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Resumo

Introducdo: A saude oral é parte da salde geral, bem-estar e qualidade de vida. Deste
modo, 0 conhecimento da prevaléncia da carie dentaria na populacéo infantil leva-nos
a adotar, cada vez mais, um conjunto de medidas de prevencédo, permitindo o controlo,
ndo so dos fatores etiologicos da doenca, mas também a diminuicéo da sua incidéncia.
O conhecimento da microflora oral e a exploragdo do potencial alcalinizante de
algumas bactérias orais, sdo uma estratégia promissora no que diz respeito a prevencao
da carie dentaria.

Objetivos: Este estudo visa avaliar, 0s comportamentos e o estado de saude oral das
criangas participantes. Estudar a associagdo entre o estado de satde oral das criancas e
a presenca de Streptococcus mutans; Streptococcus gordonii e Streptococcus
salivarius.

Métodos: Foi realizado um estudo epidemioldgico observacional transversal com 189
criangas dos 6 aos 10 anos de idade. Foi aplicado um questionario aos
pais/encarregados de educacao sobre os comportamentos de higiene oral das criancas
participantes no estudo. Realizou-se uma observacdo intraoral que nos permitiu
determinar o indice de cpo-d e o CPO-D. Por fim, realizou-se a recolha e andlise
molecular de biofilme oral das criangas participantes.

Resultados: Das criangas participantes 70 (36,8%) apresentam cpo-d de 0, com cpo-d
entre 1-3 temos 84 (44,2%), e superior a 3 temos 35 (18,4%). Relativamente ao indice
de CPO-D de 0 temos 136 (71,6%) criangas, entre 1-3 temos 47 (24,7%) e superior a 3
temos 7 (3,7%). Este estudo permitiu ainda demonstrar, que criangas que apresentam o
dente da recolha cariado revelam a presenca de Streptococcus mutans em 80% das
vezes. Por sua vez, das criancas que ndo apresentavam o dente da recolha cariado,
foram encontrados Streptococcus gordonii e Streptococcus salivarius numa
percentagem de 85,7% para ambas as bactérias.

Conclusdes: Este estudo estabelece uma relagdo entre auséncia de cérie e a presenca
de Streptococcus gordonii e Streptococcus salivarius.
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Abstract

Introduction: Oral health is part of overall health, wellbeing and quality of life. Thus,
knowledge of the prevalence of dental caries in children leads us to adopt increasingly
a set of preventive measures allowing control not only of the etiological factors of the
disease, but also to decrease its incidence. Knowledge of oral microflora and
exploitation of alkalizing potential of some oral bacteria are a promising strategy with
regard to the prevention of dental caries.

Objectives: This study aims to evaluate the behavior and oral health status of children
participating by studying the association between oral health status of children and the
presence of Streptococcus mutans; Streptococcus gordonii and Streptococcus
salivarius.

Methods: An observational cross-sectional epidemiological study was conducted with
189 children 6 to 10 years old. A questionnaire was given to parents / guardians
regarding oral hygiene behaviors of participating children. We conducted an intraoral
observation to determine the rate of dmtf/DMTF. Finally, the collection and molecular
analysis of oral biofilm was done.

Results: From the 70 participating children (36.8%) have dmtf 0, with dmtf between 1-
3 have 84 (44.2%), and 35 have more than 3 (18.4%). Relating to DMFT index of 0 we
have 136 (71.6%), children aged 1-3 have 47 (24.7%) and greater than 3 have 6
(3.7%). This study also demonstrated that children who have the decayed teeth are
colonized by Streptococcus mutans 80% of the time. In turn, 85.7% of the children
who did not have decayed teeth, were colonized by Streptococcus gordonii and
Streptococcus salivarius.

Conclusions: This study establishes a relationship between the absence of caries and
colonization by Streptococcus gordonii and Streptococcus salivarius.

Keywords

Dental caries; oral biofilm; Streptococcus gordonii; Streptococcus salivarius
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l. Introducao

As doengas orais constituem um dos principais problemas de salde publica na
populacéo infantil (1). Nos paises desenvolvidos, a carie dentaria tem vindo a adquirir
uma importancia crescente (2). Apresenta-se como a doenca mais prevalente da
cavidade oral das criancas merecendo, por isso, uma atencédo diferenciada (2).

A cérie dentédria é uma patologia complexa, fato que se justifica pela sua etiologia
multifatorial (3). Enquanto patologia infeciosa de origem bacteriana, a carie dentaria,
esta diretamente relacionada com a microflora oral (3).

A formacdo da cérie dentaria é uma sequéncia de processos, com origem na producéo
de acidos, que levam a diminuicdo do pH da cavidade oral, levando assim a
desmineralizacdo dentaria e consequentemente a formacdo de uma cavidade
patoldgica (4).

A frequente exposicdo da placa bacteriana a baixos niveis de pH coloca, em
desvantagem uma quantidade expressiva de bactérias sensiveis aos acidos (4). Por
outro lado a producdo de substancias alcalinas por bactérias orais, tais como,
Streptococcus gordonii e Streptococcus salivarius, podem ter um grande impacto na
ecologia microbiana, e na alcalinizacdo da saliva/biofilmes sendo inibit6rias sobre a
iniciacdo e progressdo da carie dentaria (4).

Apesar de ja se ter verificado esta capacidade in vitro e in vivo a associacdo entre a
presenca destas bactérias e uma menor suscetibilidade a carie dentaria ainda nao esta
demostrada em estudos epidemioldgicos de grande escala, embora haja alguns
trabalhos com resultados preliminares algumas vezes contraditorios.

Esta investigacdo consiste na realizacdo de um estudo epidemioldgico observacional
transversal, cujo principal objetivo € avaliar e estabelecer a relacdo entre
comportamentos e habitos de saude oral, em criangas com idades compreendidas entre
0s 6 e 0s 10 anos de idade, e verificar o impacto que isso apresenta na sua microflora

oral pela identificacgio de microrganismos acidogénicos e alcalinogenicos.






REVISAO DA LITERATURA






Il. Revisao da Literatura

2.1 Saude oral

A saude oral ¢ parte integrante da saide em geral, bem-estar e qualidade de vida (5, 6).
Segundo a Organizacdo Mundial de Satide (OMS), a saiude oral define-se como “a
auséncia de lesoes dos tecidos moles circundantes aos dentes, auséncia de dor orofacial,
cancro oral e faringeo, malformagoes congénitas, doenga periodontal, carie dentaria e
outras patologias que afetam o complexo craniofacial” (5).

As doengas orais sao, atualmente, um dos principais entraves a uma boa qualidade de
vida das populagdes, podendo afetar varias fungdes basicas, tais como: a mastigacao, a
fonacdo, a aparéncia, as relagdes interpessoais e até mesmo impedirem novas
oportunidades de emprego (7, 8). A aparéncia e a autoestima também estdo implicadas
quando falamos em doengas orais (7).

Entre as doengas orais mais prevalentes a nivel mundial, na populagao infantil, destaca-se
a carie dentaria (9). Contudo, se adequadamente prevenidas ou precocemente tratadas, as
patologias orais sdo de elevada vulnerabilidade, com custos econdmicos reduzidos e
ganhos de satde relevantes para a populagao (9).

Neste sentido a Organizagdo Mundial de Saude (OMS), tem vindo, nos ultimos anos, a
tragar metas ambiciosas, com o intuito de melhorar significativamente a saude oral a
nivel mundial, tendo em conta que ¢ um fator determinante na definicdo da qualidade de
vida das criangas e adolescentes (5).

A saude oral ndo deve ser avaliada de forma isolada. Uma correta higiene oral, deve ser
abordada, no contexto da aquisicdo de comportamentos de higiene pessoal e como
método preventivo das doencas orais (1). A execugdo sistemdtica e continuada de
atividades de promogdo de higiene oral, a educagdo alimentar e o tratamento, tdo precoce
quanto possivel das lesdes, permitem uma melhoria significativa dos niveis de satide oral
das criangas e adolescentes (10).

Os efeitos conjuntos de uma satide oral deficitaria e de doengas cronicas sao hoje em dia,
um dos principais entraves para a obtengdo de uma boa satde geral e consequentemente
de uma boa qualidade de vida, especialmente entre os estatutos socioeconomicamente

mais desfavorecidos (11).



O tratamento de doengas orais e a aplicacdo de medidas de prevencao primarias devem

estar desenvolvidos através de programas especificos de promocgao de saude oral(5).

2.2.Saude oral em Portugal

A saude oral em Portugal encontra-se contemplada nos programas de cuidados de saude
primarios, no entanto a maioria dos servigos de saude médico-dentérios sdo prestados pelo
sector privado, constituindo assim uma barreira na acessibilidade, principalmente entre os
estatutos socioeconomicamente mais desfavorecidos (12).

Nos ultimos vinte anos, a Direc¢do-Geral de Saude (DGS) tém vindo a desenvolver
programas de promocdo de satide oral e de prevencdo de doencas orais. Estes visam
privilegiar principalmente criancas e adolescentes, prevenindo uma das patologias orais
mais frequentes nesta populagdo: a carie dentaria. Estes programas asseguram a aplicacao
de medidas preventivas eficazes assim como instru¢des € motivagao para comportamentos
de saude oral adequados (1, 13).

No ano de 2005 e 2006 a DGS, com o apoio técnico da OMS, coordenou a realizagdo do
"Estudo Nacional de Prevaléncia de Doencas Orais”, que teve como principal objectivo
determinar a prevaléncia da carie dentaria e da doencga periodontal em criangas, bem como
avaliar determinantes comportamentais relacionados com a saude oral. Concluiu-se que a
percentagem de criancgas livres de cérie aos 6 anos era de 51%, aos 12 anos de 44% e aos
15 anos de 28%, contudo estes valores variam entre as diferentes zonas do pais (2).

A regido centro, local onde desenvolvemos o estudo desta monografia, apresenta indice de
cpo-d e CPO-D, aos 6 anos, de 1,9 e 0,02 respetivamente, sendo os valores CPO-D aos 12
anos de 1,48% e aos 15 de 2,87% (2). Posto isto, considera-se que a regido centro se
encontra dentro da média nacional (2).Embora os resultados obtidos tenham sido positivos,
verificando-se ndo s6 um aumento do nimero de criangas livres de caries, mas também
uma diminui¢do do indice de CPO-D, no entanto os valores ainda se encontram aquém de
outros paises Europeus, estando na lideranca a Alemanha e o Reino Unido com 0,7% (2).
Mais recentemente, em 2009, foi realizado um estudo elaborado pela SPEMD (Sociedade
Portuguesa de Estomatologia e Medicina Dentéria) e pela Colgate com o intuito de avaliar o
indice médio de caries dentarias em criangas residentes em meios distintos: os suburbanos, os
urbanos e os rurais. Segundo os dados deste estudo, as criancas que residem em dareas
suburbanas apresentavam indices médios de caries mais elevados (1,6 dentes) que as criancas

que viviam em areas urbanas ou rurais (0.9 e 1.3 dentes, respetivamente). O indice de cpo-d



também se mostrou, em média, mais elevado nas criangas que viviam em areas suburbanas
(1,9 dentes) do que nas que viviam em areas urbanas ou rurais (1,1 e 1,6 dentes,
respetivamente). A area de residéncia suburbana foi a que registou a percentagem mais
elevada de criangas com dentes cariados (44,5%) e dentes obturados (14,1%). As zonas rurais

foram as que registaram maior percentagem de criangas com dentes ausentes devido a carie

(1,1%) e com denticao saudavel (52,3%) (14).

Atualmente o Programa Nacional de Prevencdo de Saude Oral (PNPSO) tem como principais
objetivos:

-Melhorar os conhecimentos e comportamentos sobre alimentagdo e higiene oral;

- Diminuir a incidéncia de carie dentaria;

- Reduzir a prevaléncia de cérie dentéria;

- Aumentar a percentagem de criangas livres de carie dentdria;

- Criar uma base de dados, nacional, sobre saude oral;

- Prestar especial atengdo numa perspetiva de promocgao da equidade a satide oral das
criangas e dos jovens com necessidades especiais, assim como dos grupos economicamente

débeis e socialmente excluidos (2).

Este programa visa sobretudo atingir os seguintes grupos:

- Mulheres gravidas em vigilancia pré-natal no Servico Nacional de Saude;

- Criangas com idades inferiores a 7 anos;

- Criangas de 7, 10 e 13 anos que frequentam ensino publico e IPSS;

- Pessoas idosas beneficiarios do Complemento Solidario que sejam utentes do
Servi¢o Nacional de Saude;

- Utentes portadores de VIH/SIDA

Comparando os atuais indicadores de satde oral em Portugal, com os existentes a vinte anos
atrds, podemos concluir que se tém registado ganhos significativos e se tém alcangado
progressos notdrios nesta area. Apds vinte anos de programas de satde oral, dirigidos
prioritariamente as criangas e aos jovens, a percentagem de criancas sem carie dentaria aos 6
anos passou de 10% em 1986 para 51% em 2006, o indice de CPO-D de 1,1% para 0,07% e,
aos 12 anos de 3,97% para 1,48% (2).






2.3 Carie dentéria

2.3.1 Definicdo

A cérie dentaria ¢ a doenga oral com maior prevaléncia na populacao infantil e por isso ¢
considerada pela OMS como um grave problema de saude publica infantil (15, 16).

O termo cérie teve a sua origem no latim cdries, sendo-lhe atribuido o significado de
putrefagdo. Trata-se de uma disfun¢ao do o6rgdo dentario que diminui a resisténcia dos
tecidos mineralizados, provocando posterior deterioragdo e finalmente, se ndo tratada,
cavitagdo (17).

A carie dentaria define-se como sendo uma doenca infeciosa, pds-eruptiva, multifatorial e
transmissivel, despoletada pelas alteragdes microbiologicas que acometem o biofilme, e é
influenciada pela dieta, pelo fluxo e composi¢ao salivar, exposi¢ao de fluoretos e pela
aplicagdo de métodos de prevengdo. Quase sempre ¢ caracterizada por uma destruicao
progressiva e centripeta dos tecidos mineralizados dos dentes (15, 18, 19).

Tratando-se de uma doenga ubiquitaria, embora com grandes variacdes geograficas, a carie
dentaria influéncia desfavoravelmente a satide geral do individuo ao diminuir a fungao
mastigatoria, alterar o desenvolvimento psicossocial e de todo o organismo, alterar a estética
facial, provocar perturbacdes fonéticas, causar dor e originar complicacdes infeciosas com
repercussdes locais e gerais (15). Os problemas de saude provocados pela carie dentaria
tém, também, repercussdes econdmicas pela necessidade de recursos técnicos humanos e

financeiros relevantes (16).

2.3.2 Fisiopatologia

A carie dentaria tem o seu inicio e desenvolvimento no esmalte dentario, com excecao das
situagdes clinicas, em que a dentina ou o cemento radicular se encontram diretamente
expostos ao meio oral, em consequéncia de lesdes fisicas, de traumatismos ou de recessoes
gengivais. O esmalte dentario ¢ composto por uma estrutura bioldgica acelular desprovida
de vasos e nervos, razdo pela qual as lesdes se instalam e desenvolvem sem despertar
reacoes inflamatorias (18).

Fisiopatologicamente, a cérie dentdria t€ém o seu inicio quando estd na presenca de um

biofilme bacteriano instalado na superficie dentaria (20).
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O padriao de desenvolvimento de um biofilme envolve varias etapas: a adesdo inicial a
superficie, seguida da formagao de microcoldnias e, na maioria dos casos, a diferenciagao
das microcolonias em macrocolonias envolvidas numa matriz de exopolissacaridos, com a
consequente formag¢do de um biofilme maduro (20).

Durante a metabolizagao dos hidratos de carbono, que vao permanecer na cavidade oral
algum tempo, determinados grupos de bactérias presentes no biofilme bacteriano como os
Streptococcus mutans e os Lactobacillus, que sdo acidofilos e acidogénicos, vao fermentar a
glicose, sacarose e frutose (21). Com o decorrer deste processo hd uma descida sustentada
do pH na cavidade oral, originando-se acidos, tais como o lacteo, acético, propionico e
formico. Estes atuam na estrutura dentaria suscetivel, ao nivel da interface dente/biofilme,
com consequente dissolugdo do fosfato de célcio (22). Durante o processo de dissolucdo dos
minerais, quando o acido se difunde através do esmalte permedvel (ou dentina, se tiver
exposta), ides calcio e fosfato sdo libertados para o meio externo, traduzindo-se numa
desmineralizacao da estrutura dentaria (23).

O pH critico ¢ o valor de pH no qual se d4 a ocorréncia de desmineralizagdo. No ano de
1949, Eriksson, afirmava que os valores criticos de pH ndo se estabelecem apenas na
dependéncia do grau de concentragdo em ides calcio e fosfato na saliva, como anteriormente
se supunha (18). Atualmente acredita-se que ¢ a fase fluida da placa bacteriana que esta
envolvida no processo de desmineralizagdo. Experimentalmente sabe-se que a saliva e a
fase liquida da placa bacteriana deixam, ambas, de estar saturadas para valores de pH
compreendidos entre os 5-6, sendo 5,5 o valor médio do pH critico (18).

Os sistemas de defesa do hospedeiro, relacionados principalmente com a saliva e a placa
bacteriana, podem atuar e contribuir para a subida progressiva do pH. De facto, o
bicarbonato da saliva estimulada, tem a importante capacidade tampao e a sua difusdo para
dentro da placa pode constituir um mecanismo eficaz para reduzir a descida do pH apos
ingestao de hidratos de carbono (24).

Se as caracteristicas da saliva ndo se alterarem, a sua capacidade tampao reportara, ao fim de
45 minutos, o pH para valores normais no meio (16). Os i0es calcio e fosfato, perdidos
durante a desmineralizagdo, sofrem um movimento inverso e redepositam-se no esmalte,
verificando-se, desta forma, o fenémeno da remineralizacdo. Este processo confere ao
esmalte, previamente afetado pelo 4cido, uma resisténcia maior do que aquela que possuia
anteriormente, dependendo essa resisténcia do grau de saturagdo da saliva em ides minerais,

comparativamente com os componentes minerais do esmalte (hidroxiapatite e

12



hidroxifluoropatite). O pH e a concentragao dos ides na saliva, sobretudo ides calcio, fosfato
e fluor definem, por sua vez, esse grau de saturacao (3).

A remineralizagdo ¢ potencializada pelo flaor presente no fluido oral, ainda que em
concentragodes baixas, evitando-se assim, a formacao de uma lesao de carie (3).

Embora metabolicamente inerte, o esmalte dentario nao assiste impassivel a sua propria
destruicao, podendo ser interveniente em reag¢des fisico-quimicas complexas,

caracterizadas pelos fenomenos de desmineralizagdo e remineralizacao

2.3.3 Etiopatogenia

A carie dentéria ¢ uma doenga de origem polimicrobiana e de caracter multifatorial, o
que significa que € necessaria a interagao de varios fatores etiolégicos, em condi¢des de
pH criticas, durante um certo periodo de tempo, para que esta se expresse clinicamente
(16).Desta forma, torna-se evidente que a prevaléncia da doenga seja determinada por
uma relacdo dindmica entre os multiplos fatores etioldgicos (16).

No inicio da década de 60, o investigador Paul Keyes desenvolveu um diagrama que
demonstra a natureza multifatorial da carie dentdria. Neste diagrama consideram-se
duas grandes categorias: os fatores primdrios, essenciais para que a doenca se
desenvolva, e fatores secundarios, que influenciam significativamente a evolugdo das
lesdes (15, 16).

Em relacdo aos fatores primarios, consideram-se trés grupos distintos mas intimamente
relacionados: fatores do hospedeiro, fatores do agente e os fatores ambientais. Dos
fatores do agente fazem parte as bactérias orais com potencial cariogénico. Os fatores
ambientais incluem o substrato adequado a satisfacdo das necessidades energéticas das
bactérias cariogénicas, ou seja, os hidratos de carbono disponiveis (16).

Sdo muitos os fatores secundarios que contribuem para a patologia mas os de maior
interesse sdo: a presenca de fllor na cavidade oral, a higiene oral, o estatuto
socioecondmico, o estado de saude geral e a predisposicdo genética. Estes fatores
podem atuar isoladamente ou em conjunto. De todas as interagdes, dindmicas e
complexas, resulta um aumento ou uma diminuicdo das defesas do hospedeiro,
modificagcdes qualitativas e quantitativas da microflora oral ou uma reducdo do
potencial acidogénicos do substrato (18). Em suma, os fatores secundarios poderdo

modular a atividade cariostatica (16).
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2.3.4 Fatores Primarios

2.3.4.1 Fatores do hospedeiro
2.3.4.1.1 Morfologia dentaria/suscetibilidade dentéaria

Existem trés grandes fatores, que a nivel do hospedeiro, podem influenciar o
desenvolvimento da cérie dentdria: a morfologia dentaria, a saliva e a composicao
quimica dos tecidos mineralizados.

Ainda que a higiene oral, os fatores bacteriologicos, a secregdo salivar € o contacto da
saliva com as superficies dos dentes possam ser consideradas fatores de risco para o
desenvolvimento da cérie, ela ndo explicam totalmente a diferenga de suscetibilidade
das diferentes zonas da cavidade oral (25).

Desde 1983 que Newbrun, citado por Adao Pereira, refere que a morfologia dentéria ¢
reconhecida como um fator preponderante na determinacdo do grau de suscetibilidade
do hospedeiro a carie (18). De facto, a localizagdo do dente, o posicionamento na
arcada e a anatomia (tamanho, forma e textura) assim como da cronologia e sequéncia
da erupgdo dentaria condicionam a suscetibilidade a carie (19).

Os incisivos centrais inferiores sdo menos propensos & experiéncia da carie, ao
contrario dos molares superiores e inferiores, que demonstram niveis mais elevados de
carie devido a profundidade das fossas e fissuras que apresentam (18). Acresce ainda,
que o processo de maturagdo da placa bacteriana, que lhe confere capacidade
cariogénica, atinge mais facilmente as fissuras e os espagos interproximais (26). Isto
explica a maior incidéncia de cérie nas superficies oclusais e, logo de seguida nas
superficies interproximais (18).

Relativamente a denti¢do permanente os primeiros molares inferiores sdo os mais
afetados, seguindo-se os segundos molares superiores e inferiores. Os pré- molares,
incisivos superiores e primeiros pré-molares seguem-se por ordem de frequéncia no
ataque da carie, sendo os incisivos inferiores, raramente atingidos, principalmente
devido ao facto de se localizarem perto da abertura dos canais excretores das glandulas
sub-maxilares e sub-linguais (18).

Relativamente a denti¢do decidua, as primeiras caries aparecem mais frequentemente
na regido anterior, sobretudo causadas pelo uso abusivo de agucar na chupeta ou
ingestdo de bebidas acucaradas colocadas nos biberdes das criangas antes de

adormecerem (18). Segundo Nikoforuk, citado por Adao Pereira, nesta denticdo e por

14



ordem decrescente seguem-se os segundos molares inferiores, segundos molares
superiores, primeiro molar inferior € caninos superiores e inferiores (18).

Em relagdo a textura dos dentes, @ uma escassez de resultados cientificos a apoiar que,
os dentes hipoplasicos sdo mais suscetiveis a carie que os dentes considerados normais
(3). Por outro lado, existem estudos cujos resultados permitem observar uma
associacao da carie com a hipoplasia, provavelmente devido as irregularidades do

esmalte dos dentes hipoplasicos que proporcionam maior retengdo de placa (18).

2.3.4.1.2 Saliva

Existem dois tipos de fluidos na cavidade oral: a saliva, produzida pelas glandulas
salivares, ¢ o fluido oral ou saliva total. Este ¢ constituido pelo exsudado gengival,
microrganismos e seus produtos, células epiteliais, restos alimentares, exsudado nasal e
saliva (27).

O fluido salivar ¢ um dos mais complexos, versatil e importantes fluidos do corpo, que
supre um largo espectro de necessidades fisioloégicas. Desempenha um papel
extremamente importante na protecdo contra a cérie dentaria (27-29). Contribui para
uma limpeza mecanica das superficies dentarias, remove restos alimentares e bactérias
causadoras da patologia presentes na cavidade oral. Influéncia também a microflora
oral, j& que forma a pelicula aderida, que determina quais os microrganismos que sao
capazes de a unir e colonizar (29, 30). Outra das suas func¢des prende-se com a sua
capacidade tampao (28, 29). Esta capacidade da saliva, permite evitar a
desmineralizacdo dentdria e a0 mesmo tempo a remineralizacdo. Com a alimentacao,
sobretudo com refei¢cdes ricas em hidratos de carbono, ha um aumento das bactérias
acidogénicas, bactérias estas que metabolizam os hidratos de carbono levando a uma
acidificagdo do biofilme oral. Consequentemente ha diminui¢do do pH da boca.
Quando estes atingem os denominados “valores criticos” de 5,5 e 6,0 para o esmalte e
dentina, respetivamente, ocorre a desmineralizagio do esmalte ¢ da dentina (30). E
neste contexto que a saliva intervém, diluindo os &cidos e os hidratos de carbono,
promovendo desta forma um aumento do pH e eliminando dois fatores causais da
patologia (28). Podemos entdo aferir que a saliva protege contra a carie dentaria,
erosao, atrito, abrasdo, candidiase e outras lesdes abrasivas, tornando, desta forma, os

individuos com um reduzido fluxo salivar, mais suscetivel a este tipo de patologias (28,

30).

15



2.3.4.1.3 Composicdo quimica dos tecidos mineralizados

A composi¢ao quimica dos tecidos mineralizados ¢ outro dos fatores que influéncia o
desenvolvimento da cérie dentdria. Isto pode estar relacionado com as influéncias
genéticas e ambientais das diferentes populagdes. E conhecido que a falta de maturagio
do esmalte, ou a presencga de defeitos estruturais do desenvolvimento do esmalte pode
aumentar o risco de carie em criancas pequenas (31).

Defeitos de esmalte na denticdo decidua sdo mais associadas as condigdes pré-natais,
perinatal ou pds-natal, como por exemplo o baixo peso a nascenga, desnutrigdo ou
doenga por parte da crianga ou da mae (31). Existe também forte relacao entre a
existéncia de hipoplasia do esmalte com grandes percentagens de Streptococcus

mutans (31).

2.3.4.2 Fatores Biol6gicos

2.3.4.2.1Viruléncia do Streptococcus mutans e Lactobacillus
A microflora oral ¢ um ecossistema complexo com grande variedade de espécies. A
carie dentdria enquanto patologia infeciosa, de origem bacteriana, estd diretamente
relacionada com a microflora oral. Existem varias bactérias na cavidade oral, contudo
as que mais se destacam pelo seu poder cariogénicos sdo os Streptococcus mutans €
Lactobacillus (29, 32). Os Actinomyces, apesar de também serem associados a esta
patologia tém uma importancia relativa.
A lesdo cariosa inicia-se com a producdo de acidos organicos pelos microrganismos
presentes na cavidade oral que utilizam, como substrato, os hidratos de carbono,
disponiveis localmente, fornecidos através da alimentacdo do hospedeiro.
Efetivamente, a atividade glicolitica das bactérias da placa constitui o mecanismo
principal de desenvolvimento da carie ao condicionarem uma descida do pH. A
capacidade de produgdo de 4cido € varidvel consoante as espécies bacterianas. Sabe-se
por exemplo, que a capacidade acidogénica dos Streptococcus ¢ maior que a dos
Actinomyces e, dentro do grupo Streptococcus, o S. mutans produz acido mais
rapidamente que o Streptococcus mittis e sanguinis (18).
Em relacdo ao Streptococcus mutans, sdo considerados os iniciadores da carie, t€ém
aptidao para se multiplicar e viver em meio acido, originando acidofilia. Tém também
a capacidade de se aderir as superficies dentdrias, relacionada com a sintese de
polissacarideos do tipo dextrano, estes facilitam o seu crescimento e aumentam o seu
potencial cariogénico (33).
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Quanto aos Lactobacillus, sdo invasores secundarios em lesdes de carie, nao sendo por
si sO capazes de provocar a patologia, mas sim desenvolvé-la quando ela ja estd
instalada. O seu metabolismo favorece a manuten¢do de um pH baixo devido ao acido
lacteo que produzem, possuindo, por isso propriedades acidogénicas. A produgdo de
acidos diminui o pH da cavidade oral, podendo assim levar a desmineralizagdo dentaria
¢ a formagao da carie (30). Efetivamente os niveis salivares de Lactobacillus refletem
o consumo total de hidratos de carbono mas ndo, necessariamente, o consumo de
sacarose (30).

Tanto os Streptococcus mutans como Lactobacillus possuem rapida capacidade de
transporte de agucares fermentaveis e a sua conversao em dacido, sendo que os seus
sistemas de transporte sdo eficazes mesmo quando o agucar se encontra em
concentragdes reduzidas (3). Produzem polissacarideos extracelulares (EPS) e
intracelulares (IPS). Nos primeiros incluem-se os glucanos e os frutanos, que
contribuem para a formagdo da matriz da placa bacteriana, sendo a producao
maioritariamente durante os periodos em que ha excesso de fornecimento de agucar
pela dieta. Esta condigao verifica-se, com frequéncia nas criangas que possuem padroes
dietéticos caracterizados por ingestdo multipla de hidratos de carbono refinado. O
grupo dos polissacarideos intracelulares ¢ composto pelos compostos de glicogénio
(20). Estes funcionam como uma fonte de reserva energética que mantém a produgao
de acidos na placa bacteriana durante periodos em que o substrato exogeno se esgota
ou ¢ fornecido em concentragdes muito baixas (34). Este desempenho contribui para
que a fase de desmineralizag@o se prolongue durante os periodos de sono, precisamente
quando se encontram suprimidos os mecanismos de defesa, proporcionados pela saliva
(35). Caracterizam-se, por isso, pela capacidade de manter o metabolismo dos actcares

mesmo em condi¢des ambientais extremas (como o pH 4cido).

2.3.4.3 Fatores Ambientais
2.3.4.3.1 Dieta

E vasta a evidéncia de que a carie dentéria aumentou progressivamente de prevaléncia
e de gravidade a medida que o homem, no decurso dos séculos, modificou os seus
habitos dietéticos (36). Além das modificagdes no tipo de alimentos, alteragao ao nivel
da quantidade também se verificam, um aumento exponencial de aguicares nos paises

desenvolvidos nos ultimos 30 anos (36).Outro fator a ter em conta foi a variagdo do
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numero e horério das refeicdes, sendo que atualmente a frequéncia de ingestao ¢ muito
superior, o que tem repercussdes extremamente nefastas na saide dentéria (37).

A importancia da dieta na etiologia da carie dentdria tem sido amplamente
demonstrada, sendo grande a evidéncia cientifica de que o processo cariogénico estd
diretamente relacionado com a produgao de acidos na placa bacteriana (38).

A cariogenicidade da dieta ¢ determinada pela presenga de hidratos de carbono ou
acucares refinados, principalmente a sacarose, que servem de substrato para os
microrganismos da cavidade oral (39).

A ingestao de agucares isoladamente, sem a presenga de outros fatores referidos, seria
incapaz de induzir a carie dentdria. Assim, para a génese da doenga ¢ necessario
existirem, para além de uma dieta cariogénica, microrganismos para metabolizarem o

substrato e um hospedeiro suscetivel aos efeitos nocivos desse metabolismo (40).

2.3.5 Fatores Secundarios

2.3.5.1 Condicdo Sistémica

Os fatores etioldgicos secundérios sdo aqueles que, embora ndo essenciais para que a
doenga se inicie, podem favorecer a progressdo e gravidade da mesma e interferem em
cada um dos trés fatores etiologicos primarios. Estes fatores, sdo também denominados
de determinantes de satde oral e variam dentro de um pais, distrito ou conselho. Isto
porque existe uma grande desigualdade socioecondémica, de habitos de higiene oral,
bem como de doencas sistémicas tais como obesidade e diabetes.

Entre as condigdes sistémicas com implica¢cdes no aumento da suscetibilidade a carie
dentaria em criancas destacam-se: a paralisia cerebral, a diabetes mellitus, o sindrome
de Down, os disturbios alimentares, as patologias oncologicas devido os efeitos do
tratamento com radioterapia/quimioterapia, o sindrome da imunodeficiéncia humana
(HIV) e o autismo (41).

De entre as doencas neurologicas, a paralisia cerebral ¢ a que mais incapacita a crianca,
sendo que a sua prevaléncia tem vindo a aumentar particularmente entre os recém-
nascidos de baixo peso (41). Relata-se que as criangas que apresentam esta patologia
sofrem de uma reducao do fluxo e capacidade tampao da saliva, aspetos que aumentam
a susceptibilidade a carie dentdria (41). De facto constata-se que as criangas com

paralisia cerebral apresentam altos indices de placa bacteriana (41).
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Relativamente a diabetes mellitus, sabe-se que os pacientes portadores desta patologia
apresentam xerostomia. O baixo fluxo salivar constitui assim um fator predisponente
para a carie, esta descrito que os pacientes diabéticos tém a mesma suscetibilidade as
lesdes cariosas que os individuos ndo-diabéticos (42). No entanto durante o periodo
ndo controlado da diabetes, sdo observados altos niveis de glicose na saliva, o que
favorece o aparecimento de lesdes de carie, principalmente quando associados a
hiposalivacao (20).

Pacientes portadores de Sindrome de Down possuem frequentemente macroglossia,
padrdes de erupcao alterados, dentes supranumerarios € conoides, microdontia, ma-
oclusdo e hipotonia muscular. Realizam uma higiene oral deficiente, que tende a piorar
com a idade e, como consequéncia podem apresentar maior prevaléncia de lesdes de
carie e gengivites. Porém, alguns estudos referem que ndo ha diferenca entre a
experiéncia de carie em individuos portadores de sindrome de Down quando
comparados com nao portadores (43).

Como resultado da radioterapia na regido da cabega e pescoco, relatam-se efeitos
colaterais, durante ou logo apds o fim do tratamento, que afetam as glandulas salivares,
o paladar e a mucosa oral (44). A disfun¢do das glandulas salivares resulta numa
severa hiposalivagdao durante a radioterapia e 12 meses apos o seu término (45).0 pH
salivar ¢ ligeiramente diminuido durante a primeira semana de tratamento.

Pacientes portadores de imunodeficiéncia humana (HIV) apresentam maior prevaléncia
de xerostomia e hipofun¢do das glandulas salivares em relacdo aos individuos nao
portadores, havendo uma associagdo entre o nivel de imunossupressao (linfocitos CD4)
e o grau de hiposalivagdo (46).

Individuos que sofrem de autismo possuem alto risco de desenvolver cérie, sendo o
principal motivo, a falta de motivacdo para executar corretamente a higiene oral (47).
Por sua vez criangas portadoras de doengas cronicas tendem a ser mimadas pelas maes,

que autorizam a ingestdao de quantidades de agucares superiores ao recomendavel (47).

2.3.5.2 Medicacéo
O uso de medicamentos faz parte do quotidiano de muitas criangas que sofrem de
problemas cronicos ou doengas agudas recorrentes. De entre essas patologias
destacam-se as alergias respiratdrias, asma, convulsdes, ou doengas recorrentes como:

amigdalite, otite, rinite alérgica e sinusite (48).
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A medicagdo pode influenciar a suscetibilidade a carie quando induz a redu¢ao do
fluxo salivar ou quando tem na sua composi¢ao agucares potencialmente cariogénicos.

De facto, sabe-se que medicamentos como: anticolinérgicos, os antidepressivos, os
antihistaminicos, os antihipertensoeres, os antihipoglicémicos, os antiparkinsénicos, 0s
B-bloqueadores, os diuréticos e os anti-inflamatdrios nao-esterdides (AINES) podem
reduzir o fluxo salivar, o que propicia o aumento da incidéncia de carie devido a
intervengdo da saliva no mecanismo de protecao contra a patologia (49).

Por outro lado, a grande maioria dos medicamentos pediatricos tém na sua composi¢ao
algum tipo de agucar de forma a “mascarar” o seu sabor. Embora, o medicamento se
torne mais apelativo para as criangas, esta adicdo de agucar influéncia diretamente a
atividade cariogénica (48). Os xaropes, em particular, sdo ricos em aglcar porque a
adi¢do deste componente torna-os aceitaveis para a crianga, além de ter acdo
conservante, baixo custo e propiciar ao liquido a viscosidade necessaria (50).

Maguire e Rugg-Gunn (1994) verificaram que 39% dos medicamentos de uso
pediatrico disponiveis em Inglaterra continham agucar (51). Estes dados vao de
encontro as conclusdes de Costa, nos quais a sacarose constitui 11,2 a 62,46% da
composicdo total dos produtos (51, 52).A posologia da medicacdo também influéncia
na sua cariogenicidade. Quanto maior o nimero de ingestdes didrias, maior o nimero
de “desafios” cariogénicos. A acrescentar o facto de que, quando a medicacdo se
destina ao tratamento de doencas cronicas, o tempo de utilizacdo da medicagdo ¢
superior. Desta forma, quando possivel, a medicacdo deve ser tomada no horério das
refei¢des, periodo em que ja hd uma queda no pH oral e fluxo salivar estd aumentado,
sendo que no final da ingestdo deve ser realizada a higiene oral (53).Por outro lado
administrar medicamentos com adi¢ao de acucar durante o sono ¢ especialmente
prejudicial aos dentes, pois durante o sono, o fluxo salivar encontra-se diminuido (48).

Alguns medicamentos de uso pediatrico possuem potencial erosivo, pois permitem
uma rapida descida do pH da boca durante periodos prolongados sendo que, este fator
associado a retencdo de placa bacteriana, favorece a aceleragdo do processo de
desmineralizacdo (48).Diversas recomendagdes tém sido feitas com o intuito de
minimizar a interferéncia da terapia medicamentosa no desafio cariogénico. Foi
sugerido que todos os medicamentos pediatricos deveriam ser produzidos pelos
laboratérios na forma livre de acglicar. E que os medicamentos “sugar free” deveriam
ser utilizados sempre que possivel. Estes sdo definidos como preparagdes liquidas, de

ingestdo oral, que contém, manitol, sorbitol e xaropes de glicose higrogenada, em vez
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de frutose, glicose ou sacarose (54). Os profissionais de saude devem prescrever
medicacdo sem acucar, explicando aos pais que embora ndo seja tdo facil a sua
administracdo por parte da crianga, estes medicamentos, possuem menos potencial

cariogénico (48).

2.3.5.3 Estatuto socioecondémico
O estrato socioecondmico em que a crianca esta inserida pode desempenhar um papel
preponderante na manifestagao de lesdes cariosas durante a infancia (55, 56).
Esta maior suscetibilidade a carie dentaria das criancas de estrato social mais baixo,
explica-se pelo frequente baixo nivel de educacdo para a satde oral dos seus pais, 0
que estd normalmente associado a alta ingestdo de alimentos cariogénicos e a pratica
de habitos inadequados de higiene oral (56, 57). Por outro lado, o grau de instrucio
mais elevado das classes sociais mais altas, confere a estes pais o conhecimento e
sensibilizacao que lhes permite adotar bons habitos de saude oral relativamente a si
proprios e aos seus filhos (19, 58). Com efeito, pessoas com niveis de escolaridade
superior acedem mais facilmente a informagdo, entendendo e aplicando regras:
escovagem, utilizacdo de fluor, dieta diversificada, sele¢do de alimentos, quantidades e
frequéncia de ingestdo e consultas periddicas ao médico dentista (59). Além disso,
estes encarregados de educagdo preocupam-se em saber adequar os meétodos de
prevengdo da carie dentdria aos seus filhos e em incutir, nestes, a importancia de
praticar estes habitos (62).
Os aspetos relativos & formagdo escolar dos pais podem determinar uma maior ou
menos suscetibilidade a carie dentdria, mas o fator econdémico também ¢ importante.
De facto, criangas cujos pais tem capacidades econdmicas superiores, sdo susceptiveis
de ter um acompanhamento médico mais regular, uma dieta mais cuidada e variada e
acesso a produtos de higiene oral como dentifricos e escovas mais adequadas as
diferentes idades e com caracteristicas que lhes imprimem mais eficiéncia no controlo
na carie dentaria (3).
Por outro lado, estudos concluiram que a combinac¢dao de um rendimento elevado com
um baixo nivel de educagdo dos pais € um novo fator de risco a ser investigado (60).
Por estes motivos, torna-se importante analisar aspetos como o contexto familiar das
criancas, nomeadamente através do nivel de escolaridade e da profissdo de ambos os

progenitores (2). 2.4 Prevencao de doengas orais
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A prevengdo da carie dentaria, surge com objetivos especificos como sdao os de
proteger ou aumentar a resisténcia do hospedeiro a dissolugdo acida, eliminar ou
reduzir a cariogenicidade do substrato e diminuir, tanto quanto possivel, a flora
cariogénica (18).Na corrida pela realizacdo destes anseios, a primeira etapa da
prevencdo da carie dentaria deverad consistir na determinagdo do risco de desenvolver
lesdes, que pode ser classificado em alto ou baixo (61). Esta informacdo obtém-se a
partir de uma historia clinica detalhada e, algumas vezes, com recurso adicional a
meios complementares como a determina¢ao do fluxo salivar e as contagens salivares
de Streptococcus mutans e Lactobacillus (89).

Apoés a determinagdo do grau de suscetibilidade para a doenca, as estratégias de
prevengao devem ser adequadas ao grupo em que se inclui o individuo e ao préprio
paciente em particular (18).

A erradicacdo da doenga ¢ um processo complexo, mas a redugdo da sua prevaléncia
pode ser obtida através da aplicagdo de programas de prevencdo racionalmente
estruturados. Estes programas podem ser colocados em pratica a nivel individual, no

consultorio dentario, e a nivel coletivo, na comunidade (18).

2.4.1 Escovagem

Quando pensamos em higiene oral, associamo-la de imediato a escovagem dentaria.
Hoje em dia, a escovagem dentaria, quando realizada convenientemente, constitui o
meio mecanico mais eficaz para o controlo de placa bacteriana (61).

Para efeitos de controlo de placa bacteriana, a escovagem realizada duas vezes por dia
parece suficiente, ndo havendo quaisquer dados cientificos que permitam concluir que
um namero maior de escovagens proporciona beneficios adicionais. Existem estudos
que afirmam que a escovagem dentdria, quando executada pelo menos duas vezes ao
dia ¢ um método eficaz contra a carie (62).

Quanto as diferentes técnicas de escovagem, que tem sido propostas, nenhum se tem
destacado, sendo que ndo existe nenhuma evidéncia cientifica, que afirme que uma
técnica ¢ melhor que outra.

E ainda referido que a escovagem com pasta dentifrica ndo melhora a remocio da
placa bacteriana, sendo no entanto o uso de pasta dentifrica util na remineralizacdo
dentaria (63). A escovagem dentaria com uma pasta dentifrica com fllor em criangas

entre os 3-6 anos de idade reduz significativamente a incidéncia de carie. A escovagem
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deve ser sempre supervisionada pelos pais de modo a evitar a fluorose, que pode surgir
se a crianga ingerir pasta em excesso (31).

Por outro lado, varios estudos referem que a escovagem ¢ uma medida eficaz, bastante
simples e cuja eficacia depende da frequéncia, da destreza e da duracdo (63). Tendo
como exemplo o estudo conduzido por, Zanatta B, que demonstra que a escovagem de
180s pode remover 55% mais de placa do que uma escovagem de 30s (63). Com isto
podemos afirmar que mais importante que a técnica de escovagem ¢&,
inquestionavelmente, a meticulosidade posta em execucao.

Em suma, as dificuldades psicomotoras proprias da idade que tornam a aprendizagem e
a realiza¢do da escovagem mais dificil, estd relacionada com uma acumulacao de placa
superior (64). Dai a necessidade de se investir numa educagdo continua, na motivagao
e adocdo de programas educativos adaptados a faixa etaria, de modo a que nao haja
interrupgio da cooperagdo (65). E ainda aconselhado que seja um adulto a escovar os
dentes a crianca sobretudo até estas atingirem os 6 anos de idade (66).

Quanto as escovas elétricas, estudos confirmam que a capacidade de remogao de placa
¢ superior as manuais, sobretudo a nivel interproximal e subgengival, onde a limpeza ¢
menos eficaz devido a pequena cabeca da escova rotativa e a alta frequéncia de

vibragdo, contudo ndo apresentam melhorias significativas no estado gengival (66).

2.4.2 Fio dentério

O fio dentario ¢ um complemento fundamental a higiene oral, permitindo a
higienizagdo dos espacos interdentdrios, onde o acesso com a escova ¢ muito
complicado. Quando usado diariamente e de forma correta, o fio dentario reduz a
acumulagdo de depositos bacterianos, prevenindo o surgimento de carie nas faces
interproximais dos dentes, gengivites e doencas periodontais (66).

O seu uso pode reduzir em 30% as céries interproximais em criangas que frequentem o
jardim-de-infancia, razao pela qual, o uso de fio dentario deve comegar logo apds o
estabelecimento do primeiro contacto proximal (66).

Apesar dos beneficios comprovados, o uso de fio dentario ¢ muito baixo, sobretudo por
falta de motivagdo e desconhecimento da forma de utilizagdo (67). O facto de o fio
dentario ser um método de prevencdo mais invasivo € que demora mais tempo a ser
executado, coloca entraves na sua introducdo no quotidiano da higiene oral de cada

um.
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Assim sendo, ¢ necessario ensinar ¢ motivar adultos e criancas para a sua utilizagao.
Nas criangas, devem ser os pais a encarregarem-se da utilizagdo do fio dentario, pois
estas ndo tém nem a destreza manual, nem o treino necessario para utilizarem o fio

dentario de forma dentaria (68).

2.4.3 Fluor

A manutencdo de niveis adequados de fluor na cavidade oral é um determinante de
saude oral importante e que contribui para a prevencao da carie dentaria (69). Isto €
conseguido através da aplica¢ao de fluoretos pela escovagem dentaria com auxilio de
um dentifrico fluoretado e a realizagdo de bochechos periodicamente através de
colutérios fluoretados (2).
A acdo preventiva e terapéutica dos fluoretos ¢ conseguida, predominantemente, pela
sua agdo topica, tanto nas criangcas como nos adultos, através de trés mecanismos
diferentes, responsaveis pela:

e Inibicdo do processo de desmineralizagao

e Potenciacao do processo de remineralizagao

e Inibi¢do da ac¢do da placa bacteriana
A educacdo alimentar e a pratica de higiene oral através da escovagem com um
dentifrico fluoretado duas vezes por dia tem-se revelado um meio coletivo de
prevencdo da carie dentaria, com grande efetividade e baixo custo, pelo que deve ser
considerado nas estratégias dos programas de satde oral comunitaria. O contetdo de
fluoreto dos dentifricos deve ser de 1000 a 1100ppm (ou 0,10% a 0,11%) podendo
variar entre 500 e 1500ppm (1).Atualmente considera-se que os beneficios dos
fluoretos resultam basicamente da sua acdo tdpica sobre a superficie do dente,

enquanto que, a sua a¢ao sistémica (pré-eruptiva) ¢ muito menos relevante (1).
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2.4.4 Visitas ao médico dentista

A visita ao médico dentista € um determinante importante para avaliar o estado de
salde oral de uma populacao e implementar as medidas mais adequadas em funcgéo das
necessidades das populacdes no ambito da salde publica. Permite fornecer informacéo
quantitativa sobre a utilizacdo dos servicos de salde oral e caso seja avaliado 0 motivo
das consultas, também podera ser Gtil para distinguir os utilizadores regulares dos

ocasionais (70).

2.4.5 Fatores s6cio econdOmicos

Dados epidemioldgicos comprovam a variacdo da prevaléncia de carie dentro de um
pais, um distrito ou mesmo dentro de um concelho, uma vez que esta doenga ¢
influenciada por desigualdades sociodemograficas. Hoje em dia a cérie est4d a diminuir
na maioria dos paises industrializados, contudo nos paises em desenvolvimento, esta a
acontecer o oposto, um aumento da patologia (71).

Existem varios estudos que estabelecem uma ligacdo direta entre a carie dentaria e a
escolaridade, o salario mensal, o trabalho e o local onde moram as pessoas avaliadas.
Muitos estudos reportam a importancia da educa¢do maternal como um fator que pode
alterar a prevaléncia de carie dentéria (71).

Apesar das criancas com rendimentos altos terem uma prevaléncia de cérie inferior,
quando afetadas pela doenga, o seu nivel de carie ¢ semelhante a de criancas com
baixos rendimentos. O que demonstra que a prevencdo ¢ o método mais eficaz no

combate a carie dentaria (31).

2.4.6 Compostos com arginina

Conhecida desde 2005, a CaviStat, ¢ uma marca comercial de pastas dentifricas e
pastilhas elasticas, direcionada para criangas, que contém arginina. A sua acdo ¢
melhor do que o fllor na prevengdo da carie dentdria, e sem qualquer risco de
contragdo de fluorose dentaria. O seu efeito ¢ obtido através da sua metabolizagdo por
parte de algumas bactérias orais, levando um aumento do pH e consequente diminuigao
do risco de céarie (99).A sua utilizacdo ainda € pouco conhecida, no entanto apresenta-
se como um meio preventivo, ndo dispensando os de maior eficicia (72) Os principios

tedricos que justificam a eficacia desta medida sdo descritos nas se¢des seguintes..
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2.5 Microflora Oral

A cavidade oral ¢ um ecossistema complexo e bastante permissivel a entrada de

microrganismos (73). Nela existem diferentes microambientes com uma ecologia
diversa e complexa (73). A superficie dos dentes, as gengivas, a lingua e a mucosa
bucal providenciam diferentes superficies para a coloniza¢ao microbiana.

A constante producdo de saliva e o fornecimento intermitente de agucares e
aminoacidos provenientes da dieta contribuem para o crescimento microbiano (73).

Na cavidade oral ja foram identificadas cerca de 700 espécies bacterianas diferentes,
este valor tende a aumentar nos proximos anos devido a melhoria das técnicas
laboratoriais de identificagdo de microrganismos (73).

Os organismos presentes na cavidade oral podem apresentar-se como comensais ou
patogénicos (74). Os microrganismos comensais sdo aqueles que colonizam o
hospedeiro permanecendo no organismo sem produzir qualquer estado de doenca.
Vivem em simbiose com o hospedeiro, obtendo vantagens sem prejuizo para o
hospedeiro. Contudo, muitas bactérias comensais, sob certas condi¢des, podem tornar-
se patologicas e portanto podem ser mais corretamente designadas como oportunistas
(75). Individuos imunocomprometidos sdo especialmente suscetiveis a infe¢des por
microrganismos oportunistas (75).

As bactérias orais que colonizam as superficies dentarias formam a placa bacteriana.
A comunidade de biofilme existente estd em equilibrio dindmico com as defesas do
hospedeiro e geralmente ¢ compativel com a integridade dos tecidos dentérios (4, 76).
A passagem do estado de satde oral para doenga oral, tal como, cérie dentaria ou
doencga periodontal ¢ caracterizada por alteragdes metabdlicas nas comunidades
complexas de biofilmes orais (76, 77).

No caso da carie dentéria, a acidificacdo frequente da placa dentdria por bactérias
acidogénicas favorece o surgimento de uma microflora &cido-tolerante formada
maioritariamente por Streptococcus mutans € Lactobacillus (76). Estes apresentam a
capacidade de fermentar rapidamente hidratos de carbono fornecidos pela dieta e
consequentemente baixar o pH (4, 76, 78).

Espécies bacterianas alcalinizantes do pH da saliva parecem estar associadas a saude
oral, nesta categoria podemos incluir Streptococcus sanguinis e Streptococcus gordonii
(79-81). Deste modo, estas poderdo promover a saude oral pois codificam e expressam

enzimas (urease e sistema arginina deaminase ou arginine deiminase sistem -ADS)
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capazes de realizar a hidrolise da ureia e da arginina, respetivamente. E através deste
mecanismo que ¢ produzida a amoénia que ird aumentar o pH neutralizando-o e
potenciando a acdo tampao da saliva (82-84).

Esta produ¢do de amoénia pelas bactérias orais pode influenciar positivamente o
equilibrio entre remineralizagdo e desmineralizagdo do dente e pode ajudar a prevenir o
surgimento de uma microflora cariogénica que ¢ muitas vezes acidéfila como foi
relatado anteriormente. Portanto, a capacidade de biofilmes orais gerarem metabolitos
alcalinos ¢ um fator de inibi¢do da carie dentaria. O potencial para a geragcdo de
metabolitos alcalinos por bactérias orais, como um meio para evitar a carie dentaria ¢
apoiada por evidéncias de estudos in vitro (85, 86).

Segundo Nascimento M. existe uma forte correlagdo entre os niveis elevados de
arginina livre na saliva e resisténcia a carie dentaria (75). Além disso, a placa
bacteriana de individuos sem carie apresentam valores de pH mais elevados em
comparac¢do com a placa bacteriana de individuos com carie e em parte o aumento do
pH tem sido correlacionado com niveis de amoénia elevados. Recentemente, Shu M,
verificou que a atividade da urease na placa dentaria de individuos sem cérie foi de
cerca de trés vezes superior a de individuos com carie ativa (87).As proteinas
pertencentes ao sistema ADS sdo expressas por um elevado ntimero de diferentes
espécies de bactérias que colonizam os dentes e tecidos moles da cavidade oral,
incluindo, Streptococcus  gordonii, Streptococcus  sanguinis, Streptococcus
parasanguis e certas espécies de Lactobacilus (88).

A ureia € a outra fonte importante na produ¢do de metabolitos alcalinos na cavidade
oral. Esta esta presente em todas as secrecoes de glandulas salivares, em concentragdes
que variam entre 3 a 10 mm, em individuos saudaveis (89). E através das ureases
bacterianas que a ureia ¢ hidrolisada em didxido de carbono e amonia. O Streptococcus
salivarius, € talvez, o microrganismo oral com maior capacidade de hidrolisar a ureia,
embora o Actinomyces haemophili e Actinomyces naeslundii também apresentem esta
capacidade (90).

Embora existam outros sistemas para a geragdo de metabolitos alcalinos ¢ a partir da
arginina e ureia existentes na cavidade oral que a maior parte da amonia é produzida

(85).

27



2.5.1 Metabolismo da Urease

As ureases sdo enzimas dependentes de niquel, que catalisam a reacdo de hidrélise da
ureia em duas moléculas de amonia e uma de dioxido de carbono. Apresentam ampla
distribuicao em plantas, fungos e bactérias, mas nao sao sintetizadas por animais (91).

A apoenzima urease ¢ composta pelas subunidades X; B e Y codificadas por ureC-A4 ¢
B. As subunidades s3o montadas em complexos oligoméricos com seis ides niquel
coordenados em locais ativos. Quatro genes adicionais, ureDEFG codificam um
complexo chaperona que facilita a incorporagao de niquel e CO; nos locais ativos (91).
A expressdo de urease bacteriana oral ¢ frequentemente regulada por multiplos inputs
(92).Comummente, a presenga de ureia ou limitacdo da fonte de nitrogénio pode
induzir a transcri¢do do gene urease. Algumas bactérias, num pH neutro apresentam a
repressao de urease, mas sob condi¢des acidas, os genes da urease tornam-se ativos. A
expressdo do gene urease pode também ser sensivel a disponibilidade de hidratos de

carbono (92, 93).

2.5.2 Metabolismo da Arginina

O ADS (Arginine deiminase system) ¢ composto por um conjunto de diferentes
enzimas onde pode ser incluida a arginina deaminase (91). O ADS ¢ amplamente
distribuido entre os procariontas, e esta € a principal estrutura das enzimas do sistema
que foi conservada durante a evolugdo (91). Os genes que codificam os ADS sao
comummente dispostos em operdes, ainda que a ordem dos genes varie entre espécies
(91). O gene arcA codifica a arginina deiminase, que hidrolisa a arginina para originar
citrulina e amoénia. O gene arcB codifica a carbamiltransferase ornitina que converte a
citrulina em ornitina e carbamoifosfato, o gene arcC codifica o carbamato cinase que
transfere um grupo fosfato de carbamilfosfato a ADP para gerar ATP, CO, e amonia
(91). A bactéria comensal da cavidade oral, S. gordonii foi identificada como a tnica
bactéria ADS - positiva contendo um homélogo que esta associado ao grupo de genes
ADS. A regulacdo dos genes ADS tem sido extensivamente estudada em certos
Streptococcus orais € numa variedade de espécies nao orais (94).Em todos os casos
analisados até agora, o ADS estd sujeito a regulagdo por multiplos estimulos
ambientais, embora os modos e mecanismos de controlo variem entre espécies. A
expressdo de ADS na maioria das bactérias, incluindo os Streptococcus orais, ¢

induzida pela arginina e por um pH acido. Da mesma forma, o operdo ¢ sensivel a
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repressao catabolica de carbono (CCR) e subexpresso em resposta a niveis elevados de

oxigénio, embora as sensibilidades a CCR e oxigénio variem entre espécies (95, 96).

2.5.3 Estudos Epidemiolégicos

Ao longo de varios anos, diferentes autores desenvolveram projetos com o intuito de
verificar o potencial alcalinogénico dos biofilmes orais. Estes estudos apresentaram

resultados com elevada relevancia cientifica.

No ano de 2009, Nascimento et al, demonstraram que a geracdo de metabolitos
alcalinos por bactérias orais desempenha um papel fundamental no pH da placa
bacteriana, podendo ser umas das grandes estratégias para impedir o desenvolvimento
da carie dentaria. Neste estudo participaram 45 adultos, onde se avaliaram as amostras
orais dos mesmos com o intuito de verificar se a amodnia produzida, derivada da
arginina ou da ureia, estava relacionada com experiéncia de carie. Os individuos foram
divididos em trés grupos de acordo com o status de carie; 13 individuos nao
apresentavam lesdes cariosas (CF) (dentes cariados, perdidos e obturados = 0); 21
apresentavam lesdes de carie ativas (CA) (dentes cariados = 4); e 11 apresentavam
experiéncia de lesdes cariosas (CE) (dentes cariados = 0; dentes perdidos e obturados >
0). Foi utilizada a cadeia polimerase para quantificar a percentagem de organismos
acido ou produtores de metabolitos alcalinos na amostra. A quantidade de amonia
gerada a partir dos testes de substratos nas amostras de placa foi no geral maior do que
a produzida por amostras de saliva de todos os grupos. Niveis significativamente mais
elevados de atividade de ADS salivar e a atividade da urease da placa foram
observadas em individuos com (CF) em comparagao com individuos CA (p = 0,0004
ep = 0,014, respetivamente). As proporcdes de Streptococcus mutans da saliva e da
placa dentaria em individuos CA foram significativamente maiores que os do grupo CF
(P =0,0153 e P = 0,0009, respetivamente). No grupo de CA, ha uma relacdo inversa
entre a atividade da urease e os niveis de Streptococcus mutans (P < 0,0001) .Em
suma, este estudo apoia a teoria de que o aumento do risco de carie dentéria, estd
associada com a reducdo da capacidade de geragdo de metabolitos alcalinos, das

bactérias que colonizam a cavidade oral (97).
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OBJETIVOS



lll. Objetivos

1. Os objetivos deste trabalho prendem-se, com a analise dos comportamentos de
saude oral de uma populagdo de criangas através da aplicagdo de um questionario
aos pais/encarregados de educacao.

2. Avaliagdo do estado de saude oral das criancas através da observagado intraoral de
modo a obter:

2.1- Numero de dentes cariados (dado pela determinagdo do indice de cpo-d e

CPO-D)

2.2- Prevaléncia da carie dentaria na amostra em estudo

3. Recolha e posterior analise laboratorial do biofilme oral daa criangas participantes.

Identificagdo das trés espécies bacterianas em estudo: Streptococcus mutans;

Streptococcus gordonii, Streptococcus salivarius.
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IV. Materiais e Métodos

4.1 Tipo de estudo

Foi realizado um estudo piloto, desenhado como estudo epidemiologico observacional
transversal, onde avalidmos uma amostra de criangas, com idades compreendidas entre
0os 6 ¢ os 10 anos de idade pertencentes ao Agrupamento de Escolas Primdarias de

Satdo.

4.2 Amostra

O espagco amostral foi constituido pelos alunos pertencentes ao Agrupamento de
Escolas Primérias de Satdo, que é frequentada por 390 alunos do 1° ao 4° ano de
escolaridade, divididos em trés turmas por cada ano (A,B,C). Deste Agrupamento
fazem parte alunos de todo o concelho: Aguas Boas, Forles, Avelal, Ferreira de Aves,
Mioma, Rio de Moinhos, Romas, Decermilo, Vila Longa, Sdo Miguel de Vila Boa,
Silva e Satdo. A amostra inicial era constituida por 390 criancas, mas destas apenas

190 participaram no estudo.

Os critérios de inclusdo desta amostra foram os seguintes:
e Criancas matriculadas no Agrupamento de Escolas Primarias de Satao;
e Criancas de ambos os géneros com idades compreendidas entre 0s 6 e os 11
anos de idade;
e Criangas cujo inquérito se encontrava preenchido e o consentimento informado

devidamente assinado.
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4.2.1Caracterizacdo da amostra

A amostra em estudo foi constituida por 190 individuos,
sendo 101 (53,20%) do género feminino e 89 (46,8%)
do género masculino. A distribuicdo das idades nos dois
géneros variou entre 0s 6 e 0s 11 anos de idade, estando
distribuida da seguinte forma: 44 (23,2%) com 6 anos de
idade, 46 (24,2%) com 7 anos de idade, 49 (25,8%) com
8 anos de idade e 51 (26,8%) com idades compreendidas

entre 0s 9 e 0s 11 anos (Figura 1).

Dos individuos que aceitaram participar no estudo, 104
(55,3%) residiam numa aldeia, 83 (44,1%) numa vila e

apenas 1 (0,5%) residia na cidade (Figura 2).

Avaliou-se ainda 0 nimero de escovagens diarias e 0

tempo médio gasto na escovagem dos dentes (Figura 3 -
Numero de escovagens realizadas diariamente.

e 4). Relativamente ao nimero diario de escovagens por
dia, 41 (21,7%) revelaram apenas escovar 0s dentes uma
vez por dia, 121 (64,0%) escovam duas vezes por dia,
enquanto 27 (14,3%) revelam escovar os dentes entre
trés a quatro vezes por dia.

Relativamente ao tempo gasto na escovagem dos dentes,
64 (34,4%) das criancas demoravam menos de dois
minutos, 73 (39,3%) demoravam dois minutos na
escovagem, 49 (26,3%) das criangas demoravam trés ou
mais minutos na

escovagem dos dentes (
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Figura 2 - Local de residéncia dos

individuos em estudo.
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4.3 Recolha de dados

A recolha de dados referente aos comportamentos de saude oral, das criangas realizou-

se através da aplicagdo de um questiondrio aos pais/encarregados de educacao, com
perguntas relacionadas com o género, idade, IMC (indice de massa corporal),
frequéncia e duragdo da escovagem dentaria, utilizagdo de fio dentario, tipo de escova
utilizada, uso de fluor, colocagdo de selantes de fissuras, ajuda dos pais/ encarregados
de educacgdo na escovagem dos dentes, ensinamento da escovagem por um profissional
de saude e utilizagao do cheque dentista.

Efetuou-se ainda um exame intraoral, com a determina¢do do indice de cpo-d e CPO-
D, auxiliado por uma sonda (WHO probe), espelho descartavel e em alguns casos
recorrendo & utilizacdo de espatulas de madeira. De seguida foi feita uma recolha de
biofilme oral em duas zonas distintas da cavidade oral: espago inter-incisivo inferior e

1° molar mandibular com o auxilio de um palito estéril.

4.3.1 Protocolo

Numa primeira fase, e apds concedida a autorizagdo do diretor do Agrupamento
(Anexo A), foram entregues os questionarios (Anexo C) e os consentimentos
informados (Anexo B), a todos os alunos, pertencentes ao Agrupamento de Escolas
Primérias de Satdo. A opcdo de entregar os questionarios numa primeira fase, foi para
que pudesse ser obtida a autorizagdo dos pais/encarregados de educacdo, para a
observacao intraoral e recolha de biofilme nas criancgas, e para que o preenchimento do
questionario ndo fosse influenciado.

Os questionarios e as respetivas autorizagdes, foram recolhidos dois dias antes de
procedermos a realizagdo do trabalho em campo, para que pudéssemos identificar as
criangas participantes.

Nos dias em que nos deslocamos ao Agrupamento, iniciamos o trabalho com uma
breve apresentagdo em “power point” (Anexo G). Esta apresentacdo continha
essencialmente instrugdes de higiene oral dirigidas as criangas. Apds esta apresentagao,
os alunos de quem obtivemos o consentimento informado dos pais/encarregados de
educagdo preenchido, foram chamados individualmente, para que pudesse ser feita a
observag¢ao intraoral, e consequentemente preenchimento do indice de cpo-d e CPO-D.
Apos isto, foi feita a recolha de biofilme oral em dois locais distintos da cavidade oral,

0 primeiro no espaco inter-incisivo inferior ¢ o segundo na superficie oclusal do 1°
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molar mandibular. O primeiro local foi escolhido por ser a localizagcdo mais frequente
de maior acumulagdo de biofilme , o segundo foi selecionado por ser o primeiro dente
permanente a erupcionar, € a respetiva face oclusal, por ser a que contém maior
acumulagdo bacteriana, devido as fossas e fissuras existentes.

Exame dentario - Indice de cpo-d e CPO-D (indice de dentes cariados,
perdidos, obturados)
O indice de cpo-d ou CPO-D ¢ utilizado em estudos epidemioldgicos, consistindo na
soma do numero de dentes cariados, perdidos por carie e obturados de cada individuo,

sendo depois calculada a sua média se o estudo incidir numa populagao.

Apbs o calculo dos indices de cpo-d/CPO-D podemos agrupa-los em trés
niveis:
e Muito Baixade 0,1a 1,1
e Baixadel,2a2,6
e Moderadade 2,7 a4,4
e Flevadade4,5a6,5

e > 6,5 muito elevada (16)

Este ¢ um indice puramente quantitativo, uma vez que nos permite apenas quantificar o
numero de dentes cariados, perdidos e obturados, ndo nos dando qualquer indicagdo da
extensdo da lesdo ou mesmo da face do dente afetada pela lesdao. O diagndstico de carie
baseia-se em trés técnicas distintas: o exame visual, a sondagem (com sonda
periodontal) e através de radiografias. No presente estudo s6 foram utilizadas duas
técnicas de diagndstico (exame visual e sondagem). Relativamente ao exame dentario
para a recolha e registos dos dados referentes ao estado dos mesmos, consideramos os

seguintes critérios indicados pela OMS no Oral Health Surveys Basic Methods (98):

Codigo 0 — Dente higido: O dente foi registado como higido, caso ndo apresente sinais
evidentes de tratamento ou de carie na coroa ou na raiz quando esta se apresenta exposta.
Sdo igualmente registadas com este codigo:

e Manchas esbranquigadas;

e Descoloragdes ou manchas resistentes a sondagem;

e Sulcos ou fissuras no esmalte que nao apresentem sinais visiveis de

38



amolecimentos detetavel a sondagem;

o Areas escuras, brilhantes, duras e fissuradas do esmalte de um dente com
fluorose moderada ou severa;

e Lesdes que pela sua distribuicdo e/ou histéria e ao exame visual e tactil
demonstram serem provenientes de abrasao;

e (Caries que ndo apresentem cavitacao — estagios iniciais de carie nao sao levadas

em consideragdo, uma vez que ndo podem ser registados com clareza.

Coédigo 1 — Dente Cariado: O dente sera registado como cariado quando exista numa
superficie, da coroa ou raiz, um sulco, uma fissura ou uma superficie lisa com cavitagao
evidente ou com tecido amolecido na base. Dentes com restauragdes provisorias serao

incluidos neste critério.

Cddigo 2 — Dente restaurado com carie: O dente serd considerado restaurado com
carie quando apresentar uma ou mais restauragdes permanentes, COm uma ou mais areas

de carie.

Cddigo 3 — Dente restaurado sem carie: O dente serd considerado restaurado sem
carie, quando apresentar uma ou mais restauragdes permanentes, sem sinais evidentes
de carie. Um dente com uma coroa colocada devido a carie anterior inclui-se nesta

categoria.

Cédigo 4 — Dente ausente por carie: O dente foi registado como ausente devido a
carie, caso tenha sido perdido na realidade por carie e nos quais ndo houve duvida

quanto a causa.

Cédigo 5 — Dente ausente por outra razio: Considera-se dente ausente por outra
razao, quando se trata de uma ausé€ncia congénita, extracdo por razdes ortoddonticas,
doenca periodontal ou trauma.

Cédigo 6 — Dente com Selante: Considera-se este codigo em casos de selante de

fissuras na face oclusal ou quando esta foi alagada para colocacao de composito.
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Codigo 7 — Protese ou Implante: Indica um dente que ¢ parte de uma protese fixa,
sendo este codigo utilizado também, para coroas colocadas por outras razdes que nao

caries ou para dentes com facetas estéticas.

Codigo 8 — Dente nao erupcionado: Quando o dente ainda ndo erupcionou, atendendo
a cronologia da erupgdo. Esta categoria nao inclui dentes perdidos por problemas

congénitos, ou por trauma.

Codigo T — Dente com Traumatismo: Parte da superficie corondria foi perdida em

consequéncia de trauma e ndo ha evidéncia de carie.

Cédigo 9 — Nao registado: Utilizamos este codigo, quando ndo for possivel examinar

o estado da coroa e da raiz por qualquer motivo.

NOTA: Cada dente deciduo apresenta a mesma classificagdo no entanto os numeros sao

substituidos por letras.
Cddigos propostos pela OMS (1997) para obtencao do indice de cpo-d /CPO-D e seus
respetivos significados clinicos (

Tabela 1).

Tabela 1 - Codigos da OMS para obtencéo do indice de cpo-d/CPO-D

Codigo Significado Clinico
Dente deciduo Dente permanente
A 0 Coroa ou raiz higida
B 1 Coroa ou raiz cariada
C 2 Coroa ou raiz restaurada com carie
D 3 Coroa ou raiz restaurada sem carie
E 4 Dente perdido por carie
- 5 Dente permanente perdido por outras razbes
F 6 Selante
G 7 Apoio de ponte, coroa ou faceta
- 8 Dente nao erupcionado
- 9 Sem registro
T T Trauma ou fratura
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Material usado no exame clinico
e Luvas, marcara e bata de proteccao individual

e Espelhos e sondas periodontais descartaveis , espatulas de madeira.

Recolha de Biofilme Oral
A recolha do biofilme oral, seguiu-se ao exame intraoral. A recolha foi feita em dois locais
distintos da cavidade oral das criangas. O primeiro local de recolha foi o espacgo inter-incisivo
inferior, e a segunda recolha foi feita na face oclusal do 1° molar permanente.
Nos casos de auséncia de um dos incisivos inferiores a recolha foi realizada nos superiores.
Em situagdes de auséncia do 1° molar permanente ndo se fez recolha para substitui¢ao.
Em casos em que o dente se apresentava cariado, a recolha de biofilme foi feita na cavidade
cariada. Todas estas informagdes foram registadas para cada crianca na folha de recolha (Anexo D).
A recolha foi feita com um palito estéril, que ap6s ser utilizado na raspagem do biofilme foi
colocado numa solugao salina dentro de um microtubo. Apos ter sido feita a recolha, todas as

amostras ficaram conservadas a -80° at¢ que a fase laboratorial se iniciasse.

Material usado na recolha do biofilme
e [Luvas,marcara e bata de protecc¢ao individual
e Palitos estéries

e Microtubos com solugdes salinas estéreis

Anélise Laboratorial de Biofilme recolhido
Todos os processos laboratoriais foram realizados no departamento de ciéncias da
saude no laboratorio da Universidade Catodlica Portuguesa- Polo Viseu.
Considerando os custos laboratoriais envolvidos em estudos desta natureza, e o tempo
disponivel para o efeito, as amostras foram selecionadas aleatoriamente, através de um
gerador aleatorio de numeros (http://www.random.org/), até perfazer um total de 40
numeros. Estes nimeros corresponderam ao codigo atribuido a cada crianca, sendo que

por cada uma se realizou 2 analises, a da primeira e a da segunda recolha.

Isolamento de ADN

Apos ter sido feita a recolha do biofilme oral, este foi armazenado a -80°C. Foi

realizada a extracdo de ADN das amostras, utilizando um protocolo standard de
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extracdo de ADN com fenol cloroférmio (Anexo E). Para verificar a quantidade e
qualidade do ADN extraido foi realizada a leitura das absorvancias das solugdes

obtidas a 260 e 280 nm, num espectrofotémetro Cary 50 Conc ®.

Amplificacdo de ADN em reacéo de PCR

As reacOes de amplificacdo de ADN (polymerase chain reaction — PCR) foram
realizadas num termociclador, de modelo PTC-150, Minicycler™, da MJ Research. As
condi¢bes de amplificagdo foram definidas em funcdo da sequéncia dos primers
utilizados, e dos fragmentos que se pretendiam amplificar. A reacdo de PCR foi
realizada com NZYTaq 2x Green Master Mix em 25 pL com 1 puL de ADN para cada
amostra e 0s respectivos primers a 10 uM. Foi realizada a amplificacdo com primers
especificos para verificar a presenca de bactérias (primers 16S do rRNA), de
Steptococcus mutans, de Streptococcus gordonii e Streptococcus salivarius (Tabela 2).

A temperatura de annealing foi alterada para cada primer de acordo com a Tabela 2.

Tabela 2 - Sequéncia de primers utilizados no estudo.

Par de primer Sequéncia do primer Temperatur Tamanho
a de esperado
annealing  do
(°C) fragment

o (pb)
16sRNA Universal CCAGCAGCCGCGGTAATACG 900 —
55
ATCGGCTACCTTGTTACGACTTC 1500
Streptococcus.muta  TCGCGAAAAAGATAAACAAAC
ns A 55,5 468
GCCCCTTCACAGTTGGTTAG
Streptococcus AACGTTGACCTTACGCTAGC
salivarius 54 2270
GATTCTGTCAAAGAAGCCAC
Streptococcus GGAGTCGCTATAATCTTGTCAG
gordonii AA
54 438

CTATGCGGATGATGCTAATCAA
GT
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Electroforese em gel de agarose

Para se verificar o resultado da reacdo de PCR os produtos de amplificacdo foram
corridos num gel de agarose (Biorrad®™) a 1% realizado de acordo com as instrucdes do
fabricante. Foi adicionado brometo de etidio ao gel para possibilitar a visualizagdo dos
produtos de PCR num transluminador com fonte de ultravioletas. Durante as corridas

foi utilizado o marcado NZYDNA Ladder I (Anexo F).

4.5 Analise estatistica

Os dados recolhidos foram introduzidos numa folha de calculo em EXCEL 2010. No
processamento ¢ analise de dados foi utilizado o programa Statistical Program for the
Social Sciences (SPSS version 22 ®). Considerando que as variaveis em estudo sdo
todas categoricas, foi utilizado o Teste do Qui-Quadrado da Independéncia para
verificar a existéncia de associacdo estatisticamente significativa entre diversas

variaveis. Neste teste formulam-se as seguintes hipoteses:

Hy: As variaveis em estudo sdo independentes (hipdtese nula) versus Hy: As variaveis

em estudo nao sao independentes (hipotese alternativa).

Em todos os testes efetuados, foi considerando um nivel de significancia de 5%. Deste
modo, para um p-valor menor ou igual a 0,05 rejeita-se a hipdtese nula, considerando
que existem evidéncias estatisticamente significativas a respeito da associagdo entre as

variaveis em estudo.

4.6 Procedimentos Legais e éticos:

A informagdo recolhida através do questionario foi fornecida de modo voluntario e
confidencial. Cada voluntario, ou neste caso, representante legal, preencheu um termo
de consentimento informado, no qual foi elucidado o caracter cientifico da participacao

neste estudo.
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V. Resultados

Este capitulo apresenta uma analise dos resultados do estudo estatistico efectuado com
os dados recolhidos. Numa primeira fase, foi avaliada a associacdo entre os indices
cpo-d e CPO-D das criangas em estudo com o género, idade, IMC (indice de Massa
Corporal) e comportamentos de saude oral (recolhidos através da aplicagdo de
questionario). Numa segunda fase, foi estudada a presenca das bactérias Streptococcus
mutans, Streptococcus gordonii e Streptococcus salivarius, dados fornecidos através da

recolha e anélise laboratorial do biofilme oral das criancas.

5.1 Associacdo entre indices de cpo-d e CPO-D e variaveis recolhidas

através da aplicacdo do questionario

Dos dados recolhidos através da aplicacdo do questionario, foram selecionados para
estudo as seguintes variaveis:
1. Género: Feminino e Masculino

2. ldade: As criancas foram agrupadas em 4 grupos:

e 6anos
e 7anos
e 8anos

e 9,10e11anos
3. IMC: Esta variavel foi calculada através das respostas obtidas as questdes peso e
idade, como sendo IMC = peso(kg)/Altura®(m).
Posteriormente, esta variavel foi categorizada nos grupos apresentados na

Tabela 3.

Tabela 3 - Categorizacdo dos IMC.

Resultado (Kg) Situacgéo

Abaixo de 17 Muito abaixo do peso
Entre 17 e 18,49 Abaixo do peso
Entre 18,5 e 24,99 Peso normal
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10.

11.

Resultado (Kg) Situacgéo

Entre 25 e 29,99 Acima do peso

Entre 30 e 34,99 Obesidade |

Entre 35 e 39,99 Obesidade Il (severa)
Acima de 40 Obesidade 111 (morbida)

Duracdo e frequéncia de escovagens por dia: Dados obtidos atraves do
questionario, permitiram saber se a crianca se esquece de realizar a sua higiene
oral, qual o nimero de vezes que esta escova os dentes por dia e a duracao de cada
escovagem.

Uso de fio dentario: Dados obtidos através do questionario, permitiram saber se a
crianca utiliza para além da escova e da pasta algum material para uma melhor
higiene oral, tal como fio dentario.

Tipo de escova utilizada: Através do questionédrio conseguimos verificar se
existem criancas a utilizar escovas manuais ou elétricas.

Uso de flaor: Dados obtidos através do questionario, permitiram saber se a
crianga utiliza para além da escova e da pasta algum produto de higiene oral, tal
como fldor.

Colocacdo de selante de fissuras: Os pais questionados quanto a colocacao de
selante de fissuras nos dentes das criancas.

Ajuda dos pais na escovagem dos dentes: Foi questionado sobre a presenca e a
ajuda dos pais durante a escovagem dentéria do filho.

Ensinamento de escovagem de dentes por profissional: Foi questionado aos
pais se a crianca alguma vez tinha sido ensinada a escovar os dentes por algum
profissional de salde.

Utilizacdo de Cheque dentista: Dados obtidos através do questionario, que
permitiram avaliar se as criancas que ja fizeram tratamentos dentarios recorreram

ao cheque dentista, ou se este continua a ser negligenciado por muitos pais.

Os indices cpo-d e CPO-D foram agrupados em 3 grupos: igual a 0, entre 1 e 3 e igual

ou superior a 4. Para ambos, ndo foi possivel efectuar a avaliacdo numa criancga, por

ter faltado & escola no dia da andlise intraoral e recolha, pelo que se tem 1 ndo-reposta

nos indices cpo-d e CPO-D.
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Relativamente ao cpo-d, 70 (36,8%) criancgas apresentavam cpo-d igual a 0, 84 (44,2%)
apresentavam cpo-d entre 1 e 3 e 35 (18,4%) apresentavam cpo-d igual ou superior a 4.
Relativamente ao CPO-D, 136 (71,6%) criancas apresentavam CPO-D igual a 0, 47
(24,7%) CPO-D entre 1 e 3 e com CPO-D igual ou superior a 4 verificaram-se apenas
7 (3,7%) criangas.

Tabela 4 - Distribuicéo dos indices cpo-d e CPO-D das criangas em estudo, de acordo com a idade e 0
género das mesmas.

cpo-d CPO-D
entrele entrele
0 3 >4 0 3 =>4
Masc 7 9 3 17 2 0
6 anos Fem | 11 12 2 | 20 5 0
. 7anos o Masc 9 7 5 16 5 0
= E Fem 6 12 7 16 7 2
° 8 anos 8 Masc 11 10 6 19 6 2
Fem 5 8 8 15 5 1
9,10e11 Masc 12 7 2 16 5 0
anos Fem 9 19 2 17 12 1

5.1.1 Associacdo entre o género da crianca e os indices cpo-d e
CPO-D

A amostra recolhida é constituida por 89 (46,8%) criancas do género masculino e 101
(53,2%) do género feminino.

Relativamente a distribuicdo do indice cpo-d e 0 género da crian¢a, as criancas do
género feminino apresentaram cpo-d superior as criancas do géenero masculino.

Das criancas do género masculino, 39 (44,3%) apresentaram cpo-d igual a 0, 33
(37,5%) apresentaram cpo-d entre 1 e 3 e 16 (18,2%) apresentaram cpo-d igual ou
superior a 4.

Das criangas do género feminino, 31 (30,7%) apresentaram cpo-d igual a 0, 51 (50,5%)
apresentaram cpo-d entre 1 e 3 e 19 (18,8%) apresentaram cpo-d igual ou superior a 4.
Aplicado o teste do Qui-Quadrado da Independéncia, verifica-se que ndo existe

associacao entre o género da crianca e o indice cpo-d (p-valor = 0,126 > 0,05).
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Figura 5 - Distribui¢do do indice de cpo-d e o género da crianga.
Quanto a distribuicéo do indice CPO-D e o género da crianca, verificou-se que as
criancas do género feminino apresentaram CPO-D superior as criancas do género
masculino.
Relativamente as criancas . oorooo2 S o, 0 CPO-D foi igual a 0 em 68 (77,3%),
variava entre 1 e 3 em 18 (20,5%), sendo que apenas 2 (2,3%) apresentavam CPO-D
igual ou superior a 4.
Por sua vez, do género feminino, apresentavam CPO-D igual a 0 em 68 (67,3%)
criangas, variava entre 1 e 3 em 29 (28,7%) criangas e 4 (4%) criangas apresentavam
CPO-D igual ou superior a 4.
Aplicado o teste do Qui-Quadrado da Independéncia, verifica-se que ndo existe relagéo

entre o0 género da crianca e o indice CPO-D (p-valor = 0,374 > 0,05).

CPO-D
BMcPo-D=0
BcPoDentre1e3

DCPO-D igual ou
superiorad

80,0%|

60,0%-|

40,0%-|

20,0%

0,0%-

Masc

Género da crianga

Figura 6 - Distribuigdo do indice de CPO-D e o0 género da crianca.
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5.1.2 Associacdo entre a idade da crianca e os indices de cpo-d e
CPO-D

As criancas foram agrupadas por faixas etarias, estes grupos foram constituidos 44
(23,2%) criangas com 6 anos, 46 (24,2%) criangas com 7 anos, 49 (25,8%) criancgas

com 8 anos e 51 (26,8%) criancas com idade compreendidas entre 0s 9 e 0s 11 anos.

Quanto a idade das criancas, verificou-se que o grupo etario de 8 anos foi 0 que
apesentou indice cpo-d mais elevado e o grupo constituido pelas idades de 9, 10 e 11
anos o que apresentou menor cpo-d.

Das criangas com 6 anos de idade, 18 (40,9%) apresentaram cpo-d igual a 0, 21
(47,7%) apresentaram cpo-d entre 1 e 3 e 5 (11,4%) apresentaram cpo-d igual ou
superior a 4.

Com 7 anos de idade, 15 (32,6%) criangas apresentaram cpo-d igual a 0, 19 (41,3%)
criancas apresentaram cpo-d entre 1 e 3 e 12 (26,1%) apresentaram cpo-d igual ou
superior a 4.

Das criangas com 8 anos de idade, 16 (33,3%) apresentaram cpo-d igual a 0, 18
(37,5%) criangas apresentaram cpo-d entre 1 e 3 e 14 (29,2%) apresentaram cpo-d
igual ou superior a 4.

Com idades compreendidas entre 0s 9 e os 11 anos, 21 (41,2%) criancas apresentaram
cpo-d igual a 0, 26 (51%) apresentaram cpo-d entre 1 e 3 e 4 (7,8%) criangas

apresentaram cpo-d igual ou superior a 4.
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Figura 7 - Distribuicéo do indice de cpo-d e a idade das criancas.

Aplicado o teste do Qui-Quadrado da Independéncia, verifica-se que nao existem

evidéncias de relacdo entre os grupos etarios e o indice cpo-d (p-valor = 0,069 > 0,05).
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Verificou-se que o grupo etario de 8 anos foi o que apesentou indice CPO-D mais
elevado e o grupo etario de 9,10 e 11 anos o que apresentou menor CPO-D.
Relativamente as criancas com 6 anos de idade o CPO-D era 0 em 37 (84,1%), variava
entre 1 e 3 em 7 (15,9%) criancas e nenhuma crianca apresentou CPO-D igual ou
superior a 4.

Das criangas com 7 anos de idade, 32 (69,6%) apresentaram CPO-D igual a 0, em 12
(26,1%) o CPO-D variava entre 1 e 3 e em apenas 2 (4,3%) criancas era igual ou
superior a 4.

Quanto as criancas com 8 anos de idade, 34 (70,8%) apresentaram CPO-D igual a 0, 11
(22,9%) criangas CPO-D entre 1 e 3 e 3 (6,3%) CPO-D igual ou superior a 4.

Quanto as criangas com idade compreendida entre 0s 9 e os 11 anos, 0 CPO-d foi igual
a 0 em 33 (64,7%), variava entre 1 e 3 em 17 (33,3%), sendo que apenas 1 (2%)
apresentou CPO-D igual ou superior a 4.

Aplicado o teste do Qui-Quadrado da Independéncia, verifica-se que ndo existem
evidéncias de associacdo entre 0s grupos etarios e o indice CPO-D (p-valor = 0,165 >
0,05).

CPO-D
BcpPo-D=0
BcPo-Dentre1e3

CPO-D igual ou
superior a4

100,0%

80,0%

60,0%|

Percentagem

40,0%"

20,0%

0,0%-

9,10 e 11 anos

Idade

Figura 8 - Distribuicdo do indice de CPO-D e a idade das criangas .

5.1.3 Associacdo entre o IMC da crianca e os indices cpo-d e CPO-
D

Relativamente aos grupos de IMC, 72 (37,9%) das criancas apresentavam IMC muito
abaixo do peso, 27 (14,2%) tinham IMC abaixo do peso, 30 (15,8%) estavam no peso
normal e apenas 2 (1,1%) tinham IMC acima do peso. E de referir que se verificou um
elevado numero de ndo-repostas as questdes do peso e altura das criangas, 0 que

conduziu um namero de ndo-respostas igual 61 relativas ao IMC.
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No que concerne a distribuicdo do indice cpo-d e o IMC da crianca, verificou-se o
grupo de criangas com IMC considerado como peso normal foi o que apresentou cpo-d
mais elevado e o grupo constituido por criangas com IMC abaixo do peso o que
apresentou menor cpo-d.

Das criangas com ICM muito abaixo do peso, 31 (43,1%) apresentaram cpo-d igual a
0, 28 (38,9%) apresentaram cpo-d entre 1 e 3 e 13 (18,1%) apresentaram cpo-d igual
ou superior a 4.

Com IMC abaixo do peso, 13 (48,1%) criancas apresentaram cpo-d igual a 0, 12
(44,4%) criancas apresentaram cpo-d entre 1 e 3 e apenas 2 (7,4%) criancas
apresentaram cpo-d igual ou superior a4.

Das criangas com peso normal, 6 (20,7%) apresentaram cpo-d igual a 0, 17 (58,6 %)
apresentaram cpo-d entre 1 e 3 e 6 (20,7%) apresentaram cpo-d igual ou superior a 4.
Com IMC acima do peso, verificaram-se apenas 2 (100%) criancas com cpo-d entre 1 e
3.
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Figura 9 - Distribuicdo do indice de cpo-d e o IMC.
Aplicado o teste do Qui-Quadrado da Independéncia, verificou-se que ndo existe
relacdo entre o IMC e o indice cpo-d (p-valor = 0,116 > 0,05). De salientar que na
execucdo deste teste ndo foi considerado o grupo com IMC acima do peso por ser um

grupo demasiado pequeno.

Quanto a distribuicdo do indice CPO-D e o IMC da crianga, verificou-se 0 grupo de
criancas com IMC considerado como peso normal foi o que apresentou CPO-D mais
elevado e o grupo constituido por criangcas com IMC abaixo do peso 0 que apresentou
menor CPO-D.
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Relativamente ao IMC muito abaixo do peso, 52 (72,2%) criancas apresentaram CPO-
D igual a 0, 19 (26,4%) apresentaram CPO-D entre 1 e 3 e apenas 1 (1,4%) criangas
apresentou CPO-D igual ou superior a 4.

Quanto as criangas com IMC abaixo do peso, 20 (74,1%) apresentaram CPO-D igual a
0, 7 (25,9%) apresentaram CPO-D entre 1 e 3 e nenhuma crianca apresentou CPO-D
igual ou superior a 4.

Das criangas com peso normal, 18 (62,1%) apresentaram CPO-D igual a 0, 7 (24,1%)
apresentaram CPO-D entre 1 e 3 e 4 (13,8%) tinham CPO-D igual ou superior a 4.

Com IMC acima do peso, verificaram-se apenas 2 (100%) criancas com CPO-D igual a

No teste do Qui-Quadrado da Independéncia, obteve-se um p-valor = 0,012 < 0,05 pelo
que se rejeita a hipotese nula (HO) de independéncia entre as varidveis. Perante estes
resultados, existem evidéncias estatisticamente significativas relativas a associacao
entre o IMC e o CPO-D. Na execucao deste teste ndo foi considerado o grupo com

IMC acima do peso por ser um grupo demasiado pequeno.
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Figura 10 - Distribui¢do do indice de CPO-D e o IMC.

5.1.4 Associacdo entre o0 numero de escovagens diarias e os indices
cpo-d e CPO-D

Quanto ao nimero de vezes que as criangas referem escovar os dentes por dia, 41
(21,6%) responderam que escovam 0s dentes apenas 1 vez por dia, 121 (63,7%) que
escovam 2 vezes por dia e 27 (14,2%) que escovam 3 ou 4 vezes por dia. Verificou-se

1 ndo-resposta a esta questao.

Quanto ao numero de escovagens diarias, verificou-se que o grupo formado pelas
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criancas que escovam os dentes apenas 1 vez por dia apresentou indice cpo-d mais
elevado e 0 grupo que escova o0s dentes 2 vezes por dia 0 que apresentou cpo-d menor.
Das criangas escovam os dentes 1 vez por dia, 13 (31,7%) apresentaram cpo-d igual a
0, 15 (36,6%) apresentaram cpo-d entre 1 e 3 e 13 (31,7%) apresentaram cpo-d igual
ou superior a4.

Das criancas que escovam os dentes 2 vezes por dia, 49 (40,8%) apresentaram cpo-d
igual a 0, 51 (42,5%) apresentaram cpo-d entre 1 e 3 e 20 (16,7%) apresentaram cpo-d
igual ou superior a4.

Das criancas que escovam o0s dentes 3 ou 4 vezes por dia, 8 (29,6%) apresentaram cpo-
d igual a 0, 17 (63%) apresentaram cpo-d entre 1 e 3 e 2 (7,4%) apresentaram cpo-d

igual ou superior a 4.

No teste do Qui-Quadrado da Independéncia, obteve-se um p-valor = 0,05 < 0,05 pelo
que se rejeita a hipotese nula (HO) de independéncia entre as variaveis. Perante estes
resultados, existem evidéncias estatisticamente significativas relativas a associacao

entre o numero de escovagens diarias dos dentes e o indice cpo-d.
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Figura 11 - Distribui¢do do indice de cpo-d e o nimero de escovagens diarias.

Verificou-se que o grupo formado pelas criancas que escovam 0s dentes 2 vezes por
dia apresentou indice CPO-D mais elevado e que o grupo que escova os dentes 3 ou 4

vezes por dia foi 0 que apresentou CPO-D menor.

Relativamente as criancas que escovam o0s dentes apenas 1 vez por dia, 31 (75,6%)
apresentavam CPO-D igual a 0 e 10 (24,4%) apresentavam CPO-D entre 1 e 3.
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Das criancas que escovam os dentes 2 vezes por dia, 83 (69,2%) apresentavam CPO-D
igual a 0, 31 (25,8%) apresentavam CPO-D entre 1 e 3 e 6 (5%) tinham CPO-D igual
ou superior a 4.

Quanto as criancas que escovam o0s dentes 3 ou 4 vezes por dia, 0 CPO-D era 0 em 21
(77,8%) e variava entre 1 e 3 em 6 (22,2%).

No teste do Qui-Quadrado da Independéncia, obteve-se um p-valor = 0,351 > 0,05,
pelo que ndo existem evidéncias estatisticas que suportem a relacdo entre 0 numero de

escovagens diarias dos dentes e o indice CPO-D.
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Figura 12 - Distribuigdo do indice de CPO-D e o0 nimero de escovagens diarias.

5.1.5 Associacdo entre o tempo médio de escovagem dos dentes e

os indices cpo-d e CPO-D

Relativamente ao tempo de escovagem, 64 (33,7%) criancas referem que o tempo
médio de escovagem de dentes é inferior a 2 minutos, 73 (38,4%) responderam que
demoram em média 2 minutos e 49 (25,8%) demoram em média 3 ou mais minutos na

escovagem dos dentes. Verificaram-se 4 ndo-respostas a esta questao.

Relativamente a distribuicdo do indice cpo-d e o tempo médio de escovagem dos
dentes, verificou-se que o grupo de criangas que escovam o0s dentes durante 3 ou mais
minutos apresentou cpo-d mais elevado e que 0 grupo que escova 0s dentes em menos

de 2 minutos apresentou cpo-d mais baixo.

Das criangas que escovam os dentes em menos de 2 minutos, 30 (47,6%) apresentaram
cpo-d igual a 0, 26 (41,3%) apresentaram cpo-d entre 1 e 3 e 7 (11,1%) apresentaram

cpo-d igual ou superior a4.
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Com um tempo médio de escovagem dos dentes de 2 minutos, 25 (34,2%) criancas
apresentaram cpo-d igual a 0, 32 (43,8%) criangas apresentaram cpo-d entre 1 e 3 e 16
(21,9%) criangas apresentaram cpo-d igual ou superior a 4.

Das criangas que demoram 3 ou mais minutos a escovar 0s dentes, 14 (28,6%)
apresentaram cpo-d igual a 0, 23 (46,9%) apresentaram cpo-d entre 1 e 3 e 12 (24,5%)

apresentaram cpo-d igual ou superior a 4.

Aplicado o teste do Qui-Quadrado da Independéncia, verifica-se que ndo existe relagéo
entre o tempo médio de escovagem dos dentes e o indice cpo-d (p-valor = 0,240 >
0,05).
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Figura 13 - Distribuig8o do indice de cpo-d e o tempo médio de escovagens dirias.

Quanto a distribuicdo do indice CPO-D e o tempo médio de escovagem dos dentes,
verificou-se que o grupo de criancas que escovam 0s dentes durante 3 ou mais minutos
apresentou CPO-D mais elevado e que 0 grupo que escova 0s dentes em menos de 2

minutos apresentou CPO-D mais baixo.

Relativamente as criancas que escovam os dentes durante menos de 2 minutos, 48
(76,2%) tinham CPO-D igual a 0, 13 (20,6%) apresentavam CPO-D entre 1 e 3 e
apenas 2 (3,2%) CPO-D igual ou superior a 4.

Das criancas que escovam o0s dentes com um tempo medio de 2 minutos, 52 (71,2%)
apresentavam CPO-D igual a 0, em 18 (24,7%) o CPO-D variavaentre 1 e 3 e 3 (4,1%)

apresentavam CPO-D igual ou superior a 4.
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Quanto as criancas que demoram em média 3 ou mais minutos a escovar os dentes, 32
(65,3%) apresentavam CPO-D igual a 0, 16 (32,7%) apresentavam CPO-D entre 1 e 4
e apenas 1 (2%) tinha CPO-D igual ou superior a 4.

No teste do Qui-Quadrado da Independéncia, obteve-se um p-valor = 0,624 > 0,05,
pelo que ndo existem evidéncias estatisticas que suportem a associa¢ao entre o tempo

médio de escovagem de dentes e o indice CPO-D.
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Figura 14 - Gréfico: Distribuigcdo do indice de CPO-D e o tempo médio de escovagens dirias.

5.1.6 Associacdo entre 0 uso de fio dentario e os indices cpo-d e
CPO-D

Quando inquiridos quanto ao uso de fio dentario na realizacdo da higiene oral, 152
(80%) criangas referiram ndo usar e 37 (19,5%) referiram usar. Registou-se 1 n&o-

resposta a esta questao.

Verificou-se que as criangas que ndo usavam fio dentario na sua higiene oral

apresentaram indice cpo-d superior face as criancas que o utilizavam.

Das criancas que ndo usam fio dentario, 52 (34,4%) apresentaram cpo-d igual a 0, 66
(43,7%) apresentaram cpo-d entre 1 e 3 e 33 (21,9%) apresentaram cpo-d igual ou
superior a 4.

Das criangas que usam fio dentario na higiene oral, 17 (45,9%) apresentaram cpo-d
igual a 0, 18 (48,6%) apresentaram cpo-d entre 1 e 3 e apenas 2 (5,4%) apresentaram

cpo-d igual ou superior a 4.

58



No teste do Qui-Quadrado da Independéncia, obteve-se um p-valor = 0,055 > 0,05,
pelo que ndo existem evidéncias estatisticas que suportem a relacdo entre o uso de fio

dentério na higiene oral das criangas e o indice cpo-d.
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Figura 15 - Distribui¢do do indice de cpo-d e o uso de fio dentério.

Verificou-se que as criancas que ndo utilizavam fio dentario na sua higiene oral

apresentaram indice CPO-D superior face as criancas que utilizavam.

Das criancas que ndo usam fio dentario, 105 (69,5%) apresentaram CPO-D igual a 0,
40 (26,5%) apresentaram CPO-D entre 1 e 3 e 6 (4%) apresentaram CPO-D igual ou
superior a 4.

Das criancas utilizam fio dentario, 30 (81,1%) apresentaram CPO-D igual a 0 e 7
(18,9%) apresentaram CPO-D entre 1 e 3.

No teste do Qui-Quadrado da Independéncia, obteve-se um p-valor = 0,228 > 0,05,
pelo que se conclui que a utilizagdo fio dentario na realizac&o da higiene oral e o indice
CPO-D séo independentes.
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Figura 16 - Distribui¢do do indice de CPO-D e o0 uso de fio dentario.
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5.1.7 Associacdo entre o tipo de escova usada e os indices cpo-d e
CPO-D

Quanto ao tipo de escova utilizada, 4 (2,1%) criancas referiram ndo utilizar nenhuma
escova, 168 (88,4%) utilizam escova manual, 8 (4,2) criancas usam escova elétrica e 9
(4,7%) utilizam ambos os tipos de escova. Verificou-se 1 ndo-resposta a esta questéo.

Comparando a utilizacdo de uma escova manual com uma escova elétrica na realizacéo
da higiene oral, verificou-se que as criangas que utilizam a escova manual

apresentaram cpo-d mais elevado do que as criangas que utilizam escova elétrica.

Das criancas que ndo utilizam nenhuma escova de dentes, 3 (75%) apresentaram cpo-d
igual a 0 e 1 (25%) apresentou cpo-d entre 1 e 3.

Das criancas que usam escova manual, 58 (34,5%) apresentaram cpo-d igual a 0, 76
(45,2%) apresentaram cpo-d entre 1 e 3 e 34 (20,2%) apresentaram cpo-d igual ou
superior a 4.

Das 8 criancas que usam uma escova elétrica, 5 (62,5%) apresentaram cpo-d igual a 0,
2 (25%) apresentaram cpo-d entre 1 e 3 e apenas 1 (12,5%) apresentou cpo-d igual ou
superior a 4.

Das criancas que usam ambas escovas, 4 (50%) apresentaram cpo-d igual a 0 e 4

(50%) apresentaram cpo-d entre 1 e 3.

Aplicado o teste do Qui-Quadrado da Independéncia, verifica-se que ndo existe relagéo
entre o tipo de escova utilizada na realizacdo da higiene oral e o indice cpo-d (p-valor
= 0,540 > 0,05). E de referir que neste teste, ndo se utilizaram os casos que referiram

ndo utilizar nenhuma escova na escovagem de dentes.
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Figura 17 - Distribui¢do do indice de cpo-d e o tipo de escova utilizada.
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No que concerne o indice CPO-D e comparando a utilizacdo de uma escova manual
com uma escova elétrica na realizacdo da higiene oral, verificou-se que as criangas que
utilizam a escova manual apresentaram CPO-D mais elevado do que as criangas que

utilizam escova elétrica.

Das criancas que ndo utilizam nenhuma escova de dentes, 3 (75%) apresentaram CPO-
D igual a0 e 1 (25%) apresentou CPO-D entre 1 e 3.

Das 8 criangas que usam uma escova manual, 117 (69,6%) apresentaram CPO-D igual
a 0, 46 (27,4%) apresentaram CPO-D entre 1 e 3 e 5 (3%) apresentaram CPO-D igual
ou superior a4.

Todas as 8 (100%) criangas que usam escova elétrica apresentaram CPO-D igual a 0.
Das criangas que usam ambas escovas, 7 (77,5%) apresentaram CPO-D igual a O e

apenas 1 (12,5%) apresentou CPO-D igual ou superior a 4.

Aplicado o teste do Qui-Quadrado da Independéncia, verifica-se que existem
evidéncias estatisticamente significativas a respeito da associagdo entre o tipo de
escova utilizada e o indice CPO-D (p-valor = 0.006 < 0,05). Neste teste, ndo se

utilizaram os casos que referiram ndo utilizar nenhuma escova na escovagem de

dentes.
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Figura 18 - Distribui¢do do indice de CPO-D e o tipo de escova.

5.1.8 Associacdo entre o uso de fldor e os indices cpo-d e CPO-D

Quanto a realizacdo de higiene oral com fldor, 140 (73,7%) criancas referiram nao
utilizar e 47 (24,7%) utilizam. Verificaram-se 3 ndo-repostas a esta questao.

Verificou-se que as criancas que usavam flior na sua higiene oral apresentaram indice
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cpo-d superior face as criangas que néo utilizavam.

Das criangas que ndo usam fluor, 51 (36,4%) apresentaram cpo-d igual a 0, 64 (45,7%)
apresentaram cpo-d entre 1 e 3 e 25 (17,9%) apresentaram cpo-d igual ou superior a 4.
Das criancas usam fldor, 18 (39,1%) apresentaram cpo-d igual a 0, 19 (41,3%)
apresentaram cpo-d entre 1 e 3 e 9 (19,6%) apresentaram cpo-d igual ou superior a 4.
No teste do Qui-Quadrado da Independéncia, obteve-se um p-valor = 0,789 > 0,05,
pelo que se conclui que a realizagdo da higiene oral das criancas com fltor e o indice

cpo-d sao independentes.
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Figura 19 - Distribui¢do do indice de cpo-d e o uso de fluor.

No que respeita ao indice CPO-D, verificou-se que as criancas que utilizam fldor na

sua higiene oral apresentavam CPO-D mais elevado face as que ndo utilizam.

Relativamente as criangas que ndo utilizam flor na sua higiene oral, o CPO-D era 0
em 100 (71,4%) e variava entre 1 e 3 em 40 (28,6%).

Quanto as criangas que utilizam fldor na realizacdo da higiene oral, 34 (73,9%)
apresentavam CPO-D igual a 0, 6 (13%) apresentavam CPO-D entre 1 e 3 e 6 (13%)

tinham CPO-D igual ou superior a 4.
No teste do Qui-Quadrado da Independéncia, verifica-se que existem evidéncias

estatisticamente significativas a respeito da associagdo entre a utilizacdo de fluor na

realizacdo da higiene oral e o indice CPO-D (p-valor = 0.000 < 0,05).
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Figura 20 - Distribuicdo do indice de CPO-D e o uso de fldor.

5.1.9 Associacdo entre a colocacdo de selante de fissuras e o indice
CPO-D

No que concerne a colocacdo de selante de fissuras, 72 (37,9%) criancas néo
colocaram, 83 (43,7%) colocaram e em 18 (9,5%) criancas os pais referiram ndo saber
a respeito da colocacéo de selantes nos dentes dos filhos. Registaram-se a esta questao
17 n&o-respostas.

Considerou-se que, em regra geral, os selantes de fissuras sdo colocados nos dentes
definitivos. Deste modo, néo foi avaliada a associacdo entre a colocagdo dos mesmos e
o indice cpo-d.

Verificou-se que as criancas que nao colocaram selante de fissuras apresentaram indice

CPO-D superior face as criangas que colocaram.

Relativamente as criancas que ndo colocaram selantes, 0 CPO-D era igual a 0 em 50
(70,4%), variava entre 1 e 3 em 18 (25,4%) e era igual ou superior a 4 em apenas 3
(4,2%) criancas.

Das criangas que colocaram selantes, 63 (75,9%) apresentaram CPO-D igual a 0, 18
(21,7%) apresentaram CPO-D entre 1 e 3 e apenas 2 (2,4%) apresentaram CPO-D igual
ou superior a 4.

Das criangas que os pais ndo sabem se colocaram selantes, 11 (61,1%) apresentaram
CPO-D igual a 0, 6 (33,3%) apresentaram CPO-D entre 1 e 3 e apenas 1 (5,6%)
apresentou CPO-D igual ou superior a 4.

Da aplicacédo do teste do Qui-Quadrado da Independéncia, verifica-se que ndo existem

evidéncias estatisticamente significativas a respeito da associacao entre a colocacdo de
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selante de fissuras e o indice CPO-D (p-valor = 0.499 > 0,05). Neste teste ndo foram
consideradas 0s casos em que 0s pais responderam ndo saber a respeito da colocacéo e

selantes nos dentes dos filhos (18 casos).

CPO-D
BcpPo-D=0
BcrPo-Dentre1e3
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superior a4

80,0%1

60,0%|

40,0%1
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Percentagem

0,0%"

Néo sei

Colocagéao de selante de fissuras

Figura 21 - Distribui¢do do indice de CPO-D e o uso de selantes de fissuras.

5.1.10Associacdo entre a ajuda por pais na escovagem dos dentes das

criancas e os indices cpo-d e CPO-D

Quanto a ajuda dos pais na escovagem dos dentes, 47 (24,7%) criancas nao Sao
ajudadas e 142 (74,7%) séo ajudadas. Registou-se 1 ndo-resposta a esta questédo.

No que respeita a ajuda dos pais na escovagem dos dentes dos filhos, verificou-se que
as criancas que sdo ajudadas apresentaram indice cpo-d superior face as criangas que

ndo sdo ajudas.

Das criangas que ndo sao ajudadas pelos pais, 18 (38,3%) apresentaram cpo-d igual a
0, 23 (48,9%) apresentaram cpo-d entre 1 e 3 e 6 (12,8%) apresentaram cpo-d igual ou
superior a4.

Das criancas que sdo ajudadas, 52 (36,9%) apresentaram cpo-d igual a 0, 60 (42,6%)
apresentaram cpo-d entre 1 e 3 e 29 (20,6%) apresentaram cpo-d igual ou superior a 4.

Aplicado o teste do Qui-Quadrado da Independéncia, verifica-se que nao existem

evidéncias de associacdo entre a ajuda dos pais na escovagem dos dentes e o indice
cpo-d (p-valor = 0,431 > 0,05).
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Figura 22 - Distribui¢go do indice de cpo-d e a ajuda dos pais na escovagem.

Quanto ao indice de CPO-D, verificou-se que as criancas que nao sdo ajudadas pelos
pais na escovagem dos dentes apresentavam CPO-D mais elevado do que as criancas

que sao ajudadas.

Relativamente as criancas que ndo tém ajuda dos pais, 30 (63,8%) apresentavam CPO-
D igual a0 e 17 (36,2%) apresentavam CPO-D entre 1 e 3.

Quando os pais ajudam as crian¢as na escovagem dos dentes, o0 CPO-D é igual a zero
em 105 (74,5%) criangas, varia entre 1 e 3 em 30 (21,3%) e é igual ou superior a 4 em
6 (4,3%) criangas.

Aplicado o teste do Qui-Quadrado da Independéncia, verifica-se que existem
evidéncias estatisticamente significativas a respeito da associagdo entre a ajuda dos
pais na escovagem dos dentes das criancas e o indice de CPO-D (p-valor = 0.049 <
0,05).
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Figura 23 - Distribuigdo do indice CPO-D e a ajuda dos pais na escovagem.
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5.1.11 Associacdo entre 0 ensinamento de escovagem de dentes por

profissionais e os indices cpo-d e CPO-D

Relativamente ao ensinamento de escovagem de dentes por profissionais, 58 (30,5%)
criancas ndo foram ensinadas e 129 (67,9%) foram ensinadas. Verificaram-se 3 néo-
respostas a esta quest&o.

Quanto ao indice cpo-d, verificou-se que as criancas que ndo foram ensinadas

apresentavam cpo-d mais elevado face as que foram ensinadas.

Das criangas que ndo foram ensinadas, 21 (36,2%) apresentaram cpo-d igual a 0 e 22
(37,9%) apresentaram cpo-d entre 1 e 3 e 15 (25,9%) criancas cpo-d igual ou superior a
4,

Das criancas que foram ensinadas, 48 (37,5%) apresentaram cpo-d igual a 0, 60
(46,9%) apresentaram cpo-d entre 1 e 3 e 20 (15,6%) apresentaram cpo-d igual ou

superior a4.

Aplicado o teste do Qui-Quadrado da Independéncia, verifica-se que ndo existem
evidéncias estatisticas que suportem a relacdo entre o ensinamento de escovagem de

dentes por profissionais e o indice cpo-d (p-valor = 0,274 > 0,05).
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Figura 24 - Distribui¢do do indice de cpo-d e o ensinamento da escovagem por um profissional.

Relativamente ao indice de CPO-D, verificou-se que as criancas que foram ensinadas
por profissionais a escovar os dentes apresentavam indice CPO-D mais elevado do que
as criancgas que sdo ndo foram ensinadas.

Das criangas que ndo foram ensinadas, 44 (75,9%) apresentavam CPO-D igual a 0, 13
criancas (22,4%) apresentavam CPO-D entre 1 e 3 e apenas 1 (1,7 %) apresentou CPO-

D igual ou superior a 4.
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Percentagem

Quanto as criangas foram ensinadas, o0 CPO-D era igual 0 em 90 (70,3%), variava entre

1 e 3 em 33 (25,8%) criancas e foi igual ou superior a 4 em 5 (3,9%) criancas.

No teste do Qui-Quadrado da Independéncia, obteve-se um p-valor = 0,526 > 0,05,
pelo que se conclui que o ensinamento de escovagem de dentes por profissionais e 0

indice CPO-D séo independentes.
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Figura 25 - Distribui¢do do indice de CPO-D e o ensinamento da escovagem por um
profissional.

5.1.12 Associacdo entre a utilizacdo do cheque dentista e os indices
cpo-d e CPO-D

Quanto a utilizacdo do cheque dentista, 74 (38,9%) criancas ndo utilizaram e 115
(60,5%) utilizaram. Registou-se 1 ndo-resposta a esta questao.

No gue concerne a utilizacao de cheques dentistas, verificou-se que as crian¢as que ndo
utilizaram cheque dentista apresentaram indice cpo-d superior face as criangas que

utilizaram.

Das criancas que ndo utilizaram o cheque dentista, 33 (44,6%) apresentaram cpo-d
igual a 0, 33 (44,6%) apresentaram cpo-d entre 1 e 3 e 8 (10,8%) apresentaram cpo-d
igual ou superior a4.

Das criangas que utilizaram o cheque dentista, 37 (32,5%) apresentaram cpo-d igual a
0, 50 (43,9%) criangas apresentaram cpo-d entre 1 e 3 e 27 (23,7%) apresentaram cpo-

d igual ou superior a 4.
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Aplicado o teste do Qui-Quadrado da Independéncia, verifica-se que existem
evidéncias estatisticamente significativas a respeito da associacdo entre a utilizagdo de

cheque dentista e o indice de cpo-d (p-valor = 0.045 < 0,05).
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Figura 26 - Distribuig8o do indice de cpo-d e a utilizacdo do cheque-dentista.

Quanto a distribuicdo do indice CPO-D e a utilizacdo do cheque dentista por parte da
crianca, verificou-se que as criancas que nao utilizaram apresentaram CPO-D superior

as criancgas que utilizaram.

Relativamente as que ndo utilizaram o cheque dentista, 0 CPO-D foi igual a 0 em 56
(75,7%), variava entre 1 e 3 em 17 (23,0%) criancas, sendo que apenas 1 (1,4%)
apresentou CPO-D igual ou superior a 4.

Por sua vez, das criangas que utilizaram o cheque dentista, 79 (69,3%) apresentavam
CPO-D igual a 0, 30 (26,3%) criangas apresentavam CPO-D entre 1 e 3 e 5 (4,4%)
apresentavam CPO-D igual ou superior a 4.

Aplicado o teste do Qui-Quadrado da Independéncia, verifica-se que ndo existe relacdo

entre a utilizacdo do cheque dentista por parte das criancas e o indice CPO-D (p-valor
= 0,317 > 0,05).
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Figura 27 - Distribuicdo do indice de CPO-D e a utilizagdo do cheque-dentista.

Resultados Laboratoriais

Nesta seccdo apresentam-se 0s resultados relativos a analise laboratorial conduzida no

laboratério do departamento de Ciéncias da Salde da Universidade Catdlica

Portuguesa -Pdlo Viseu. As amostras foram recolhidas no espaco interincisivo inferior

e na face oclusal do 1° molar mandibular.

Relativamente a primeira recolha, efetuada no espaco interincisivo inferior verificou-se

uma que a maioria das 40 amostras analisadas revela uma colonizagdo por

Streptococcus gordonii em 24 (60,0%) das criancas, seguida da colonizacdo por

Streptococcus salivarius amplificou em 13 (32,5%) das criancas. Nenhuma das

amostras analisadas revelou colonizacdo destas amostras por Streptococcus mutans.
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Figura 28 -NUmero de amostras positivas das bactérias na primeira recolha.
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Quanto a segunda recolha efetuada no 1° molar mandibular, primeiro dente permanente
a erupcionar, foram comparadas as percentagens das trés bactérias em estudo:
Streptococcus salivarius, Streptococcus gordonii e Streptococcus mutans amplificadas

nos grupos de criangas com e sem carie no dente de recolha.

Tabela 5 Presenca das varias espécies de Streptococcus no primeiro molar mandibular em fungéo da
presenga de carie.

Bactéria 1° Molar Mandibular
Né&o cariado Cariado
S. salivarius 6 (85,7%) 1 (14,3%)
S. gordonii 12 (85,7%) 2(14,3%)
S. mutans 1 (20,0%) 4 (80,0%)

A tabela acima mostra a percentagem de criancas com e sem cérie no 1° molar
mandibular em funcdo da colonizacéo pelas 3 espécies de Streptococcus. Nas criancas
sem carie no 1° molar mandibular, verificou-se a presenca de S. salivarius, S. gordonii
e S. mutans em 6 (85,7%), 12 (85,7%) e 1 (20,0%), criancas, respetivamente. Nas
criangas com cérie no 1° molar mandibular, verificou-se a presenca de S. salivarius, S.
gordonii e S. mutans em 1 (14,3%), 2 (14,3%) e 4 (80,0%), criancas, respetivamente.
As criancas sem carie no 1° molar mandibular apresentaram percentagens de S.
salivarius e S. gordonii mais elevadas do que as criangas com cérie neste dente.
Relativamente a S. mutans verificou-se que a percentagem de criangcas com 1° molar
mandibular cariado é significativamente mais elevada do que a percentagem de

criancas que ndo apresentava carie no mesmo (p-valor < 0,05).
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DISCUSSAO






VI. Discussao

Os resultados obtidos devem ser entendidos, apenas como valores de referéncia, pelo
que, ao comparar algumas variaveis com os resultados de outros estudos € natural que
se verifiquem diferencas, que podem ndo estar somente relacionadas com o grupo
populacional, mas também com o tamanho e o tipo de amostra selecionada, e , ainda

com a metodologia utilizada.

6.1 Género

O género é um fator demografico que pode influenciar a prevaléncia de cérie dentéria.
Nos estudos de Lukacs (99) foi encontrada uma prevaléncia de carie superior no
género feminino. Uma das possiveis explicacBes, surge do fato de que a erupgdo
dentaria no género feminino se realiza mais precocemente que no género masculino
(99). Isto traduz-se numa exposicdo mais prolongada aos fatores cariogénicos. Na
analise realizada, as diferencas entre os géneros ndo foi significativa, contudo as
criancas do género feminino apresentavam maior percentagem de dentes cariados tanto
na denticdo decidua como na definitiva. Estes resultados vdo de encontro com o autor

acima referido e com os estudos de Ferraro et al (100) e Mello.(101).

6.2 Idade

Em relacdo & idade, sabe-se que ha um aumento progressivo da prevaléncia de cérie
dentéria com o passar dos anos (18). No presente estudo, observou-se que 0 grupo
etario de 8 anos foi 0 que apresentou indice de cpo-d mais elevado e o grupo dos 9,10 e
11 anos foi o0 que apresentou cpo-d menor. Este acontecimento € justificado pela pouca
presenca de dentes deciduos entre os 9, 10 e 11 anos de idade, e por esse motivo 0
indice de cpo-d ser mais baixo. Relativamente ao indice de CPO-D verificou-se que o
grupo etario de 8 anos foi o que apresentou indice de CPO-D mais elevado e o grupo
etario de 9,10 e 11 foi o que apresentou menor CPO-D. Embora ndo sejam
estatisticamente significativos, estes resultados ndo estdo de acordo com os estudos de
Al-Haddad (102). No entanto, e como os grupos de classificagdo de CPO-D séo
restritos, esta pode ser a provavel justificacdo para tal facto, pois se nos focarmos

somente nas criangas que apresentam CPO-D entre 1 e 3, o grupo dos alunos mais
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velhos ( 9,10,11 anos de idade) ¢ o mais afetado, apresentando 33,3% contrapondo

com o grupo dos 8 anos que apresenta uma percentagem de 22,9%.

6.3 IMC

Um estudo conduzido por Marshall et al. (103) em que eram observadas criancas
americanas teve como objetivo determinar se havia qualquer tipo de associagéo entre a
prevaléncia de cérie dentaria e a obesidade infantil. Deste estudo concluiu-se que
criancas mal nutridas e criancas com excesso de peso apresentavam indices de cpo-d e
CPO-D elevados comparativamente com criangas que apresentavam peso adequado
para a idade e altura.(103)

No presente estudo ndo houve resultados estatisticamente significativos, ou seja ndo ha
uma relagédo entre o IMC (indice de Massa Corporal) e os indices de cpo-d e CPO-D.
Contudo, o que se verifica neste estudo é que as criancas que apresentam IMC inserido
na classificacdo “abaixo do peso” apresentam apresentou cpo-d e CPO-D menores. As
criancas inseridas na classificacéo de “peso normal” foram as que apresentaram indices
de cpo-d e CPO-D mais elevados, ndo indo portanto de encontro ao estudo de
Marshall et al. De frizar, que neste parametro, o nimero de nédo respostas foi elevado e

algumas delas ndo foram contabilizadas por serem de todo impossiveis.

6.4 Frequéncia e caracterizacdo da higiene oral

Mais de metade das criancas, 63,7%, revela escovar os dentes duas vezes por dia. Estes
dados revelam-se animadores. Hoje em dia aconselha-se que a escovagem dentaria seja
realizada pelo menos duas vezes por dia, com recurso a uma técnica adequada (104) O
valor obtido é aproximado ao registado por Costa et al (68%) (105) e muito superior ao
obtido por Mathur et al (35,8%) (104).

Contudo no presente estudo 21,6% das criangas escova 0s dentes apenas uma vez por
dia, 0 que torna necessaria a aposta em acgdes de sensibilizacdo e promogéo de saude
oral .

Os dados recolhidos indicaram ainda uma relacdo direta entre a frequéncia da
escovagem e o indice de cpo-d, tendo o mesmo sido comprovado por Casanova-
Rosado et al (106).0 mesmo néo se verifica com o CPO-D, criangas que escovam 0S
dentes uma vez por dia, apresentam CPO-D menor que as que escovam duas vezes.

Relativamente as criangas que escovam trés ou mais vezes, Sa0 as que apresentam
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CPO-D menor dentro dos 3 grupos. Este resultado pode explicar-se pelo fato de
estramos a comparar faixas etarias diferentes logo nimero de dentes definitivos
diferentes, e dai alguma discrepancia neste campo.

Para além da frequéncia de escovagem analisdmos também o tempo da mesma. A
grande maioria dos profissionais de saude afirma que a escovagem dentaria deve ser
realizada por um periodo nunca inferior a 2 minutos(107).Neste estudo apenas 38,4%
das criancas observadas afirmaram escovar os dentes durante o periodo recomendado,
contudo 33,7% das criangcas demoram menos de um minuto a escovar os dentes. O
tempo de escovagem ndo apresentou neste estudo relevancia estatistica com os indices
de cpo-d e CPO-D.

6.5 Uso de Fio dentario

A utilizacdo do fio dentario é o complemento essencial & limpeza do espaco
interproximal dos dentes (108) A situacdo verificada neste estudo, demonstra a falta de
conhecimento e de informacéo sobre a importancia da utilizacdo do fio dentario como
complemento de uma boa higiene oral, por parte dos pais/encarregados de educacao
uma vez que s6 37 (19,5%) das criancas o usam. Contudo a utilizacdo do fio dentario
ndo teve resultados estatisticamente significativos com o indice de cpo-d e CPO-D. As
criangas que ndo usam o fio dentario apresentam indice de cpo-d menor que as que
usam, este resultado justifica-se pelo fato de as as criancas que ainda apresentam
denticdo decidua por norma, ndo usam o fio por ndo terem agilidade suficiente para a
idade. No entanto comparando o indice de CPO-D com o uso do fio dentério,
verificamos que nesta denticdo ja se alcangaram valores minimos mas satisfatdrios, ou

seja as criangas que usam fio dentario apresentam indices de CPO-D menores.

6.6 Tipo de escova utilizada

Quanto ao tipo de escovas utilizadas, as escovas elétricas, t€m maior capacidade de
remog¢ao de placa que as manuais, sobretudo a nivel interproximal e subgengival, onde
a limpeza ¢ menos eficaz devido a pequena cabega da escova rotativa e a alta
frequéncia de vibragdo, contudo ndo apresentam melhorias significativas no estado
gengival (66) (109). Relativamente ao tipo de escova utilizada, ha uma relagdo entre o
de escova utilizada e os indices de cpo-d e CPO-D. As criangas que usam escova

elétrica apresentam melhores cpo-d e CPO-D, segundo Costa et al as escovas elétrica
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permitem que a crianga alcance locais da cavidade oral, que com a escova manual ndo
consegue atingir, no entanto os dados obtidos ndo sdo estatisticamente significativos

mas vao de encontro ao aos estudos de Costa et al (108).

6.7 Utilizacdo de flGor

A manutencdo de niveis adequados de fluor na cavidade oral é um determinante de
saude oral importante e que contribui para a prevencao da carie dentaria (69). Neste
estudo nao se verifica, o pressuposto acima descrito, OU Seja, criangas com cpo-d e
CPO-D menores nao fazem o uso do fluor. Isto justifica-se devido a muitas criancas
fazerem flior apenas das escolas, e as concentracBes deste é muito menor que o

pretendido e desta forma o resultado ndo é o esperado.

6.8 Selantes de Fissuras

Os selantes de fissuras, por norma sdo mais colocados em dentes permanentes, mais
frequentemente em molares (110). Neste estudo, as criangas que colocam selantes de
fissuras apresentam indice de CPO-D menor que as que nao colocam. Estes resultados
vao de encontro com o estudo de Requejo et al (111) Embora ndo haja um valor
estatisticamente significativo neste campo, devemos ter em atencdo a grande

percentagem de participantes que responderam “Nao sei” 4 questao colocada.

6.9 Ajuda dos pais na escovagem

Relativamente a escovagem ajudada pelos pais/encarregados de educacao, aconselha-
se a que um adulto o faca, sobretudo até as criangas atingirem os 6 anos de idade (66).
Contudo, nesta amostra estudada, isto ndo se verifica da melhor maneira, criangas que
apresentam cpo-d e CPO-D maiores revelam ser ajudadas pelos pais/encarregados de
educacdo. Por vezes ha uma tendéncia para que a escovagem ndo seja efetuada da
melhor maneira, devido muitas vezes a falta de tempo dos pais/encarregados de
educacao e por vezes & falta de formacdo para tal ato. Outro fato é que muitos pais tém

uma boa percepc¢éo da satde oral dos filhos e isso acaba por ndo os tornar tdo atentos.
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6.10 Ensinamento na escovagem

Relativamente a este dado, verificamos que as criangas que ndo foram ensinadas
apresentavam cpo-d mais elevado face as ensinadas. Por outro lado as criancas que
foram ensinadas por profissionais a escovar os dentes apresentavam indice de CPO-D
mais elevado do que as que ndo foram ensinadas, este fato explica-se uma vez que as
criangas mais pequenas tentam reproduzir melhor aquilo que aprendem, enquanto as
criancas mais velhas acabam por desprezar os conhecimentos com o0s quais ja tiveram

contacto em alguma parte da sua vida de acordo com Vygotsky et al (112).

6.11 Cheque dentista

O cheque dentista apresenta uma oportunidade de tratamento gratuita a todas as
criancas em idade escolar. Neste estudo verificamos que as crian¢as que ndo utilizavam
cheque dentista apresentavam indice de cpo-d superior face as criangas que utilizaram.
No entanto quem utilizou cheque dentista apresenta indices de cpo-d igualmente
elevados, isto € justificado uma vez que em criangas com denti¢do decidua, os médicos
dentistas tém preferencial tratamento pela denticdo permanente, salvo excecdes
dolorosas ou de situagdes clinicas mais complicadas.

Esta ideia é sustentada com os indices de CPO-D baixos em crian¢as que usufruem do

cheque dentista.

6.12 Colonizacdo por diferentes espécies de Streptococcus

Num estudo realizado por Simdn.Soro et al, foram encontrados géneros de
Streptococcus em 40% a 70% das superficies vestibulares dos incisivos e caninos
(113). Os resultados obtidos vao ao encontro de Simon-Soro et al, indicando ainda que
as espécies mais abundantes sdo as de streptococcus gordonii e streptococccus
salivarius. A colonizagdo por Streptococcus mutans da-se essencialmente nos molares,
uma vez que ndo houve amostras positivas nos incisivos para esta bactéria.

Adicionalmente verifica-se que a percentagem de Streptococcus mutans é mais elevada
no grupo de criangas com os molares cariados o0 que se justifica por ser a bactéria
colonizadora inicial da patologia cariosa. Estes resultados estdo de acordo com o

estudo elaborado por Ya-Ling Liu et al (91). Pelo contrario a presenca de
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Streptococcus gordonii e de Streptococcus salivarius € mais frequente no grupo de
criancas com dentes ndo cariados, 0 que € consistente com um efeito protetor da carie

Os resultados obtidos, conferem epidemiologicamente, aquilo que é comprovado por
muitos estudos in vitro. A alcalinizacdo dos biofilmes orais podera constituir assim,
uma estratégia promissora no que diz respeito a prevencdo e progressdo da carie
dentaria. O seu desenvolvimento num futuro préximo, ficard a cabo da ciéncia e da
microbiologia, podendo estas desempenhar um papel preventivo nas populagdes mais

novas, como € o caso das criangas e adolescentes.
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VII. Conclusao

e Ha uma tendéncia para que o indice de cpo-d e CPO-D seja mais elevado em
criangas do género feminino.

e O grupo etario dos 8 anos de idade € o que apresenta indices de cpo-d e CPO-D
mais elevados.

e A escovagem duas vezes por dia é realizada por 63,7% das criangas.

e Relativamente a escovagem € necessario instruir as criancas acerca da
escovagem de pelo menos duas vezes por dia, uma vez que ainda existe uma
percentagem de 21,6% que ndo o faz fazer.

e Ha uma percentagem baixa de criancas a utilizarem o fio dentério, apenas
19,5% o usa.

e A maioria dos pais diz ajudar os filhos na escovagem dos dentes.

e Relativamente ao ensinamento da escovagem dentéria por um profisisonal de
salide, mais de metade das criancas ndo foram ensinadas por um profissional de
salde (67,9%).

e Mais de metade das criangas ja utilizaram o “Cheque dentista” (60,5%).

e Os pais tém uma boa percepcao da satde oral dos filhos

e Na zona inter-incisiva inferior hd uma grande percentagem de Streptococcus
gordonii e S. Salivarius.

e Ha uma forte relacdo entre auséncia de carie dentdria e a presenca de
Streptococcus gordonii e S. salivarius

e Hauma relacdo direta entre streptococcus mutans e cérie dentéria

Os nossos dados demonstram que embora o programa de satde oral esteja a funcionar
bem no concelho de Satdo, é necessario um esforco maior, ndo sé das entidades
governamentais e de saude, mas também da populag&o.

E importante reforcar as medidas preventivas e de educacdo para a saude oral, e
promové-las de modo a que a informacao possa chegar e se alargar a toda a populacao.
A prevencdo devera comegar, preferencialmente no &mbito familiar e continuar no

meio escolar, considerando hoje em dia, o local para o desenvolvimento de programas
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de saude oral, por permitir instruir criangas e jovens para comportamentos saudaveis
nesta area.

Os resultados laboratoriais deste estudo conferem que o potencial alcalinogénico dos
biofilmes orais, constituem uma medida preventiva no desenvolvimento da cérie
dentaria. No entanto espera-se que num futuro proximo o aproveitamento desta medida

seja melhor rentabilizado/aproveitado!
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I X. Anexos

Anexo A: Autorizacao ao Diretor do agrupamento de Escolas Primarias de Satao

: Departamento de Ciéncias da Saude
UNIVERSIDADE Universidade Catolica Portuguesa
CATOLICA Mestrado Integrado em Medicina
PORTUGUESA , .

Dentaria

Exm.Sr. Diretor do Agrupamento de escolas de Satdo ,

Eu, Veronique de Sousa Gomes, aluna do 5°%no do Mestrado Integrado em Medicina Dentaria na
Universidade Catdlica Portuguesa e sob orientagdo da Professora Doutora Maria José Correia e do
Mestre Nélio Veiga, encontro-me a desenvolver um trabalho de investigacdo intitulado: “Microflora
oral e risco de doengas orais numa amostra de criancas portuguesas” vindo assim por este meio,
solicitar a autorizagdo da recolha de dados no Agrupamento de Escolas de Satdo, envolvendo apenas as
criancas dos 6 aos 10 anos de idade (Escolas Primarias).

A investigacdo tem como tarefas principais:

e Preenchimento de um questionario pelos encarregados de educacdo com o intuito de conhecer
0s comportamentos de salde oral das criangas estudadas e do seu agregado familiar.
e Observacdo clinica e andlise da prevaléncia de doencgas orais has criangas.

¢ Recolha de biofilme oral para anélise e caracterizagdo da microflora oral.

Todos os dados recolhidos sdo confidenciais e serdo utilizados exclusivamente para analise estatistica,
ndo tendo por isso, qualquer encargo nem para o Agrupamento de Escolas nem para as criangas

envolvidas.

Obrigada pela Colaboracio!

Viseu, ___de 2014

O Responsavel pelo Agrupamento O Orientador Responsavel A aluna
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Anexo B: Consentimento Informado para os pais/encarregados de educacao

55 Departamento de Ciéncias da Saude
UNIVERSIDADE Universidade Catolica Portuguesa
CATOLICA Mestrado Integrado em Medicina
PORTUGUESA , .

Dentaria

Termo de Consentimento informado

Exmo(a). Senhor(a) Encarregado de Educagéo:
Eu, Veronique de Sousa Gomes, aluna do 5°%no do Mestrado integrado em Medicina Dentéria da
Universidade Catélica Portuguesa, sob orientacdo da Professora Doutora Maria José Correia e do Mestre
Nélio Veiga, encontro-me a desenvolver um trabalho de investigacéo intitulado: “Microflora oral e
risco de doencas orais numa amostra de crian¢as portuguesas”.
Este estudo consistira nas seguintes tarefas:

e Preenchimento de um questionario pelos encarregados de educacdo com o intuito de conhecer

os comportamentos de salde oral das criangas estudadas e do seu agregado familiar.
e Observacdo clinica e andlise da prevaléncia de doencas orais nas criangas.

e Recolha de biofilme oral para analise e caracteriza¢do da microflora oral.

Serd garantido, pela equipa de investigacdo, o anonimato dos dados recolhidos, os quais se destinam
unicamente & realizagdo da referida investigacdo.

Ao decidir participar neste estudo pode efectuar todas as questdes que achar necessarias para seu
esclarecimento ou facultar informagdes aos responsaveis do estudo em qualquer etapa do mesmo.

A participacdo neste estudo ndo implicara qualquer encargo para as criangas observadas, € ndo sera
efectuado nenhum tratamento.

Para autorizar o seu educando a participar neste estudo, assine o destacdvel e seguidamente entregue ao
respectivo(a) director(a) de turma.

Gratos pela sua preciosa colaboracéo,

Viseu,_ de de 2014

A aluna responsavel pelo estudo Co- orientador do estudo

Eu, encarregado
de educacéo do aluno

declaro que autorizo que
este participe no estudo “Microflora oral e risco de doencgas orais numa amosta de
criancgas portuguesas”, declarando que fui devidamente informado e esclarecido do
seus objectivos.

O encarregado de educacao

(Assinatura Legivel) /2014
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Anexo C: Questionario entregue aos encarregados de educacao

Departamento de Ciéncias da Saude
Universidade Catolica Portuguesa

UNIVERSIDADE
CATOLICA Mestrado Integrado em Medicina Dentéria
PORTUGUESA

Este questionario destina-se a recolha de dados para elaboracdo de uma monografia para obtengéo do grau de mestre em
Medicina Dentaria. As suas respostas sdo confidenciais e apenas utilizadas para fins estatisticos. Os seus dados estdo protegidos
ao abrigo da lei n°67/98 de 26 de Outubro RELATIVA A PROTEC(;AO DAS PESSOAS SINGULARES NO QUE DIZ RESPEITO

AO TRATAMENTO DOS DADOS PESSOAIS E A LIVRE CIRCULAGAO DESSES DADOS.

CARACTERIZAGAO

1 - Sexo da crianga
100 Masculino;
,[1 Feminino.

— ldade: Anos

3 - Atualmente, quanto pesa o seu filho(a)? (1] kg

4 - Atualmente, quanto mede o seu filho(a)? 1] cm

5 — Onde reside a crianga?
11 Aldeia;
S Vila;
3] Cidade.

6 — Qual o estado civil dos pais?
4[] Solteiros;
,[1 Casados;
3l Juntos;
41 Divorciados;
51 Vilvos(as).

7 — Quais as habilitagdes literarias dos pais? (Assinale a mais elevada.)

Pai Mée
<4 anos 1] 4[]
4 —6 anos 2 o]
7 —9 anos 3] 3]
10 - 12 anos 4 4
Bacharelato ol ol
Licenciatura 7 7
Mestrado gl gl
Doutoramento o ol

8 — Qual a profissdo do pai?

9 — Qual a profissdo da mae?

10 — Quial a situacéo profissional dos pais?

Pai Mée
| Empregado 0 0
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Desempregado 2 o0
Aposentado 3 3

11 — Com quem mora a crianga? (Pode assinalar varias opgdes.)
4[] Pai;
o1 Mae;
30 Irméos;
4 Tios;
5 AVOsS;
6] Primos;
;L1 Qutros. Quem?

SAUDE ORAL DA CRIANCA

1 — Como descreve a saude oral do seu filho(a)?
;00Muito boa;
o[ Boa;
301 Razoavel;
41 Fraca;
501 Muito fraca.

2 — Habitualmente o seu filho(a) costuma esquecer-se de fazer a higiene oral?

Nunca Raramente As vezes Frequentemente Muito
Frequentemente
0 o 30 J 5[]

3 — Quanto tempo demora o seu filho(a), em média, a fazer a higiene oral?
;00 Menos de 1 minuto;
;011 minuto;
301 2 minutos;
4] 3 ou mais minutos.

4 — Quando é que o seu filho(a) faz a higiene oral? (Pode assinala mais do que uma).
41 Quando se levanta;
o1 Apds o pequeno-almogo;
31 Apos 0 almogo;
41 Ap6s o lanche;
51 Apos 0 jantar;

s Antes de deitar.

5 — Como realiza o seu filho(a) a higiene oral?
,[1 Escova as gengivas, dentes e lingua;
o1 Escova os dentes e a lingua;
3.1 Escova os dentes e as gengivas;
41 Escova apenas os dentes.

6 — Alguma vez algum profissional de satde ensinou o seu filho(a) a escovar os dentes?

411 Néo;
2[1Sim. Se sim, quem?

7 — O seu filho(a) costuma utilizar o fio dentario?
11 Néo;
,[1Sim, as vezes;
5[] Sim, diariamente;
41 Ndo sei 0 que é o fio dentério.

8 - Quie tipo de escova utiliza o seu filho(a)?

4[] Nenhuma;
o1 Manual;
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301 Elétrica

9 - O seu filho(a) escova os dentes na escola ao fim do almog¢o?
1[0 Néo;
)01 Sim;
301 Nao sei.

10 - Além da pasta e da escova o seu filho(a) usa mais algum produto de higiene oral?
11 Néo;
-1 Sim. Se respondeu sim, o que utiliza?
3 Colutoério (liquido para bochechar);
4 Fio dentario;
s Fluor.

11 - Alguma vez o seu filho(a) foi consultado(a) por um médico dentista?
1[0 Né&o
)01 Sim.

12 — Nos ultimos 12 meses o seu filho(a) foi consultado(a) por um médico dentista?
1[0 Néo
o1 Sim. Se sim, quantas vezes?

13 — Qual o motivo da consulta?
;00 Rotina;
o[1 Dor de dentes;
3] Cara inchada;
41 Tratamento de céries;
5.1 Outro. Qual?

14 — Alguma vez o seu filho(a) utilizou o “cheque-dentista”?
1[0 Néo
o[1Sim

15 — O seu filho(a) tem medo de ir & consulta do médico-dentista?
41 Nao;
51 Sim, um pouco;
311 Sim, muito.

16 — Alguma vez 0 médico dentista colocou selante de fissuras nos dentes do seu filho(a)?
41 Néo;
,[1Sim;
301 Néo sei.

17 — Nos ultimos 12 meses, o seu filho(a) queixou-se de dor de dentes?

Nunca Raramente As vezes Frequentemente Muito
Frequentemente
1l 2] 3] 4] 5]

18 — Nos ultimos 12 meses, as gengivas do seu filho(a) sangraram durante a escovagem dos dentes?
11 Néo;
,[1Sim, as vezes;
3[1Sim, quase sempre;
4001 Sim, sempre.

19 — Nos ultimos 12 meses, alguma vez o seu filho(a) teve as gengivas inflamadas (avermelhadas)?
11 Néo;
,[1Sim, as vezes;
311 Sim, quase sempre;
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400 Sim, sempre.

20-Nos ultimos 3 meses o seu filho(a) fez algum antibi6tico?
1[0 Néo;
L1 Sim,

SAUDE ORAL DOS PAIS

1 — Como descreve a sua salde oral?
100 Muito boa;
.1 Boa;
301 Razoavel;
40 Fraca;
501 Muito fraca.

2 - Costuma ajudar o seu filho(a) a escovar os dentes?
411 Né&o
o[1Sim

3 — Quanto tempo demora, em média, a fazer a sua higiene oral?
;00 Menos de 1 minuto;
;011 minuto;
301 2 minutos;
40 3 ou mais minutos.

4 — Quando é que faz a higiene oral? (Pode assinala mais do que uma).
4[1 Quando se levanta;
,[1 Ap0s 0 pequeno-almoco;
31 Apos 0 almogo;
41 Apbs o lanche;
51 Apos 0 jantar;
1 Antes de deitar.

5 — Como realiza a sua higiene oral?
1[1 Escova as gengivas, dentes e lingua;
,[1 Escova os dentes e a lingua;
3] Escova os dentes e as gengivas;
41 Escova apenas os dentes.

6 — Costuma utilizar o fio dentario?
41 Néo;
,[18im, as vezes;
301 Sim, diariamente;
41 Ndo sei o que é o fio dentério.

7 — Alguma vez foi consultado(a) por um médico dentista?
4[1Né&o
o1 Sim.

8 — Nos ultimos 12 meses foi consultado(a) por um médico dentista?
;00 Néo
o[1 Sim. Se sim, quantas vezes?

9 — Qual o motivo da consulta?
41 Rotina;
o1 Dor de dentes;
3.J Cara inchada;
4L Tratamento de caries;
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5] Outro. Qual?

10-Estaria interessado em frequentar uma palestra sobre Salde Oral?
1[0 Néo;
,01Sim,

Obrigado pela sua colaboragéo!
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Anexo D: Folha de Recolha

Condicdo
Higido

Cariado
Restauragdo com carie
Restauragdo sem carie

Ausente por carie
Ausente por outro
Selante
Prétese, Implante
N&o erupcionado
Traumatismo
N&o registado
Fonte: WHO, 1997

UNIVERSIDADE Universidade Catolica Portuguesa
CATOLICA Mestrado Integrado em Medicina
PORTUGUESA Dentaria
“Microflora oral e risco de doencas orais numa amostra de criancas
portuguesas”

il (@ (MO0 >

O||o|N|o|uo|~wWIN|FL| O

Cadigo atribuido ao participante:

17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27
55 54 53 52 51 61 62 63 64 65

1°Recolha: Biofilme do espaco interdentario dos:

Incisivos centrais Inferio 85 84 83 82 81 71 72 73 74 75
47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37
Incisivos centrais Superi c o o
c p 0 =

2°Recolha: Biofilme da face oclusal do 1° molar Mandibular:

Dente apresenta-se cariadio ]

Dente ndo se apresenta cariafio |
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Anexo E: Protocolo de extracdo de ADN
Protocolo de Extracao de ADN

1. Vortexar o tubo de modo a soltar a amostra do palito.
2. Centrifugara 2700 rpm 15 min.

3. Descartar o sobrenadante e o palito (caso necessario utilizar uma pinga
esterilizada entre cada amostra).

4. Ressuspender o pellet com 35ul de tampao TE [(10mM) Tris (pH 8,0) e
10mM EDTA (pH 8,0)].

5. Centrifugara 2700 rpm 15 min.
6. Descartar sobrenadante.

7. Ressuspender o pellet em 700ul de tampao de lise [10mM Tris (pH 8,0),
10mM EDTA (pH 8,0), 0,1M NaCl e 2% SDS].

8. Adicionar 35pl de proteinase Ka 20mg/ml.

9. Misturar a amostra por inversdo e colocar a 572C por Zhoras (vortexar 5
seg 2 vezes durante as 2h).

10. Adicionar igual volume de cloroférmio (+/- 700pl).
11. Vortexar 10 segundos.
12. Centrifugar 2 min a 14000 rpm.

13.Pipetar apenas o sobrenadante para um novo tubo (retirar o
sobrenadante: verificacdo de 3 fases no qual se utiliza o sobrenadante)

(usar tubos de 2 ml).

14. Adicionar 1/10 do volume de sobrenadante de acetato de sédio (3M, pH
6,0) e 2 vezes o volume de etanol a 70% frio e misturar por inversao.

Deixar as amostras overnight 18 horas a 4°C.
15. Centrifugar 5 min a 14000 rpm.

16. Descartar o sobrenadante e centrifugar novamente 1 min a 14000 rpm e

remover o sobrenadante todo com uma micropipeta de 100 pl.
17. Deixar na estufa até secar totalmente.

18. Ressuspender o pellet em 200ul de H20 (ajustar volume de acordo com o
pellet).
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Reacdo em Cadeia da Polimerase (PCR - polimerase chain

reaction)

Reagentes para a reacdo de PCR

NZYTaq 2x Green Master Mix da nzytech
Primers (10 puM)

DNA (100 ng)

Agua desionizada esterilizada

Parametros da reacdo de PCR

Passo do ciclo Temperatura Tempo Ciclos
Desnaturacéo inicial 95°C 120 seg 1
Desnaturacéo 95°C 40 seg

Ligacéo dos primers * 40 seg 30
Extensao 72°C 40 seg

Extenséo final 72°C 10 min 1

*depende dos primers

Eletroforese em gel de agarose
Preparacao de gel de agarose a 1%

1.
2.
3.
4. Aguardar que arrefeca ligeiramente e adicionar 1,2 ul de brometo de etidio

AL

Pesar 0,6 g de agarose (Biorad®).
Colocar num recipiente com 60 ml de agua desionizada.
Aquecer 2 minutos no micro-ondas até dissolver.

e misturar.
Verter o liquido para o suporte previamente colocado na base.
Aguardar entre 20 a 30 minutos até que solidifique.

Corrida de eletroforese

1.
2.
3.

o1
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Colocar aproximadamente 1L de TAE 1x na tina de eletroforese.

Colocar o gel na tina de eletroforese.

Carregar cada amostra e o marcador (ladder I nzytech) nos respectivos
po¢os.

Colocar a tampa e correr a 80V durante 40 minutos.

Observar o resultado no transiluminador (luz UV).

Fazer um registo fotografico e respectiva legenda.



Anexo F: Géis

PRC S. mutans

Azulz
Azult)
Azul?

Azulz
Azul?
Azuli
Azuli
Azulz
Azulz
Azulz
Azulz
Azulz
Rosall

136/1RE

1362R7

1391RMA

1401RM
1411RA
1412R0
1421R02
1422R0
1471R0
1472R0
1481R0
1482R0

592RP

Controlo3@

PRC gordonii

& O
.,&\o '0“0
A
eﬁ@ o\@&(@\e}&
& &
N & E© 2 Azult 1481R
Azul® 1482RE
Azul? 196/1R?
Azul? 2021RE
Azul® 20311RE
Azul? 2032Re
Azuli 20401RE
Azulil 2042R
Azul?l 206/1R?
Azul?l 2141RE
Azul?l 2142RE
C+FosaB6@RE
cz
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PCR S. salivarius

Azul? 136/1R
Azul? 1362R1
Azul? 1391RM
Azul? 1401RE
Azulil 1411R%
Azul? 1412R
Azul? 14211R0
Azul? 1422R1
Azul? 1471R0
Azul? 1472R0
Azul? 1291R0
Controlof&
Controlo@?
&
X3
&
Azulz 2022R7
Azul? 2032R7
Azuln 2042R7
Azulz 2062R7
Azl 214287
Verde? 1492R7
Verde? 1512R2
Verde? 1522R7
Verde? 1532R2
Verde? 1552R?
Verde: 1632R7

ControloB+2

Controlofl
negativo?l
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Anexo G: Power Point apresentado as criancas

e

S &' C RIED NTARA

E uma doenga de origem bacteriana caracterizada por
uma destruigao progressiva do dente.

BACTERIAS/BICHINHOS= INIMIGO
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¢C MO PR VENI ?

> Lavar bem os dentes 3X por dia
> Utilizar fio dentario e colutérios

> Ter cuidado com a alimentagao

% G NGIVTE

E uma inflamagdo que ocorre nas gengivas, resultante
da falta de uma boa higienizagao.

Ha uma acumulagao de
bactérias na boca,

dentes e gengivas Os dentes vao ficar mais
escuros/amarelos devido as
bactérias e forma-se a:
PLACA BACTERIANA
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C MOD VOUS ROFODEN ARIO?

1° PASSO: cortar cerca de 40 cm de fio dentario
2° PASSO:

) - gdy)
segurar o fio dentario Ltdf
3° PASSO:
deslizar o fio dentario nos espagos existentes
entre os dentes ~

™

e

Lavar os dentes durante j f
B 2-3 minutos

Nao esquecer nenhuma
superficie dentaria e

DENTES MAIS SAUDAVEIS E
BONITOS
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Gengiva e dentes
adequada [ saudaveis

Nutrientes e minerais necessarios para
os tecidos permanecerem fortes e

resistirem as infeccdes

.'r.i' Alimentos mais moles e pegajosos ficam
Ltuj mais facilmente presos nos dentes

PLACA
BACTERIANA

U ILIZ"CAO E FL! OR $&;

* Torna 0s dentes mais resistentes a
carie

« Promove aremineralizagdo do [
esmalte em zonas de caries iniciais | |
impedindo que se formem grandes I/"

cavidades

[y ig)

3.t

/—O Escovar diariamente os
' wmnuom“@ dentes com pasta
-l

fluoretada

s
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Obrigada
pela vossa
atencao!
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