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A DF QUE

TEM MAIOR
SIGNIFICADO
CLINICO E

A ANEMIA
FALCIFORME (AF),
QUANDO SE DA A
HOMOZIGOSE

OU SEJA A HbSS.

Introducdo

A doenca falciforme (DF) é uma das
enfermidades genéticas e heredi-
tarias mais comuns no mundo. Sua
causa é uma mutacao no gene que
produz a hemoglobina A, originando
outra mutante: a hemoglobina S, uma
heranca recessiva. Existem outras
hemoglobinas mutantes, exemplos:
C, D, E etc. Estas, em par com a S,
constituem um grupo denominado de
DF: anemia falciforme (HbSS), S/Beta
talassemia (S/B Tal.), as doencas SC,
SD, SE e outras mais raras. Apesar
das particularidades que distinguem
as DF, todas tém manifestacoes clini-
cas e hematologicas semelhantes.
Entre as DFs, a de maior significado
clinico é a anemia falciforme (AF), de-
terminada pela presenca da HbS em
homozigose (HbSS), ou seja, a crianca
recebe de cada um dos pais um gene
para hemoglobina S. A presenca de
apenas um gene para hemoglobina
S, combinado com outro gene para
hemoglobina A, configura um padrao
genético AS (heterozigose), que nao
produz manifestacoes da doenca e a
pessoa € identificada como portador



de traco falciforme. Vale acentuar que a pessoa em questao nao
apresenta a doenca. O servico de saude que fez o diagndstico
deve, porém, ofertar-lhe, assim como a sua familia, orientacoes
adequadas sobre essa heranca genética.

A mutacao que configura as DF teve origem no continen-
te africano e pode ser encontrada em populacoes de diver-
sas partes do mundo. Apresenta altas incidéncias na Africa,
Arabia Saudita e india. No Brasil, devido ao grande contingente
da populacao africana desenraizada de suas terras e aqui trazi-
da para o trabalho escravo, a DF se expandiu. Hoje, faz parte de
um grupo de doencas e agravos relevantes que afetam majori-
tariamente a populacdo negra (pretos e pardos).

Por essa razao, a DF foi incluida nas acoes da Politica Na-
cional de Atencao Integral a Saude da Populacdo Negra e tem
como subsidio o Regulamento do Sistema Unico de Satde (SUS),
disposto na Portaria MS/GM n° 2.048, artigos 187 e 188, de 3 de
setembro de 2009, que definem as diretrizes da Politica Nacio-
nal de Atencao Integral as Pessoas com Doenca Falciforme.

O éxito da politica de atencao a DF, implementada no ambito
do SUS, tem muito a ver com outra medida do Ministério da
Saulde, em pratica desde 2003. Trata-se da Politica Nacional de
Humanizacdo (PNH]. A atuacdo da PNH baseia-se nos princi-
pios da transversalidade e da inseparabilidade entre atencao e
gestdo. E uma politica abrangente, que cobre todas as ativida-
des do MS e utiliza-se de ferramentas e de dispositivos com o
proposito de consolidar redes, vinculos e corresponsabilidade
entre usuarios, trabalhadores e gestores, que constituem os di-
ferentes niveis e dimensoes da atencao e da gestao.

As pessoas com DF apresentam anemia cronica e episo-
dios de dor severa, decorrentes do processo de vaso-oclusao



causado pela forma de foice que as hemacias assumem, em
situacoes de crise, impedindo que o oxigénio circule adequa-
damente. Podera haver interrupcao de fluxo sanguineo e morte
de tecidos e 6rgaos. A vulnerabilidade a infeccoes, o sequestro
esplénico, a sindrome toracica aguda, o priapismo sao algumas
dessas intercorréncias.

O diagndstico precoce na primeira semana de vida, pela ele-
troforese, com metodologia especifica, realizado pelos Progra-
mas Estaduais de Triagem Neonatal (PETN), regulamentado
pelo Programa Nacional de Triagem Neonatal (PNTN]J, é funda-
mental para a identificacao, quantificacao e acompanhamento
dos casos, bem como para o planejamento e organizacao da
rede de atencao integral.

A eletroforese de hemoglobina, em seus diferentes métodos
- exame que pode ser realizado na Atencao Basica -, é utilizada
para o diagndstico da DF em criancas a partir dos 4 meses de
idade e em adultos.

Os medicamentos que compdem a rotina do tratamento da
DF e integram a Farmacia Basica s3o: acido félico (de uso con-
tinuo), penicilina oral ou injetavel (obrigatoriamente até os 5
anos de idade), antibidticos, analgésicos e anti-inflamatodrios
(nas intercorréncias). A hidroxiureia (HU) e os quelantes de fer-
ro integram a assisténcia farmacéutica pactuada para atencao na
média complexidade; assim como o exame de imagem doppler
transcraniano, para acompanhamento dos 2 aos 17 anos.

As criancas com DF apresentam risco de contrair in-
feccoes 400 vezes maior em relacdo a populacdo em geral.
Por isso, indica-se rigoroso programa de vacinacao, que alie
o estabelecido no calendario nacional ao programa especial
para Haemophilus influenzae; hepatite B [recombinante); e



Streptococcus pneumoniae (polissacarideo e heptavalente)
associado a profilaxia com Penicilina benzatina.

Historicamente, os hemocentros tém sido referéncia para
o tratamento das doencas hematoldgicas, o que inclui as pes-
soas diagnosticadas com DF, mas em cinco estados (AC, MS,
DF, RS e GOJ o centro de referéncia localiza-se em ambulaté-
rios de especialidades ou nos hospitais universitarios.
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AS PESSOAS
COM TRACO
FALCIFORME
NECESSITAM
APENAS DE
INFORMACAO E
ORIENTACAO
GENETICA.

Doenca falciforme (DF) e
traco falciforme no Brasil

Dados dos Programas Estaduais de
Triagem Neonatal (PETN] apresentam
a magnitude da DF a ser enfrentada
no Brasil sobre a proporcao de nasci-
dos vivos diagnosticados com doenca
e traco falciforme. A incidéncia para a
doenca é de 1:1.000; e de 1:35 para o
traco (Quadros 1 e 2J.

Os dados refletem a necessidade
de reorganizacao, estruturacao e qua-
lificacao da rede de assisténcia para
atender a essa demanda. Quanto mais
precoce o diagndstico da DF e quanto
mais aprimorada a atencao integral
prestada as pessoas com a doenca,
em centros que sejam de fato referén-
cias nesse campo, menores as esta-
tisticas de morbiletalidade e maiores
os indices de qualidade de vida.

Vale acentuar que as pessoas com
traco falciforme necessitam apenas
de orientacao e informacdo genética.
Ja a assisténcia prestada as pessoas
com a DF exige uma equipe multidis-
ciplinar e multiprofissional, tanto para
efeito de orientacao individual e a fa-
milia quanto para tratamento clinico e
acompanhamento ao longo do tempo.
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O alto grau de miscigenacao da populacao brasileira sinali-
za a necessidade de divulgacao, informacao e disponibilidade de
exames para DF. Isso evita que pessoas com a doenca cheguem
a 6bito, sem usufruir dos cuidados recomendados e que cada vez
mais tém elevado a vida média com qualidade. O Ministério da
Saude (MS] dispoe de portarias, publicacdes, rotinas e procedi-
mentos estabelecidos nas tabelas do SUS para que as redes de
atencao sejam organizadas nos estados e municipios e possam
oferecer uma atencao de qualidade as pessoas diagnosticadas.

O diagnostico precoce nos PETN, uma rede efetivamen-
te especializada em Atencao Basica, sao recursos essenciais
para reduzir a morbiletalidade, mudando a histdria natural da
doenca - que é de morte para 80% das criancas como menos de
5 anos de idade, caso nao recebam o tratamento adequado.

E cientificamente reconhecido, em qualquer que seja a doen-
ca, que o fator social esta fortemente associado ao determinante
bioldgico, o que contribui de modo decisivo para o agravamento
do curso clinico da enfermidade. Em geral, as pessoas com DF,
em maior numero pretas e pardas, incluem-se nos segmentos
de menor poder economico, reduzida escolaridade e dificulda-
de de acesso a servicos de saude. Dados do Instituto Brasilei-
ro de Geografia e Estatistica (IBGE) e da Secretaria de Vigilancia
Sanitaria em Saude, do Ministério da Sadde (SVS/MS]), eviden-
ciam isso. Esse publico é majoritariamente dependente dos ser-
vicos publicos de salde. A explicacao disso esta exatamente na
sua vulnerabilidade social. Por essa razao, torna-se essencial
organizar socialmente as pessoas com DF, congregando-as em
associacoes, como forma de ampliar a capacidade de interlocu-
cao com os poderes publicos. Afinal, além da universalidade, o
controle social € um dos principios basicos da atuacao do SUS.
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Quadro 1 - Incidéncia de nascidos vivos
com doenca falciforme em alguns estados

ESTADOS INCIDENCIA

Bahia 1:650
Rio de Janeiro 1:1.300
Pernambuco, Maranhao, Minas Gerais e Goias 1:1.400
Espirito Santo 1:1.800
Sao Paulo 1:1.400
Mato Grosso do Sul 1:5.850
Rio Grande do Sul 1:11.000
Santa Catarina e Parana 1:13.500

Fonte: Programas Estaduais de Triagem Neonatal.

Quadro 2 - Incidéncia de nascidos vivos
com traco falciforme em alguns estados

ESTADOS INCIDENCIA

Bahia 1:17
Rio de Janeiro 1:21
Pernambuco, Maranhao 1:23
Espirito Santo, Goias 1:25
Minas Gerais 1:30
Sao Paulo (ESS
Rio Grande do Sul 1:65

Fonte: Programas Estaduais de Triagem Neonatal.

13



14

ACHADOS
CLINICOS
BUCAIS MAIS
COMUNS SAO:
PALIDEZ DA
MUCOSA ORAL, E
LINGUA LISA,
DESCORADA E
DESPAPILADA.

Manifestacoes bucais

Em funcao da fisiopatologia da doenca,
qualquer tecido ou 6rgao pode ser afe-
tado. Os mesmos efeitos patoldgicos
da DF sobre os tecidos mineralizados e
conectivos de diferentes partes do cor-
po - rins, figado, baco, pulmoes e cora-
cao - tém ocorrido em tecidos dentais
e na cavidade bucal de modo geral. No
entanto, o seu espectro clinico pode
variar de pessoa para pessoa.

Os achados clinicos bucais mais
comuns sao: palidez da mucosa oral
e lingua lisa, descorada e despapila-
da, resultante da anemia cronica ou
ictericia causada pela hemdlise. Em
criancas, pode haver atraso na erup-
cao dentaria, periodontite, hipoplasias
e opacidades dentarias, especialmente
em molares.

Estudos mostram que essa hipomi-
neralizacao de esmalte e de dentina
estd presente em, aproximadamente,
67,5% das pessoas com DF. Decor-
re da deposicao insuficiente de calcio
pelos ameloblastos e odontoblastos,
nas fases de aposicao e mineralizacao
do esmalte, em funcao de o suprimen-
to sanguineo encontrar-se prejudicado



em algumas areas que sofreram vaso-oclusao. Acrescente-se,
ainda, em alguns casos, o fato de a camara pulpar mostrar cal-
cificacoes semelhantes a denticulos, podendo ser resultante
de trombose nos vasos sanguineos que irrigam a area afetada.
Outra alteracao de desenvolvimento, como a hipercementose,
também tem sido observada.

Fotografia 1 - Dente higido com lesao periodontal

Fonte: Hemorio.

Estudos epidemioldgicos realizados respectivamente na Ni-
géria e nos EUA evidenciaram prevaléncia de doenca periodon-
tal e de carie em pessoas com DF, em comparacao com pes-
soas que nao a apresentam. O mesmo ocorre na condicao de
perda dental por necrose pulpar nao tratada. No Brasil, pessoas
com DF tém risco e atividade de carie aumentada, comparadas
aquelas sem a doenca. No grupo de criancas afetadas de 6 a 60
meses de idade, o incremento de carie dental foi diretamente
proporcional ao aumento da idade. Em estudo retrospectivo de
criancas brasileiras de 3 a 10 anos com DF, a alta prevaléncia
das doencas bucais, com indices CPO-D de 5,55 e de 2,9, e a
presenca de opacidades e de maloclusao evidenciam a necessi-
dade de uma atencao mais precoce.
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0S SINTOMAS

DE OSTEOMIELITE
SAO EXSUDATO
NO SUCO
GENGIVAL,
EDEMA

FACIAL E
LINFADENOPATIA.

Complicacdes bucais

Na DF, atribuem-se os problemas
clinicos a alteracao das hemacias,
que ocasiona anemia hemolitica, in-
feccoes bacterianas e crises vaso-
-oclusivas. As complicacoes bucais
relacionam-se a esses problemas,
em decorréncia da falcizacao das
hemacias, com isquemia da medula
0ssea e das estruturas dsseas adja-
centes, a saber:

Osteomielite

A osteomielite deve ser considerada
no diagnostico diferencial para pes-
soas com DF, que apresentam dor
dssea e edema. Estudos indicam que
elaécemvezesmaisfrequenteempes-
soas com a doenca do que no restante
da populacao. Daquelas com a doen-
ca, 29% apresentam, em suas vidas,
pelo menos um episodio de osteomie-
lite. Esta se mostra mais comum em
ossos longos.

No entanto, também pode afetar
os ossos faciais. A mandibula é a re-
giao de maior risco, devido ao seu
suprimento sanguineo relativamente



limitado, principalmente na regidao de molares. Uma crise
vaso-oclusiva leva a isquemia e, em decorréncia, a necrose
0ssea, criando um meio favoravel ao crescimento bacteriano.
Assim sendo, patégenos da microbiota bucal podem invadir
essa area via ligamento periodontal. A osteomielite da mandi-
bula, sem causa dental, foi relatada com maior frequéncia em
adultos jovens.

Os sintomas da osteomielite sao: exsudato no sulco gengi-
val, edema facial, linfadenopatia. Por radiografia, pode ser evi-
denciada a destruicao 6ssea. O diagndstico diferencial entre a
osteomielite e a necrose isquémica é dificil de ser confirmado.
Nos estagios iniciais, baseia-se na presenca de maior edema,
de alteracdes radioldgicas mais intensas, de disturbios sisté-
micos mais acentuados, e pode ser confirmado no isolamento
de microrganismos em hemoculturas ou em material de drena-
gem Ossea direta.

Na DF, o microrganismo salmonella é a causa mais comum
da osteomielite em ossos longos. J& o Estreptococcus sp e o
Staphilococcus sp encontram-se mais na osteomielite man-
dibular. Pneumococcus, Pseudomonas, E. coli, Haemophilus
influenza e microrganismos da microbiota bucal normal tam-
bém tém sido descritos como agentes etioldgicos potenciais da
osteomielite mandibular. O tratamento consiste na combinacao
de terapias de suporte e de abordagem antibiotica e cirurgica.
A hospitalizacao pode ser necessaria.

Neuropatia do nervo mandibular

A neuropatia permanente ou parcial, que afeta o nervo alveolar
inferior apoés uma crise falcémica, tem sido relatada. Ja houve
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casos em que resultou em parestesia permanente por mais de
24 meses. E provavel que a perda da sensacao leve a uma isque-
mia no suprimento sanguineo para o nervo mandibular. Este é
mais vulneravel devido ao seu trajeto no estreito canal mandi-
bular e a neuropatia do nervo alveolar inferior. O quadro podera
resolver-se de modo espontaneo. Quando isso nao ocorrer, as
modalidades terapéuticas disponiveis apresentam resultados li-
mitados e, em geral, ocasionam parestesia do labio. A retomada
da sensibilidade pode levar até 18 meses ou mais.

Necrose pulpar asséptica

A trombose é a principal manifestacao patoldgica na DF. Envol-
ve, particularmente, drgaos com circulacao terminal, como a
polpa dental. Nao é incomum que a vaso-oclusao da microcir-
culacao da polpa dental pelas células falciformes leve a necro-
se pulpar em dentes higidos. Isso também foi demonstrado his-
tologicamente. No entanto, alteracoes radiograficas associadas
com a doenca as vezes mascaram as alteracoes normalmente
relacionadas com polpa nao vital, o que dificulta o diagndstico.
Nesses casos, deve-se considerar os sintomas relatados, pres-
crevendo-se analgésico e anti-inflamatério, e aguardar para
posterior intervencao

Dor orofacial

A dor orofacial é uma das complicacoes orais diretamente re-
lacionadas a problemas clinicos associados a DF. Trata-se de
uma condicao de dor que se manifesta na regiao maxilofacial

18



decorrente de vaso-oclusao. Sao dores que podem ter diver-
sas naturezas: de cabeca, decorrentes do sistema nervoso, psi-
cogénicas (relacionadas com fatores psicoldgicos) e também
aquelas relacionadas a doencas graves.

As dores de origem dentaria e na articulacdo témpora-madi-
bular (ATM] sao, no entanto, as mais comuns. Pessoas com DF
apresentam risco nove vezes maior de dor na area maxilofacial,
a mais frequente e de maior duracao. A vaso-oclusao na polpa
dental pode resultar em dor na auséncia de qualquer patologia
dentaria, sendo mais frequente em adultos. Pode tanto levar o
dente a uma necrose pulpar quanto se resolver sem tratamento
ativo, desde que o fendmeno vaso-oclusivo seja contornado.

A osteonecrose ou necrose isquémica é uma complicacao
comum, dolorosa e debilitante da doenca. Em geral insidiosa e
progressiva, acomete principalmente quadris e ombros. Tam-
bém pode afetar qualquer outro osso do corpo. As pessoas com
DF também correm o risco de apresentar dores relacionadas
a fatores psicoldgicos, pelo fato de se encontrarem fragiliza-
das pela doenca. Dores da mesma natureza em outras partes
do corpo sao comuns nas crises. Por isso, o cirurgiao-dentista
ou ondontdlogo sempre deve valorizar os sintomas relatados,
quando atender a uma pessoa com DF.
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PROFISSIONAIS
DE SAUDE
BUCALTEM
PAPEL DECISIVO
NA PREVENCAO,
TRATAMENTO E
AUTOCUIDADO
EM DF.

Promoc¢3o da saude bucal

Desenvolver acoes educativas sobre a
saude bucal e a importancia desta para
as pessoas com DF, seus cuidadores,
seus familiares e a sociedade de modo
geral é de importancia decisiva. A sau-
de bucal constitui aspecto fundamental
no quadro geral da saude de qualquer
pessoa, em especial aquela com DF.
Conhecer a etiologia, as manifestacoes
clinicas, as formas de tratamento e de
cuidado das afeccoes bucais precisa
ser prioritario, da mesma forma que
insistir na sua adequada prevencao.
Ao profissional de saude bucal cabe
um papel preponderante no sentido de
ampliar a consciéncia de uma pessoa
com DF para as formas de prevencao,
tratamento, cuidado e autocuidado no
tocante a todos os aspectos da doen-
ca. Ele precisa entender a boca em
sua integralidade fisioldgica, psicolo-
gica, social e antropoldgica - e abor-
dar a saude bucal de forma integrada
com as demais areas de saude. Tal
percepcao da parte desse profissio-
nal repercutira de forma positiva, nao
apenas na sobrevida como na qualida-
de de vida das pessoas com a doenca.



Autocuidado em saude bucal

Autocuidado: a palavra ja diz tudo. E cuidar de si mesmo, a par-
tir do conhecimento das necessidades do corpo e da mente, e
dessa forma melhorar o estilo de vida, evitar habitos nocivos,
desenvolver alimentacao sadia, ter consciéncia e saber admi-
nistrar os fatores de risco que levam as doencas, atenuando-os
continuamente.

Para que o autocuidado torne-se eficaz e seguro, além de
acessivel e econdmico, ha que se salientar a importancia do
continuo desenvolvimento da competéncia do individuo e da sua
comunidade nesse sentido. O autocuidado constitui ingrediente
essencial na preservacao da saude, e deve ser complementado
por recursos técnicos e profissionais. Para pessoas hospitaliza-
das, acamadas ou mesmo com sequelas de AVC, os cuidadores
precisam ser orientados quanto a higiene bucal.

Quadro 3 - Linhas de cuidado, fatores de risco para as doencas bucais
e as estratégias recomendadas para o autocuidado

LINHAS DE | FATORES DE RISCO | AUTOCUIDADO/
CUIDADO JPARA DOENCAS ESTRATEGIAS
BUCAIS RECOMENDADAS
Criancas Carie dental e gengivite 1. Alimentacéo saudavel
1. Opacidades dentarias 2. Adocao de praticas de higiene
2. Medicamentos adocicados bucal, principalmente apos o
3. Alta frequéncia de uso de medicamentos infantis
internacoes 3. Cuidado/acompanhamento
4. Higiene bucal deficiente odontolégicos

Estas medida devem ser
dirigidas aos pais e/ou
cuidadores.

Continua

21



Conclusao

Adolescentes Carie dental, doenca

Gestantes

Adultos

periodontal,
maloclusaoe infeccoes
1. Qualidade da higiene

2. Tabagismo e etilismo

3. Traumatismos bucais

4. Presenca de objetos,

como piercings na boca

Doenca periodontal,
carie dental e alteracoes
hormonais inerentes da
condicao gestacional

1. Queda do ph bucal

2. Alteracoes do pH salivar

3. Higiene bucal deficiente

Doenca periodontal,

carie dental e cancer

de boca

1. Higiene bucal ausente ou
deficiente

2. Reducao do fluxo salivar

3. Préteses mal ajustadas

4. Tabagismo e etilismo

=

S

w

N

N

N

R

>

. Estimulo para adocao de

préticas de higiene bucal
Orientacao e incentivo

ao uso de protetores bucais

. Orientar sobre o risco de

objetos fixados na cavidade bucal

. Visitas periddicas ao dentista

. Estimulo a incorporacao

da alimentacao saudavel

. Estimulo a adocao de

praticas de higiene bucal

. Visitas periédicas ao dentista

durante a gestacao

. Estimulo a adocao de

praticas de higiene bucal
Uso de saliva artificial e de
compostos fluoretados

Estimulo ao autoexame bucal

. Visitas periddicas ao dentista
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Prevencao das doencas bucais

O diagndstico precoce e a assisténcia integral multiprofissional,
descentralizada e de qualidade, repercutem positivamente na
prevencao das doencas bucais na DF, pois as infeccoes dentarias
podem precipitar as crises algicas. Entre as medidas profilaticas
para a saude bucal das pessoas com DF incluem-se: a prevencao
da carie, da periodontite, da maloclusao e do cancer bucal.

Os profissionais de salde devem incentivar a adocao de habi-
tos saudaveis: a amamentacao natural, alimentos efetivamente
nutritivos, consumo inteligente do acucar, limpeza persistente
da boca e dos dentes, uso racional de fluoretos, e evitar o fumo
e o alcool. Da mesma forma, é vital garantir as pessoas com a
doenca o acesso precoce aos servicos odontoldgicos.
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ANAMNESE
E EXAME
CLINICO DEVEM

SEMPRE ANTECEDER

24

O TRATAMENTO
ODONTOLOGICO
EM PESSOAS
COM A DF.

Tratamento odontolégico
(protocolo sugerido)

O tratamento dentario de rotina em
pessoas com DF deve ser realizado em
periodos sem crises, exigindo plane-
jamento cuidadoso. A terapia durante
uma crise, no entanto, deve ser dire-
cionada a um tratamento paliativo.

Anamnese e exame clinico

Em pessoas com DF, o tratamento
odontoldgico somente deve ter inicio
apos minuciosa anamnese, exame cli-
nico e tratamento planejado. Deve-se
considerar o histoérico da doenca e suas
complicacoes, assim como as condi-
coes fisicas e emocionais e a tolerancia
aos procedimentos operatorios, para
evitar ou diminuir o estresse. Cumpre
enfatizar que o tratamento pode de-
sencadear uma crise falcémica.

E procedimento fundamental que
o profissional de odontologia registre
os dados especificos das pessoas com
DF sob seus cuidados, a fim de orien-
tar-se no curso do tratamento. Tam-
bém nao deve desconsiderar o contato
com outros profissionais de saude que



assistem a pessoa com a doenca, haja vista que conhecer o seu
quadro clinico é de grande utilidade para o tratamento.

No exame clinico, faz-se essencial que o cirurgidao-dentista
avalie os tecidos moles da cavidade bucal, das estruturas perio-
dontais e dos elementos dentarios. As radiografias periapicais
e panoramicas sao valiosas e, muitas vezes, indispensaveis,
pois auxiliam no diagnostico. Modelos de estudos podem ser
obtidos. As bordas das moldeiras, quando em metal, precisam
ser revestidas com cera, a fim de minimizar traumatismos nos
tecidos moles. Importante tracar um plano de tratamento, devi-
damente registrado no prontuario odontoldgico, sujeito a alte-
racoes, de acordo com o seu curso e o quadro clinico da pessoa
que esta sendo atendida. Em caso de uma consulta de urgéncia,
a anamnese sera breve e a terapia consistira em aliviar a dor e
tratar as infeccoes agudas ou as lesoes traumaticas.

Adequacao do meio bucal

A forma que os microrganismos tém para se fixarem na boca ¢
a retencao em suas reentrancias: papilas da lingua, fossetas e
fissuras dos dentes, cavidades de carie, sulco gengival e bolsa
periodontal. Uma maneira de reduzir drasticamente microrga-
nismos e eliminar sitios de retencao é pela adequacao do meio
bucal. O ideal estd em realizar tal procedimento na primeira
consulta do tratamento, mediante raspagem supragengival
e tratamento restaurador atraumatico (TRAJ, com selamen-
to das cavidades com cimento ionomero de vidro e polimento
coronario. Os restos radiculares e os bordos dos remanescen-
tes coronarios precisam ser arredondados para que nao cau-
sem feridas nos tecidos moles. Caso haja inflamacao gengival
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acentuada, capaz de suscitar sangramento consideravel diante
da raspagem e do polimento coronario, deve-se fazer antibioti-
coterapia profilatica.

Procedimentos preventivos

Com orientacdes adequadas de higiene oral, as pessoas com
DF podem obter reducao de caries dentarias e de problemas
periodontais. Para isso, devem manter higiene bucal constan-
te, mediante escovacao correta e a utilizacao de fio dental. As
informacoes sobre prevencao e higiene bucal podem ser trans-
mitidas de forma individual ou coletiva, por escrito ou mesmo
de forma ilustrada:

Fluor: tem papel importante na prevencado e no tratamen-
to de lesdes cariosas. E encontrado, normalmente, em denti-
fricios e na agua de abastecimento. A utilizacao do flUor para
bochechos, no entanto, somente deve ocorrer apos avaliacao e
indicacao profissional.

Nutricao e dieta: é importante que as pessoas com DF sejam
orientadas em relacao a seus habitos e necessidades nutricio-
nais, de preferéncia por um(a) nutricionista. Nada impede que
a orientacao em relacao a dieta cariogénica seja feita pelo pro-
fissional de odontologia. Importa que as pessoas com a doenca
estejam cientes dos prejuizos que o elevado consumo de acucar
causa aos dentes.

Aplicacao de selantes: sao auxiliares interessantes na pre-
vencao. Levar em consideracao, na prescricao do seu uso, 0
grau de mineralizacao dos dentes, especialmente dos molares
permanentes. Medidas de higiene e cuidado com a cavidade
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bucal devem ser consideradas como indispensaveis na preven-
cao de complicacoes como Ulceras de perna recorrentes e de
infeccoes capazes de precipitar crises vaso-oclusivas.

Analgesia e anestesia

Minimizar o estresse psicoldgico e fisico reduz o risco de uma
crise, dai a necessidade de planejar minuciosamente o trata-
mento dentario, considerando-se o tempo e extensao. Ha que
também escolher o tipo de anestesia, de acordo com as condi-
coes das pessoas com DF - se local ou geral. As pessoas com a
doenca estdo no risco anestésico ASA Il (doenca sistémica mo-
derada ou severa, com algumas limitacdes funcionais). Sempre
que possivel, é preferivel a anestesia local, de risco mais baixo
e menor do que a geral, ja que a primeira tem menor potencial
de diminuir a oxigenacao do sangue.

De qualquer modo, vale atentar para o seguinte: deve-
-se evitar varias consultas em curto espaco de tempo e/ou
procedimentos extensos, por serem estressantes. Se o es-
tresse for muito alto, reduzindo a capacidade de coopera-
cao da pessoa em tratamento, indica-se a anestesia geral.
E o caso das consultas com criancas muito pequenas e pes-
soas com sequelas de AVC. Nesses casos, a reabilitacao oral
sob anestesia geral, apesar dos riscos, pode ser menos es-
tressante, haja vista as condicdes de salde das pessoas com
a doenca. O uso de anestesia ¢é indispensavel. Sem minimi-
zar os riscos implicitos, ela contribui para o conforto das
pessoas e da mais seguranca ao cirurgiao-dentista, sobretu-
do se as sequelas decorrem da DF. A auséncia de dor diminui
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a ansiedade e o estresse inerentes ao tratamento. Portanto,
a anestesia, local ou geral, é sempre indicada, utilizando-se
anestésico compativel. Recomenda-se a anestesia local na
forma infiltrativa ou na regional ou troncular.

O uso de vasoconstritores com os anestésicos locais ainda
é controverso. Segundo autores, eles podem impedir a circu-
lacao local e causar infarto. Para outros, os vasoconstrictores
nao tém efeito na circulacao local, apesar da hipovasculari-
zacao. Procedimentos dentarios de rotina podem ser execu-
tados com anestésico sem vasoconstritor. Nos procedimen-
tos cirudrgicos, no entanto, devem ser utilizados aqueles com
vasoconstritores.

O d6xido nitroso também ¢ usado para analgesia. Nao ha con-
traindicacao, quando esse método for aplicado dentro dos para-
metros de oxigenacao e ventilacao estabelecidos. Durante uma
cirurgia bucal, uma concentracao de 50% de oxigénio - com os
beneficios dos vasoconstritores, taxa alta de fluxo e ventilacao
apropriada - garante margem de seguranca adequada.

Sedacdo via oral (VO] é uma alternativa para ajudar a dimi-
nuir os niveis de ansiedade, antes da anestesia local ou geral.
A precaucao, no entanto, deve ser extrema, utilizando-se do-
ses baixas. Caso seja necessario niveis maiores de sedacao,
sugere-se a oxigenacao adicional por canula nasal, sempre
com supervisao do médico hematologista ou do clinico assis-
tente. Para prevenir a acidose pela supressao do centro res-
piratdrio, deve ser evitado o uso de barbituricos e narcoticos.

Em caso de tratamento dentario com anestesia geral, as
pessoas com DF precisam ser avaliadas por hematologista,
hemoterapeuta e anestesiologista com experiéncia no trato da
doenca. Em tais situacoes, o uso da anestesia geral predispoe
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a dificuldade de oxigenacao, tornando-se necessario preparo
hemoterapéutico rigoroso, a cargo de profissional capacitado.

A escolha da técnica anestésica é menos importante do que o
cuidado na sua administracao. Os principios de manejo da pes-
soa sob anestesia geral sao os mesmos aplicados no tratamen-
to ambulatorial: prevencao da desidratacao, hipoxia, acidose e
infeccao. Além disso, a hipotermia precisa ser evitada, durante
a anestesia geral, para prevenir reflexo de vasoconstricao.

Os cuidados pré e pos-operatérios sao imprescindiveis para
uma boa recuperacao. Durante toda essa fase, as pessoas com
DF precisam estar bem oxigenadas, hidratadas e com monito-
racao do pulso, da pressao arterial, da perfusao periférica, do
balanco hidrico, das perdas sanguineas, do hematdcrito e do
status de oxigenacao. Analgésicos como paracetamol, dipirona
ou codeina servem ao controle da dor, mas o uso de salicilado
nao é indicado, por levar a acidose e interferir na agregacao
plaquetaria, devendo ser evitado.

Terapia medicamentosa

Alguns procedimentos odontoldgicos provocam bacteremia
transitdria insignificante (de 15 a 30 minutos, apds o inicio do
procedimento). Todavia, pessoas com determinadas patologias,
como a DF, sao passiveis da ocorréncia de infeccao secundaria
a essa bacteremia. Como infeccoes podem desencadear crises
falcémicas, sugere-se antibidtico profilatico, diante de procedi-
mentos odontolégicos invasivos.

eAntibioticos
Criancas de até 5 anos fazem uso regular de penicilina, oral ou
parenteral. Dispensam a antibioticoterapia profilatica prévia ao
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tratamento odontologico. Em caso de ddvida, recomenda-se ao
cirurgiao-dentista buscar informacoes com o médico pediatra.

>Amoxicilina

E adequada a criancas maiores de 5 anos. A dosagem
sera de 50 mg/kg, via oral, uma hora antes do procedimento
(dose maxima de 2 g). Em adultos, dosagem de 2 g, via oral,
uma hora antes do procedimento. Se a pessoa for alérgica a
amoxilina, recomenda-se eritromicina, pela disponibilidade
do medicamento no mercado. A dosagem, para crianca, sera
de 40 mg/kg, via oral (com dose maxima de 2 gJ, uma hora
antes do procedimento. Para adultos, 2 g uma hora antes do
procedimento.

>Claritromicina ou clindamicina

Administrar em criancas dosagem de 15 mg/kg, sem exceder
a dose do adulto, por via oral, uma hora antes do procedimen-
to. Para os adultos, recomenda-se dosagem de 500 mg, por via
oral, também uma hora antes do procedimento. Tais dosagens
sao de alto custo e nao estao disponiveis pelo servico publico.

Por fim, a antibioticoprofilaxia nao deve ser empregada em
intervalos menores a 15 dias e precisa anteceder procedimen-
tos odontoldgicos acompanhados de sangramento, dos mais
simples aos mais complexos, tais como: polimento coronario,
raspagem supra e subgengival, exodontias, pulpotomias, pul-
pectomias, cirurgias bucais e reabilitacoes. Importante: indi-
ca-se a antibioticoterapia nos casos de infeccao ja instalada.

eAnti-inflamatorios

S3o indicados apos extracoes dentarias com algum grau de
dificuldade e nas pulpites e pericimentites.
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>Diclofenaco sddico ou potassico

Administra-se, no caso de criancas, dosagem de 1 mg/kg,
por via oral, de 6 em 6 horas. Em adultos, recomenda-se dosa-
gem de 50 mg, via oral, de 8 em 8 horas.

eAnalgésicos

S3o indicados, se necessario.

>Dipirona
Criancas: 1 gota/kg, via oral; e adultos: 500 mg, via oral, de 6
em 6 horas, por 24 horas (S0S).

>Paracetamol
Adultos: 750 mg, via oral, de 6 em 6 horas, por 24 horas
(SOS).

>Codeina
Indicacao: em quadros de dor muito intensa.
Criancas: 1 mg/kg; e adultos: 30 mg/kg.

eAntisséptico bucal

>Digluconato de clorexidine

Solucao a 0,12%, de 12 em 12 horas, por 10 dias. Seu uso ¢
indicado antes de todo procedimento bucal, em poés-operaté-
rios e também como coadjuvante da terapia periodontal, para
pessoas com necessidades especiais, deficiéncias fisicas, pes-
soas imunossuprimidas, e diante de quadros de Ulceras bucais
capazes de ocasionar infeccoes secundarias. Entretanto, nao é
adequado em tratamentos de longo prazo, pois pode ocasionar
pigmentacao dentaria extrinseca e alteracao do paladar. Sao in-
dicados os antissépticos bucais sem alcool, preferencialmente
com clorexidina a 0,12%, com xilitol.
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Tratamento periodontal

A doenca periodontal pode ser definida como a infeccao que
acomete sitios individuais ou multiplos da cavidade bucal. Cul-
mina na perda irreversivel de tecido periodontal de suporte.
No exame clinico periodontal, avaliar: o controle do biofilme
dentario, a ocorréncia de inflamacao gengival ou a presenca de
condicoes locais para a colonizacdo de bactérias periodontopa-
togénicas. A profundidade da sondagem, a perda de insercao, o
grau de envolvimento de furca e de mobilidade dental caracteri-
zam os danos sofridos pelas estruturas de suporte. A principal
terapia é a anti-infecciosa, que deve ser efetuada fora de crises
falcémicas e controlada em relacdo a sua condicao sistémica.
Nessa fase, sao executadas raspagens supra e subgengivais e
alisamento radicular com a devida antibioticoterapia profilatica.

No momento do reexame, se a infeccao estiver controlada,
a pessoa encontra-se em condicoes de ser submetida a tera-
pia corretiva, que inclui: extracoes e tratamentos endodonticos
complementares, cirurgias periodontais, assim como proce-
dimentos de restauracao e protéticos definitivos. Apds a con-
clusao do tratamento, constitui passo importante o controle
periddico, de modo a favorecer a manutencao da saude bucal.
Esse controle inclui a avaliacao do grau de higiene oral e da
necessidade de nova raspagem e alisamento radicular, com-
plementando com o polimento coronario.

Tratamento endodontico

As bactérias tém papel fundamental no inicio e na perpetuacao
das lesoes pulpares e perirradiculares, sintomaticas ou nao.
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Isso torna evidente a necessidade de combate eficaz a infeccao
endoddntica, com vistas ao reparo das estruturas perirradicu-
lares e ao restabelecimento da funcao dentaria normal. Assim,
procedimentos como a pulpotomia, biopulpectomia e necro-
pulpectomia merecem ser efetuados, nas pessoas com DF,
sob antibioticoterapia profilatica. Devem ser respeitadas com
rigor - independentemente da técnica utilizada para a terapia
endoddntica - as etapas de antissepsia da cavidade bucal, com
bochecho de clorexidina a 0,12% + xilitol, anestesia, isolamento
absoluto, remocao de tecido cariado, acesso, limpeza da cavida-
de, modelagem e obturacao do sistema de canais radiculares. O
acompanhamento desses procedimentos é realizado mediante
exames radiograficos periddicos.

Tratamento restaurador e reabilitador

A carie é obviamente uma doenca. Caracteriza-se por ser in-
fectocontagiosa multifatorial e apresentar curso crénico. Em
funcao disso, os tratamentos restauradores e protéticos sao
importantes por limitar o dano da doenca, mas nao suficientes
para controlar a sua causa. Instrucao de higiene oral, controle
da dieta, terapia com fldor e intervencao em aspectos do hospe-
deiro fazem parte do tratamento reabilitador, juntamente com
restauracoes e proteses, considerando-se, obviamente, o qua-
dro clinico da pessoa atendida. Tanto as restauracoes quanto as
proteses devem ser realizadas com base nas técnicas de domi-
nio do cirurgiao-dentista, respeitando-se a anatomia dentaria
e os tecidos periodontais, com o intuito de evitar iatrogenias.
Também exige cuidado no uso da caneta de alta rotacao, das
matrizes e cunhas, para nao lesarem os tecidos moles.
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Tratamento ortopédico funcional e ortodéontico

E o tratamento das deformidades dentofaciais, com a utilizacao
de aparelhos funcionais ou fixos. Em face da maior ocorréncia
de maloclusoes do tipo prognatimaxilar classe Il e diastemas
- resultantes das alteracoes de crescimento e desenvolvimen-
to na DF -, recomenda-se acompanhamento da crianca pelo
odontopediatra. Isso é de extrema relevancia para a interven-
cao precoce, se necessario, em termos de ortodontia preven-
tiva e/ou interceptativa. O procedimento atenua os problemas
de maloclusao que estejam ao alcance do atendido, eliminando
habitos deletérios e minimizando disfuncdes mastigatorias e
respiratérias. E imprescindivel o apoio terapéutico fonoaudio-
légico, paralelo ao tratamento ortopédico funcional preventivo,
interceptativo e corretivo.

Em funcao das complicacoes clinicas, funcionais e estéticas
das maloclusoes e da idade, tendo em vista aspectos psicosso-
ciais e de autoestima envolvidos, sao necessarios na DF: con-
trole do crescimento e desenvolvimento orofacial, com o enca-
minhamento da pessoa, no momento oportuno, a tratamento
ortopédico funcional; e ao ortodontista, que fara o tratamento
ortodontico corretivo na fase adequada.
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Fotografia 2 - Aparelho de ortopedia funcional dos maxilares

Fonte: Hemorio.

Fotografia 3 - Indicacao correta de aparelho ortodontico

Fonte: Hemorio.

A época ideal para os cuidados com a ortopedia funcional é
de 4 a 12 anos de idade. O tratamento ortoddntico corretivo, em
geral, deve ocorrer no periodo da pré-adolescéncia. Quanto as
meninas, aconselha-se que aconteca proximo a menarca. Como
nas pessoas com DF pode haver um atraso no desenvolvimento
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daidade dssea e na maturacao sexual, o momento correto para
iniciar o tratamento ortoddntico ficara um pouco atrasado, em
comparacao com as pessoas que nao apresentam a doenca.
Deve-se confirmar o caso com documentacao radioldgica de
punho e de mao, o que auxilia a determinar o momento ideal.

A estatura das pessoas com DF é menor durante a adolescén-
cia, visto que, no caso delas, em ambos os sexos, a puberdade tem
o inicio atrasado. A progressao, no entanto, é normal, com um es-
tirao de crescimento atrasado geralmente em dois anos. Sendo
assim, a altura final na idade adulta nao é prejudicada, uma vez
que o fechamento epifisario também ocorre tardiamente.

A maloclusao mais comum é a protrusao maxilar, causada
pela hiperplasia compensadora da medula dssea e por maior
crescimento maxilar. O diagnostico da-se por exame clinico e
solicitacdo de documentacao ortodontica minuciosa, radiogra-
fias, analises cefalométricas, modelos de estudo e fotografias.
Caberad ao cirurgidao-dentista tracar o plano de tratamento ade-
quado a cada caso.

Os aparelhos de ortopedia funcional e ortodonticos deman-
dam cooperacao e compromisso da pessoa em atendimento
quanto ao seu correto uso, aos cuidados necessarios e a higie-
ne bucal, pois o uso do aparelho ortodontico dificulta a higiene
bucal. Por isso, somente sera indicado tratamento ortopédico
funcional e ortoddntico a pessoas que se comprometam a uti-
lizar os métodos existentes de controle do biofilme, e que pos-
sam contribuir para uma excelente saude bucal. As instrucoes
de higiene e a conservacao dos aparelhos de ortopedia movel e
ortoddnticos devem ser por escrito.

Apesar do padrao trabecular reduzido, as possibilidades de
éxito serao aumentadas, desde que o movimento ortoddntico
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seja executado dentro das regras basicas, com o uso de forcas
leves e continuas (movimentos lentos), com espaco para ativa-
cao de, no minimo, trés semanas, e respeitando as queixas in-
dividuais. O ortodontista precisa atentar para as peculiaridades
fisiopatologicas. No caso da DF, elas sao as seguintes: possi-
bilidade de necrose pulpar e reabsorcao radicular envolvendo
dentes sadios, mudancas dsseas durante os movimentos orto-
donticos, episddios de dor mandibular e maior susceptibilidade
a infeccoes.

E fundamental adequar o planejamento ortoddntico com vis-
tas a restaurar a microcirculacao regional, mediante aumento
nos intervalos das consultas, bem como reduzir o movimento
dos dentes e as forcas que lhes sao aplicadas. Forcas ortodon-
ticas ou ortopédicas intensas, tais como ancoragem extraoral
ou disjuncao maxilar, requerem um manejo mais cuidadoso.
Toda pessoa clinicamente bem acompanhada podera receber
tratamento de suas maloclusdoes com reabilitacao, promocao
de saude e qualidade de vida (psicossociall.

Tratamento com implantes

Nao sao totalmente contraindicados, mas devido aos possiveis
riscos de complicacoes 6sseas, devem ser vistos com indicacao
precisa para cada caso.
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CRIANCAS
IDENTIFICADAS
COM A DF NA
TRIAGEM
NEONATAL
PRECISAM DE
TRATAMENTO
ODONTOLOGICO
PERMANENTE.

Preservacao e
controle periddicos

A saude bucal depende da qualidade
e do acesso dos usuarios a medidas
educativas e preventivas e do reforco
constante na construcao desse conhe-
cimento, com foco no autocuidado. As
criancas, quando diagnosticadas preco-
cemente pela triagem neonatal, devem
ser inseridas em programa de saude
bucal e mantidas sob permanente con-
trole e manutencao.

O mesmo cuidado merecem as pes-
soas com diagndstico tardio. Os crité-
rios de revisoes periodicas serao ba-
seados na avaliacao dos fatores de ris-
co. A sistematizacao e continuidade
dos cuidados para manter as pessoas
com DF em boas condicoes de saude
bucal é fundamental para a garantia
da saude geral delas e da longevidade
com qualidade de vida.



COLISOES,
ACIDENTES
ESPORTIVOS,
VIOLENCIA E
MAUS-TRATOS
SAO POSSIVEIS
CAUSAS DE
TRAUMATISMO.

Traumatismos
dento-alveolares

Em relacao aos traumatismos dentoal-
veolares, sabe-se que suas principais
causas estao envolvidas com as quedas
da propria altura e de origem diversas,
bastante comuns em pessoas com DF,
devido aos possiveis comprometimen-
tos neuromotores resultantes de AVE.
Colisoes, acidentes esportivos, violén-
cia e maus-tratos sao também citados
como possiveis causas dos traumatis-
mos. Os acidentes domésticos, escola-
res, em ambientes esportivos e em clu-
bes sao os de maior incidéncia.

Quando nao houver qualquer dese-
quilibrio ou interferéncia no sistema
organico das pessoas com DF, pode-se
considerar o tratamento minimamente
invasivo indicado. No caso de crianca
na fase pré-escolar, esta pode perma-
necer no esquema de acompanhamen-
to, assim que os dentes permanentes
erupcionarem. Quando o trauma ocor-
rer em dentes permanentes, o acompa-
nhamento deve adequar-se ao tipo de
trauma, definido pelo cirurgido-dentis-
ta. Por fim, o sucesso depende de um
bom diagndstico e de uma correta clas-
sificacao do tipo de trauma para definir
suas possiveis abordagens.
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TAMBEM HA

QUE TER ATENCAO
NO TRATAMENTO E
CIRURGIA
ODONTOLOGICOS
DE PESSOAS

COM TRACO
FALCIFORME.

Cirurgias bucais

Os procedimentos invasivos que ofe-
recem maior risco, em especial no
tocante a pessoas com DF, sao des-
tacados no Quadro 4. Ha que planejar
cada um deles com absoluto critério,
de modo a assegurar uma interven-
cao cirurgica segura. O procedimento
cirirgico mais comum é a exodontia.
Esta, como qualquer outra cirurgia,
apresenta as etapas de pré-operato-
rio, transoperatdrio e pds-operatorio.

Estudos alertam os cirurgioes-
-dentistas para o risco de complica-
coes clinicas que podem afetar as
pessoas com traco falciforme, parti-
cularmente se elas estao com cirur-
gia agendada com sedacao por Oxi-
do nitroso ou anestesia geral. Essas
pessoas devem ser vistas como casos
especiais e que fogem a rotina. Re-
comenda-se, em tais circunstancias,
que haja uma avaliacao pelo médico
clinico responsavel.



Quadro 4 - Etapas cirdrgicas para realizacao de exodontias

ETAPAS CIRURGICAS

Pré-operatério  eAvaliacdo por parte do dentista e

do hematologista;

*Planejamento do ato cirurgico;

eOrientar a pessoa a vir acompanhada,
alimentada e com os dentes escovados
no dia da cirurgia;

eRealizar e avaliar as radiografias; e

ePrescrever antibioticoterapia profilatica.

Transoperatorio eAssepsia do campo operatorio;
ou ato cirdrgico eAnestesia por meio da técnica infiltrativa
ou regional;
*0 procedimento deve ser atraumatico
por meio de sindesmotomia cuidadosa
e, quando indicado, da técnica da
odontosseccao com brocas cirurgicas,
e depois utilizar as alavancas e forceps;
eCuretar o alvéolo para remover cistos,
tecido de granulacao, espiculas 6sseas
e suturar; e
eAplicar gaze umedecida no local
cirdrgico por 30 minutos.

Pos-operatorio  ePrescrever antibidtico, se necessario;
eOrientacao por escrito: ingestao de dieta
liquida e Pastosa, nas primeiras 24 horas;
eAplicar gelo por 30 minutos, de quatro
em quatro horas, nas primeiras 24 horas;

Continua
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Conclusao

*Nao bochechar;

*Nao fazer esforco fisico;

eAvaliacao clinica no quarto dia apds
a cirurgia;

*Remover sutura no oitavo dia apds
acirurgia; e

eDar alta.

42
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DOENCAS
BUCAIS EM
PESSOAS COM DF
PRECISAM SER
IDENTIFICADAS
COM MAIOR
PRECOCIDADE
POSSIVEL.

Conclusao

A alta prevaléncia das doencas bucais
em pessoas com DF, assim como o
risco de complicacoes delas decor-
rentes, evidenciam a necessidade de
que a atencao odontoldgica aconteca
da forma mais precoce possivel.

E essa a alternativa para que se
evitem agravos a saude bucal em ge-
ral, dessa forma potencializando o
comprometimento biopsicosocial e,
em consequéncia, a qualidade de vida
das pessoas. Assim sendo, esta publi-
cacao tem por objetivo educar, disse-
minando informacdes e orientacdes
sobre um tema relevante para a saude
publica do Brasil.
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Nacional

Federacao Nacional das Associacoes de Pessoas com Doenca

Falciforme (Fenatal)

Coordenadora-Geral: Maria Zend Soares
E-mail: fenafalfederacaoldgmail.com

Distrito Federal / Estados / Regides

NORDESTE

INSTITUIGAO

Hemoba

Centro de Hematologia e Hemoterapia da
Bahia

E-mail: hemoba@hemoba.ba.gov.br

Hemoal

Centro de Hematologia e Hemoterapia de
Alagoas

E-mail: hemoal@saude.al.gov.br

Hemose (Hemolacen)

Centro de Hematologia e Hemoterapia de
Sergipe

E-mail: hemo-se@hemolacen.se.gov.br

Hemoiba

Centro de Hematologia € Hemoterapia da
Paraiba

ENDERECO

Ladeira do Hospital Geral -
2° andar - Brotas

Salvador/BA
CEP: 40286-240

Av. Jorge de Lima, n° 58
Trapiche da Barra
Macei6/AL

CEP: 57010-300

Av. Tancredo Neves, s/n®
Centro Administrativo

Gov. Augusto Franco
Aracaju/SE
CEP: 49080-470

Av. D. Pedro Il, n® 1.119 -
Torre
Jodo Pessoa/PB

E-mails: hemocentrodaparaiba@yahoo.com.br CEP: 58040-013

hemo.pb@bol.com.br

TELEFONE/FAX

Tels.: (71) 3116-5602

(71) 3116-5603
Tel/Fax:  (71) 3116-5604
Tel.: (82) 3315-2102
Tel/Fax:  (82) 3315-2106
Fax: (82) 3315-2103
Tel.: (79) 3234-6012
Tels.: (79) 3259-3191

(79) 3259-3195
Fax: (79) 3259-3201
Tels.: (83) 3218-5690

(83) 3218-7601
Fax: (83) 3218-7610
PABX: (83) 3218-7600
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INSTITUICAO ENDERECO TELEFONE/FAX

Hemomar Rua 5 de Janeiro, s/n® - Tels.:  (98) 3216-1137
Centro de Hematologia e Hemoterapia do Jordoa (98) 3216-1139
Maranh&o Sao Luis/MA (98) 3216-1100
E-mail: supervisao@hemomar.ma.gov.br CEP: 65040-450 Fax:  (98)3243-4157
Hemonorte Av. Alexandrino de Alencar, Tel:  (84)3232-6702
Centro de Hematologia e Hemoterapia do n° 1.800 - Tirol Fax:  (84) 3232-6703
Rio Grande do Norte Natal/RN
E-mail:hemodirecaogeral@rn.gov.br CEP: 59015-350
Hemopi Rua 1° de Maio, n° 235 - Tels.:  (86) 3221-8319
Centro de Hematologia e Hemoterapia do Centro (86) 3221-8320
Piaui Teresina/PI Fax:  (86)3221-8320
CEP: 64001-430 PABX: (81) 3421-5575
Hemope Av. Ruy Barbosa, n® 375 Tels.:  (81) 3182-4900
Centro de Hematologia de Pernambuco Recife/PE (81) 3182-5430
E-mail: presidencia@hemope.pe.gov.br CEP: 52011-040 (81) 3182-6063
Fax:  (81)3421-5571
Hemoce Av. José Bastos, n° 3.390 Tels.:  (85)3101-2273
Centro de Hematologia e Hemoterapia do Rodolfo Tedfilo (85) 3101-2275
Ceara Fortaleza/CE Fax.  (85)3101-2307
E-mails: diretoria@hemoce.ce.gov.br CEP: 60440-261 (85) 3101-2300
hemoce@hemoce.ce.gov.br

NORTE

INSTITUIGAO ENDERECO TELEFONE/FAX
Hemoam Av. Constantino Nery, n°4.397  Tel.: (92) 3655-0100
Centro de Hemoterapia e Hematologia do Chapada Fax: (92) 3656-2066
Amazonas Manaus/AM
E-mails: hemoam@hemoam.am.gov.br CEP: 69050-002

presidencia@hemoam.am.gov.br
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INSTITUIGAO

Hemoraima

Centro de Hemoterapia e Hematologia de
Roraima

E-mail: hemoraima@yahoo.com.br

Hemopa

Centro de Hemoterapia e Hematologia do
Para

E-mail: gabinete.nemopa@hotmail.com

Hemoacre

Centro de Hemoterapia e Hematologia do
Acre

E-mail: hemoacre.saude@ac.gov.br

Hospital de Clinicas / Ambulatério de
Hematologia

Hemoap

Centro de Hemoterapia e Hematologia do

Amapa

E-mails: hemogab@hemoap.ap.gov.br
hemoap@hemoap.ap.gov.br

Hemeron

Centro de Hematologia e Hemoterapia de
Ronddnia

E-mail: fhemeron@fhemeron.ro.gov.br

Rondénia
Policlinica Osvaldo Cruz

Hemoto

Centro de Hemoterapia e Hematologia de
Tocantins

E-mail: hemocentro@saude.to.gov.br

ENDEREGO

Av. Brigadeiro Eduardo
Gomes, n° 3.418

Boa Vista/RR
CEP: 69304-650

Trav. Padre Eutiquio, n® 2.109
Batista Campos

Belém/PA

CEP: 66033-000

Av. Getlio Vargas, n° 2.787
Vila Ivonete

Rio Branco/AC

CEP: 69914-500

BR 364, Km 2
Distrito Industrial
Rio Branco/AC
CEP 69914-220

Av. Raimundo Alvares da
Costa, s/n°

Jesus de Nazaré
Macapa/AP
CEP: 68908-170

Av. Circular I, s/n®
Setor Industrial
Porto Velho/RO
CEP: 78900-970

Av. Governador Jorge
Teixeira, s/n° - Distr. Industrial
CEP: 78905-000

301 Norte, Conj. 2, lote |
Palmas/TO
CEP: 77001-214

TELEFONE/FAX

Tels.:

Fax:

Tels./Fax:

Tels.:

Fax:

Tel./Fax:

Tels.:

Fax:

Tel.:
Fax:

(95) 2121-0859
(95) 2121-0861
(95) 2121-0860

(91) 32426905
(91) 3225-2404

68
68
68
68

3248-1377
3228-1494
3228-1500
3228-1494

(96) 3212-6289

(69) 3216-5490
(69) 3216-5491
(69) 3216-2204
(69) 3216-5485
(69) 3216-5700

(63) 3218-3287
(63) 3218-3284
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CENTRO-OESTE

TELEFONE/FAX

INSTITUIGAO

MT - Hemocentro

Centro de Hemoterapia e Hematologia de
Mato Grosso

E-mails: hemo@ses.mt.gov.br
redehemo@ses.mt.gov.br

Distrito Federal
Hospital da Crianga de Brasilia

Goias
Hospital de Clinicas — Universidade Federal
de Goias

Mato Grosso do Sul
Nucleo Hemoterapico do Hospital Regional

Mato Grosso do Sul

Ncleo Hemoterapico do
Hospital Universitario
E-mail: secgab@ndu.ufms.br

Hemondcleo da Santa Casa

ENDERECO

Rua 13 de Junho, n® 1.055
Centro

Cuiaba/MT

CEP: 78005-100

SAIN - Quadra 4
Asa Norte
Brasilia/DF
CEP: 70620-000

Primeira Avenida, s/n°
Setor Universitario

Goiania/GO
CEP: 74605-050

Av. Eng. Luthero Lopes, n° 36
Aero Rancho V

Campo Grande/MS

CEP: 79084-180

Av. Senador Filinto Mller,
s/n° - Vila Ipiranga
Campo Grande/MS

CEP: 79080-190

Rua Eduardo Santos Pereira
n° 88

Centro

Campo Grande/MS

CEP: 79002-250

Tels.:

Tel./Fax:

Tel.:
Fax:

Tel.:

Tels.:

Fax:

Tels.:

Tel.:

(65) 3623-0044
(65) 3624-9031
(65) 3321-4578
(65) 3321-0351

(61) 3025-8350
(61) 3025-8447

(62) 3269-8394

(67) 3378-2677
(67) 3378-2678
(67) 33752590
(67) 3378-2679

(67) 3345-3302

(67) 3345-3167
(67) 3345-3168

(67) 33224159
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SUDESTE

INSTITUIGAO

Hemorio

Centro de Hemoterapia e Hematologia do RJ

E-mails: diretoria@hemorio.rj.gov.br
gabdg@hemorio.rj.gov.br

Hemoes

Centro de Hemoterapia e Hematologia
do Espirito Santo
E-mail: hemoes@saude.es.gov.br
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