECHI et al.,1999; WEST et al., 2000; GRIPPO et al., 2004). O policonsumo diario, a
frequéncia e o tempo de exposicdo as substancias psicoativas, representam fatores de grande
impacto negativo na saude bucal da populacgéo investigada (GIGENA et al., 2012). A acéo dos
acidos pode ser exacerbada por situacGes clinicas como bruxismo, xerostomia, a qual tem
papel importante no tamponamento dos acidos (SERAIDARIAN, JACOB, 2002; PUY, 2006),
tornando dessa forma, o individuo mais ou menos susceptivel & erosdo dental (AMAECHI,
HIGHAM, 2005; PUY, 2006).

Nixon et al., 2002, avaliaram o desgaste dentario em um grupo de usuarios de drogas € 0
outro, de ndo usuarios. Além do uso regular da droga acima de dez vezes durante a vida,
verificaram também, por meio de um questionario, outros fatores que influenciam o desgaste,
como: frequéncia na ingestdo de frutas e sucos &cidos, bebidas gaseificadas, presenca de
bruxismo, xerostomia, refluxo gastroesofagico, participacdo em competicdes esportivas, uso

de tabaco, alcool, maconha, anfetaminas, ecstasy e cocaina. Os resultados indicaram que o



80

uso regular de drogas como a ecstasy, anfetaminas ou cocaina poderia estar associado ao

aumento do desgaste dentario das unidades posteriores.

Alguns sinais e sintomas de DTM sdo frequentemente relatados por usuarios que utilizam
grande quantidade de cocaina, incluindo o ranger de dentes associado com desgaste dental e
planificacfes das cuspides de pré-molares e molares (NIXON et al., 2002), dor ou distarbios
na articulagdo temporomandibular ou dor miofascial (BATES, 1988; ROBINSON et al.,
2005), grande numero de dentes cariados ou ausentes, doenca periodontal avancada, além de
severa xerostomia, quando em associa¢do com alcool (FRIEDLANDER, GORELICK, 1988;
LEE et al., 1991; BROWN, JOHNSON, 1994; PARRY et al., 1996; PEDREIRA et al., 1999;
BLANKSMA, BRAND, 2005; ROBINSON et al., 2005).

Os questionarios especificos para DTM sdo ferramentas adequadas para estudos
epidemioldgicos ou populacionais, nos quais o objetivo € tracar perfis populacionais dos
sintomas de DTM. Assim, a avaliacdo obtida pode ser til para triar pacientes em potencial
para pesquisas e para avaliacdo inicial na clinica (GERSTNER et al., 1994). Entretanto os
autores chamam a atencdo para a necessidade de se associar a avaliacdo de sintomas uma

avaliacdo clinica mais direcionada.

O questionario utilizado neste trabalho foi baseado no questionario recomendado pela
American Academy of Orofacial Pain para triagem inicial de potenciais pacientes com dores
orofaciais, inclusive DTM (MANFREDI et al.,, 2001). Foram consideradas as seguintes
perguntas: dor na ATM, dor de ouvido, ruidos na articulagdo (crepitacdo), ranger os dentes
(bruxismo excentrico), apertamento dentario (bruxismo centrico), dificuldade de abertura de
boca, dificuldade de mastigar ou ingerir alimentos e fatores relacionados ao desgaste dentario,
passiveis de alteracfes entre outras, da ocluséo, tais como: xerostomia, regurgitacdo e vémitos
frequentes. Os resultados indicaram que as condigOes mais prevalentes observadas entre os
entrevistados foi a xerostomia (60%), apertamento dentario (30,7%), regurgitacdo (30,49%)

seguido por ranger de dentes (29,49%).

Em relacdo a populacdo geral do estudo, 74,13% apresentaram 5 ou mais fatores associados
aos sinais e sintomas de DTM. E na analise segundo algumas variaveis sociodemograficas
associadas, destacaram-se que 0 sexo masculino, os maiores de 35 anos de idade, com a

frequéncia de uso de tabaco e alcool, 2 ou mais vezes na semana, € a ndo procura ou procura
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de um cirurgido dentista ha mais de 3 anos, exibiram resultados estatisticamente significantes

para efetivamente serem portadores de DTM.

Para Winocur et al., 2003, os resultados observados mais significativos na populacéo estudada
de usuarios de drogas e do grupo controle foram a alta prevaléncia de sinais e sintomas de
DTM e de bruxismo noturno (47%) e apertamento diurno (64%) que foram maiores no grupo
dos usuarios do que os do grupo controle (29% e 19%, respectivamente). Os autores
concluiram que o abuso de drogas a longo prazo, afeta negativamente o sistema
estomatognatico e que o bruxismo pode resultar em graves consequéncias para a saude bucal,
muitas vezes, causando danos irreversiveis a ATM, fatores confirmados na analise
exploratdria deste estudo sem, contudo, ter ocorrido uma avaliacdo clinica mais profunda e

direcionada.

Apesar de Uteis, os questionarios devem ser interpretados com cautela, uma vez que a
presenca de sinais e sintomas de DTM ndo necessariamente € indicativa da presenca de DTM,
devido a baixa especificidade dessas ferramentas, quando incorretamente utilizadas como
instrumentos de diagnostico (SMITH et al., 1992).

Mesmo sabendo dos mecanismos pelos quais as drogas atuam causando os efeitos indesejados
nos usuarios, muitas vezes torna-se dificil relacionar determinada alteracdo ao uso de um tipo
de droga isolado, uma vez que existe a associa¢do de multiplas drogas (COSTA et al., 2011).
E é de fundamental importancia que o cirurgido dentista tenha um maior conhecimento dos
efeitos e das possiveis interacfes das substancias, além das condutas a serem tomadas com
estes pacientes (ASTON, 1984; MOTTA et al., 2004).

A drogadicao apresenta efeitos bucais e sistémicos e conhecer esses efeitos assim como as
interacdes possiveis entre as drogas e os farmacos utilizados em Odontologia contribui para
uma atuacdo mais segura e efetiva por parte do Cirurgido dentista. E necessaria uma
abordagem integrada, com implantagdo de um programa preventivo adequado a realidade do

usuario, constituindo parte do processo de sua recuperacao e reabilitagéo.

Segundo Bessa, 2010, ao inves de se lutar por melhores condi¢des de financiamento publico

para o SUS e para o tratamento dos pacientes dependentes quimicos e de implementar efetivas
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politicas de prevencdo ao consumo de todas as drogas, desvia-se o foco para um
abrandamento das leis. Entretanto, os desafios, do ponto de vista pratico, sdo imediatos;
oferecer um tratamento puablico digno aos dependentes quimicos, desenvolvendo acdes
amplas, profundas e preventivas frente ao uso de todos os tipos de drogas, controlar a
publicidade das drogas licitas e envolver toda a sociedade na discussdao de como enfrentar o

fendmeno das drogas, valorizando a saude e a vida.
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7. CONCLUSAO

Neste estudo, os usuarios de cocaina e/ou crack apresentaram predominancia do sexo
masculino, baixo nivel socioeconémico e educacional, condi¢des precarias de moradia, e uma
qualidade de vida deficiente. Demonstraram ser poliusuarios, apresentaram uma inadequada
saude bucal (CPOD= 12,79), diretamente relacionada aos deficientes habitos de higiene bucal,
com altos indices de carie, doenca periodontal e alta probabilidade de desenvolverem DTM
(74,13%). Os fatores associados a maior prevaléncia de DTM foi o uso de alcool e tabaco

superior a 2 vezes na semana.

Combinando com o fato dos participantes deste trabalho apresentarem um baixo nivel de
escolaridade, alta taxa de desemprego, consumo alto de acUcar, higiene bucal deficiente, a
dependéncia das drogas é apenas um dos muitos fatores envolvidos com a etiologia da doenca
carie, da doenca periodontal e de DTM; o que poderia implicar na tendéncia de se atribuir a

gravidade da deficiente saude bucal exclusivamente as drogas.

O Cirurgido-Dentista assume uma importante funcdo na reabilitacdo destes pacientes, néo
apenas no tratamento em si, eliminando a dor e o desconforto, como também, contribuindo

para aumentar a autoestima e favorecendo a incluséo social.
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APENDICE - Formulario de pesquisa

QUESTIONARIO

Entrevistador:

Ne Data:

96

Entrevistado:

(nome, apelido ou NI: ndo informou)

Bairro onde foi contatado:

Local da entrevista:

(por ex.: rua, associacao etc.)

1. DADOS SOCIODEMOGRAFICOS

1. SEXO 2. DATA 4. QUAL SUA COR 5. ESTADO CIVIL | 7. COM QUEM VIVEU /
NASCIMENTO ATUAL ULTIMOS 6 MESES
Feminino /o Negra Solteiro (a) Sozinho (a)
Masculino e — Branca Casado (a) Familia de origem (pais,
3 IDADE Mulata / Parda Viuvo (a) irmé&os)
' Amarela / Asiatica Separado / Divorciado (a) Outros parentes
~ Colegas/amigos
anos 6. QUAL ASUARELIGIAO Prép_ria familia (companheiro
T Catdlica Afro-brasileira (@), filhos)
Protestante Outra Outros

8. ONDE VIVEU A

MAIOR PARTE DO
TEMPO / ULTIMOS 6
MESES

9. ESCOLARIDADE

PRINCIPAL FONTE DE RENDA

Na sua propria casa
Casa dos pais

Casa de outros parentes
Casa de amigos

Na rua

Em instituicdo

incompleto
1° grau completo

2° grau completo

Pés-graduado

Outros Ndo sel

Ndo alfabetizado/1°

2° grau incompleto

Superior incompleto
Superior completo

grau

Emprego regular
Trabalho temporério (bico)

Trabalho da propria familia

Autdnomo

Beneficio/ Aposentadoria

Ajuda de parentes

Comércio de drogas

Programas (Troca de sexo por dinheiro ou drogas)
Roubos

Outras atividades ilegais

10. NOS ULTIMOS 6 MESES QUAL A SUA

(especificar)
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I1. CONSUMO DE DROGAS

11. Com que idade usou cocaina ou crack pela primeira vez?
COCAINA anos
CRACK anos

NUNCA USOU (ENCERRAR A ENTREVISTA - agradecer e explicar porque ele ou ela ndo é elegivel).
12. Como vocé conseguiu esta(s) substancia(s) na primeira vez que usou

COCAINA:

()Companheiro(a) ()Parentes ()Amigos ()Colegas de escola/ trabalho ()Traficante () desconhecido

()Outro ()Nunca usou

CRACK:

()Companheiro(a) ()Parentes ()Amigos ()Colegas de escola/ trabalho ()Traficante () desconhecido

()Outro ()Nunca usou

13. Que motivo(s) levou (levaram) vocé a experimentar pela primeira vez estas substancias?

MOTIVO COCAINA CRACK

Para se desinibir

Para Relaxar

Para sentir Prazer

Devido a Problemas familiares
Para buscar Auto-afirmacéo

Por Curiosidade

Por Influéncia da méae

Por Influéncia do pai

Por Influéncia de amigos

Por Influéncia de outros parentes
Para diminuir a ansiedade

Para ter sensacéo de Poder
Para diminuir a dificuldade de se relacionar socialmente em
grupo

Qutros:

Né&o tive nenhuma influéncia

14. Com que freqiiéncia vocé usa estas substancias?

COCAINA:

() nunca ()menos de 1 vez por més () 1 a 3 dias por més () 1 dia por semana () 2 a 3 dias por semana () 4 a 6 dias por
semana () pelo menos 1 vez ao dia- () ndo usa mais

CRACK:
() nunca () menos de 1 vez por més () 1 a 3 dias por més ()1 dia por semana () 2 a 3 dias por semana () 4 a 6 dias por
semana () pelo menos 1 vez ao dia- () ndo usa mais

15. Além de COCAINA/ CRACK vocé usa outras substancias ? Sim Nao

16. Se vocé Respondeu Sim. Assinale abaixo a frequiéncia para cada Substancia utilizada:

TABACO (Cigarro)
() nunca ()< de 1 vez por més ()1 a 3 dias por més ()1 dia por semana ()2 a 3 dias por semana ()4 a 6 dias por semana
()pelo menos 1 vez ao dia- () ndo usa mais

ALcooL
(nunca ()< de 1 vez por més ()1 a 3 dias por més ()1 dia por semana ()2 a 3 dias por semana ()4 a 6 dias por semana
()pelo menos 1 vez ao dia- () ndo usa mais

MACONHA
(Onunca ()< de 1 vez por més ()1 a 3 dias por més ()1 dia por semana ()2 a 3 dias por semana ()4 a 6 dias por semana
()pelo menos 1 vez ao dia- () ndo usa mais

PITILHO
(nunca ()< de 1 vez por més ()1 a 3 dias por més ()1 dia por semana ()2 a 3 dias por semana ()4 a 6 dias por semana
()pelo menos 1 vez ao dia- () ndo usa mais
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OUTRADROGA (Onunca ()< de 1 vez pormés ()1a3diaspor més ()1dia

por semana ()2 a 3 dias por semana ()4 a 6 dias por semana ()pelo menos 1 vez ao dia- () ndo usa mais

17. Quais as vias de administracdo ja utilizadas por vocé para consumir COCAINA.
()Cheirada

()Injetada na veia

()Fumada (misturada ao tabaco (cigarro) ou maconha (mesclado)

()Engolida/ Esfregada na gengiva

(' )Outras

18. Quiais as vias de administracgdo ja utilizadas por vocé para consumir CRACK.

()Cheirada (triturada a pedra e cheirada)

()Injetada na veia (triturada a pedra e injetada)

()Fumado

()Engolida/ Esfregada na gengiva (triturar a pedra, ou usar a borra do crack para engolir ou esfregar na gengiva)
(' )Outras

19. Qual a via de administracdo mais utilizada no ultimo ano para consumir COCAINA/CRACK?
()Cheirada

()Injetada na veia

()Fumado

()Engolida/ Esfregada na gengiva

(' )Outras

20. Qual o grau de dificuldade pra a obtencéo da droga?
()Muito dificil () dificil () Muito facil () facil ()N&o sabe

21. DADOS NUTRICIONAIS SIM SE SIM, COM QUE FREQUENCIA? NAO
(em dias, semanas, meses?)

Consome agUcar (doces, balas ...) () ()

Frutas acidas (laranja...) comer e/ou beber () ()

Refrigerantes () ()

Café / cha () ()

I11. ASSISTENCIA ODONTOLOGICA

22. A (ltima visita ao dentista aconteceu ha:
(nunca foi ()menosde 1ano ()1a2anos ()2a3anos (Jentre 3e5anos ()maisde 5 anos

23. Qual o motivo da ida ao dentista?
()dor de dente ()prevencéo/ limpeza ()outros

24. Qual o motivo da dor?
(trauma ()carie ()outros

25. Se houve trauma, qual o motivo?
()briga ()alimentos ()outros

26. Qual o local do tratamento odontolégico?
()Posto de satde ()Faculdades ()Consultorio particular ()Outros

27. Recebeu orientagéo sobre higiene oral?
()Sim ()N& ()N&o lembra




28. Vocé falou para o dentista sobre o seu uso da droga?

()Sim ()Ndo ()Nao lembra

Se SIM qual foi a reag8o do destista?:

()N&o quis mais lhe atender () Recebeu a informacdo com naturalidade/foi simpatico
indiferenca ()Mostrou ma vontade () outras reacoes
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() Recebeu a informacdo com

Se NAO falou, qual foi 0 motivo?: () teve receio de nao ser mais atendido () teve receio de néo se sentir aceito/acolhido ()

teve receio do dentista demonstrar indiferenga () teve receio do dentista demonstrar ma vontade () outros

época

29. Vocé usa escova, pasta (creme dental) e fio dental?

Escova de dentes: ()Sim ()Nao

Pasta (creme dental): ()Sim ()Néo
Fio dental: ()Sim ()Né&o

30. Vocé ja perdeu algum dente?

()Sim por carie ()Sim por trauma  ()Sim por piorréia (doenca da gengiva) ()outros

(ONéo

()Né&o usava na

31. OUTROS PROBLEMAS

SIM

SE SIM, COM QUE FREQUENCIA? | NAO

(em dias, semanas,

meses?)

Dor na ATM (articulagdo da boca)

Dor de ouvido

Crepitacdo (areia) na articulacdo

Ranger os dentes (bruxismo)

Apertar dentes

Dificuldade de abrir a boca

Secura de boca (xerostomia)

Regurgitacdo frequente (arrotar)

Vomito frequente

32. MEDICAMENTOS

Utiliza algum medicamento?
( )Sim  ( )Néo

Frequéncia de uso:

Se SIM:
Qual ?

(' Jregular

Motivo e tempo de uso:

(' )eventual

33. TESTES Realizacdo dos exames

Resultado

SIM

NAO

NEGATIVO

POSITIVO

Hepatite B

Hepatite C

Anti-HIV




100

ANEXOS



ANEXO A — Aprovagio do Comité de Etica e Pesquisa

UNIVERSIDADE FEDERAL DA BAHIA
FACULDADE DE ODONTOLOGIA

COMITE DE ETICA EM PESQUISA
Rua Araiijo Pinho, 62 — Canela CEP. 40.110.150 Salvador — Bahia

Formulario de Aprovagédo do Comité de Etica em Pesquisa

Registro: CAAE 0006.0.368.000-09 FR — 244024

Projeto de Pesquisa: AVALIACAO DA SAUDE BUCAL EM USUARIOS DE
COCAINA NA CIDADE DE SALVADOR

Pesquisador: ALTINO TEIXEIRA NETO

Area Tematica: Grupo Il

Parecer: 02/09

Os Membros do Comité de FEtica em Pesquisa, da Faculdade de
Odontologia da Universidade Federal da Bahia, reunidos em sesséo
ordinaria no dia 11 de margo de 2009, resolveu pela aprovagéo do projeto.
O pesquisador devera seguir as orientagdes do parecer consubstanciado.

Situagdo: APROVADO

Salvador, 12 de margo de 2009.

sk
ndré Carlos de Freitas
Coorderfador do Comité de Etica em Pesquisa

Faculdade de Odontologia
Universidade Federal da Bahia

101



102

ANEXO B - Ficha de exame clinico

Paciente: Data
S A

CARIE DENTARIA E NECESSIDADE DE TRATAMENTO
Todos 05 grupos etaros. Condig3o de Raiz, somente de 35 3 44 e 65 a 74 anos

55 54 5 5 51 61 62 63 & 65
18 17 16 15 14 13 12 " 21 2 2 24 25 26 27 28
Coroa
Raiz .
Trat.
85 84 83 82 81 7 72 73 74 75 l
48 47 46 45 1 43 42 4 k1 32 3 M 35 36 kg 38
Coroa
Raiz ®
Trat.

DOENGA PERIODONTAL ALTEHAC(IS TECIDO MOLE

1716 1 2627 17116 11 2627 Togos 05 grupes etaros
AG
(s anos) cPI PIP
12 anos 35-44 anos
15-19 anos l 65-74 anos l
| =2
65-7T4 anos
47146 H 3637 47146 3 3637

Facetas de desgaste:
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ANEXO C - Cddigos e critérios de classificacdo da doenca carie e da condicdo periodontal
segundo parametros adotados pelo Ministério da Saude.

Cadigos e Critérios para classificacdo da Carie Dentéria:

0 - Coroa higida. N&o ha evidéncia de carie. Estagios iniciais da doenga ndo sdo levados em
consideracdo. Os seguintes sinais devem ser codificados como higidos: manchas
esbranquicadas; descoloracdes ou manchas rugosas resistentes a pressdo da sonda CPI; os
sulcos e fissuras do esmalte socavado ou amolecimento das paredes detectaveis com a sonda
CPI; areas escuras, brilhantes, duras e fissuradas do esmalte de um dente com fluorose
moderada ou severa e as lesdes que, com base na sua distribuicdo ou histéria ou exame
tactil/visual resultem de abraséo.

Raiz Higida. A raiz esta exposta e ndo ha evidéncia de carie ou de restauracdo (raizes nao
expostas sdo codificadas como 8).

Nota: Todas as lesdes questionéveis serdo codificadas como dente higido.

1 - Coroa cariada. Sulco, fissura ou superficie lisa apresenta cavidade evidente, ou tecido
amolecido na base ou descoloragdo do esmalte ou de parede ou h& uma restauracdo
temporaria. A sonda CPI deve ser empregada para confirmar evidéncias visuais de carie nas
superficies oclusal, vestibular e lingual. Na davida, considerar o dente higido.

Raiz Cariada. Lesdo pode ser detectada com sonda CPI. Se ha comprometimento radicular
discreto, produzido por lesdo proveniente da coroa, a raiz s6 é considerada cariada se ha
necessidade de tratamento radicular em separado.

Nota: Quando a coroa estd completamente destruida pela cérie, restando apenas a raiz, sera
colocado o codigo 1 correspondendo a coroa e o cadigo 9 correspondendo a raiz.

2 — Coroa restaurada mas cariada. H4 uma ou mais restauracfes e a0 mesmo tempo uma ou
mais areas estdo cariadas. Ndo hé distincdo entre caries primarias e secundarias, ou seja, se as
lesBes estdo ou ndo em associacgdo fisica com a(s) restauracdo (Ges).

Raiz Restaurada mas Cariada. Idem coroa restaurada mas cariada. Em situagcdes onde coroa
e raiz estdo envolvidas, a localizacdo mais provavel da lesdo € registrada como restaurada
mas cariada. Quando ndo é possivel avaliar essa probabilidade, tanto a coroa quanto a raiz séo
registradas como restauradas mas com carie.

3 — Coroa Restaurada e sem Cérie. Ha uma ou mais restauracdes definitivas e inexiste carie
primaria ou recorrente. Um dente com coroa colocada devido a cérie inclui-se nessa categoria.
Se a coroa resulta de outras causas como suporte de protese, é codificada como 7.

Raiz Restaurada e sem Cérie. Idem coroa restaurada e sem carie. Em situacfes onde coroa e
raiz estdo envolvidas a localizacdo mais provavel da lesdo priméaria é registrada como
restaurada. Quando ndo é possivel avaliar essa probabilidade, tanto a coroa quanto a raiz séo
registradas como restauradas.

4 — Dente perdido devido a Carie. Um dente que foi extraido por causa de carie e ndo por
outras razdes. Esse dado é registrado na coroa. Em relacao a raiz classifica como 7 ou 9.

5 — Permanente perdido por outra razdo. Auséncia se deve a razdes ortodonticas,
periodontais, traumaticas ou congénitas.

6 — Selante. Ha selante na fissura ou a fissura oclusal foi alargada para receber um compasito.
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Se o dente possui selante e esta cariado, prevalece o codigo 1.

7 - Apoio de Ponte ou Coroa. Dente é parte de uma protese fixa. Esse codigo é usado
também em coroas instaladas por outras razdes que ndo carie como facetas estéticas. Dentes
extraidos e substituidos por elemento de prétese fixa séo codificados como 4 ou 5 na coroa e 9
na raiz.

8 — Coroa N&do Erupcionada. Restrito a dente permanente por inexisténcia deste no espaco
livre.
Raiz ndo Exposta. Ndo ha exposicdo radicular nem retragcdo gengival.

T - Trauma (fratura). Parte da superficie coronaria foi perdida por trauma e ndo ha
evidéncia de carie.

9 — Dente Excluido. Aplicado a qualquer dente permanente que ndo possa ser examinado
(bandas ortodénticas, hipoplasias severas). Braquetes ndo inviabilizam o exame e, quando ha
5 ou mais dentes com bandas, o portador(a) sera excluido(a) da amostra.

Em relacdo a condicdo periodontal, também serdo utilizados os critérios descritos em Brasil
(2001).

S&o os seguintes os codigos utilizados no CPI:

0 — sextante higido;

1 — sextante com sangramento (observado diretamente ou com espelho, apds sondagem);
2 — célculo (qualquer quantidade, mas com toda a area preta da sonda visivel);

3 —bolsa de 4 mm a 5 mm (margem gengival na rea preta da sonda);

4 —bolsa de 6 mm ou mais (area preta da sonda nao esta visivel);

X —sextante excluido (menos de 2 dentes presentes);

9 — sextante ndo examinado.

S&o os seguintes os cédigos utilizados no PIP:

0 — perda de insercdo entre 0 e 3 mm (JCE néo visivel e CPI entre 0 e 3).0u seja: se o CPI for
igual a 4, ndo ha possibilidade de o PIP ser 0 (zero).

Se a JCE ndo estd visivel e o CPI € 4, ou se a JCE esta visivel, entéo:
1 — perda de insercéo entre 4 mm e 5 mm (JCE visivel na area preta da sonda CPI);

2 — perda de insercdo entre 6 mm e 8 mm (JCE visivel entre limite superior da area preta da
sonda CPI e a marca de 8,5 mm);

3 — perda de insercdo entre 9 mm e 11 mm (JCE visivel entre as marcas de 8,5 mm e 11,5
mm);
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4 — perda de insercdo de 12 mm ou mais (JCE visivel além da marca de 11,5 mm);
X — sextante excluido (menos de 2 dentes presentes);
9 — sem informacédo (JCE nem visivel nem detectavel).






