¢ & & @ ® s © 9 & o B s 6 & o O @

il ¢ » ¢ o o ¢ 0 o ¢ 0 o & ® ¢ e o o

ACTA MEDICA PORTUGUESA 1994; 7: 683-686

PREVENCAO DA CARIE DENTARIA

Grupos de risco

JOSE PEREIRA DA CRUZ
Faculdade de Medicina Dentaria de Lisboa. Lisboa.

A identificagdo dos grupos de risco para a cérie ¢ dificil porque a etiologia da doenga é multi-
factorial. Para ultrapassar estas dificuldades foram seleccionados alguns indicadores. Uma vez
conhecidos os grupos de risco indicam-se as principais medidas da estratégia da prevengio.

_SUMMARY

Prevention of Caries
Risk Groups

The identification of the risk groups, in what concernsdental caries, is difficult because the
etiology of the disease is multifactorial. Some indicators were selected to overcome these difficulties.
Once the risk groups are known, the principle precautions of the prevention strategy are established.

INTRODUCAO

A palavra prevengio deriva do latim proventio e signi-
fica disposi¢do para evitar um risco ou prejuizo. Na
préatica, corresponde a um conjunto de mecanismos ten-
dentes a evitar a instala¢do de uma doenca ou a deter o
seu avango depois de instalada. Esta defini¢do engloba
dois objectivos sendo o primeiro prioritario em relagdo
ao segundo. Por essa razdo houve necessidade de dividir
o conceito de prevengdo em duas partes:

1. A prevengdo primdria, tendo como objectivo evitar a
instalagdo da doenga;

2. A prevengdo secundaria, tendo como objectivo evitar o
progresso da doenga e lograr a restitui¢do da normalidade.

Qualquer programa de prevengdo, em saude oral,
implica a participa¢do activa da comunidade. Acontece
que as pessoas participam na medida em que estiverem
adequadamente informadas. Dai, a necessidade de prece-
der e acompanhar as campanhas de educagio piblica por
acgoes a diferentes niveis, como escolas, organizagdes
comunitarias, estabelecimentos de assisténcia médica,
orgdos da comunicagio social, etc.

A utilizag8o dos mass media, como o radio e a televi-
sdo, deve ser considerada com prudéncia e planejada
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com todo o rigor de forma a atender as necessidades
especificas de uma determinada comunidade mas evitan-
do gerar ansiedades e expectativas sem solug@o imediata.

Por outro lado, o éxito de um programa de prevengéo
depende, em grande parte, do interesse e da cooperagao das
pessoas a quem se dirige. E, esse interesse ¢ cooperagdo
estdo fortemente relacionados com o nivel educacional da
comunidade. No nosso pais, nos Gltimos anos, os professo-
res das escolas ja se preocupam em familiarizar os jovens
com os habitos da prevengio oral. Este envolvimento e a
divulgagdo, entre os pais, das principais regras explicam
parte do sucesso da redug@o da carie nas criangas.

As estatisticas das ltimas décadas mostram que a pre-
valéncia da carie dentaria, nas criangas, tem baixado
substancialmente nos paises industrializados. Natural-
mente, 0 aumento do nimero de criangas sem carie, vol-
tou a nossa atengdo para o tratamento dos grupos de ris-
co.Um grupo de risco envolve pacientes com alta
actividade de carie e/ou alto risco de desenvolver carie.

Aliés, ja era conhecido dos estudos epidemioldgicos da
cérie, em criangas, uma polariza¢do na sua distribuicdo
destacando-se um grupo reduzido com grande susceptibi-
lidade. Embora, atingindo uma pequena percentagem de
criangas (entre 10 a 30 %), este grupo tem a particulari-
dade de somar mais de metade do total de céries existen-
te nas criangas com a mesma idade?. Isto é mais evidente
nos paises desenvolvidos com estatisticas, por via de
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regra, mais frequentes e oferecendo maior credibilidade.
Por exemplo, nos U.S.A. verificou-se, em 20% das crian-
cas, 60 a 70% do ntimero total de caries*; no Reino Uni-
do 80% dos dentes C.A.O. (cariados, ausentes e obtura-
dos) foi encontrado em 20% das criangas’; na Austrélia,
em Sydney, 12% das criangas tinham 50% dos dentes
cariados, ausentes ou obturados.

Em resumo, os dados estatisticos confirmam a existén-
cia de um grupo de criangas com grande prevaléncia e
incidéncia de cdrie dentaria. E isso explica que a curva
de distribui¢do normal ndo apresente a forma tradicional
e permita individualizar esse pequeno grupo de risco.

A identificacdo destas criangas, com alto risco para o
desenvolvimento da cérie, é de grande importancia clinica
porque vai exigir outra estratégia na prevengio e uma vigi-
lancia mais apertada. Além da vantagem de natureza eco-
noémica, ao disponibilizar parte das verbas previstas para a
prevengdo de criangas com actividade de cérie baixa ou
moderada, na prevengdo de criangas com maior risco.

Em saude oral, como de resto em todas as areas da medi-
cina, isolar € controlar os grupos de risco € um principio
basico em prevengdo. Por isso, ninguém duvida da necessi-
dade de identificar estas criangas o mais cedo possivel e as
dirigir para programas especificos de prevengo.

Nio obstante, os bons resultados na descida da prevalén-
cia da carie, actualmente os programas de prevengio nos
paises desenvolvidos tém sido questionados por dois moti-
vos: sdo dispendiosos porque sdo universais € néio sdo sufi-
cientemente efectivos, uma vez que nio protegem conve-
nientemente as criangas mais seriamente afectadas.

Acontece que ¢ dificil identificar os grupos de risco por-
que a cérie é uma doenga multifactorial. E, foi o reconheci-
mento dessas dificuldades que levou 4 utilizagdo de muitos
indicadores para identificar as criangas com alto risco.

Os principais indicadores incluem: a experiéncia ante-
rior de cdrie, o nivel sdcio-econoémico, a higiene oral, os
factores microbioldgicos (SM, estreptococus mutans e
LB, bacilo latico) e os factores salivares.

A experiéncia anterior de carie parece estar positiva-
mente correlacionada com a incidéncia. E um indicador
muito apreciado na previsdo da incidéncia de carie mas
com reduzido interesse clinico para aplicar no isolamento
dos grupos de risco. A colonizag@o das bactérias inicia-se
com a erupcdo dos primeiros dentes e como o risco
aumenta com a dimensdo tempo ndo é aconselhavel
esperar pela recolha e processamento dos dados para
tomar decisdes. O nivel s6cio-econdémico € um indicador
com mais interesse. Nos paises industrializados, a preva-
léncia da carie é mais alta entre as criangas de classes
sociais média e baixa, mesmo com acesso livre aos pro-
gramas de cuidados dentarios. O nivel sdcio-econémico
aparece associado aos grupos de risco em varios estudos.
Com frequéncia ¢ utilizada a profissdo do pai,da mée ou
do chefe de familia. A prevaléncia da cérie aumenta nas
criangas prematuras €/0u com Mmuito pouco peso ao nas-
cimento. A higiene e a alimentagdo quando consideradas
em conjunto mostram uma significativa associacdo com
o indice de placa e de carie. No tocante aos factores sali-
vares numerosos estudos incluem o fluxo salivar, o pH, a
capacidade tampdo da saliva e a sua viscosidade. No
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entanto, alguns autores encontraram uma correlagdo
negativa entre alguns destes factores e a prevaléncia da
carie. O factor mais vezes associado com a carie é a
capacidade tampdo da saliva. Todavia, o indicador que
ultimamente tem motivado numerosos estudos baseia-se
no conhecimento dos factores microbiologicos. Esses
estudos mostram uma correlagdo entre o numero de
microorganismos existentes na saliva e a siibida do indi-
ce de carie. Por esta razio compreende-se o interesse em
determinar o nimero de bactérias existente na saliva. Os
dados conhecidos apontam para uma associagdo entre 0s
grupos de risco e as altas concentracgdes de estreptococus
mutans (SM) e de bacilos laticos (BL) por mililitro de sali-
va. E isso justifica a tendéncia actual da determinagfo do
numero de SM e BL na saliva para a previsdo de um grupo
de risco. Admite-se que o SM seria o responsavel pelo ini-
cio da carie e o BL pelo progresso da lesdo.

O nivel de bacilos laticos € muito baixo entre as crian-
¢as jovens. Um numero de bacilos laticos superior a
10.000 por mililitro de saliva indica uma acidez prolon-
gada na cavidade oral. O numero de bacilos laticos refle-
te um consumo alto e frequente de aguicar.

Altos niveis de SM na placa bacteriana e na saliva
estdo associados com alta prevaléncia e incidéncia de
carie.

A concentrac¢io de SM por mililitro de saliva, ja utili-
zada em varios paises, é facil de avaliar com o auxilio
dos testes actualmente colocados & nossa disposigdo pelo
mercado.

Um estudo realizado na Suécia, em criangas com 13
anos de idade, conclue pela maior concentracgdo de SM
nas faces proximais dos molares e premolares que sdo os
locais de maior acumulagdo de placa bacteriana. Portan-
to, a combinagdo do numero de SM e do indice de placa
bacteriana podem constituir pistas para a identificagdo
dos grupos de risco?.

As criangas do grupo de risco tém uma incidéncia
superior a 1,5 faces cariadas por ano. Isto significa que
tém uma necessidade quase permanente de tratamento
dentario. Os pais ficam surpreendidos quando se diag-
nosticam novas ciries e chegam a duvidar de uma obser-
vacdo recente onde nada foi detectado.Uma incidéncia
alta de carie pode dar azo a esta desconfianga

Teste para o0 SM

Ainda ndo existe consenso sobre a idade ideal para ini-
ciar a pesquisa dos factores de risco. Porém, admite-se a
possibilidade de a fazer a partir dos 2 anos de idade
quando ja sdo detectdveis os niveis de SM.

Na opinido de alguns autores uma boa oportunidade
para a realizago do teste do SM, no quadro da profilaxia
de grupo, seria no final da idade do jardim escola ou na
entrada para a escola primaria. Outros autores perfilham
uma opinifo diferente e defendem os 3 a 4 anos de idade
para o primeiro teste.

Estdo comercializados varios tipos de testes. Um estu-
do actual' sugere os testes Cariescreen SM e Bactotest
BL porque permitem uma apreciavel coincidéncia entre
as leituras de diversos observadores. Isto quer dizer que



PREVENCAO DA CARIE DENTARIA

pessoas sem treino no diagndstico de culturas microbio-
légicas conseguem uma boa concordancia nas leituras
dos testes. Os testes referidos tém outras vantagens como
serem relativamente econémicos e praticos no uso
clinico.

No essencial a saliva ¢ estimulada mastigando um
pedaco de parafina durante um minuto. Depois retira-se a
saliva da boca e a fita do teste ¢ mergulhada nessa saliva.
A mastigagdo tem como objectivo fazer migrar os SM da
superficies dentarias para a saliva. A fita é colocada num
tubo que fica na estufa a 35/37 ° durante quarenta e oito
horas. Compara-se o resultado com uma escala graduada.

Uma concentrac¢do muito elevada de SM, superior a
um milh#o, indica uma predisposigdo para a carie mesmo
em criangas que seguiram um bom tratamento conserva-
dor ou tenham uma dentigfio sem caries.

Em criancas com testes positivos para os dois tipos
tipos de bactérias, SM e BL, é de esperar um aumento
médio de carie 3 a 4 vezes superior o que justifica a
selec¢do destas criangas para um tratamento profilatico
individual. A utilizagdo de um sé teste quer seja para o
BL ou para o SM parece menos eficiente.

Os testes devem ser acompanhados de outras infor-
magdes, nomeadamente, sobre a alimenta¢fio e habitos de
higiene, a quantidade e qualidade da saliva e a exposigio
ao fllior antes de tomar uma deciséo sobre o grau de risco.

E importante determinar a quantidade de hidratos de
carbono consumidos.

No respeitante a saliva sdo factores de risco:

— uma quantidade de saliva inferior a 0,7 mililitros

— uma capacidade tampdo da saliva por minuto baixa

— um numero de bacilos laticos superior a 10.000 ger-

mens por mililitro de saliva

Desta introdugfo emerge uma nova estratégia para a
profilaxia dos grupos de risco.

Estratégia para a profilaxia individual

* num grupo de criangas ou adolescentes apresentando
reduzido indice de carie as medidas adoptadas na pre-
vengdo de grupo sdo suficientes.

* num grupo de criangas ¢ adolescentes apresentando um
indice de carie elevado aconselha-se uma prevengio
individual Nestes casos a estratégia para a profilaxia
sofre algumas alteragdes.

Na prevengio individual sdo pontos importantes:

1. A prevengio primaria (evitar a infec¢fio ou a sua
transmissio):

E um ponto importante evitar a infec¢do ou a transmis-
s&0 microbiana,nomeadamente da mde ou do pai ou de
pessoa préxima. O SM ¢ transmitido da mde para o filho:
a gravida com valores de SM altos deve receber um con-
trolo mecanico perfeito da placa com clorohexidina para
reduzir os niveis de SM. Para tal devem tomar-se os
seguintes cuidados:

a.reduzir o nimero de SM entre os pais e as pessoas

em contacto;,

b.transmitir a respectiva informagdo aos pais ou escla-

rece-los sobre o processo de transmissgo.
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2. A prevengiio secunddria

a. higiene dentdria cuidadosa e frequente por um higienista.
As criangas com alto risco deveriam limpar todas as
superficies dentérias antes das refeigdes.

b. directivas para a alimentagio

E importante explicar &s criancas quais os produtos ali-
mentares que influenciam desfavoravelmente a sua satde
dentaria.

Os diversos agucares ndo contribuem igualmente para
a cérie. Os estudos laboratoriais mostraram que os princi-
pais agucares da alimentagdo, glucose, frutose e maltose
sdo similares a sacarose e que a lactose tem um poder
cariogénico inferior’,

Outro estudos sugerem, que o leite € um alimento virtu-
almente ndo cariogénico.

Alimentos contendo 15 a 20% ou mais de agucar, espe-
cificamente sacarose, devem ser considerados potencial-
mente cariogénicos e retirados das refeicdes.

Considera-se a sacarose o mais cariogénico de todos os
agucares. O consumo de acticar nos paises desenvolvidos
¢ cerca de 40 a 50 Kg. por pessoa ¢ por ano. A reducéo
do agucar pode adquirir-se evitando alimentos ou bebidas
contendo hidratos de carbono fermentisciveis ou pelo
consumo de alimentos, bebidas e doces que contenham
edulcurantes ou substitutos que ndo sejam ou sejam fra-
camente metabolizados pelas bactérias da placa.

Na escala epidemiolodgica a eficacia dos edulcurantes
(sacarina, ciclamatos, aspartato e acesulfam K) e dos
substitutos do agucar (sorbitol, xilitol, lactitol, maltitol,
manitol) nfio estd claramente estabelecida.Embora sem
essa prova epidemiolégica vérios estudos indicam que os
edulcurantes e os substitutos do agtcar s3o efectivos na
prevengdo da cérie. A sacarina e o xilitol sdo particular-
mente efectivos na inibigdo do crescimento do SM”.

Os especialistas concordam que a melhoria da higiene
oral e da alimentagio contribuem para a redugiio da taxa da
carie mas o principal efeito deve-se ao consumo de fliior nas
diversas formas e em especial como pasta dentiftica.

A incidéncia de carie baixa substancialmente com a
aplicagdo de fliior.O fluor actua fundamentalmente pela
remineralizagdo do esmalte.

c. uso de fluor

— impregnagdo com gel fluoretado de alta concentracgio
que pode ser na base de aminofluoretos. Uma parte da
amina ¢ fortemente polarizada e isso condiciona uma
grande afinidade para as superficies do esmalte tam-
bém polarizadas. O gel de fluor tem a vantagem de se
poder usar em moldeiras de modo que toda a boca
pode ser tratada com uma aplicagdo. Na crianga devem
ser utilizados cuidadosamente para minimizar a inges-
tdo de fllior. A quantidade de gel utilizada é cerca de
Smml. e a média da ingestdo cerca de 30%. Estdo
comercializadas outras apresentagdes como o fosfato
acidulado (12,3000 p.p.m.de F*) e o fluoreto de sédio a
2% (9040 p.p.m. de F).Em regra utilizam-se duas
VEeZes por ano.
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— bochechos de flior com antimicrobianos, por exemplo,
Meridol duas vezes por dia durante 3 semanas?.
— dissolver lentamente , na boca , comprimidos de flaor.

d. mastigar pastilhas depois das refeicoes com o objec-
tivo de estimular a salivagio

e. despiste radiogrdfico de cdries

f. administragdo de todas as medidas referidas

g. selantes de fissura

A maior diferenga entre os selantes conhecidos € o seu
método de polarizagdo. A primeira geragio de selantes era
activada com luz ultravioleta, a segunda geragéo € um sis-
tema autopolimerizavel e a terceira geragdo é foto iniciada
com luz visivel. A inovagdo mais recente € a adigdo de fla-
or aos selantes. Nas superficies oclusais das criangas de ris-
co recomenda-se que as fissuras sejam seladas com indme-
ro de vidro, logo que possivel, durante a erupgdo. O
inémero de vidro actua como libertador lento de fluor.

A retengio do selante é influenciada pelo tipo de selan-
te e por outros factores que incluem a posi¢do do dente
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na arcada dentaria,a experiéncia do operador ¢ a idade da
crianga.
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