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Sumario

Uma ma interpretagio geral e popular ¢ que a cérie ¢ uma das pragas modernas, que
estamos a pagar nos dentes pela vida adocicada, por meio dos dentes. Em sentido
guantitativo, isso obviamente, é verdadeiro. Os dados epidemiolégicos demonstram
que as dietas ricas em agucar, de muitas sociedades com tecnologia avangada,
poderiam estar directamente associadas a incidéncia de cérie. O principal objectivo
deste trabalho ¢ a doenga carie dentdria, tendo em conta que ¢ a mais prevalente das
doencgas da cavidade oral, evidenciando os seus factores etiologicos e focando a sua
prevaléncia em Portugal € no Mundo. A nivel Nacional, foram realizados em Portugal
cinco grandes levantamentos epidemiologicos de saide oral, nos anos de 1983, 1990,
1999 (INE), 1999 (DGS) ¢ 2006. Além destes levantamentos, varios outros de menor
dimensfio, foram publicados em revistas cientificas. A andlise dos dados secundérios
revela uma significativa melhoria na saude oral dos portugueses nos ultimos 23 anos.
Aos 12 anos, a percentagem de criangas livres de cérie quase triplicou (passou de 15%
em 1983 para 44% em 2006). O indice CPOD aos 12 anos de idade foi analisado nos
cinco estudos de dmbito nacional. De um valor considerado “moderado” (3,8) em
1983, o indice mostrou consistente tendéncia de queda ao longo dos anos até atingir,
em 2006, o valor de 1,48 (inferior ao definido pela OMS para a Regido Europeia,
previsto até 2020), caracterizando uma prevaléneia considerada “baixa”, de acordo
com os padrdes internacionais definidos pela OMS. Estes resultados suportam o ponto
de vista de que, tendo em consideragdo a simplicidade das medidas preventivas
necessarias, ¢ fundamental a boa estruturagfio dos programas de satde oral de apoio a
populagdo pré-escolar ¢ escolar do pais, para o combate da doenga através da
promogio da saude oral. Novos estudos acerca dos determinantes gerais da carie
dentaria, como os diferentes aspectos da vida dos individuos, deveriam ser
desenvolvidos, a fim de contribuir para implantar medidas amplas de promocéo de

satde oral, procurando melhorar a qualidade de vida da populagéo.
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Abstract

A general and popular misunderstanding is that caries is one of the modern plagues,
which are payable by the sweet life, through the teeth. In quantitative sense, it
obviously is true, the epidemiological data show that diets rich in sugar, of many
companies with advanced technology, could be directly linked to the incidence of
caries. The main objective of this work, taking into account the most prevalent
diseases of the oral cavity, is tooth decay. Showing its etiological factors and focusing
on its prevalence in Portugal and in the World. At National level, were carried out in
Portugal five large epidemiological surveys of oral health in the years 1983, 1990, 1999
(INE), 1999 (DGS) and 2006. In addition to these surveys several other, smaller, were
published in scientific journals. The analysis of secondary data shows a significant
improvement in oral health of the Portuguese in the last 23 years. At 12 years, the% of
children caries-free tripled (from 15% in 1983 to 44% in 2006). The DMFT index at 12
years of age was examined in five studies of national scope. A value considered
"moderate” (3.8) in 1983, the index showed consistent trend of decline over the years
until in 2006 the value of 1.48 (less than defined by the WHO for the European Region,
provided 2020), showing a prevalence as "low" according to international standards
set by WHO, These results support the view that, given the simplicity of the necessary
preventive measures, is essential for the proper structuring of oral health programs to
support pre-school population and school in the country, to fight disease by promoting
oral health. New studies on the general determinants of dental caries, as the different
aspects of life of individuals, should be developed to help implement comprehensive

measures to promote oral health, by improving the quality of life.
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Introdugiio

O principal objecto deste trabalho ¢ a doenga Carie Dentaria, focando aspectos sobre a sua
etiologia, epidemiologia, prevaléncia a nivel mundial e sobre a sua prevaléncia entre criangas

¢ jovens em Portugal, entre 1983 e 2006.

Sendo de extrema importdncia olhar para a saide oral como parte integrante da saide em
geral, pensou-se que scria benéfico tanto a nivel profissional como pessoal, desenvolver uma
vasta pesquisa sobre o tema Cdrie Dentdria e analisar grande parte dos estudos levados a cabo
em Portugal até aos dias de hoje. Existem varios factores que influenciam a etiologia da carie
dentaria. Na maioria dos paises desenvolvidos a prevaléncia da cérie dentéria tem apresentado
uma tendéncia de declinio e Portugal nfio fica de fora. Contudo, seria indispensavel
aprofundar esse conhecimento, pois deveriam existir diferencas importantes em termos da
prevaléncia da cdrie dentdria entre regides e cidades e entre diferentes grupos populacionais.
Acredita-se que tais diferengas caracterizam significativas desigualdades em satde, que
requerem a atenc¢io das autoridades e adequadas intervengdes de satde publica. As anélises de
tendéncias, considerando, por exemplo, a populagio total portuguesa, so de grande valor,
pois produzem auxilios uteis ao plancamento ¢ & tomada de decisdes em saude. A
quantificagio da prevaléncia da céarie dentiria ¢ a caracterizagfo do comportamento da
populagfo em relagfo a satide oral s#o dados muito importantes para a avaliagfio da eficiéncia
dos programas preventivos e servigos terapéuticos, assim como para o planeamento dos

programas de formagfio dos diferentes elementos das equipas provedoras de satude oral.

Os principais objectivos deste trabalho s8o, para além de procurar um maior conhecimento
sobre a cérie dentéria e todos os factores que lhe estdo associados, analisar a evolucdo da sua
prevaléncia entre criangas ¢ jovens em Portugal no periodo de 1983 a 2006 e por fim
averiguar se as politicas de saude, levadas a cabo em Portugal estfio a ter resultados

favoraveis.
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Neste trabalho foram utilizados dados secundarios, produzidos no periodo de 1983 a 2006,
provenientes de estudos feitos em Portugal, que utilizaram como instrumento de medida o
nimero de dentes cariados, perdidos e obturados por dente (CPOD). A revisfio de artigos,
documentos e livios abrangeu um periodo mais amplo, com inicio em 1958. Contudo néo
foram encontrados dados de dmbito nacional anteriores a 1983. No processo de busca foram
localizados cinco estudos de dmbito Nacional. Em todos os estudos, o levantamento de dados
foi precedido por uma calibragem dos examinadores, tendo por base os procedimentos
normais preconizados pela Organizagio Mundial de Saide (OMS), que produziram

estimativas consideradas validas para os principais objectivos deste trabalho (WHO, 1997).

As restri¢des impostas neste trabalho foram que apenas os estudos feitos de dmbito nacional,
que seguissem os principios basicos preconizados pela OMS e com significado estatistico,

seriam validos para se co-relacionarem e se tirarem conclusdes.

Com este trabalho verificou-se que ter saude oral ¢ muito mais do que ter dentes sdos. E ter
praticas de higiene oral adequadas, comportamentos alimentares saudaveis ¢ é ter qualidade
de vida. A comparag¢fo das tendéncias de carie dentéria observadas nos estudos permitiu
explorar conexdes entre as taxas de ocorréncia da cérie dentéria ao longo do tempo e aspectos
mais gerais, ligados a industrializagfio, ao desenvolvimento humano e as politicas nacionais
de saude oral. Nos Ultimos 23 anos, a satde oral das criangas e dos jovens portugueses tem
melhorado visivelmente. No entanto para além da satide, hoje as pessoas preocupam-se com o
impacto dos problemas orais na sua funcionalidade e no exercicio da cidadania. Hoje €
possivel afirmar com mais certeza que a carie dentéria, é a doenga da cavidade oral mais
conhecida e mais prevalente entre a populagfio, ¢ uma doenga infecciosa, pés-eruptiva,

transmissivel e tem uma etiologia multifactorial.

Depois da analise dos dados, verificou-se que os ganhos em saude oral sdo mais que
evidentes. As populages cada vez mais se informam sobre a sua satde oral. Verificou-se
sinais de melhoria quanto aos comportamentos sauddveis mas € necessario intensificar o ritmo

dos progressos, especialmente nas idades mais baixas.
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O continuo declinio da prevaléncia e gravidade da cdrie dentdria nas denticdes decidua e
permanente, observado desde 1983, tem sido acompanhado por outros sinais de melhoria nos
comportamentos considerados de maior relevéncia para uma melhor satide oral e apresenta-se
de forma altamente significativa associado a escovagem dos dentes, & colocagio de selantes e
a periodicidade das visitas ao médico dentista. No entanto ainda existe muito espago para
progresso nos comportamentos das criangas/jovens portuguesas. Confirmada a importéncia da
Educagfio para a Satde em Satde Oral, dirigida aos pais, educadores e criangas, sugere-se que
deve ser iniciada muito cedo, quando da erupgiio dos dentes deciduos, e deverd ser reforgada

como o tratamento precoce das caries.

Tomando o ano de 2006 como referéncia, por ser o que se encontra mais actual,
aproximadamente metade das criangas com 6 anos de idade nunca teve céric dentaria.
Obviamente, isso significa que cerca de 50% das criangas com 6 anos tiveram pelo menos
uma cérie. Estes resultados geraram uma onda injustificada de ecuforia. Pois, ¢ dificil
imaginar, em quaisquer outras circunstancias que se evoque tal aura de sucesso, quando 50%
de uma populagéio continua a sofrer de uma doenga. Ter-nos-emos tornado tdo habituados ao
fracasso que um pequeno sucesso produz a sensagdio que todos os problemas pertencentes a
etiologia, patogénese e prevengdo da carie dentdria foram resolvidos? Infelizmente, entre um
grande niimero de pesquisadores, essa sensagfio parece muito prevalente. Para muitos, a carie
dentéria tornou-se um tédio intelectual - a doenca estd resolvida; nfio hd mais desafios

cientificos empolgantes, ¢ hora de mudar para campos mais desafiadores.

A carie dentaria continua a ser um problema de satide ptblica em todo o mundo, que vale a
pena que as mentes cientificas mais refinadas dediquem atengfio ao enigma da carie dentéria e

a aplicagdio de técnicas mais sofisticadas da epidemiologia a biologia molecular.

...como diz Churchill, “nfio € sequer o comego do fim. Mas talvez seja o fim do comeco”.
Contudo, seréa possivel, revisar o passado e examinar o presente, fazer projeccdes razodveis

sobre o futuro e responder a questdes provocantes sobre carie dentaria?
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Desenvolvimento

I- Historia

A Satde Oral visa a prevengfo das doengas buco-dentarias em que a carie e as peridontopatias
s3o de longe as mais comuns. Pela sua prevaléncia, apesar das medidas existentes capazes de
as neutralizar e controlar e que ndo sdo postas em pratica, tanto como deveriam ser, faz com
que constituam um dos principais problemas de Satide Publica a nivel mundial (Chaves,

1986) e a que Portugal néio escapa.

A céaric dentaria é uma doenga que afecta todos os grupos etarios sendo a infincia ¢
adolescéncia os periodos da vida em que suscita maior preocupagfio (Harris et al., 1990). Em

Portugal, mais de 80,0% da populagdo sofre as nefastas consequéncias desta morbilidade
(Calado, 1993; Almeida, 1999c).

Nos tltimos vinte anos a face da Saude Oral dos portugueses modificou-se, reflectindo de
forma significativa as novas atitudes de pesquisa, pratica clinica e educacio. Os Médicos
Dentistas (MD) portugueses estdo agora mais focados na manutengfio da integridade biologica
da cavidade oral do que no tratamento do dente isolado. E perfeitamente claro que ©
desenvolvimento de caries primérias pode ser reduzido ou evitado através da diminuigfo da
ingestdo de carbohidratos refinados, da optimizagio da higiene oral e da uiilizagdo de
suplementos fluoretados. A introdugéio do flfior tépico permite ainda a remineralizagio de

lesdes iniciais e a estabilizagfio das céries activas (Pereira, 1993).

O direito a protecgdo da satde &, provavelmente, um dos direitos mais invocados nos nossos

dias (ONU, 1948) e no caso de Portugal, um dos menos concretizados.

A politica de Satde do estado Portugués tem como directrizes fundamentais, consagradas na
Iei de Bases da Satide [Lei n® 48/90, de 21 de Agosto, Base 11, n°l, alineas b) e ¢)], em que
nos diz: .. obter a igualdade dos cidaddos no acesso aos cuidados de Satde, seja qual for a
sua situacio economica e onde quer que vivam (...)”, e adoptar “... medidas especiais

relativamente a grupos sujeitos a maiores riscos (...}
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Para 14 das consagragbes constitucionais e legais, ha entre cidadfos e governantes, um

sentimento generalizado de prioridade sempre por cumprir (Almeida, 2003).

Reconhecer a Satde como direito de todos (ONU, 1948), ou seja, como um bem publico que
nfo pode ser negado, nem ficar condicionado a regras de mercado, implica admitir que o8
diversos componentes da Satide sdo atingidos pelos cidadios. Logo, implica também admitir a
Saude Oral como parte integrante e inseparavel da Satde, compreendida amplamente, tanto

na sua dimensio biolégica como social (Calado, 1989).

Também implica que os governos das nagoes, oS profissionais de saude, o individuo ¢ a
comunidade em geral estejam mobilizados para um mesmo objectivo. O Dr. Hiroshi
Nakajima, director geral da OMS na altura, aquando das comemoragdes do dia mundial da
Saude, 7 de Abril de 1989, dizia: “(...) todos os homens, mulheres e criangas, devem estar em
posigio de escolher modos de vida saudaveis. Por isso, devem estar devidamente informados
sobre o0s assuntos que tém influéncia sobre a satde: como o meio ambiente, agua,

alimentagfo, bons e maus habitos.” (OMS, 1989).

Este é um desafio 4 promogéo da saude que exige uma escolha individual e colectiva baseada
em informacdes cientificamente validas em que 0 profissional de satde, como agente credivel
que deve ser, terd o dever profissional, ético e moral de informar e orientar o individuo e a

sociedade para o bem-estar (Almeida, 1999a).

A informacgo serd a base estrutural para a motivagdo quando capaz de induzir estimulos que
levem o individuo a querer ser saudavel; a saber manter-se saudavel; a fazer o que pode
individualmente ¢ colectivamente para conservar ou promover a sua satde; e procurar ajuda
quando precisa. Estes quairo itens constituem as bases orientadoras da Educagdo para a Saide
como processo compreensivo (Meyer, 1990) cuja responsabilidade deve ser partilhada em

qualquer das vertentes da promogao, manuten¢o e recuperagio da saude (Russel, 1996).

Educar, derivando do latim EDUCARE (alimentar, criar, ajudar a desenvolver) ou de
EDUCERE (conduzir, produzir, fazer, criar) retne os elementos e objectivos da educag8o.
Saber, acreditar nos conhecimentos obtidos (interiorizagfio da informagéo), saber fazer e fazer

(tomada de decisdo) serd a progressao logica e eficaz da educagéo para a saiude (Melo et al.,

1997).
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A educagfio para a saude ¢ um percuiso que deve comegar no ber¢o (Blinkhorn, 1981;

Chaves, 1986; Seow, 1998; DGS, 1999; Freire, 2000; Baratieri, 2002; Fejerskov, 2004).

A satde resulta de habitos e estes ndo sfio mais do que gestos, atitudes, comportamentos ¢
actividades que fazem parte do quotidiano da vida activa do individuo e, para o qual, se torna
imprescindivel a sua execugdo. Os habitos de satde, desde o nascer, devem fazer parte do
modo de estar na vida para que este seja mais ¢ melhor. A educagdo para a saude ndo ¢ mais
do que percorrer ¢/ou ajudar alguém a percorrer “caminhos” que proporcionam ganhos em
saude. Esta ganha-se ou perde-se consoante os comportamentos ou estilos de vida que se

tiverem (Linn, 1976; Freire, 2000; Narvai, 2006).

Em primeiro lugar os pais, de seguida os professores, contando com o apoio dos diferentes
técnicos de satde, sfo o principal suporte da educagdo da crianga para habitos de vida
saudaveis (DGS, 2000). Os habitos estabelecidos na infancia e na adolescéncia derivam dos
conhecimentos e atitudes fornecidos pela convivéncia social na familia, na escola, enire 0s
amigos e figuras de referéncia, reforgados pelo mérito das suas vantagens (DGS, 1999, 2008).
Por todos os beneficios da satide oral para uma vida saudavel, a OMS proclamou para o dia
mundial da satde, 7 Abril de 1994, o dia da satde oral, reafirmando que: © sem saide oral ndo

haver4 satide para todos” (OMS, 1994).

Existem medidas capazes de controlar as doengas buco-dentarias e disso é testemunho a
evolugio da saide oral nalguns paises desenvolvidos. A cérie e as doencas periodontais sdo
afecgBes resultanies dos estilos de vida (Pattussi et al., 2001), sendo a prevengéo um factor

chave no controle, bastando saber e reconhecer os mecanismos da sua ctiologia (DGS, 1999).

No inicio do século XX, a cérie dentéria era um problema de salde piblica na maior parte do
planeta. As populagdes conviviam com infeccfio, dor, sofrimento e mutilagfo (Narvai, 2000).
Nas altimas trés décadas desse mesmo século e no inicio do séeulo XXI (Nithila, 1998;
WHO, 2003), na maioria dos paises desenvolvidos, a prevaléncia da cérie dentéria apresentou
uma tendéncia de declinio. Contudo observam-se, no interior desses paises, diferengas
importantes em termos de prevaléncia da carie entre regides e cidades e entre diferentes

grupos populacionais (Jones, 1997; Vargas, 1998; Antunes 2004).
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Tais diferengas t8m sido descritas por varios autores ¢ caracterizam significativas
desigualdades em saude, que requerem a atengio das autoridades e adequadas intervengdes de

satde piblica (Sheiham, 1984; Pattussi et al, 2001).

As analises das tendéncias, considerando, por exemplo, a populagdo total de um determinado
pais, sfo de grande valor, pois produzem auxilios Gteis ao planeamento ¢ & toma de decisdes
em saude. A comparagdo das tendéncias de carie dentaria observadas em cada pais, permite
explorar conexdes entre as taxas de ocorréncia dessa doenga ao longo do tempo e aspectos
mais gerais, ligados a industrializagdo, a0 desenvolvimento humano e as politicas nacionais

de satide oral (Lalloo, 1999).

A Satde Oral ¢ um indicador de saide que traduz o nivel de qualidade de vida do individuo e
da comunidade (OMS, 1994). Sem uma boa satde oral, jamais a satde do individuo podera

estar no “estado de completo bem-estar fisico, mental e social.” (OMS, 1985).

Satide, bem-estar e auto-estima passam por uma boca si ¢ cuidada, o que facilita a
maximizagiio na execugdo das tarefas através de uma maior eficiéncia ¢ eficdcia na

comunicagio e relagdes humanas.

Assim sendo, a Saude Oral pode ser vista como um conjunto de condi¢Bes objectivas
(bioldgicas) e subjectivas (psicologicas) que possibilitam ao ser humano exercer fung@es
basicas como mastigagiio, deglutigio e fonagdo e, pela dimensfo estética inerente & regifo
anatémica, ajuda a exercitar a auto-estima ¢ relacionamento social sem inibigo ou
constrangimento, contribuindo desta forma para a Satde Geral (Bjertness ot al., 1992; Reis,

1992).

A satde ao longo da vida do individuo oscila entre vérios niveis de gradacio assente num
“processo dinfmico de investimentos, descapitalizagdes e reinvestimentos no sentido da

felicidade, da satisfagfio das necessidades do bem-estar, do niio estar doente” (Grossman et al.,
1993).
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Segundo a OMS as doengas orais sdo um problema major de Saude Pablica no mundo. O seu
impacto individual e na comunidade em termos de dor ¢ sofrimento, diminuigdo da fungfo ¢
reducdo da qualidade de vida é considerével, sendo a quarta doen¢a mais dispendiosa no
{ratamento na maioria dos paises desenvolvidos, e partilha com as quatro doengas mais
prevalentes (doenga cardiovascular, diabetes, cancro ¢ doenga pulmonar crénica) o risco dos
habitos de vida, como o aumento do consumo de agucar, alcool e tabaco tipicos de sociedades

industrializadas (Petersen, 2004).

O progresso cientifico das Ultimas décadas, criou uma situagfio em que as técnicas aplicaveis a
resolugio dos problemas mudam a um ritmo nunca antes igualado na historia da Humanidade.
Problemas que ha meio século nfio se sonhava que pudessem ser resolvidos, nem sequer
equacionados, fazem hoje parte da Historia. Todavia apesar dos recursos incomensurdveis que
a Ciéncia pds a disposigio do Homem, a sua aplicagdo em favor do bem-estar geral tem
evoluido num ritmo muito mais lento. Perante esta realidade, muitos sfo aqueles que pensam
que os investimentos feitos na Investigagdo deveriam antes ser utilizados na aplicagéio de
descobertas ja realizadas. Porém, se esta atitude fosse adoptada, assistiriamos nfio s6 ao

estagnar do progresso cientifico, mas a um verdadeiro retrocesso social (Sartwell, 1979).

Nos ultimos anos, ficou evidente que a doenga cérie, s6 pode ser prevenida se 0s profissionais
da 4area da saude tiverem conhecimento profundo das varidveis biologicas que influenciam no
padrio da doenga carie. (F reire, 2000; Garcia, 2003; Garcia, 2004a; Garcia, 2004b). O
diagnostico de qualquer doenga requer reconhecimento bdsico, ndo apenas das caracteristicas
das vérias manifestagdes da doenga, mas também da filosofia que serviu de base para o
processo de diagnostico (Ferreira, 2005). Durante décadas os sintomas da doenga carie foram
os principais problemas do ponto de vista clinico (Chaves, 1986). Antes de ser observado um
estagio clinicamente distinto de destruigdo do dente, a doenca ndo era diagnosticada. Além
disso o diagndstico estava associado & decisfio de tratamento envolvendo um tratamento
operatdrio, que resultava na insergdo de um material restaurador. Por outro lado, achava-se
que as medidas preventivas eram essencialmente procedimentos para aumentar a resisténcia

do hospedeiro ao ataque dcido (Petersen et al., 1994; Thylstrup e Fejerskov, 2001).
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H- Dados sociodemograficos de Portugal (INE, 2008).

Portugal Continental ocupa a parte sudoeste da Peninsula Ibérica, abrangendo uma drea de 88

944 Km?2.

A populagfio recenseada em 12 de Margo de 2001 atingiu os 10 356 117 individuos, dos quais
5 000 141 homens e 5 355 976 mulheres, resultando num aumento de 5,0% relativamente ao

recenseamento de 1991,

Dois aspectos principais marcam os quase 10 anos que medeiam os dois ultimos
recenseamentos: a continuagéio do envelhecimento demografico, a um ritmo bastante forte, € o
reforgo da importincia da componente migratdria como contributo para o acréscimo

populacional.

A percentagem de criangas é de 16,0%, de jovens ¢ de 14,3%, de adultos € de 53,4% ¢ de

idosos ¢ de 16,4%. O Norte ¢ a regido mais jovem do continente.

Em Portugal, o nimero de individuos que ndo sabem ler nem escrever reduziu-se em 20,0%,
entre 1991 e 2001, senda a variagdio mais forte nos homens (21,0%) do que nas mulheres
(19,2%). Em oposigfio, o nimero de individuos com qualificacio académica (nivel de ensino

concluido) subiu 18,2%, com maior intensidade nas mulheres (19,7%).

A densidade populacional média ¢ de 115,1 por Km2. A esperanga média de vida estd
estimada em 73,4 para os homens e 80,4 para as mulheres. As taxas de natalidade e

mortalidade foram respectivamente 11,0 e 10,2 por mil em 2001,

No ano 2000, a despesa total em saide atingiu o valor de 10 412,2 milhdes de euros,
representando 9,0% do Produto Interno Bruto (PIB) ¢ correspondendo a uma despesa de 1

012 euros per capifa.

Em Portugal, segundo nimeros da ordem dos médicos dentistas, existe 1 Médico Dentista por

cada 1570 habitantes (OMD, 2008).



Céaric Dentéaria em Portugal

ITI- Teorias ¢ Conceitos actuais da Etiologia da Cérie Dentaria

Atendendo a que as definigdes dos varios autores implicam geralmente nogdes
etiopatogénicas, e algumas sdo ainda hoje discutidas e discutiveis, podemos dizer que somos

incapazes de dar uma boa e total caracterizagio da doenga cérie dentaria.

Desde a defini¢do simplista de Pierre Fauchard (1728), onde diz que “... a carie dentaria dos
dentes é uma doenga que os destréi...” passando pela de Frey (1933) A carie dentaria ¢ uma
alteragio especial do dente, dependente de factores dentdrios e da agressividade do meio,
caracterizada pela sua progressdo da periferia para o centro e que conduz & desintegragdo mais
ou menos completa do 6rgdo” (Spielman, 2007), J& Fejerskov diz que (Fejerskov, 1997) “ a
carie dentiria ¢ uma doenga cumulativa complexa dependente do balango no equilibrio
fisiolégico entre os minerais do dente ¢ o fluido do biofilme”. Todas tém um caracter
transitério, e s6 sfo inteiramente validas para as ideias formuladas e aceites em determinada

época. (Seow, 1998; Domingues, 20006).

Das vérias defini¢des existentes uma das mais completas € a de Pereira, que descreve a carie
dentéria como uma doenca infecciosa, pds-eruptiva, transmissivel, influenciada pela dieta ¢
que &, quase sempre, caracterizada por uma destruigéo progressiva e centripeta dos tecidos

mineralizados dos dentes (Pereira, 1995).

Como jé4 referido, a doenga cérie ¢ infecciosa ¢ multifactorial (Harris et al., 1990; Yerreira et
al., 2005), envolvendo factores do hospedeiro, factores bacterianos (agente) ¢ factores

ambientais (Almeida, 1999b; Bretas, 1999; Petersen et al,, 1999; Baldam, 2004).

A interacgfio de todos os factores determinard a presenca ou ndo da doenga ¢ sua gravidade
num processo dindmico de desmineralizagiio e remineralizacio (Pereira, 2003). O
desenvolvimento dessa doenca requer a presenga de agicar e microrganismos, mas €
influenciado pela susceptibilidade do dente, o perfil desses microrganismos ¢ a quantidade e

qualidade da saliva (WHO, 2003; Vasconcelos et al., 2004).
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Com uma etiologia multifactorial influenciada por numerosos factores culturais, sociais e
tecnolégicos da sociedade moderna, tendo grandes variagdes de prevaléncia ¢ de incidéncia
em vérios periodos da vida, regra geral dificeis de explicar e caracterizando-se clinicamente
por um grande polimorfismo, a cérie dentdria continua a apresentar-se ainda hoje,

contrariando muitas mentalidades estaticas, como uma entidade patoldgica muito complexa.

Trata-se inquestionavelmente, de uma verdadeira doenga biossocial cujas complicagdes, além
de afectarem significativamente a saude dos individuos e da comunidade, tém repercussoes

socioeconomicas fortemente negativas (Pereira, 1993).

A cérie dentaria pode ser definida como um processo patologico de origem externa,
localizado, pés-eruptivo, que conduz a destruigio do tecido duro do dente ¢ que, se néo for
interrompido, leva & formagfo de uma cavidade. No dizer de Dreizen, © A cérie dentéria ¢
uma doenga anatomicamente especifica ¢ bioquimicamente controversa dos tecidos
calcificados dos dentes”. E, ainda do ponto de vista bioquimico, numerosas teorias tém sido

propostas para explicar o mecanismo do aparecimento da cdrie dentéria.

Destacam-se, de entre outras, as seguintes (Dreizen, 1976):

1- a proteolitica, que aceita ser a componente orgénica do dente a primeira a ser atacada;

2- a da protedlise-quelagio, que defende, como a anterior, a protedlise e lhe junta a quelacéo

do calcio.

3- a enddgena, que diz que a cirie comega na polpa e se manifesta no esmalte, sob a

influéncia de uma area efectiva, localizada, do sistema nervoso central,

4- a glicogénica, que atribui a susceptibilidade & cérie a alta ingestdo de hidratos de carbono

na fase de mineralizagfio do esmalte;

5- a biofisica, que sugere que as mudangas estruturais produzidas por compressdo aumentam a

resisténcia aos agentes destrutivos;

6- a genética, que esta subjacente A ideia de que “ter maus dentes € de familia” ¢ que no

entanto ndo tem sido possivel demonstrar cientificamente;
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Contudo a teoria que mais tem resistido ao ongo do tempo & a de Miller, que em 1982 definiu
a carie dentiria como “...uma doenga quimico-parasitdria com dois passos distintos:
descalcificagiio ou amolecimento do tecido e dissolugfio do tecido amolecido. No caso do
esmalte, contudo, o segundo passo ¢ praticamente inexistente, dado que a descalcificagiio do

esmalte ¢ 0 mesmo, praticamente, que a sua destrui¢éo total”.

A causa da carie dentéria era atribuida ao facto de ... todos os microrganismos da boca
humana que tém o poder de provocar fermentagfio dcida dos alimentos e tomar parte na
efectivagio do primeiro passo da carie dentéria [...] todos os que possuem uma acglo

digestiva sobre as substancias albuminosas podem intervir no segundo passo” (Miller, 1890).

Ainda que também controversa, ¢ esta teoria de Miller- baseada na presungdo de que as
bactérias presentes no meio oral actuam sobre os hidratos de carbono, principalmente os
aglcares refinados, transformando-os em 4cidos que véo desmineralizar o esmalte ¢ abrir a
porta & acgfio destruidora das bactérias proteoliticas- a que, do ponto de vista pratico, e

pedagdgico se tem mostrado mais consistente.

A teoria de Miller adequa-se, inclusivé, & andlise da evolugfio da cérie dentdria através dos
tempos e da geografia. Foi com a generalizagfio do uso do agicar na alimentagio, que a carie

dentaria se comegou a expandir (Blinkhorn, 1993; Watt, 1997).

Além da generalizagiio do uso do aglicar, os avangos da técnica de moagem dos cereais,
produzindo farinhas de grio fino, a evolugdo dos métodos culinarios tendentes a tornar as
refei¢Ges mais moles, contribuiram também para que a adesividade dos restos alimentares
aumentasse consideravelmente. Dada a escassez de recursos, os alimentos deste tipo eram de
consumo restrito: s6 as classes sociais mais elevadas os podiam utilizar. A guloseima ¢ a

doenca eram assim, privilégio dos grandes senhores (Watt, 1997).

A democratizagiio das sociedades foi, no entanto, nivelando hdbitos e comportamentos ¢
aumentando o poder de compra dos cidaddos. Na alimentagdo foi introduzida a sobremesa por
rotina, ao principio sé nos dias festivos e actualmente, em muitos casos, todos os dias.
Sobremesa doce e refeigdo intercalar, doce também, sdio pratica bastante generalizada. Pode
assim admitir-se que o nivel de saude oral depende consideravelmente do estilo de vida das

populagdes (Meyer, 1983; Watt, 1997).
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IV-  Factores Etiolégicos da Carie Dentdria

Sendo o caracter multifactorial da carie dentaria encarado numa perspectiva ecologica, torna-
se evidente que tanto a prevaléncia e a quantidade da doenga so determinadas por uma
relagio dindmica entre os factores etiologicos (Hospedeiro, Agente e Ambiente) e por outras

condigBes que, por sua vez, podem influenciar ou modificar cada um dos factores (Teixeira,
2006).

Existem duas grandes categorias, com uma finalidade meramente pedagogica, a qual os
factores etiolégicos podem ser agrupados: Factores primarios e factores secundarios. Os
primdrios sfio essenciais ou indispensaveis & ocorréncia da doenga; por outro lado os
secundérios influenciam, mais ou menos significativamente, a evolugdio das lesdes. No
entanto é de realcar que sfio as interacgdes complexas, constantes e dindmicas existentes entre
os varios factotes etiolégicos (primarios ou secundarios) da cdrie dentéria, que contribuem

para conferir 4 doenga o seu caracter multifactorial (Melo, 2001).

1- Factores Etiolégicos Primairios on Essenciais

Em relagfio a estes factores essenciais, sio considerados por sua vez, outros subgrupos de
factores distintos mas correlacionados intimamente de ponto de vista etiopatogénico: Factores
do Hospedeiro, Factores do Agente e Factores do Ambiente. Estes subgrupos de factores tém
que se inter-relacionar para que, exercendo a sua acgio durante um certo periodo de tempo,

haja condi¢8es para o aparecimento ¢ desenvolvimento da les#io (Pereira, 1993).
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Figura 1- Representagiio grafica dos factores etioldgicos primdrios na etiologia da carie dentéria (Triada de
Keyes) (Pereira, 1993).
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E de realcar, contudo, que os factores secundarios, actuando isoladamente ou em combinagéo,
se inter-influenciam enquanto que, simultaneamente influenciam também, de modo
importante cada um dos factores primérios, resultando de todas estas interacgdes, dindmicas ¢
complexas, um aumento ou uma redugio do potencial acidogénico do ambiente (Thylstrup,

2001). Existem pois, razdes importantes para que um conceito ecologico de cérie dentéria seja
realgado (Melo, 2001).

1.1- Factores do Hospedeiro

Um dos pilares etioldgicos fundamentais na diferente susceptibilidade para a cérie dentaria ¢ a

variabilidade individual,

Entende-se susceptibilidade & cdrie como uma tendéncia inerente ao hospedeiro e ao seu
tecido dentério para ser atingido pelo processo cariogénico e nfo deve ser confundida com a
experiéncia de céric. Enquanto a susceptibilidade reflecte aspectos qualitativos ou de
comportamento dos tecidos dentdrios face & agressfio cariogénica, a experiéncia de carie
traduz quantitativamente os resultados da agressdo e expressa-se pelo nimero de lesbes

observaveis macroscopicamente. (Pontes, 1985; Meyer, 1990; Thylstrup, 2001).

Inversamente ao que se pensou durante muitos anos, hoje em dia considera-se que néo
existem individuos absolutamente resistentes & céarie. Apresentado um individuo adulto isento
de manifestac@es clinicas da doenga céarie dentdria, ndo se pode afirmar que, caso se variem
algumas condigdes, (como os habitos alimentares, o meio ambiente, ou de salde), ele
permanega resistente 4 doenga (Melo, 2001), Corroborando com esta afirmagdo, verificou-se
o aparecimento de lesdes de cdrie em pessoas que durante anos estiveram isentas de
manifestaces clinicas da doenga. Tratava-se de individuos que viveram em comunidades
com 4guas de consumo fluoretadas e que, passando a habitar fora dessas comunidades,
comegaram a apresentar uma maior susceptibilidade 4 doenga. (Jones et al, 1997;
Featherstone, 1999). A variagfo na quantidade e qualidade da saliva, juntamente com as
diferentes caracteristicas anatémicas e da composicéo das estruturas minerais, nfio esquecendo
a resposta inflamatéria e imunitaria do individuo, sdo factores importantes na etiologia do
processo carioso. Estes factores nfio so influenciam a génese e a evolugdo do processo

cariogénico mas também a aparéncia clinica das respectivas lesdes (Pereira, 1993).
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1.1.1- Morfologia Dentaria

Sendo de conhecimento geral, cada grupo de dentes possui uma morfologia adequada a sua

funcéo.

Desde h4 muito, que a morfologia dentéria tem sido reconhecida, como um factor importante
na determinagfio do grau de susceptibilidade do hospedeiro a carie (Chaves, 1986; Garcia,
2004b). Assim sendo, a diferente susceptibilidade a cérie dentaria do hospedeiro vai depender
das caracteristicas morfol6gicas dos dentes, nomeadamente da localizagfio, o posicionamento

na arcada e a anatomia (tamanho e forma), assim como da cronologia e sequéncia de erupgfo
dentaria (Melo et al., 1996).

A sequéncia e a cronologia de erupgio so factores fundamentais na susceptibilidade a cdrie.
As variag@es existentes estdo relacionadas com a idade cronolégica, género e raga, sugerindo
varios estudos que o estatuto socioecondémico tem uma importéncia crescente nos diferentes

padrdes de erupgiio dentaria (Parner et al., 2001).

Com base em numerosas observagdes clinicas e estudos epidemioldgicos, sabe-se em relagéo
ao homem, que as superficies rugosas das fissuras dos dentes posteriores, designadamente as
dos primeiros molares definitivos, sofrem muito cedo o ataque de cérie, tendo-se verificado
inclusivé, que o seu grau de susceptibilidade varia na razdo directa da profundidade das
fissuras. Por outro lado, para além da profundidade das fissuras, a sua forma também ¢

importante, pois pode permitir a maior ou menor retengdo de alimentos (Pereira, 1995).

A anatomia destas superficies leva a uma reten¢fio mecanica dos alimentos e da placa
bacteriana, criando o ambiente ideal para o aparecimento de carie dentaria, pois a auto-
limpeza da saliva e a higienizagfo oral nfio sfo suficientes para a sua remogfio (Brailsford et

al., 2005), o que contribui, obviamente, para uma maior incidéncia de carie (Pereira, 1993),

No entanto, Fejerskov afirma que fossas e fissuras nfio desenvolvem facilmente lesdes se

existir uma correcta higiene oral (Fejerskov, 2004).
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Os dentes posteriores sfo mais susceptiveis 4 carie, ao contrdrio dos incisivos inferiores, que
si0 0s menos susceptiveis, pois para além da sua localizagfio muito proxima dos ductos de
abertura dos canais excretores das glindulas sub-maxilares e sub-linguais, possuem todas as
superficies praticamente lisas, o que podera explicar a sua maior resisténcia. Logo, quando ha
evidéncia clinica de caries nos incisivos inferiores, classificam-se os individuos como sendo

altamente susceptiveis a carie, ou de alto risco para a doenga (Pereira, 1990).

Segundo Newbrun, as superficies dentarias apresentam graus de susceptibilidade & cérie
diferentes e diferem ainda conforme o grupo de dentes considerado. O(Oclusal),
V(Vestibular), M(Mesial), D(Distal), L(Lingual) nos inferiores e O, M, P(Palatino), V, D nos
superiores. As caracteristicas morfolégicas e a cronologia de erupgo estdo directamente

relacionadas com estas diferen¢as do comportamento das superficies dentdrias (Newbrun,
1983).

A zona das faces proximais dos dentes adjacentes ¢ chamada de Ponto de Contacto. Quando
este ponto de contacto ¢ arredondado e bem justaposto, existe uma menor tendéncia para
retengiio de placa e de residuos alimentares, o que nfio se verifica quando essa drea de
contacto € achatada e larga. As superficies oclusais sio as que apresentam maior incidéncia de

carie, seguidas das superficies interproximais (Melo et al., 1997).

A presenga ou desenvolvimento de defeitos estruturais do esmalte ¢ a sua importincia no
desenvolvimento das lesdes de carie, tém sido objecto de varias controversas. Diversos
estudos correlacionaram positivamente as hipoplasias de esmalte com uma maior incidéncia
de cérie, por outro lado hé autores que dizem que esta correlagdo apenas ocorre em denticfio
decidua. Ainda mais controversa é a conclusfio tirada por outro autor, que diz que dentes
hipoplasicos, sdo mais resistentes a cdrie, contrariando grande parte dos autores (Pereira,
1993). Sendo escassa a evidéncia cientifica para apoiar a afirmagdio de que os dentes
hipoplasicos s3o mais susceptiveis a carie que os dentes normais e apesar de existirem estudos
bem conduzidos onde mostram que as irregularidades do esmalte facilitam um maior
desenvolvimento de placa bacteriana comparativamente com as superficies de esmalte
dentario bem formadas, conclui-se que as alteragdes hipoplasicas do esmalte podem
condicionar, ou nfo, uma maior susceptibilidade & carie dentaria conforme a causa que as

origina (Pereira, 1993; Melo, 2001).

16



Carie Dentéria em Portugal

As mas formacdes das arcadas dentédrias ou relag@es inter-maxilares anormais, podendo ser de
causa genética ou adquirida, podem condicionar posi¢Ses dentérias erradas, favorecendo a
retengio de restos alimentares e placa bacteriana, dificultando, os processos de auto-limpeza
e/ou higienizacfo. Visto que varios autores o referem, ¢ importante realgar, que a cérie

dentdria é um fendémeno bilateral e simétrico, por razdes da morfologia (Pereira, 1993).

1.1.2- Composi¢iio Quimica dos tecidos dentarios mineralizados

O esmalte envolve toda a coroa dentaria e tem uma dureza e resisténeia que lhe confere
condi¢Ses para suportar forgas necessdrias para a realizagfio das tarefas normais dos dentes

sem fracturar (McKay, 1928; Harris, 1990).

A composicio quimica da porgio mineralizada dos dentes ¢ uma varidvel da maior
importdncia na etiologia da cérie dentéria, tanto mais que esta se inicia por um processo de

dissolucdo acida dos componentes inorganicos do esmalte (Melo, 2001).

O esmalte é uma estrutura de origem epitelial, constituido em mais de 96% por um mineral de
cristais de hidroxiapatite, fazendo com que seja o tecido mineralizado mais duro e resistente

do organismo (Sartwell, 1979; Newbrun, 1983; Narvai, 2002; Narvai, 20006).

Estando os poros, entre os cristais do esmalte, preenchidos por uma matriz de proteinas ¢
lipidos, estes juntamente com a dgua, estabelecem canais de difusfio entre os cristais
permitindo que os acidos, o fluor € minerais trespassem o esmalte, durante os processos que

ocorrem periodicamente de desmineralizagio/remineralizagfio (Winston e Bhaskar, 1998).

Durante a amelogénese forma-se a apatite carbonatada, que tem algumas semelhangas com a
hidroxiapatite. No entanto a apatite carbonatada ¢ muito mais solivel em meio acido, por
possuir menos calcio e conter mais carbonatos. Sendo as zonas deficientes em cilcio e ricas
em carbonato particularmente mais susceptiveis ao ataque dos ides de hidrogénio durante a
fase de desmineralizacfio, os carbonatos sfo preferencialmente perdidos e os ides de
hidrogénio integrados (no processo de remineralizagio) dando origem aos cristais de

hidroxiapatite, mais resistentes ao ataque dcido (Pereira, 1993).
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Possivelmente, estando na presenga de flhor, os ides de hidrogénio (H") podem ser
substituidos pelo ido fltor (F7), formando-se fluorapatite que é uma estrutura com muito maior
resisténcia a dissolucfio 4cida relativamente a apatite carbonatada (Pereira 1990; Jones, 1997;

Featherstone, 1999; Melo, 2001; Thylstrup, 2001).

Relativamente a diferente composi¢do quimica dos tecidos dentdrios, a susceptibilidade a
cérie dentaria varia com a percentagem relativa dos componentes orgénicos, devido a maior
facilidade com que os 4cidos dissolvem esses compostos e penetram entre os cristais de
hidroxiapatite, dissolvendo-os posteriormente. O esmalte ¢ inicialmente constituido por uma
maior percentagem de constituintes orgénicos que gradualmente se substituem por

componentes minerais, denominando-se este processo, como maturagfio pos-eruptiva (Pereira,
1993).

1.1.3- Saliva

A saliva desempenha diversas fungdes que lhe conferem uma importancia muito particular do
ponto de vista bioldgico. E composta por adgua (99%) e por elementos orgdnicos e
inorgénicos, que véo ser importantes nas inimeras fungdes que ela desempenha. Para além da
acgfio enzimatica digestiva, tem uma acgfo anti-microbiana, acgfio protectora relativamente
aos tecidos da cavidade oral, acgfio reguladora do pH, potenciagfio da sensagfio gustativa dos
alimentos, lubrificacio do bolo alimentar para permitir uma degluti¢io mais comoda,
aceleraciio da eliminagio oral do bolo alimentar e ainda uma acgfo facilitadora da remogéo

dos carbohidratos (Parner, 2002).

E importante realgar que o termo Saliva, deveria ser usado, exclusivamente, para referir o
produto da secregio das glandulas salivares e por sua vez o termo Fluido Oral para designar a
mistura de secrectes existente na cavidade oral, mistura que ¢ constituida ndo s6 pelos
produtos de secregfio das diferentes gldndulas salivares como também por uma pequena
quantidade de exsudado gengival (Pereira, 1993) e nasal (Tenovuo 1998), restos alimentares,
bactérias e células provenientes da descamagfo do epitélio oral. No entanto, a palavra Saliva

continua a ser geralmente utilizada como sinénimo de fluido oral (Pereira, 1993).
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A boca representa a Unica interface multifuncional com o ambiente externo ao organismo € as
suas superficies, dentdrias ou mucosas, estiio constantemente expostas a uma gama muito

vasta de agentes agressivos de natureza fisica, quimica ou microbiana (Tenovuo, 1998).

A importincia da saliva na etiologia da cérie dentdria tem sido amplamente estudada. Se €
hoje indiscutivel que a saliva desempenha um papel importante na protecgdo das estruturas
dentarias e manutengfo da integridade dos dentes, a verdade ¢ que o aumento da incidéncia de
carie dentaria normalmente estd associado as situagdes clinicas que evoluem com uma

redugiio acentuada do fluxo salivar (Pereira, 1993; Gabris, 1999; Teixeira, 2006).

As causas de uma hipossalivagfio (diminui¢fo objectiva do fluxo salivar) ou de uma
xerostomia (queixa subjectiva de boca seca) mais ou menos acentuadas sfo multiplas, tendo
sido atribuida uma particular importncia a irradia¢fo da cabeca e pescogo com afectagfio das
glandulas salivares principais, designadamente da pardtida; a utilizagfio prolongada de
farmacos com ac¢fo xerostomizante, o Sindrome de Sjdgren, factores de cardcter fisiolégico,
bioquimico e neuroldgico, administragio prolongada de anti-colinérgicos, anti-depressivos
triciclicos. A diabetes, a doenga de Parkinson sfio também importantes situagdes clinicas que
induzem xerostomia e hiposalivagio, que provocam um importante aumento de risco de carie

dentaria (Pereira, 1993; Tenovuo, 1998).

Em condigBes de xerostomia, as lesdes de cérie dentaria desenvolvem-se progressivamente e
tém frequentemente uma localizagfio atipica, o que parece estar relacionado, principalmente,

com uma diminuigfio da capacidade tampdo da saliva (Melo, 2001).

Também a capacidade tampdo da saliva, apesar de estar directamente dependente do fluxo
salivar, € importante para a defesa do hospedeiro. Gragas 4 sua fungéio reguladora de pH, a
saliva neutraliza os 4cidos, inibe a desmineralizagfio, favorece a remineraliza¢do, recicla o

fltior ingerido e dificulta a proliferagfio bacteriana (Winston e Bhaskar, 1998).

A cavidade oral esta continnadamente a ser confrontada com mudangas de pH. Para além dos
4dcidos produzidos pelas bactérias, a cavidade oral é frequentemente confrontada com a
presencga de alimentos cujo valor do pH difere do seu valor considerado normal da saliva (6,5-

7.5), podendo afectar os dentes (erosfio) ou as mucosas (Tenovuo, 1998).

19



Cérie Dentéria em Portugal

O principal papel para contrariar a descida do pH durante o metabolismo bacteriano cabe aos
constituintes da saliva. Para que o pH se restabele¢a o mais rapidamente possivel, a
capacidade tampdo da saliva tem que intervir, Esta intervengfo é conseguida através de 3
sistemas: do sistema do 4cido carbénico/bicarbonato, do sistema de fosfatos e do contetdo

proteico salivar com capacidade tamp#o. Estes sistemas variam na altura de actuagfo (Melo,
2001).

Enquanto o sistema de bicarbonato actua, sobretudo, na fase de produgdio de saliva
estimulada, durante a ingestiio e a mastigagfo alimentar, constituindo o principal meio de
neutralizacdo de acidos, o sistema de fosfatos e as proteinas salivares com ac¢dio tampéo
neutralizam os acidos durante o periodo de repouso e independente do fluxo salivar. No
entanto, para niveis de pH abaixo dos 4,5 o sistema proteico passa a ter um papel importante
no restabelecimento do pH, pensando-se que estas proteinas possam também proteger a

superficie do esmalte (Tenovuo, 1998; Winston ¢ Bhaskar, 1998).

Sendo assim, a saliva possui um papel extremamente importante na prevengfio e/ou na
reversibilidade do processo cariogénico (Featherstone, 2000) e constitui o principal

mecanismo de defesa do hospedeiro contra a cérie dentaria (Seow, 1998; Miller, 2004).

A melhor forma de compreender a importancia dos efeitos protectores da saliva, ¢ observar o
que acontece na presenga de uma diminuiglo drastica do fluxo salivar. Neste caso vai
verificar-se um aumento importante de bactérias cariogénicas na placa, diminuigfio da
capacidade tampfio da saliva por deficiéncia em bicarbonato de sédio, permanéncia mais
prolongada dos hidratos de carbono na cavidade oral e dificuldade na remineralizagfo das
lesdes de carie. Todas estas alteracdes criam uma situagfio favoravel ao aumento de incidéncia

de carie dentaria (Pereira, 1993, Tenovuo, 1998).
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1.2- Factores do Agente

A presencga de bactérias na cavidade oral é conhecida desde o século XVII, tendo a sua

relagio com as lesdes de cdrie dentdria sido apenas estabelecida em finais do século XIX

(Miller, 1890; Chaves, 1986).

Como ja referido, a carie dentdria ¢ uma doenga bacteriana transmissivel.
Na cavidade oral vivem habitualmente cerca de 500 espéceies bacterianas. Apesar da grande

parte ser comensal, uma pequena parte sdo agentes patogénicos oportunistas e que causaim
doenga (Teixeira, 2000).

A cavidade oral dos recém-nascidos apresenta-se, isenta de bactérias imediatamente apos o
nascimento salvo casos, talvez excepcionais, em que ocorre a sua contaminagfio pela flora do
tracto genital da mie. A contaminagfio da cavidade oral da crianga verifica-se geralmente a
partir da sexta hora ap6s o nascimento, senda a flora pioneira transmitida pelas pessoas que
com elas estabelecem os primeiros contactos, quase sempre a mée. Esta flora bacteriana
inicial é constituida essencialmente por bactérias facultativas ou micro aerébias (Pereira,
1995), tendo-se verificado que certas espécies de estreptococos, dos quais o S. salivarius e o

S. sanguis perfazem cerca de 70% da flora oral cultivavel (Capelas, 1994).

No primeiro ano de vida Estafilococos, Lactobacilos, Veillonela e Neisseria podem ser
encontrados, no entanto bactérias anaerobias estritas sfo extremamente raras. Alteragbes
qualitativas e quantitativas da flora oral irdio verificar-se progressivamente e em relagéio com
modificacdes ocorridas na cavidade oral, definindo um processo dinfimico ¢ extremamente
complexo de que vai resultar, ao fim de algum tempo, o estabelecimento de uma flora oral

com potencial cariogénico (Capelas, 1994; Melo, 2001).

Com a erupgiio dentaria estabelecem-se novos habitats determinados pelas superficies lisas ¢
rugosas dos dentes ¢ pela drea do sulco gengival. Estas modificagdes do ambiente originam
alteragdes na microflora oral que, progressivamente comega a adquirir as caracteristicas da
microflora do adulto. Estes novos Aabifafs irfio ter um papel da maior relevincia na passagem

de uma flora aerébia facultativa para uma flora anaerébia facultativa.

21



Cérie Dentéria em Portugal

O S. mutans, a bactéria oral com potencial cariogénico mais elevado, exige uma superficie
nio descamativa para poder colonizar, 0 que explica a sna presenga na cavidade oral numa
intima relagfio com a erupgfio dentdria. Por outro lado, nos individuos em que ocorre perda

total dos dentes, os S. mutans tendem a desaparecer (Miller, 2004).

A adesdo das bactérias orais a uma superficie dentaria ¢ favorecida pela formagéo da placa
bacteriana, fundamental para que néio sejam deglutidas ¢ assim possam permanecer no meio

oral (Parner, 2002; Miller, 2004; Fejerskov 2004).

O conceito de placa bacteriana € extremamente importante para a compreensiio do papel
desempenhado pelas bactérias orais na etiopatogenia da cérie dentaria. A placa bacteriana
pode definir-se como um agregado bacteriano heterogéneo fortemente aderente a superficie
dentdria e comporta-se como um biofilme oral (Gibbons, 1983) isto ¢, existe uma complexa
matriz extra-celular com uma arquitectura aberta com canais, ¢ meios de comunicacio

bioquimica e metabdlica entre os diversos agentes microbianos (Teixeira, 20006).

A maior parte do volume da placa (cerca de 60 a 70%) ¢é constituida por um agregado
heterogéneo de bactérias com predominio das bactérias Gram +, principalmente Actinomyces

e estreptococos, sendo a restante parte constituida pela matriz.

A matriz é um material amorfo, formada por polimeros de carbohidratos extra-celulares
sintetizados pelas bactérias, por macromoléculas e por outros elementos provenientes da
pelicula aderida, da saliva e do fluido crevicular, cuja fungiio ¢é permitir a integridade
estrutural da placa bacteriana e reter dgua, nutrientes e enzimas importantes no metabolismo

bacteriano (Pereira, 1993).

A formag#io da placa bacteriana resulta de um processo dindmico caracterizado por diferentes
fases, que estd dependente da presenga na superficie do dente de uma pelicula aderida ou
salivar constituida por glicoproteinas, fosfoproteinas e lipidos salivares, tendo também alguns
componentes do fluido crevicular. Resumidamente, ocorre & superficie do esmalte a formagéo
de uma camada amorfa acelular resultante da adsorgfio selectiva de glicoproteinas de origem

salivar, denominada de pelicula adquirida (Pereira, 1995).
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Esta pelicula aderida sofre logo de inicio wma colonizagfo bacteriana, essencialmente de
Streptococcus (S. sanguis, S. oralis ¢ S. mitis), observando-se quantidades menores de
Actinomyces ¢ algumas bactérias Gram - (como Haemophilus). Com o tempo, ocorre o
ingresso e proliferagio de invasores secunddrios (4. Naeslundii, Veillonela e
Peptostreptocossus), que por sua vez vio aderir as outras bactérias da placa e aos constituintes
da matriz, provocando alteragdes do meio, ¢ ap6s cerca de nove dias, ocorre uma substituicio
progressiva de bactérias aerdbias e anaerdbias facultativas por estirpes bacterianas anaerobias

facultativas e anaerdbias restritas (Capelas, 1994).

De todas as bactérias da placa bacteriana, o S. mutans constitui indiscutivelmente, a espécie

bacteriana mais fortemente implicada no processo cariogénico (Seow, 1998).

Uma vez finalizado o seu desenvolvimento nas superficies dentdrias, a placa bacteriana define
um ecossistema da maior importéncia na etiologia da cdrie dentéria e das periodontopatias. A
sua accio etiopatogénica estd relacionada com fendmenos bioquimicos complexos que
ocorrem no seu interior e que consistem, principalmente, na produgéio de acidos e na sintese
de diversos polissacarideos. Como ja referido, a cérie dentaria consiste numa destruigfio das
estruturas dentdrias mineralizadas por um mecanismo de dissolugfo 4cida. As bactérias
cariogénicas, principalmente o S. mutans, utilizam os hidratos de carbono como fonte
nutricional e energética, sendo o 4cido lactico um dos produtos principais do seu
metabolismo. Os 4acidos resultantes da actividade glicolitica das Dbactérias da placa,
principalmente o acido lactico, condicionam uma queda do pH para os considerados valores
criticos na interface placa bacteriana Vs esmalte, originando as condi¢des para que se
verifique uma desmineralizagio da superficic do esmalte e a consequente possibilidade de

inicio de uma les#o de carie (Bowen, 1991; Fejerskov, 2004).

Quando a placa bacteriana é exposta a hidratos de carbono facilimente metabolizaveis (mono
ou dissacarideos), como ¢ o caso dos agticares, o seu pH desce. Varios autores definiram que
para valores de pH inferiores a 5,5 ocorre desmineralizagfio, sendo este considerado o valor

critico para permitir o desencadeamento da doenga (Pereira, 1995).
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Existe um numero consideravel de varidveis que viio determinar a acgfio que a descida do pH
podera ter na desmineralizagfio do esmalte. O tipo e concentragfio de hidratos de carbono
ingeridos, a espessura e “idade” da placa bacteriana, a frequéncia de ingestfio de hidratos de
carbono, o nimero de lesdes de cérie activas do individuo s@o factores a ter em conta, para
justificar um comportamento diferente entre individuos em fungfio do sen grau de

susceptibilidade (Melo, 2001).

1.3- Factores do Ambiente

As influéncias da alimentacfio na saude dentaria tém sido reconhecidas desde longa data,
tendo Aristételes referido que a destruigiio dos dentes estava relacionada com o consumo de

figos moles e doces (Dalderep, 1967).

Os hébitos alimentares parecem ser o principal factor ambiental a intervir na etiologia da carie
dentaria, como resultado da sociedade ¢ cultura em que o individuo est4 inserido. Como ¢ do
conhecimento geral a ingestdio frequente de hidratos de carbono refinados - sacarose -
potencia o poder cariogénico da placa bacteriana, Os alimentos influenciam a satide dentaria
de duas maneiras distintas: via geral ou sistémica, apos a digestfio e a absorgfio dos nutrientes,
e localmente, durante a mastigagfo ¢ a sua reten¢fio na cavidade oral. O tempo que os
alimentos permanecem na cavidade oral, o tipo de alimentos e a frequéncia da sua ingestdo,
siio factores importantes que vlio proporcionar condi¢des especificas 4 acgfio bacteriana,

podendo-se verificar repercussdes na resisténcia da superficie dentaria (Chaves, 1986; Garcia,
2004a).

Se se pensar que na auséncia de hidratos de carbono as bactérias nfio teriam nutrientes
suficientes para subsistir ¢ se multiplicar, e desta forma nfo conseguiriam fazer baixar o pH
da placa para os valores criticos, pode-se concluir que devera existir um interesse na
abordagem dos tipos de alimentos cariogénicos disponiveis na dieta, abordando
especificamente os hidratos de carbono, o tempo que permanecem na cavidade oral ¢ a

frequéncia no consumo de hidratos de carbono (Chaves, 1986).
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1.3.1- Hidratos de Carbono

Os hidratos de carbono desempenham um papel importante em todo a processo etiol6gico da
carie dentaria, sendo os actcares, pela sua facil metabolizagfo, os mais implicados. Os mais
usados na dieta do Homem, como a glicose, frutose, sacarose, maltose ¢ amido, t€m uma

estrutura molecular muito variada, o que vai condicionar potenciais cariogénicos diferentes
(Pereira, 2001).

Os mono e dissacarideos sfio facilmente metabolizados pelos S. mutans, produzindo écido,
que por sua vez pode levar a desmineralizagfio da estrutura dentaria (Fejerskov e Kidd, 2005).
A sacarose ¢ o dissacarideo (de glicose e frutose) considerado como o agticar mais
cariogénico (Tinanoff, 2000), seguido do dissacarideo maltose e dos monossacarideos glicose

e frutose. A galactose e a lactose sfo aglicares com fraco potencial cariogénico (Moynihan et
al., 1998b).

A lactose é um dissacarideo que estd presente no leite da vaca e no leite humano em baixas
concentragdes (7% e 3% respectivamente) e o seu potencial cariogénico € pouco significativo
(Pereira, 2001), estando frequentemente relacionado com as céries precoces de infancia
(Moynihan, 1998a; Pereira, 2001). Além disso, o leite tem substncias anti-cariogénicas que
protegem contra a desmineralizagdo, como a caseina, o célcio e o fosfato (Moynihan et al.,
1999; Pereira, 2001).

O amido bruto causa apenas uma ligeira descida do pH da placa bacteriana mas, o amido
refinado que se encontra por exemplo no pdo e nas bolachas ja € capaz de causar niveis
variados de descida do pH da placa. Para além disso, o amido refinado tem uma maior
capacidade de aderir as superficies dentdrias e, consequentemente funciopar como um
reservatorio de hidratos de carbono fermentéveis para as bactérias orais, aumentando assim a
capacidade destas produzirem &cidos que sfo libertados lentamente, e sdo capazes de

desmineralizar o esmalte dentario (Pereira, 1992; Seow, 1998; Pereira, 2001).

A relagfio entre carie dentaria e alimentagfio néo se deve limitar ao conhecimento dos diversos
componentes dos alimentos e das suas propriedades quimicas e fisicas. Deve implicar,

também, o conhecimento dos padrdes de ingestdo desses alimentos (Pereira, 1993).
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1.3.2- Tempo que permanecem na Cavidade Oral

O tempo de permanéncia de um determinado alimento na cavidade oral, pode determinar a
sua cariogenicidade e depende de diversos factores, tais como: a consisténcia fisica e
adesividade do alimento, os factores salivares (fluxo ¢ viscosidade da saliva), os movimentos
musculares, nomeadamente os movimentos da lingua, e as caracteristicas da anatomia dos

dentes (Featherstone, 2000).

Os hidratos de carbono contidos nos doces, caramelos, chocolates e bolachas, sdo eliminados
ap6s um periodo de permanéncia na boca relativamente longo que chega a atingir cerca de

quarenta minutos (Fraga, 1997).

A retencfio dos aglicares na cavidade oral tem a ver sobretudo com a quantidade de saliva,
com as caracteristicas anatéomicas dos dentes, com o grau de higiene individual, com a
capacidade enzimatica e bacteriana para a sua metabolizagfo e com a forma de apresentagdo
do alimento. Se ele é liquido ¢ facilmente deglutido, mas se tem grande viscosidade pode

permanecer muito tempo na cavidade oral, ¢ assim aumentar muito o potencial cariogénico
(Teixeira, 2000).

A diminui¢iio do fluxo salivar tem como consequéncia, um aumento no tempo de remog8o
dos alimentos da cavidade ora! e uma diminuigfo da sua capacidade tampéo (Winston, 1998;
Tenovuo, 1998).

1.3.3- Frequéncia de ingestio de Alimentos Cariogénicos

O potencial cariogénico dos hidratos de carbono, estd mais relacionado com a sua textura e
frequéncia de consumo do que com a quantidade. Como ja referido, quando o pH desce a
niveis inferiores a 5, ocorre a desmineralizacdo do esmalte dentario. Como normalmente, apds
a ingestio de alimentos cariogénicos o pH baixa para niveis de 5 ¢ permanece
aproximadamente por 45minutos, a frequéncia de mais de seis ingestdes didrias, ndo permite

que a remineralizagiio se complete, contribuindo mais para aumentar o risco de cérie.

26



Céarie Dentdria em Portugal

Aumentando a frequéncia do consumo, e consequentemente a permanéncia dos agucares na
cavidade oral, aumenta também a capacidade de desmineralizar o esmalte, havendo pouco
tempo para a saliva poder realizar a remineralizagdo, tornando-se a desmineralizagio o

mecanismo predominante (Seow, 1998).

Muitos estudos correlacionam de forma positiva a frequéncia do consumo de hidratos de
carbono e o aparecimento de carie dentdria (Reisine e Litt, 1993; Tinanoff et al., 2000;

Marshal et al., 2005).

2- Tractores Etiologicos Secunddrios

Qs factores etiologicos secundarios sfio indicadores de risco para a doenga podendo interferir
ao nivel da reducfio ou aumento da capacidade de defesa do hospedeiro, como do aumento ou
diminuigiio do potencial cariogénico do substrato, bem como da variagio quantitativa e
qualitativa da flora bacteriana (Pereira, 2001). Estes factores isoladamente podem néo ser
causadores de doenga. Para além de poderem ser variaveis, podem intervir de forma diferente
em cada individuo contribuindo para o aparecimento da doenga. Podem ser salientados, dada
a sua importancia, a Higiene oral, a presenga de flior, os factores socioeconémicos e

culturais, o estado de satde geral, a predisposigfo genética e os cuidados de salide dentéria.

2.1- Higiene Oral

Em todos os programas de higiene oral, a escovagem dos dentes ¢ o método usualmente

recomendado (Cruz, 1986).

Quando se aborda o tema da higiene oral, a primeira coisa em que se pensa ¢ a escovagem
dentaria, que desde ha muito tempo, é considerada uma componente essencial para a
prevengfio de cérie dentaria, pelo seu acto mecéinico de eliminagdo e/ou desorganizagho da
placa bacteriana ¢ pela sua capacidade de aporte topico de fliior através dos dentifricos
(Thylstrup, 1992).
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Sabe-se que uma ma pratica ou a abstinéncia dos cuidados de higiene oral séo considerados
um importante factor de risco. Por isso, vérios estudos demonstram a existéncia de uma

correlac@io positiva entre as lesdes de carie dentdria ¢ o indice de placa bacteriana (Pereira,
1995).

No entanto, existe ainda pouca evidéncia cientifica que a escovagem por si s6 reduza a carie
dentéria. Num estudo levado a cabo por Nicolau et al. (2003), os autores verificaram n&o
existir qualquer relagfio estatisticamente significativa entre a quantidade de placa bacteriana, o
nimero de escovagens e os indices de carie. A maior parte das pessoas néio escova os dentes
meticulosamente, nem utiliza o fio dentdrio e nem sequer dedica 4 escovagem dentdria o
tempo necessario. Isto significa que é pequena a eficacia da escovagem dentdria como meto
de prevenir carie, salvo quando a consideramos como meio mais pratico e mais adequado para
a aplicagio dos dentifricos fluoretados sobre as superficies dentarias (Pereira, 1992a; Nicolau

et al., 2003).

2.2- Flaor

O Fltor tem desempenhado um papel primordial ¢ unanimemente aceite, na diminui¢#io dos

indices de carie das populagdes (Pinto, 1999).

A descoberta da acgdio cariostética do fltior, foi porventura o acontecimento cientifico mais
relevante do século XX na area da medicina dentaria (Murray, 1983; Pereira, 1993; Narvai,

2000; Melo, 2001; Domingues, 2006; Newbrun, 2007).

O fltor foi o corolario de diversas investigagdes epidemioldgicas, iniciadas nos anos 30 até
aos dias de hoje, que levou a conclusBes importantes: o uso isolado do fluor ndo impede o
desenvolvimento da cérie dentaria, apenas reduz a sua progressdio (Baratieri et al., 2002); a
fluoretagdo artificial das dguas de consumo comegou a ser entendida como uma importante
medida de saude publica na prevengio da doenga (Marques, 1985); o flGor aumenta a
resisténeia dos tecidos dentérios 4 sua dissolugfio pelos acidos resultantes do metabolismo das
bactérias cariogénicas (Miller, 2004); o excesso do fliior pode ter repercussdes no ser humano
(Murray, 1991); ha tendéncia para preferir métodos de acgfo topica de fliior sobre o dente em

detrimento dos métodos sistémicos (Featherstone, 1999).
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Em 1958 a OMS considerou o uso de flor como uma medida preventiva a adoptar
(Spielman, 2007), mas foi na década de 70 que a fluoretagio das dguas de consumo atingiu

uma vasta populagio (Chaves, 1986), com tendéncia a expansio por todo o planeta.

A utilizaggio de flaor sob diferentes formas ¢ hoje considerada como a medida mais eficaz de

prevenciio de carie dentdria (Pereira, 1993; Domingues, 2006).

Ferjerskov afirma que devera haver alguma precaugfio do seu uso pois ainda néo existem
dados concretos sobre a “jancla terapéutica” da administragio intra-oral do fltior, apesar de o
flGor ser fundamental no controle da céarie dentdria. No entanto, o actual mecanismo da acgéo

do fltior continua a ser objecto de debate (Hellwig et al., 2004; Fejerskov e Kidd, 2005).

No passado, havia a convicgdo que o floor deveria ser ingerido e que agiria antes da erupgdo
dentéria (Hellwig et al., 2004), reduzindo o nimero de cavidades nos dentes (Fejerskov 2004).
Tendo em conta estes dados, & compreensivel que o paradigma do fltor tenha persistido por

muitas décadas.

Hoje é bem aceite que a exposigéo prolongada aos fliores topicos reduz a prevaléncia da carie
dentéria, apesar de ainda se desconhecer, numa perspectiva clinica, a concentragdio de fldor
ideal para prevenir a carie dentaria (WHO, 2005). Assim, o flior devera estar presente na

cavidade oral durante toda a vida, particularmente durante o periodo de erupgdo dentéria
(DGS, 1999).

Os dentifricos fluoretados e os bochechos com solugdes fluoretadas constituem os meios de

utilizagfio topica mais usados, pois sfo eficazes, praticos e econdmicos (Domingues, 2006).

As pastas apresentam concentragdes de fliior que variam normalmente entre 500ppm e os
1500ppm, valores aceites pela OMS (WHO, 2003). Por outro lado a concentragio dos
bochechos varia de 900ppm (bochechos semanais) e de 2250ppm (bochechos quinzenais) nos

programas escolares de prevengfo de carie dentaria (DGS, 2008).
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2.3- Factores Socioecondémico Sociais

O nivel socioecondmico a que pertencem as criangas pode ser avaliado por diversas varidveis
como a educacdo, a ocupagio e os impostos pagos pelos pais, o rendimento do agregado
familiar, o tipo de alimentagdio, o interesse dos pais pela satde oral dos seus fithos, entre

outros.

Uma relagfio positiva entre a carie dentatia ¢ os niveis sociais mais baixos, foi verificada ha
muito tempo. Existem diversos estudos onde se verifica que a classe social estd associada com
a prevaléncia da cérie dentaria. Nas criangas em idade pré-escolar, existe uma associacio
entre a prevaléncia da cdrie, nos dentes tempordrios e o padrdo socioeconémico (Curson,

1965; Carmichael, 1980).

Compreende-se que individuos de classes socioccondmicas mais baixas, normalmente,
tenham menor higiene oral, menor capacidade de aceder aos cuidados de saude, de viver
numa habitagio condigna, num ambiente saudével e ter uma alimentagdo adequada,
resultando assim, numa menor resisténcia as doengas, nomeadamente as doengas orais

(Reisine e Litt, 1993; Vargas et al., 1998).

Por sua vez, o grau de instrugio dos pais pode ser importante, pois pode néo existir, por parte
dos pais, conhecimento nem formagdo suficientes para compreender a importancia de actuar
preventivamente, ¢ mesmo terapeuticamente na sagde oral dos seus filhos, nem para ensinar a

ter os cuidados basicos de higiene oral (Garcia 2004a).

Apesar do factor econémico ter uma grande influéncia nos comportamentos de risco para a
doenca, o componente cultural e educacional tem também uma influéncia no processo de
aparecimento e desenvolvimento da cérie dentaria. Um estudo levado a cabo por Peres reforca
a importancia da baixa renda familiar como um factor de risco para carie dentaria. O autor
refere também que alguns estudos tém demonstrado que, um grau de instrugdo elevado vem
acompanhado de mais oportunidades de acesso 4 informag#o sobre saude ¢ criangas que
convivem com adultos nessa condicfio, estiio sujeitas a habitos e condutas de saide oral mais

saudaveis (Peres et al., 2000).
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No entanto, existe a necessidade de uma educagfio para a satide oral, independentemente do
grupo socioeconémico a que se pertence, pois mesmo os individuos de um alto nivel
socioecondmico, quando tém a doenga, manifestam uma experiéncia de carie dentaria similar

a dos individuos de baixo nivel sociceconémico (Pereira, 1993).

2.4- Estado de Saude Geral

A OMS realgou que muitas das patologias gerais tém repercussdes intra-orais, pois muitas das
vezes partilham factores de risco comuns (WHO, 2003). Como j4 foi referido, a diminuig#o
do fluxo salivar, causada por varias patologias (S. Sjogren, Diabetes Mellitus, Artrite

Reumatoide, HIV, Lipus), aumentam o risco de desenvolvimento de cérie.

Muitas vezes, as mies tém tendéncia a mimar as criangas doentes, substituindo a dieta normal
por uma dieta mas agucarada por sua vez mais cariogénica. Os proprios medicamentos, para
melhorar o sabor, contém grandes quantidades de agtcares, que obviamente faz aumentar o

risco de carie dentaria (Capelas, 1994).

2.5- Predisposic¢iio Genética

A relagio do papel da genética na carie dentaria foi e € susceptivel de contestagfo.

Os factores salivares e da flora bacteriana, a cronologia e sequencia de erupgéo, a morfologia
dentdria, a forma das arcadas, o espagamento dentério e a propens#o para determinado tipo de
dieta, sfio factores genéticos que podem estar envolvidos no desenvolvimento da carie

(Teixeira, 20006).

Até a data, nfio existem ainda resultados conclusivos. No entanto num futuro, que se pensa

proximo, ird haver alteragdes nesta area.
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2.6- Cuidados de Sande Dentaria

Estudos realizados em populagdes de adultos permitiram verificar que o aumento da
prevaléncia de carie dentdria depende ndio s6 do nivel de educacfio em saude dessas
populagdes como também da qualidade de assisténcia médico-dentdria que Thes ¢ prestada

(Capelas, 1994; Pereira, 1995).

V- A Carie Dentaria no Mundo

Espalhada por todo o mundo embora com grandes variagdes geograficas de prevaléncia ¢ de
gravidade, a caric dentaria ¢ considerada actualmente como um dos mais importantes
problemas de Saude Publica e, no pode ser erradicada porque a sua incidéncia € influenciada
por numerosos factores socioeconémicos, higiénicos e culturais, cuja acgfio etiopatogénica
niio ¢ ainda totalmente conhecida (WHO, 2000b). Tem sido obtida uma redugfio muito
importante dos valores dos seus indices em diversos paises industrializados, onde durante as

filtimas décadas, medidas de prevengfo tém sido utilizadas racionalmente (Pereira, 1990).

Com efeito, ¢ ao deixar de ser considerada uma simples perda de estrutura dentéria ou uma
alteracdio banal dos dentes, mas antes como uma doenga cujas complicagdes afectam, mais ou
menos significativamente, a salide geral dos individuos, a cérie dentéria tem vindo a adquirir
nos paises desenvolvidos uma importéncia crescente, tendo a sua prevengfio comegado a

constituir uma preocupagéo séria para as respectivas autoridades de satide (Pereira, 1993).

O primeiro mapa do mundo contendo dados sobre o indice CPOD aos doze anos de idade foi
elaborado em 1969 ¢ mostrava alta prevaléncia de carie dentéria nos paises industrializados e

relativamente baixa nos paises em desenvolvimento (WHO, 2003).

A céarie dentdria é uma doenga que tem acompanhado a espécie humana ao longo da histéria.
Junto com a industrializagiio, a sua prevaléncia aumentou até que praticamente toda a

populacdo foi afectada (Chaves, 1986; Bjertness, 1992; Antunes, 2004; Baldani, 2004).
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Porém, a partir das décadas de 60 e 70, uma redugio continua nos niveis de cérie tem sido
observada nos paises mais desenvolvidos (Corbett, 1976). Existe um consenso de que um
declinio acentuado e real estd a ocorrer nos paises industrializados e em alguns paises em
desenvolvimento tendo como possiveis causas: a utilizagdo em larga escala de dentifricos
fluoretados, a fluoretagdo das aguas de consumo, as melhorias nas condigdes de vida das
populagdes, alteragdes nos padides dietéticos e mudangas nos critérios de diagnostico da
doenga (Chaves, 1986; Domingues 2006). Além desses factores, alguns autores citam as

melhorias nos servigos de saude oral como responsaveis pelo declinio da carie (Martbaler,
1996; Narvai, 2002).

Contudo, o declinio da céric ocorreu em paises distantes uns dos outros e com diferentes
sistemas de servigos de satde oral. Tomando o exemplo do Jap#o, pais desenvolvido que,
apesar de apresentar 0 menor consumo de agticar entre os paises industrializados e de possuir
um servigo medico-dentério curativo e preventivo bem estruturado, s6 passou a apresentar
declinio na prevaléncia de céric, a pattir da introdugfo em larga escala dos dentifricos

fluoretados (Nadanovsky, 1995).

A importancia da fluoretagdio das dguas de abastecimento plblico para o controlo da cdrie
dentdria também tem sido largamente descrita na literatura (Pereira, 1988; Pinto, 1999;
Narvai, 2000), sendo que a Divisfo de Saude Oral do CDC (Centers for Disease Control and
Prevention) afirma que este método foi o principal responséavel pelo declinio na prevaléncia

de cérie durante a segunda metade do século XX (CDC, 2000).

Com a difusdo de outras formas de utilizagdo do fldor, principalmente os dentifricos
fluoretados, alguns autores t€m sugerido que, em alguns paises, os niveis de cdrie nfo
aumentam mesmo apos a interrupgo da fluoretagfio das dguas (Seppd, 1998). Porém, estudos
tém indicado que a implementagfio desta medida ainda € importante, principalmente em éareas
de maior privagio social. Segundo estes, a fluoretagfio das dguas tem um duplo papel: de
redugio nos niveis de carie entre as criangas e, com isso, reduciio dos efeitos das

desigualdades socioecondmicas ha experiéncia de carie (Baldani, 2004).
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Os estudos epidemioldgicos realizados em varios paises do mundo ocidental revelaram um
declinio marcante da prevaléncia da cérie dentaria. Nos EUA (Estados Unidos da América),
em 2000, por exemplo, aproximadamente metade das criangas com idades entre os 5 ¢ 12
anos nmunca teve carie dentaria (WHO, 2000a). Na primeira guerra mundial, a taxa de néo-
aceitagio para o servigo militar, devido as condi¢Bes dentarias era de 103/1000 em Vermont
(EUA). Os dados militares salientam dramaticamente a deterioragéo dentaria continua na
primeira metade desse século. Na ocasidio da entrada dos EUA na 1 Guerra Mundial, os
problemas dentéarios foram a principal causa de ndo-aceitagdo para o servigo militar, néo
atingindo o padriio minimo de 6 dentes em oposicdo. (Britten e Perrott, 1941). A boa nova €
que esse estado lastimavel da saide oral levou, na altura, ao estabelecimento do National

Institute of Dental Research.

As pesquisas nos anos 80 continuaram a confirmar esse padréo de carie. Os estudos sobre
satide oral nos EUA em criancas e o Programa Nacional Demonstrativo de Prevengdio nos
EUA mostraram que 20% das criangas eram portadoras de quase 60% das céries (Klein et al.,
1985).

No Reino Unido, 60% do CPOD foi encontrado em 25% das criangas (Picton, 1986); Em
Sydney, 12% das criangas tinham 50% do CPOD (Burton, 1984). O declinio da experiéncia
de cérie, particularmente nos jovens, em muitos paises industrializados, tem sido objecto de
intimeros relatos. A primeira documentagfio abrangente dos dados disponiveis foi compilada
por Glass (1982). A melhoria da satde oral, que surge em particular, da diminuigdo da cérie e
das suas sequelas, tem consequéncias importantes para os profissionais da safde oral. Ao
mesmo tempo, as mudangas no padido da doenga criam novos desatios para os pesquisadores
no campo da epidemiologia da cérie e levaram & necessidade de revisdo da agenda de

pesquisas {FDIL, 1985, Pitts et al., 1998).

Lo et al. (1986) realizaram um estudo epidemiolégico da carie dentéria em escolas de Hong
Kong, num total de 1483 criangas de ambos os sexos (6 ¢ 12 anos de idade). O indice de
CPOD encontrado para as criangas de 6 anos de idade foi de 0,1 e para as criangas de 12 anos
de idade foi de 1,5. 50% das criancas de 12 anos eram livres de carie. Os autores revelaram
que a redugiio dos niveis de cérie na dentigdo permanente das criangas chinesas se deve a

introdugdo da fluoretagiio da dgua, 25 anos antes deste trabalho ser realizado.
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Walker (1987) observou uma queda no indice CPOD em criangas de 12 anos na Australia. A
média de CPOD encontrada em Sydney foi de 1,5, bem inferior ao valor de 8,0 encontrado
anos antes (Burton, 1984). Portanto, a Australia em 1987 ja tinha atingido a meta estabelecida

da OMS/FDI para o ano 2000 (FDI, 1982).

Dummer et al. (1987) verificaram no Pais de Gales que a média de CPOD variou de 3,4 na

classe social mais elevada e 5,2 na classe social menos privilegiada.

Na Gri-Bretanha, Anderson (1989), verificou que o CPOD aos doze anos de idade em 1963,
1972, 1982, 1988, foi de 5,36, 3,44, 2,77 e 1,05 respectivamente, apresentando portanto uma

redugfo de cerca de 80% em 25 anos.

Em 1990, na Holanda, Frencken et al., realizaram um estudo longitudinal em criangas na faixa
etaria de 6 e 12 anos, com o objectivo de observar as modificagdes na prevaléncia de cdrie
dessas criancas. Os exames foram feitos em 1973, 1976, 1979, 1982 e 1988. A percentagem
de criangas livres de cérie aos seis anos aumentou de 4% em 1973 para 19% em 1976, 30%
em 1979, 45% em 1982 e 47% em 1988. Aos doze anos, a percentagem de criangas livres de
caries em 1973 era de 0%, aumentou para 65% em 1976, reduziu para 5% em 1979, aumentou
para 23% em 1982 e para 45% em 1988. Nas criangas de seis anos o indice cpod diminuiu de
7,6 em 1973 para 2,4 em 1988. As criangas de 12 anos tiveram o indice CPOD diminuido de
7,3 em 1973 para 1,6 em 1988 (Frencken et al, 1990).

Medeiros e Paraiso (1990) avaliaram a prevaléncia de carie em escolares de ambos 0s sexos,
do estado do Rio de Janeiro- Brasil. A faixa etéria avaliada foi dos 6 aos 18 anos. O CPOD
médio encontrado foi considerado elevado, apresentando um valor de 7,25 ¢ a prevaléncia de
cérie dentaria na populagio estudada foi de 100%, acompanhando, em termos gerais, a meédia

brasileira para a zona urbana.

Downer et al. (1994) realizaram um estudo epidemiologico da doenga cérie em criangas de 12
anos de idade de 4 regides da Gri-Bretanha: norte de Londres, Edimburgo, Glasgow e Dublin.
Somente Dublin possuia dgua fluorctada. A amostra era composta por 939 criangas do norte
de Londres, 489 de Edimburgo, 599 de Glasgow ¢ 551 de Dublin. Os examinadores foram

devidamente treinados e calibrados, utilizando o indice CPOD.
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Os resultados obtidos indicaram maior indice em Glasgow 2,70 ¢ o menor no norte de
Londres 1,27. Em Edimburgo, o CPOD foi de 1,39 e em Dublin 1,48. A diferenga entre as 4
cidades foi estatisticamente significante (p<0,001). A propor¢fio de criangas livres de cérie
dentaria entre as cidades foi de 50,2% em Londres para 23,9 em Glasgow. O resultado de
Dublin, com indice de CPOD maior que o de Londres e de Edimburgo mostrou incoeréncia,
sendo Dublin a Gnica cidade com abastecimento de agua fluoretada. No entanto, as criangas
dessas trés cidades apresentam indices de cérie bem inferiores ao da cidade de Glasgow,
podendo demonstrar portanto uma tendéncia familiar das criangas do sul da Inglaterra terem

menos experiéncia de céarie que as do norte.

Estes resultados sdo devidos a questdes histdricas e culturais levando-se em conta a qualidade
da dieta, da higiene oral e das diferengas socioecondémicas entre o sul e o norte. O Baixo
indice de carie verificado no norte de Londres e em Edimburgo pode ser explicado pelo efeito
do fltor nos dentifricos e por Londres possuir a 4dgua de abastecimento com nivel de

fluoretagiio natural que pode produzir beneficios terapéuticos.

Haugejorden (1994) fez um estudo sobre a diminuig¢fo da prevaléncia de carie dentéria entre
criangas norueguesas de 6, 12 ¢ 18 anos de idade, entre os anos de 1985 ¢ 1991. Os resultados
mostram que a quantidade de criangas livres de cérie aos 6 anos aumentou de 49% em 1985
para 63% em 1991. Em ambito nacional o indice médio CPOD nas criangas de 12 anos de
idade declinou de 3,4 em 1985, para 2,3 em 1991, o que correspondeu a uma redugfio média
anual de 6,7%. Aos 18 anos, o indice CPOD diminuiu de 10,3 em 1985, para 7,2 em 1991.
Conclui-se que conforme os dados obtidos, houve um declinio permanente na prevaléncia de

cérie nos trés grupos etarios.

Truin et al. (1994) analisaram a prevaléncia de cérie dentdria em estudantes da Bélgica ¢
Holanda, comparando estudos ja realizados anteriormente em 1980-1993. Na Bélgica, a
percentagem de 6 anos criangas livres de cérie era de 43% em 1983 e 59% em 1991,
sugerindo uma tendéncia de aumento no nimero de criangas livres de carie. O CPOD na idade
de 12 anos foi de 3,9 em 1983 e de 2,7 em 1988 demonstrando uma queda da doenga neste

periodo.
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Na Holanda foram colectados mais sistematicamente em intervalos regulares, o que
possibilitou a obtengfio cronologica das modificagbes na experiéncia de cérie. Em
Amesterdo, as criangas livres de carie aos 6 anos perfaziam 35% em 1981 e 55% em 1989,
demonstrando a tendéncia ao aumento do nimero dessas, privilegiadas pela nova pratica ao
nivel da saude oral. Aos 12 anos o indice CPOD diminuiu de 3,2 em 1982 para 1,6 em 1988.
Em 1993 60% das criangas aos 12 anos estavam livres de carie. A conclusio dos autores foi
de se verificar uma tendéncia permanente de declinio na prevaléncia de carie dentaria no

periodo compreendido entre 1980 e 1993 (Truin et al., 1994).

Wang et al. (1994) estudaram a epidemiologia de carie em 17.094 criangas chinesas da cidade
de Guangdong (6 aos 14 anos de idade). Seleccionaram aleatoriamente duas areas urbanas e
oito 4reas rurais para esta investigagfio, levada a cabo em 1987. Os resultados mostraram que
entre as criancas examinadas, 62,5% apresentava manifestagdes de cérie dentéria. Aos 6 anos
de idade, 74,1% eram atingidas pela caric. Nfio houve diferenga estatisticamente significativa
entre o meio rural e urbano e, o grau de escolaridade das mées ndio manteve relagio directa

com a prevaléncia de carie.

Burt (1994) realizou um estudo de revisio dos indices de carie nas denti¢Ges permanente ¢
decidua de criangas da América do Centro-Norte (EUA, Canada e México). Os dados foram
recolhidos de diferentes fontes desde 1982 até 1994, Foram avaliados estudos
epidemiolégicos nacionais, regionais e municipais. A concluséio foi que a severidade e a
prevaléncia de cérie na dentigio permanente estdo em declinio na populagdo em geral dos
Estados Unidos e Canada, mas a experiéncia de cérie na denti¢io decidua no México pode
ter-se estabilizado a partir de 1986/87. No México, nfio foi encontrada qualquer evidéncia de
declinio, mantendo os seus indices altos. Foi antecipado que a recente introdugfio de sal

fluoretado no México ajudara a diminuir os altos indices de cérie no pais.

Dower (1994) observou todos os levantamentos epidemioldgicos da carie dentaria na
Tnglaterra e Pais de Gales, no periodo compreendido entre 1973 ¢ 1993, ¢ verificou que
ocorreu um declinio na experiéncia de carie de 55% na denti¢dio decidua de criangas com 5
anos de idade, 75% na denticdio permanente aos 12 anos, ¢ 74% aos 14 anos. As diferengas
regionais e um notavel aumento na experiéncia de carie foi verificado nas populagdes de nivel

socioeconémico mais baixo.
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A fim de consolidar os ganhos dos filtimos 20 anos, métodos preventivos tais como
fluoretagfio da dgua foram implementados para assegurar num futuro uma boa saude oral para

adultos e criangas.

Weissenbach et al. (1995) realizaram um estudo com adolescentes do nordeste da Franga,
onde analisaram a relagio dos Indices CPOD e CPOS com outros factores. Foram examinadas
112 criangas de 12 a 14 anos, de duas escolas, onde se verificou que o indice de carie
aumentava com a idade. O CPOD foi de 2,5 na faixa etéaria de 11-12 anos, de 4,3 aos 13 anos

e, de 5,5 aos 14-15 anos.

Em relago aos habitos de higiene oral, 32% das criangas declararam que nfo escovavam
diariamente, 30% escovavam apenas uma vez ao dia, 37% escovavam 2 ou mais vezes ao dia,

1% referiu que néo escovava.

Kuzmina et al. (1995) realizou um estudo na Russia, de prevaléncia de carie dentdria em
criangas dos 6 aos 14 anos de idade, para um posterior planeamento de um programa
preventivo. Os dentifricos fluoretados nfio eram usados usualmente. Na denti¢fio permanente

o CPOD aumentou de 0,15 aos 6 anos para 2,52 aos 12 anos. Aos 14 anos, o CPOD foi de 3,5.

Alvarez-Arenal et al. (1998) estudaram a prevaléncia de céric e a necessidade de tratamento
em criangas de 6, 9 ¢ 12 anos em Espanha. Utilizaram os indices cped e CPOD, onde foram
examinadas 1849 criangas escolares. Os resultados indicam que aos 6 anos de idade 45,8%
dos dentes deciduos estavam cariados. O cpod era de 2,10 e o CPOD era 0,25. Por sua vez,
aos 9 anos a percentagem de cérie nos dentes deciduos era de 62,8% e nos dentes permanentes
igual a 41,9%. O cpod encontrado foi de 2,38 ¢ o CPOD 1,5. Aos 12 anos a percentagem da
doenga carie encontrada foi de 71%. A média do CPOD foi de 3,3.

Brétas (1999) estudou a prevaléncia de cérie dentdria em 1250 criangas de 12 anos de idade,
numa escola no Rio de Janeiro (Brasil). Os resultados indicam um baixo nivel CPOD (1,7)
niio havendo diferenca estatistica em relagfio as diferentes zonas geograficas estudadas ¢ ao

grupo étnico.
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VI- A Carie Dentaria em Portugal

Os estudos epidemiolégicos publicados sobre a prevaléncia e incidéncia de cérie, em criangas
portuguesas sio escassos e em alguns casos criticaveis pela metodologia aplicada na sua
elaboragio (Almeida et al., 2003). Destacam-se alguns registos nacionais de frequéncia de
cérie, os quais sfo insuficientes, quer para a andlise dos factores ambientais que influenciam a
doenca quer para a promog¢#o de acgdes no campo da prevengdo. £ universalmente aceite que
os factores de risco variam com a érea geografica onde vivem as populagdes e sofrem
alteracdes com o evoluir do tempo. Dai uma necessidade continua para formular as medidas

adequadas aos habitantes de cada regido.

Em 1958, Jodo Bacio Leal et al., num estudo realizado no Servigo de Estomatologia do
Instituto Maternal ¢ na Colonia Balnear Infantil do Século ambos no concelho de Lisboa, a
944 criangas de ambos os sexos, verificou que dos 3 aos 5 anos, cerca de 78% das criangas
observadas tinham dentes cariados; dos 6 aos 9 anos, a percentagem sobe para cerca de 90%,
isto quanto aos dentes deciduos. Quanto aos permanentes, nas criangas dos 6 aos 9 anos de
idade verificou-se que 43% das criangas tinham cérie, nimero que sobe para os 68% dos 10
a0s 13 anos de idade. O CPOD médio na faixa etaria dos 10 aos 13 anos de idade foi de 2,3.
Neste mesmo estudo, verificou-se que eram raras as criangas que tinham uma escova para
lavar os dentes, sendo vulgar o uso de chupetas com adigBio de agucar e de pdo com aglcar
para adormecer. Verificou-se também que os dentes deciduos séo 0s mais atingidos, de onde
se concluiu que estes niio eram devidamente valorizados pelos pais. Como principais causas
destes resultados os autores concluiram que: existia um baixo nivel de educaco sanitdria e
falta de servigos especializados que difundam, junto das familias o valor dos dentes deciduos
(Leal, 1960).

Em 1962-63, Jofio Bagfio Leal, fez inspecgdes estomatologicas, em 31 escolas primarias de
Lisboa (3341 criangas) e em toda a populagfo escolar (191 criangas) da freguesia rural da
Granja (Mour#io). Nas criangas de 6 anos observou-se um indice de cpod de 6,12 em Lisboa e
de 3,18 na Granja (Mourfio) para dentes deciduos. Nos dentes definitivos aos 12 anos de idade
encontraram-se valores oscilando entre 0,88 e 3,47 em Lisboa estando os da Granja
compreendidos entre 0,35 e 2,12, Verificou-se uma elevada incidéncia de cérie dentdria na

cidade de Lisboa, comparativamente com a freguesia da Granja (Leal, 1964).
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Em 1970, num inquérito feito sobre a frequéncia de cérie dentéria nas populages de dois
liceus da cidade de Lisboa em 3.401 criangas, verificou-se que em ambos os sexos aos 12

anos a % de individuos com dentes cariados, perdidos e obturados era superior a 74%
(Simdes, 1970).

Em 1979, Abreu examinou 257 criangas de ambos os sexos da area de Coimbra entre 0s 8 ¢ 0s
11 anos de idade. A % de criangas com dentes cariados aos 8 anos era de cerca de 50% ¢ aos

11 anos cerca de 70% (Abreu, 1979).

Em 1980, Pereira determinou a prevaléncia de cdrie no distrito de Viana do Castelo, em 1392
criangas dos dois sexos ¢ com idades compreendidas entre os 6 e os 13 anos, Neste distrito
63% da populagiio dedicava-se a agricultura. Os resultados deste estudo demonstraram que
apenas 19,02% das criangas aos 6 anos ¢ 27,37% aos 12 anos estavam isentas de carie. Em
relagiio ao CPOD verificou-se que aos 6 anos de idade era de 0,42 e aos 12 anos 2,98. Aos 6

anos de idade o indice cpod € de 4,18 ¢ aos 12 anos 0,35 (Pereira, 1980).

Também em 1980, Emilio et al., examinaram 580 criangas com idades compreendidas entre
0s 6 ¢ os 11 anos, tendo concluido que, enquanto nas criangas residentes em 4reas rurais de
Oleiros o CPO aumentou de 0,4 aos 6 anos para 3,3 aos 11 anos, o mesmo indice aumentou

de 1,0 para 5,8 nas criangas residentes numa érea urbana da Covilhd (Pereira, 1992).

Em 1983, foi publicado um estudo sobre os indices fundamentais da saade buco-dentéaria de
1516 criangas, com idades compreendidas entre os 6 ¢ os 12 anos de idade, no concelho de
Sines. Neste estudo, aos 6 anos de idade o indice de CPOD e cpod era de 0,3 ¢ 6,9
respectivamente. Aos 12 anos de idade o indice CPOD era de 4,7. A prevaléncia de cérie
aumentou de 21% aos 6 anos para 93% aos 12 anos. Os autores ressaltam que existia uma

deficiente higiene oral das criangas (Furtado et al., 1983).

Também em 1983, Ferreira proceden a um levantamento epidemiologico da carie dentéria no
concelho da Pévoa de Varzim, tendo examinado 957 individuos de ambos os sexos € com
idades compreendidas entre os 6 e os 17 anos, tendo encontrado um CPO médio de 4,7

quando considerados todos os grupos etarios examinados (Pereira, 1992).
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Ainda em 1983, Desport Marques et al. procederam a um levantamento epidemiolégico da
fluorose e da carie dentaria nos alunos do ciclo preparatorio e do ensino secundério do
concetho de Povoacfio, Ilha de Sdo Miguel, Acores, uma area cujas aguas de consumo
apresentam teores de flior varidveis entre 0,06 ¢ 5,22 ppm. Em relagfio ao indice CPO, o
valor maximo de 9,86 aos 18 anos foi encontrado quando o teor de flior nas dguas de
consumo variou de 0,0 e 0,4 ppm e, inversamente, o valor minimo do CPO de 2,42 aos 10
anos de idade correspondeu a um teor de flilor nas dguas de consumo de 5,22 ppm. Aos 12

anos de idade verificou-se que o CPO era de 4,02 (Marques et al., 1988).

Um estudo realizado em 1984 por Pontes, tendo examinado 101 criangas com idades
compreendidas entre os 6 € os 9 anos e pertencentes a um grupo populacional com um nivel
socioeconémico mais elevado que a média nacional, verificou uma alta prevaléncia de carie

dentaria na denti¢fio tempordria e o valor de 1,0 para o CPO médio (Pontes, 1985).

Um estudo publicado em 1985 e efectuado em 229 criangas do sexo masculino de uma Escola
Militar de Lisboa e provenientes de diversos padrSes socioecondmicos refere, para os 10 anos
de idade, 1,5 para o indice CPOD. O primeiro molar mandibular aparece como o dente mais

frequentemente cariado e ausente (Cruz, 1986).

No ano lectivo de 1986/87 efectuou-se um levantamento epidemiolégico da cérie dentaria nas
criancas que frequentam o ensino basico do concelho de Condeixa-a-Nova. Foram observadas
746 criancas com idades compreendidas ente os 6 ¢ os 13 anos de idade. Relativamente ao
indice CPO, o seu valor vai aumentando progressivamente com a idade, com o valor méaximo
de 2,56 aos 12 anos. Em relag@io ao indice cpod acontece o contrario, o que se deve ao
processo normal de esfoliagdo dos dentes temporarios. Assim o seu valor varia entre 5,14 aos
6 anos e 0,5 aos 13 anos. Verificou-se também que a % de criangas isentas de cérie foi de

apenas 14,39% aos 6 anos ¢ 11,11% aos 12 anos de idade (Reis, 1989).

Durante o ano lectivo de 1987/88, foi efectuado por Adéo Pereira, um estudo de prevaléncia
da cérie dentaria na populagfio escolar do ensino bésico do distrito do Porto. A populagio alvo
deste estudo epidemiolégico eram criangas com idades compreendidas entre os 6 ¢ os 12 anos
de idade, tendo a amostra sido calculada em relagfio a trés dreas geograficas com diferentes

caracteristicas socioecondmicas: uma area urbana, uma suburbana e outra rural.
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Todas as criangas foram inquiridas sobre os seus hdbitos dietéticos, de higiene oral e de
utilizagio de flior. O nimero total de criangas examinadas foi de 6145. Na érea urbana
verificou-se uma diminui¢fio da percentagem de criangas isentas de carie, que foi progressiva
com a idade em ambos os sexos, tendo os valores mais altos sido observados aos 6 anos de
idade com 18,5% no sexo masculino e 22,4% no sexo feminino, nfio sendo estatisticamente
significativa esta diferenga. Aos 9 anos de idade a % de criangas livres de crie foi de 12,8%
(13,2% no sexo masculino € 12,4% no feminino). Aos 12 anos 5% no sexo masculino e 7,9%

no feminino estavam isentos de cérie dentaria.

Na 4rea Suburbana a percentagem de criangas com 6 anos livre de cdrie era 29,6%, aos 9 anos
23,8% e aos 12 anos 25,4%. Na érea rural a % de criangas isentas de caric aos 6, 9 e 12 anos
de idade foi 25,1%, 15,2%, 18,8% respectivamente. Assim e como seria de esperar, 08
menores valores do indice CPOD médio foram observados aos 6 anos com 1,16 na area
wbana, 0,85 na 4rea suburbana e 0,75 na drea rural. Aos 12 anos de idade estes valores
sobem, tendo atingido na 4rea urbana o valor de CPOD médio de 4,10, na drea suburbana 2,66
¢ na 4rea rural 2,50. Estas variacBes quanto & experiéncia de carie estdo correlacionadas com
diferentes habitos dietéticos, de higiene oral e de utilizagfo de fliior e constituem também um
indicador de diferentes atitudes dos pais das criangas em relagdo a satide oral. Uma situagfo
mais compativel com um melhor nivel de satde oral parece verificar-se na drea suburbana.
Considerando estes valores percentuais, principalmente na area urbana onde cerca de 95% das
criangas tém, aos 12 anos, um ou mais dentes cariados, o autor concluiu que a carie dentéaria

constituia, no distrito do Porto, um importante problema de satde ptblica (Pereira, 1992).

Em 1988 um levantamento epidemiolégico que incidiu sobre a populagdo escolar do concelho
de Vila Nova de Cerveira, tendo examinado 612 criangas de ambos os sexos, onde se
verificou que aos 6 anos apenas 11,3% das criangas estavam isentas de carie dentdria, valor
que aumenta para 16,6% aos 12 anos de idade. Em relagéo ao CPOD médio verificou-se um
aumento progressivo e regular com a idade, tendo o valor maximo de 4,64 sido atingido nas
criangas maiores de 12 anos. Aos 6 anos ¢ 12 anos o CPOD médio foi de 1,00 e 4,34
respectivamente. O cpod foi de 5,65 aos 6 anos ¢ 0,44 aos 12 anos. Das 612 criangas
examinadas, somente 7,7% nfio apresentavam experiéncia de cérie dentaria nos dentes

tempordrios e nos permanentes (Pereira, 1988a).
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Também em 1988, foram examinadas 334 criangas com idades compreendidas entre os 6 € 0s
12 anos de idade e residentes no concelho de Freixo de FEspada-a-Cinta, uma area
essencialmente rural e até a altura relativamente isolada dos grandes centros urbanos. Em
relagdo ao CPO médio, verificou-se um aumento progressivo ¢ regular com a idade, tendo o
valor maximo de 4,1 sido atingido aos 11 anos. Considerando ambos os sexos e todos os

grupos etérios, foi encontrado um CPO médio de 2,30 (Pereira, 1988Db).

No ano lectivo de 1996/97 Melo et al., realizaram um estudo epidemioldgico da carie
dentaria, em criangas de 7 ¢ 9 anos de idade, que frequentavam o 1° ciclo do ensino bésico das
escolas da area de influéncia do Centro de Satde de Vizela. Das 222 criangas examinadas,
146 tinham 7 anos de idade e 76 tinham 9 anos de idade. Verificou-se para a populagdo
estudada um aumento da prevaléncia de cérie com a idade. O indice CPOD médio encontrado
aos 7 anos foi de 1,93+1,49 e aos 9 anos foi de 3,404+2,42. Estes resultados comprovam que
nestas idades quanto maior é o tempo de exposicio do dente na cavidade oral, maior ¢ o risco
de desenvolver uma lesdio de carie. Em Portugal continua a pensar-se que ndo hé necessidade
de tratar os dentes temporérios porque sdo “para cair”, o que pode explicar o valor médio
elevado do indice cpod de 5,0 encontrado aos 7 anos de idade neste estudo, por sua vez ¢
natural que este valor diminua aos nove anos (3,1), de forma estatisticamente significativa,

pois nestas idades alguns destes dentes temporarios ja se encontram ausentes (Melo et al.,
2001).

Em 1998, foi efectuado um rastreio de carie dentéria realizado em algumas escolas na area
abrangente do Centro de Saude de Celas, em Coimbra, que decorreu no periodo entre Janeiro
e Marco de 1998. Foram observadas 430 criangas/jovens dos 6-19 anos de ambos os sexos.
Neste rastreio foram utilizados critérios definidos pela Direcgfio Geral de Cuidados de Saude
Primérios (indice CPOD). Verificou-se que existia uma elevada prevaléncia de cérie dentéria,
pois 84% dos alunos apresentava esta doenga. Observou-se ainda um aumento da incidéncia
da carie e do niimero de dentes cariados com a idade. Constatou-se também que o indice
CPOD triplicou, da faixa etaria dos 6-10 anos para a dos 11-15 anos. Conclui-se que €
necessario incrementar acgdes de formagfio sobre cérie dentéria, essencialmente no dmbito da
prevencdo, ndo so6 na escola mas também na pré-escola, para serem atingidos os objectivos da
OMS. Estas medidas devem visar o incentivo para a escovagem dentaria, para o uso de fldor
em idade precoce ¢ para a necessidade de inspecgio dentaria obrigatoria. Contudo, esta s6

ser4 realmente eficiente se for seguida das acgdes terapéuticas adequadas.

43



Carie Dentéaria em Portugal

No ano lectivo de 2003/04 foi efectuado um levantamento epidemiolégico da carie dentaria de
uma populagfio escolar residente no mesmo concelho do estudo levado a cabo em 1996/97.
Um dos propositos deste estudo era efectuar uma possivel comparagdo com os resultados
obtidos em 1997, verificando os possiveis indicadores de risco comportamentais que possam

ter alterado entre 1997 e 2004,

Foram examinadas 150 criangas com 7 anos de idade. Em relagfio aos resultados 77,3% das
criancas dizem escovar os dentes antes de deitar, mas apenas 12% escova 3 vezes por dia.
Genericamente ha um consumo exagerado de doces (92,7% refere que ingeria doces 3 vezes
ou menos ao dia). Verificou-se também que 44,7% disse que toma ou tomou comprimidos de
fltor (38,7% diz que nio sabe), Em relagfo ao indice CPOD, este foi de 1,03+1,30. Na
dentigiio decidua o indice cpod observado foi de 3,47+2,79. Apenas 18% da amostra se
encontrava isenta de carie. De 1997 até 2004 houve um aumento estatisticamente significativo
de 77,4% para 82% na prevaléncia da doenga. Desde 1997, houve uma melhoria significativa
nas condigbes econdmicas da populagiio, melhoraram os habitos de higiene oral, o que se
repercutiu provavelmente na diminuigfo significativa dos indices de carie dentaria (Teixeira,
2006).

t- Critério da OMS para a avaliaciio da prevaléncia da cirie dentiria

Em 1985 em Genebra, foram criadas metas para a Satide. Em relagfo a Satde Oral foi
reavaliado o indice CPOD, entre outros, onde se concluiu que se deveria seguir estes critérios

da OMS para caracterizar qual o nivel em que se enconira a doenga carie dentdria (OMS,
1985).

0-1,1 CPO/pessoa- muito baixa

‘ 2~,7;4,4 'CPO“/I':}és'soa- moderada

+6,6 CPO/pessoa- muito elevada

Tabela 1- Critério da OMS para a avaliagiio da prevaléneia da cirie dentéria.
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VII- Estudos realizados de Ambito Nacional

1- 1° Estudo de Ambite Nacional realizado em 1983/84 (Almeida et al., 1990a,
1990b, 1991)

Em 1983/84 foi realizado o 1° Inquérito Nacional Explorador de Prevaléncia das Doengas ¢
Necessidades de Tratamento na Cavidade Oral, uma das principais componentes do programa
de cooperagio a médio prazo acordado entre o Estado Portugués ¢ o Secretdrio Regional
Buropeu da OMS. Um dos principais objectivos deste estudo foi estimar a prevaléncia das
doengas e anomalias da cavidade oral ¢ consequentes necessidades de tratamento tendo em
vista a elaboragfio de um programa para a sua prevengdo e tratamento, incluindo os recursos
humanos necessarios a médio prazo. Em 1985, a recém-criada Divisdo de saide oral em
cooperagiio com outras entidades iniciam dois programas de dmbito nacional: “Educagfo em
Satde Oral” e “Actividades de Saide Oral em Saide Escolar”. Ambas com a finalidade de
contribuir para a redugfio da incidéncia e prevaléncia da carie dentdria e as doengas

periodontais.

Neste estudo foram examinadas 1891 pessoas (642 com 6 anos de idade, 630 com 12 anos de
idade, 619 com idade compreendida entre 33 ¢ 44 anos de idade), tendo em conta a
distribuiciio geografica, o desenvolvimento econdémico e o grau de urbanizagéo. No conjunto

foram observados 39 aglomerados de 50 individuos em 6 cidades, 12 vilas ¢ 15 aldeias.

Idade em Namerode 9% de pesscas CPOD Dentes Dentes Dentes Dentes

anos pessoas com carie Cariados  ausentes  Obturados sdos

12 630 85 3.8 EN 02

Tabeta 2- Prevaléncia da carie na dentigiio permanente em percentagem ¢ indice
Na tabela 2 podemos observar os valores encontrados para o indice CPOD, assim como a

média do nimero de dentes cariados, perdidos e obturados, por pessoa, para os trés grupos

etéarios. O CPOD para o grupo dos 12 anos foi de 3,8 e para o grupo 35-44 anos foi de 10,9.
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O numero de dentes cariados ¢ nio tratados foi de 3,1 e 2,9 aos 12 anos e 35-44 anos,
respectivamente. Poucos dentes permanentes tinham sido extraidos aos 12 anos de idade (0,2),

enquanto no grupo de 35-44 anos atingiram 6,7.

Avreas examinadas cpod aos 6 anos

Porto (urbano) 50

Castelo Branco (urbano + rural) 5,8

Beja (urbano + rural) 6,3

QOutras Areas urbanas 5,8

Totalidade 5,2

Fabela 3- Prevaléncia da carie dentaria na dentigho decidua aos 6 anos de idade, por dreas geograficas ¢ urbanizagao. indice cpod.

A tabela 3 revela diferencas considerdveis entre os locais de observagiio. O indice cpod mais
baixo (3,4), foi encontrado em Lisboa, sendo quase metade do indice de Chaves (6,6), que

apresenta o nivel mais elevado de prevaléncia na mesma idade para a denti¢o permanente.

Areas examinadas CPOD aos 6 anos CPOD aos 12 anos CPOD aos 35-44 anos

Porto 0,5 ‘ o 3,5 8.8

Castelo Branco 0,5 4,7 13,3

Beja 0,3 3,5 12,8

Outras ai'ez:i's‘hlii;b.én..as ' 06 & ' 4,2 - 10,9

Totalidade 0,5 3,8 10,9

Tabela 4- Prevaléncia da carie dentariz na denticiio permanente aos 6, 12, 35-44 anos, por dreas geograficas e urbanizagio. fndice CPOD.
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Na tabela 4, podemos observar as médias por dreas geograficas ¢ comparar as dreas urbanas e
rurais aos 6 e 12 anos e 35-44 anos. Salienta-se que se verificam muito pequenas diferengas
no indice CPOD aos 12 anos e sd o indice de Castelo Branco (4,7) se destaca claramente das

restantes (3,5 a 3,8).

No grupo 35-44 anos de idade, também € em Castelo Branco que se verifica um CPOD por
pessoa mais elevado (13,3). Por outro lado neste mesmo grupo etério € Chaves que apresenta
o valor mais baixo de prevaléncia contrastando assim com a elevada prevaléncia aos 6 anos

em ambas as denti¢des decidua e permanente.

12 Anos de idade 35-44 Anos de idade

Outras dreas urbanas 49 40

Tabela 5- % de pessoas que diz ter recebido tratamento dentério nos dltimos 12 meses.

No grupo dos 6 anos de idade, o estudo revela que 7% das criangas teriam recebido
tratamento dentdrio nos ultimos 12 meses. Este valor cresce para 49% e 40%,
respectivamente, aos 12 ¢ 35-44 anos, A utilizagdo dos servigos no grupo dos 12 anos,
considerando s6 Lisboa e Porto, revela que 64% teriam recebido tratamento dentario nos
Gltimos 12 meses. Para outras dreas urbanas (Chaves, Castelo Branco, Leiria, Beja) as
percentagens sdo mais baixas 49%. E nas dreas rurais, encontrou-se em valor de apenas 30%.
(Tabela 5)

12 Anos de idade 35-44 Anos de idade

edo dos dentistas

1.8

NAo ha assisténcia dentiria 1,9 13

Nao Sabé.‘.i}OI‘(i.liB 1 1',"8 . . . ‘4,'2 '

Tabela 6- Raziio por niio receber tratamento nos Oltimos 12 meses (em percentagem).
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Tanto aos 12 anos como aos 35-44 anos de idade, referiram que ndo tintham motivo para
receber tratamento nos ultimos 12 meses. E de realgar que 10,3% aos 35-44 anos dizem que
niio receberam tratamento nos ultimos 12 meses por falta de tempo. Ainda cerca de 8% dos

inquiridos diz ter medo dos dentistas (Tabela 6).

12 Anos de idade 35-44 Anos de idade

esporadicamente 36 esporadicamente 19

44 todos os dias 68

nunca 7 nunca io

Areas rurais esporadicamente 58 esporadicamente 29

todos os dias 26 todos os dias 57

(unicamente nas areas urbanas nunca nunca

Tot

esporadicamente 47 esporadicamente 23

Tabela 7- % de pessoas que dizem escovar os dentes.

Na tabela 7 verifica-se que apenas 43% dos jovens com 12 anos de idade diz escovar os
dentes todos os dias. Por sua vez aos 35-44 anos essa percentagem aumenta
significativamente, passando para 65%. E de realgar que 10% das pessoas diz nunca escovar

os dentes em ambas as idades.

Também neste estudo verifica-se que 49,1% das criangas com 12 anos de idade, referiram ter

tido dor de dentes recentemente e apenas 44% referiu ndo ter qualquer tipo de dor.

Quanto & prevaléncia de cérie dentaria, aos 12 anos, 85% das criangas/jovens observadas
estdo atingidas, situando-se a actividade da doenga, segundo os critérios da OMS, a um nivel
moderado (3,8). Concluindo-se que apenas 15% das criangas/jovens com 12 anos, sfo livres

de cérie.
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Por “livre de carie” entende-se a inexisténcia de qualquer experiéncia de carie em ambas as
denticdes, isto ¢, nenhum dos dentes presentes na boca apresenta evidéncia clinica de cérie

dentaria, tratada ou ndo.

Na denti¢dio decidua os aglomerados das cidades do interior e das regides rurais apresentam
uma prevaléncia superior & média nacional. Lisboa ¢ Porto apresentam um indice cpod mais
baixo (4,0). No campo da higiene oral das respostas obtidas, podemos concluir que menos de
metade das criancas com 12 anos de idade escova regularmente os seus dentes, enquanto nas

dreas rurais s6 um quarto o faz,

Mais de 1/3 da populagio adulta observada ndio escova regularmente os seus dentes o que
resulta de uma deficiente educa¢fo para a satide oral. Aos 6 anos menos de 1/5 das criangas

efectuava escovagem dos dentes.
A relagdo médico dentista‘habitante, incluindo odontologistas era de 1:7745.

Os resultados obtidos estdio em concordéncia com outros estudos epidemiologicos realizados
em Portugal, alguns deles em zonas mais limitadas e com maiores amostras, e revelam

consisténcia na globalidade e na inter-relacfio dos diferentes indices.
2- 2° Estudo de Ambito Nacional realizado em 1990 (Almeida, 1997)

Em 1990, realizou-se o 2° inquérito explorador da prevaléncia das doengas e necessidades de
tratamento na cavidade oral. Foram observados 2123 jovens, com idades de 6, 12 ¢ 15 anos de
idade. Este inquérito incide exclusivamente sobre alguns aspectos da presenca de carie
dentéria nas denti¢des decidua e permanente dos jovens, As outras doengas estudadas, como
as anomalias dento-faciais, as doengas periodontais, a fluorose e as sequelas dentarias ndo
serfio aqui abordadas. Na denti¢fio decidua dos jovens com 6 anos, constatou-se que a média
de dentes afectados & elevada (cped 4,21). Verifica-se uma quase total auséncia de tratamento
na denticfio decidua (3%), na sequéncia de uma velha tradigdo de que ndo seria necessario

tratar os dentes de “leite”,
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Verificou-se uma associacdo significativa com o habitat ¢ o nivel socioeconémico de que
resultam assimetrias relevantes com um claro agravamento a medida que o nivel
socioeconémico desce e nos afastamos dos centros urbanos do litoral e penetramos no mundo
rural. Os centros urbanos do interior situam-se numa posi¢do intermédia. Por sua vez, na
denti¢do permanente, aos 12 anos, a média de dentes afectados ¢ moderada, (CPOD 3,15), de
acordo com os padrdes internacionais definidos pela OMS. Também ¢ muito baixo o
tratamento na dentigio permanente aos 12 anos (dentes tratados 23%). Para o conjunto dos
jovens com 12 e 15 anos ndo se observa associagdo significativa com o habitat e o nivel
socioeconémico do que resulta uma auséncia de distingio significativa entre o habitat urbano

e o habitat rural e entre os niveis socioecondmicos alto e baixo.

Deve assinalar-se que os maus indices de satide oral, apresentados pelos jovens de 6 anos das
regides suburbanas de Lisboa e Porto e das regides rurais, estdo associados a comportamentos
menos saudéaveis, enquanto nos jovens de 12 e 15 anos das mesmas zZonas rurais, apesar de os
comportamentos continuarem a ser pouco sauddveis, apresentaram valores de prevaléncia e
gravidade de cérie baixos ou muito baixos, tal como acontecia antes do inicio do
desenvolvimento industrial. A explicagfio habitualmente dada para este facto, nas sociedades
pré-industrializadas, era de que nos meios rurais se conservavam os habitos alimentares
tradicionais, isto &, uma dieta pouco cariogénica porque é menos rica em hidratos de carbono
fermentaveis. Constatou-se que 50% dos dentes cariados se concentram em cerca de 20% da
populagdio, quer na denti¢do decidua, quer na permanente. Portanto o risco de cérie encontra-
se concentrado numa minoria, cerca de 1/5 da populagiio. Apenas cerca de 60% dos jovens
com 12 (51%) e 15 (69%) anos afirmam que escovam os dentes diariamente € uma
percentagem idéntica consultou o medico dentista no ano anterior (aos 12 anos 55% € aos 15

anos 60%). Os selantes tiveram uma prevaléncia de 1,7% para as criangas/jovens com 12 anos
de idade.

D. Decidua- 6 Anos D. Permanente- 12 Anos

¢ (cariados)

: 0 (obtil.i'a(jbé) . , O (obturados) 23%

Tabeln 8- Gravidade da cArie dentaria aos 6 anos de idade. Tabela 9- Gravidade da cérie dentéria aos 12 anos de idade
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Este era o panorama observado em 1990 que apesar de tudo, apresentava sinais de methoria
em relagiio a 1984 com redugdo do cpod aos 6 anos e do CPOD aos 12 anos em cerca de 10%.
Neste estudo concluiu-se que a evolugfio observada desde 1984 poderia ter sido causada pelo
aumento do namero de médicos dentistas em exercicio, pelo aumento do consumo de pasta

dentifrica fluoretada e pelos programas de saude oral levados a cabo desde entéo.
3- 3° Estudo de Ambito Nacional realizado em 1999 (Almeida, 2003a)

Em 1999, realizou-se o 3° Inquérito Continental Explorador, um estudo que avaliava a
prevaléncia, gravidade e nivel de tratamento das principais doengas da cavidade oral dos
jovens e de alguns aspectos dos seus comportamentos em saude oral assim como a analise de
associagdes com a idade sexo, regifio, habitat e nivel socioecondmico. Este inquérito, utilizou
uma amostra de conveniéncia de 16 aglomerados de 49 a 50 criangas, em cada nivel etario de
6 ¢ 12 anos, totalizando 1599 individuos {799 com 6 anos e 800 com 12 anos) de ambos os
sexos. Escolheram-se 16 pontos do pais que teve por base a divisdo do pais em 5 regiGes
(Norte, Centro, Lisboa e Vale do Tejo, Alentejo e Algarve). Todos os registos seguiram 0s

rigorosos critérios da OMS.

Idade Prevaiéncia  ¢cpo/CPO C P O CPO=5

6 anos DD

12 anos DP

Tabela 10- Prevaténcia da carie (%) € cpo/CPO (média e percentagem dos componentes) (DP- dentigZo permanente, DD- dentigio decidua).

Verifica-se na Tabela 10 que 46,9% das criangas de 6 anos apresentaram cdries na denti¢do
decidua, com um cpod médio de 2,14. A amplitude de variag@io do cpod nos 16 aglomerados
evidencia um cpod minimo (0,50) obtido nas escolas privadas de Lisboa e méximo (4,04) nas
escolas publicas da area perturbana do Porto. Mais de cinquenta por cento (53,0%) dos jovens
de 12 anos apresentavam caries, com um CPOD (1,5) baixo, de acordo com os padrdes
definidos pela OMS. A amplitude de variagio do CPOD nos 16 aglomerados situou-se entre

0,50 na area urbana de Faro ¢ 3,06 nas escolas publicas da area do Porto.
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Também nas criancas de 12 anos de idade, os selantes foram diagnosticados em 16,4% dos
jovens, com maior prevaléncia nas escolas privadas da area metropolitana de Lisboa e do

Porto.

Aos 6 anos, 17,8% das criangas afirmam ter visitado o médico dentista nos ltimos 12 meses,
23,8% tinham visitado o médico dentista ha mais de um ano ¢ a maioria, 58,4% referiram que

nunca haviam ido ao médico dentista.

Aos 12 anos de idade 58,3% dos jovens afirmam ter visitado um médico dentista nos dltimos
12 meses; 28,4% tinham visitado o médico dentista hd mais de um ano; 13,3% nunca tinham
visitado um médico dentista. Em ambas as idades, a maior prevaléncia de visitas ao médico
dentista nos altimos 12 meses, verifica-se nos jovens do sexo feminino, residentes em areas

urbanas e os alunos de escolas privadas de Lisboa e do Porto.

Apenas 58,0% das criangas com 6 anos afirmaram escovar os dentes uma vez por dia e s0
31,0% da totalidade afirmam fazé-lo duas vezes por dia. Aos 12 anos a percentagem sobe,
para 84,4% em relagfio & escovagem didria, mas s6 55,6% o fazem duas vezes por dia. Deve
ser assinalado que Y destes jovens aprenderam a escovar por si proprios. De salientar que a
relagfio médico dentista/habitanic era, no final de Setembro de 2002, aproximadamente 1

dentista para 1800 habitantes.

4- 4° Estudo de Ambito Nacional realizado em 1999 (DGS, 2000)

A Direccio-geral de Saude, através da Divisfo de Saude Escolar, planecou e coordenou,
durante o ano de 1999, um estudo de Ambito nacional, com o objectivo de avaliar a
prevaléncia de carie dentéaria na populago escolarizada de 6, 12 ¢ 15 anos de idade. Este foi o
1° estudo epidemioldgico, de base populacional, cuja amostra foi calculada de modo a ser
representativa de todas as Regides de Saude do Continente e das Regides Autonomas dos
Acores e da Madeira. Outro objectivo deste estudo era de posicionar a saude oral dos jovens
portugueses face as metas definidas pela OMS e redefinir, caso se justificasse, a estratégia de
intervencdo nesta 4rea, face aos desafios deste milénio. Todos os dados, critérios e conceitos

usados foram os definidos pela OMS (WHO, 1997).

52



Carie Dentaria em Portugal

Foram observadas 2378 criangas (319 da RS- Regifio de Saude do Norte, 369 da RS do
Centro, 343 da RS de Lisboa e Vale do Tejo, 310 da RS do Alentejo, 311 da RS do Algarve,
390 da RS dos Agores ¢ 336 da RS da Madeira).

6 anos 12 anos 15 anos

RS do Centro

RS do Alentejo 30,3 15,0 3,0

dos Agores 30,8 15,7 11,3

Percentagem de criangas livres de carie 33,0%

Tabela 11- Criangas livres de cérie, por grupo etario e Regides de Sande.

A percentagem de criangas livres de carie, em ambas as dentigdes, aos 6, 12 ¢ 15 anos, € 33%,

27%, 18,9% respectivamente (Tabela 11).

Aos 6 anos de idade ainda ndo tinham sido atingidos os objectivos preconizados pela OMS
para o ano 2000 (50% das criangas com 6 anos de idade, estarem isentas de cérie dentaria).
Avaliadas as denticdes em separado, estas percentagens sobem para os 36% de criangas sem

cérie nos dentes tempordrios e para 87% nos dentes permanentes.

Quanto s variagSes regionais para este indicador, destacam-se as Regides de Lisboa ¢ Vale
do Tejo ¢ Algarve, com percentagens de criangas livres de carie superiores & média nacional,

e as Regides do Norte, do Alentejo e dos Agores, abaixo da média (Tabela 11).

6 anos 12 anos 15 anos

RS do Centro 3,5 0,33 -

RS do Alentejo 3,96 037

RIS. dos Aéél es

iii‘(‘iiée cpﬂd o

Tabela 12- indice cpod, por grupo etario ¢ Regides de Saude.
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A média da prevaléncia da cdrie dentéria na denti¢fio temporéria, avaliada através do indice
cpod, ¢ de 3,56, ndlo se registando diferengas muito significativas por regides. Aos 12 e 15
anos, a andlise da prevaléncia da doenga na dentigdo temporaria parece irrelevante, dada a

variabilidade da deiscéncia fisioldgica (Tabela 12).

6 anos 12 anos 15 anos

RS do Centro 0,25 2,99 5,07

RS do Alentejo 0,43 5,49 9,67

RS dos Agores 0,42 4,5 6,36

Indice CPOD 0,23 2,95 4,72

Tabela 13- Indice CPOD, por grupo etério ¢ Regides de Safide.

Sendo a média nacional do indice CPOD, aos 6 anos de idade de 0,23, verificam-se variagdes
regionais significativas, situando-se a Regido do Algarve (0,05) e da Madeira (0,14) em
valores muito inferiores & média nacional, e as Regites do Alentejo (0,43) e dos Agores (0,42)

como as de maior prevaléncia da doenga (Tabela 13).

Aos 12 anos a média nacional para o indice CPOD ¢é de 2,95, atingindo assim as metas da
OMS (para o ano 2000) para este grupo etdrio (valor do indice CPOD inferior a 3). No
entanto, ¢ de destacar as regides com valores abaixo das metas da OMS: Algarve com 1,2,
Lisboa ¢ Vale do Tejo com 1,4 e as que apresentam valores superiores, Alentejo com 3,6,

Acgores com 4,5 e o Norte com 3,9.

5- 5° Estudo de Ambito Nacional realizado em 2005/06 (DGS, 2008)

Durante o ano lectivo de 2005/06 foi realizado um Estudo Nacional de Prevaléncia das
Doencas Orais, que teve como objectivo, de entre outros, avaliar a prevaléncia de carie

dentaria, relacionando com os habitos alimentares e de higiene oral.
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A metodologia cumpriu todos os procedimentos definidos pela OMS para este tipo de

estudos, tendo a mesma validado as questdes epidemiologicas (WHO, 1997).

Caracterizaciio sociodemografica da populacgiio em estudo:

Regific de sande/ Grupo etério 6 Anos 12 Anos 15 Anos Total

139

i21

Acores 105 99 104 308

Tabela 14- Distribuigo da populagio do estudo por regides e grupo etario

Foram examinadas 2612 criangas, de ambos os sexos, com idades de 6, 12 e 15 anos de idade,
representativas de todas as regides de Satide do Continente e das Regides Auténomas, que

frequentavam as escolas ptblicas do ensino bésico.

Nivel escolaridade Pai (%) Mie (%) Nivel escolaridade Pai (%) Mie (%)

Sabe ler e escrever

2¢ ciclo/6* ano

Secundario/12° ano 12,1 17,2 Secunddrio/12° ano 9.7 9,6

Niio respondeu 3,3 2,6 Nio respondeu : 'KS,II B 2,9

Tabela 15- Nivel de escolaridade dos pais dos jovens de 12 anos. Tabela 16- Nivel de escolaridade dos pais dos jovens de 15 anos,

Os determinantes sociofamiliares condicionam comportamentos individuais, tais como, as
praticas de higiene oral, habitos alimentares e cuidados preventivos. Atendendo aos grupos
etarios em estudo é importante analisar o contexto familiar, nomeadamente através do nivel

de escolaridade e da profissdo de ambos os progenitores.
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Os pais dos jovens de 12 € 15 anos de idade tinham, maioritariamente, a escolaridade basica
obrigatéria. A percentagem de pais que tinham o 12.° ano, curso médio ou curso superior,
oscilava entre os 17 e os 28%, tendo, as mdes dos adolescentes de 12 anos um nivel de
escolaridade mais elevado. Esta oscilagiio contemplava a profissdo principal, do pai e da mée,

dos alunos de 12 e 15 anos de idade (Tabela 15 e Tabela 16).

Os pais dos jovens de 12 anos e 15 anos tinham, maioritariamente, profissdes de nivel
intermédio. Cerca de 25% das mées eram domésticas e, eram também elas, as que

desempenham com mais frequéncia, profissdes nfio qualificadas (Tabela 15 e Tabela 16).

Livres de carie/Regifio de Satde 6 Anos 12 Anos 15 Anos

Centro 50,5 45,7 324

Alentejo 59,5 37,1 24,6

Agores 41,9 22,2 11,5

Nacional 50,9 43.8 28,1

Tabela 17- Percentagem de criangas & jovens livres de carie, por grupo etdrio e por regides

Aos 6, 12 ¢ 15 anos de idade a percentagem de criangas e jovens livres de cérie dentaria eram

de 50,9%, 43,8% e 28,1%, respectivamente (Tabela 17).

Ao nivel regional, existem variagdes em todos os grupos etarios. Aos 6 anos, Lisboa e Vale
do Tejo, apresentava a percentagem mais elevada de criangas livres de carie (56,1%) e, a
Madeira tinha a percentagem mais baixa (39,3%), a qual, ¢ estatisticamente significativa,
quando comparada com a média nacional. Nos grupos etérios de 12 e 15 anos, Lisboa ¢ Vale
do Tejo, voltou a ter a methor percentagem de jovens livres de cdrie dentdria (63,5% e
448,5%) e, os Acores apresentavam a percentagem mais baixa (22,2% e 11,5%,
respectivamente), voltando a ser estes valores estatisticamente significativos em comparago a

média nacional (Tabela 17).
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Na denti¢fio temporaria, metade das criangas (50,9%) tinham os seus dentes sfos e outras
tantas apresentavam cérie dentdria. A Regifio da Madeira, com 39,3%, apresentava a pior

percentagem de criangas livres de carie, aos 6 anos de idade.

Na denticdo permanente, a maior parte das criangas (95%), aos 6 anos de idade, tinham os
dentes saudaveis. A regifio dos Agores, com 85%, apresentava uma percentagem de 10%

abaixo da média nacional.

Indice de carie/Regifio de Satide Cpod CPOD

Nacional 2,10 0,07

‘Fabela 18- Indice epod/CPOD aos 6 anos de idade por regides de sadde

Por regites de satde as variagBes do indice cpod e CPOD tém diferengas estatisticamente
significativas. Na denti¢fio tempordria, a Madeira, com um indice cpod de 3,61, apresentava a
maior prevaléncia de doenga. Na denti¢fo permanente, os Agores, tinham um indice CPOD de
0,24, que era triplo da média nacional. As regides do centro (0,02), de Lisboa e Vale do Tejo ¢

do Algarve (0,03) apresentavam os valores mais baixos {Tabela 18).

Indice de carie/Regifo de Saude Cariados © Perdidos (P) Obturados (O) CPOD

Centro 0,67 0,14 0,67 1,48

Alentejo 1,08 0,05 0,64 1,77

Nééibnal . ‘0,7 5

Tabela 19- Indice CPOD aos 12 anos de idade, por regides de Saide.
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Por regides de satde, a regido de Lisboa ¢ Vale do Tejo, com um indice CPOD de 0,84,
apresentava o valor mais favoravel e, a regifio dos Agores, com um indice CPOD de 2,05,

tinha a maior prevaléncia de cérie dentaria (Tabela 18).

A decomposi¢fio do indice CPOD nos seus componentes C, P e O, permitiu verificar que, dos
50% dos jovens do grupo etdrio dos 12 anos de idade que ja tiveram experiéncia de cérie,
51% dos dentes permanentes estavam cariados, 5% foram perdidos devido a cdrie e 44%

estavam tratados.

Por regides de Saude, o Algarve, com 62 %, tinha a percentagem mais elevada de dentes
tratados e, as regides com menos dentes tratados eram, o Alentejo e os Agores, com 36% e

38%, respectivamente.

Indice de carie/Regido de Satde Cariados (C) Perdidos (P) Obturados (O) CPOD

Centro

“Acores 2,11 0,52 3,77

Nacional 1,56 0,34 1,14 3,04

Tabela 20- Indice CPOD aos 15 anos de idade, por regides

Dos resultados do Estudo Nacional verificou-se que, aos 15 anos, o indice CPOD ¢ de 3,04.
Por regides de satde, Lisboa e Vale do Tejo, com um indice CPOD de 1,80, apresenta a
meédia mais baixa de dentes cariados e, em sentido contrario, a Madeira, com 4,08 apresenta a

maior prevaléncia de cérie dentéria aos 15 anos de idade.

Face a média nacional, o nimero de dentes perdidos € maior nas regides da Madeira ¢ dos

Acores e nimero médio de dentes obturados, por jovem, é superior & média nacional no

Alentejo. Estas variagdes sdo estatisticamente significativas (Tabela 20).
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Por regides de satde, o Algarve e o Norte t€ém as maiores percentagens de dentes tratados
(46% ¢ 45% respectivamente). As regides com menos dentes tratados séio a Madeira ¢ os
Agores, com 29% e 30%, respectivamente. Aos 15 anos, as regifes com maior percentagem
de dentes perdidos devido a cérie sdo a Madeira e os Agores (15% e 14%, respectivamente, tal

como as que apresentam mais dentes cariados.

Em relago aos Selantes de Fissuras na denti¢o permanente, aos 12 anos de idade a
percentagem de criangas com selantes foi de 38%, com maior prevaléncia nas regides de
Lisboa e Vale do Tejo e da Madeira. A regifio do Alentejo apresentava a média mais baixa de

dentes com selantes.

Escovagem dos dentes:

Escovagem dos dentes/ grupo 6 Anos 12 Anos 15 Anos

etario

1 vez por dia 24% 22% 21%

A0 e5COVO

Tabela 21- Percentagem de jovens de 6, 12 ¢ 15 anos que escovam os dentes ¢ 4 sua frequéncia

A medida que o grupo etério sobe, a percentagem de jovens que escovava os dentes com mais

frequéncia aumenta.

Acessibilidade a consulta de sande oral:

Consulta de sande oral/ Grupo etario 6 Anos 12 Anos 15 Anos

N#o frequentaram 62,8% 14,8% 14,6%

Tabela 22- Percentagem de jovens de 6, 12 ¢ 15 anos que frequentaram consultas ro tltimo ano

Aos 6 anos de idade a percentagem de criangas que referiu ter ido, pelo menos a uma consulta

de satide oral, no ultimo ano, foi de 37,2% e, aos 12 ¢ 15 anos foi cerca de 85%.
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Motives das consultas de sande oral:

Motivo da consulta/Grupo etério 12 Anos 15 Anos

Rotina 5% 8%

‘Tabela 23- Principais motivos da ida a consulta de saide oral pelos jovens de 12 ¢ 15 anos,

No estudo Nacional os motivos apontados pelos jovens de 12 e 15 anos foram genericamente,

para vigilincia da boca ¢ dos dentes (56% e 39%, respectivamente) e para tratamentos

dentarios (22% ¢ 36%, respectivamente) (Tabela 23).

Limita¢des funcionais devido a problemas orais:

Dor de dentes/Grupo etario 12 Anos 15 Anos

N#o 64,8% 58,4%

Total 100% 100%

Tabela 24- % de jovens que refere ter tido dor de dentes nos 0ltimos 6 meses

Como se pode verificar na Tabela 24, 35,1% das criangas com 12 anos de idade referiu ter
tido dor de dentes, ao escovar, ao comer ou beber alimentos quentes ou frios, nos ultimos 6
meses. Por sua vez 64,8% referem que nfio ter sentido qualquer tipo de dor. Os restantes, néo

sabem ou ndo respondem.
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VIII- Relagfo dos Estudos de Ambito Nacional e Discussiio. De 1983 até 2006.

Os estudos que deram origem aos dados, variaram quanto ao tipo de investigagéo,
delineamento ¢ plano amostral, mas todos produziram estimativas consideradas validas para
os valores dos indices (CPOD e cpod) para o periodo abordado neste trabalho. Em todos os
estudos o levantamento de dados foi precedido por uma calibragido dos examinadores, os
principios éticos relativos a levantamentos epidemiologicos dessa natureza foram observados
em todos os estudos. Estes estudos Nacionais permitiram-nos monitorizar a tendéncia

evolutiva dos problemas orais e dos factores de risco que lhe estio associados.

Percentagem de criangas livres de carie aos 12 anos de idade

44%

45%
40%
35%
30%
25%
20%
15%
10%
5% -
0%

w1983
W 1999(DGS)

2006

i

% de criangas livres de carie aos 12
Anos

Figura 2- Percentagem de criangas livres de cirie aos 12 anos de idade

De 1983 para 2006, a percentagem de criangas livres de carie dentaria, aos 12 anos quase que

triplicou. (Figura 2).

61



Cérie Dentaria em Portugal

Percentagem de criangas livres de cdrie aos 6 anos de idade

60% 51%

m 1999(DGS)

— 2006

e

0% -

% de criancgas livres de carie
aos 6 Anos

Figura 3- Percentagem de criangas livres de carie a0s 6 anos de idade

De 1999 para 2006 houve uma melhoria significativa da percentagem de criangas livres de
carie, passando aos 6 anos de 33% para 51%. Apesar da melhoria verificada, ndo se pode
perder de vista a meta da OMS, que prevé que, no ano 2020, a percentagem de criancas livres

de cérie, aos 6 anos, seja de 80% na Regifio Europeia.

Percentagem de jovens com selantes aos 12 anos de idade

40%
35%
30%
25%
20%
15%
10%

5%

0%

38.0%

m 1990
M 1999(INE)
2006

% de criangas com selantes
Figura 4- Percentagem de jovens com selantes aos 12 anos de idade.
De 1990 para 2006 a percentagem de criangas/jovens de 12 anos de idade com selantes de

fissuras passou de 1,7% para 38%. Em 16 anos o nimero de jovens com 12 anos e com

selantes é praticamente vinte e duas vezes superior ao verificado inicialmente.
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Indice cpod aos 6 anos de idade

m 1983

m 1999 (DGS)

1999 (INE)
2006

cpod

Figura 5- indice cpod aos 6 anos de idade

Verifica-se que existe um decréscimo constante e evidente do indice cpod, desde 1983 até

2006. Passando de 5,2 para 2,1 em 23 anos.

Indice CPOD aos 6 anos de idade

w1983

W 1999 (DGS)

1 1999 (INE)
2006

Figura 6- Indice CPOD aos 6 anos de idade

Também no CPOD aos 6 anos de idade verifica-se um 6bvio decréscimo. Passando de 0,5 em
1983 para 0,07 em 2006. Em 1999 (INE) verificou-se um valor ainda mais baixo que em
2006, no entanto os autores do estudo de 1999 (INE) justificam que na sua amostra incluiram
jovens dos estabelecimentos particulares de ensino os quais neste estudo evidenciaram os

valores mais baixos de gravidade de cérie.
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Indice CPOD aos 12 anos de idade

m 1983

m 1990

m 1999 (DGS)

#1999 (INE)
2006

CPOD

Figura 7- indice CPOD aos 12 anos de idade

Houve uma melhoria significativa do indice CPOD com o decorrer dos anos, passando de 3,8
em 1983 para 1,48 em 2006, havendo uma diminui¢do do indice em 2,32 valores. Entre 1990
e 2006 o indice reduziu para menos de metade. Verificando-se uma melhoria notéria nestes

ultimos 23 anos.

Percentagem de criangas de 6 anos que frequentaram consultas no iltimo ano

m 1983
1 1999(INE)
2006

6 Anos

Figura 8- % de criangas de 6 anos que frequentaram consultas no Gltimo ano

Cada vez se d4 mais importincia aos dentes deciduos. Como prova disso, verificou-se que nos
Gltimos 23 anos o niimero de criangas com 6 anos que afirmaram ter frequentado consultas no
Gltimo ano, quintuplicou. Passando de 7% em 1983 para 37,2% em 2006. Mesmo nos ultimos
7 anos esse valor duplicou, passando de 17,8% em 1999 para 37,2% em 2006, existindo

ganhos na ordem dos 20%.
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Percentagem de jovens de 12 anos que referiu ter tido dor de dentes, nos ultimos 6 meses

m 1983
2006

% que referiu dor

Figura 9- % de jovens de 12 anos que referiu ter tido dor de dentes, nos dltimos 6 meses

Nos ultimos 23 anos, a % de jovens com 12 anos, que referiu ter tido dor de dentes, teve um

decréscimo consideravel, Passando de 49,1% em 1983 para 35,1% em 2006.

Percentagem de jovens de 12 anos que frequentaram consultas no ultimo ano
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Figura 10- % de jovens de 12 anos que frequentaram consultas no dltimo ano
A percentagem de jovens com 12 anos que dizem ter frequentado consultas no ultimo ano

aumentou 36% em 23 anos. Nitidamente verificou-se que o maior impacto deu-se nos Gltimos

7 anos, entre 1999 (INE) e 2000.
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Figura 11- % de criangas que dizem cscovar os dentes todos os dias. Figura 12- % de criangas que dizem escovar os dentes 2 ou mais vezes

por dia.

Em ambos os casos, verificaram-se ganhos. A percentagem de criangas que diz escovar todos
os dias os dentes teve um aumento de 16%, passando de 58% em 1999 (INE) para 74% em
2006. No entanto, 31% das criangas em 1999 (INE) afirmam fazé-lo 2 ou mais vezes por dia,

chegando a atingir os 50% em 2006.

Percentagem de jovens de 12 anos que dizem que nunca escovam os dentes

10% 1983

8% 2006
6%

4%

2%

0%

% de jovens que nunca lava os
dentes

Figura 13- % de jovens de 12 anos que dizem que nunca escovam os dentes

E de extrema importancia destacar que em 2006 nenhum jovem com 12 anos, mencionou

nunca lavar os dentes, sendo esse valor de 10% vinte e trés anos antes.
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Percentagem de jovens de 12 anos que dizem escovar os dentes todos os dias

m 1983

m 1990

11 1999(INE)
2006

1

% de jovens que escova 0s
dentes todos os dias

Figura 14- % de jovens de 12 anos que dizem escovar os dentes todos os dias

Em duas décadas, a % de jovens com 12 anos, que afirma escovar os dentes todos os dias
duplicou. Passando de 43% em 1983 para 89% em 2006. Entre 1990 e 1999 (INE) existiu um
aumento de mais de 30%, na percentagem de jovens que diz escovar todos os dias os dentes.
Existiu um aumento evidente no decorrer dos anos. Apenas 11% diz que ndo o faz
diariamente. Verificaram-se ganhos notérios nos hébitos de sa(de oral, nos jovens

portugueses.

Percentagem de jovens de 12 anos que dizem escovar os dentes 2 ou mais vezes por dia
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% de jovens que escovam 0s
dentes 2 ou + vezes/dia

Figura 13- % de jovens que dizem escovar os dentes 2 ou mais vezes por dia

Verificou-se que nos ultimos 7 anos existiu um ganho de 11% entre os jovens com 12 anos,
que dizem escovar os dentes 2 ou mais vezes por dia. Passando de 55,6% em 1999 (INE) para

67% em 20006.

67



Cérie Dentédria em Portugal

Conclusio

Apds a pesquisa bibliografica sobre a carie dentaria ¢ a andlise dos vérios estudos realizados

de Ambito Nacional, obtiveram-se as seguintes conclusdes:

- A percentagem de criangas livres de carie aos 12 anos, quase que triplicou em 23 anos,
passando de 15% em 1983 para 44% em 2006. Aos 6 anos de idade a % de criangas livres de
carie em 1999 (DGS) apresentava 33% e em 2006 51%, havendo ganhos na ordem dos 18%

em 7 anos.

- A utilizagdo dos selantes de fissuras como medida profildctica também teve um aumento
exponencial, também por causa da mudanga das politicas de saide em relagio a profilaxia
nestes Gltimos anos. A percentagem de criangas com selantes aos 12 anos de idade passou de

1,7% em 1990, passando para 14,4% em 1999 (INE) e em 2006 atingiu os 38%.

- Em relagfio a prevaléncia da cérie dentaria, verificou-se que o indice cpod aos 6 anos de
idade nos tltimos 23 anos teve um decréscimo de 3,1 valores no indice, passando de 5,2 em
1983 para 2,1 em 2006, No indice CPOD também aos 6 anos de idade, ¢ 6bvia a diminuigfo,
passando de 0,5 em 1983 para 0,07 em 2006.

- O indice CPOD aos 12 anos de idade foi analisado nos cinco estudos de ambito nacional.
Concluiu-se que existiu uma nitida diminuigfio, sendo o valor do indice em 1983 de 3,8,
passando para 1,48 em 2006. Valor este (1,48) inferior ao definido pela OMS para a Regifio
Europeia, previsto até 2020 (<1,5).

- De realgar que nos dltimos 23 anos o numero de criangas com 6 anos que frequentaram
consultas no ultimo ano, quintuplicou, passando de 7% em 1983 para 37,2% em 2006. Estes

dados realgam o facto de cada vez mais se dar importancia aos dentes deciduos.

- Aos 12 anos de idade a % de jovens que dizem ter frequentado consultas no ultimo ano,
aumentou em 36% em 23 anos, passando de 49% em 1983, para 85,2% em 2006. Em 1990 o
valor era de 55% e em 1999 (INE) 58,3%. Tendo sido observado o maior impacto nos Gltimos

7 anos.
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- Verificou-se que a percentagem de jovens com 12 anos de idade que referiu ter tido dor de
dentes, nos tltimos 6 meses, diminuiu acentuadamente nas tltimas duas décadas, passando de

49,1% em 1983 para 35,1% em 2006,

- Em 23 anos o nimero de jovens com 12 anos que afirma escovar os dentes todos os dias,
duplicou. Passando de 43% em 1983 para 89% em 2006, E de extrema importincia realgar
que nenhum jovem com 12 anos, em 2006 mencionou nunca lavar os dentes e por sua vez em

1983, 10% referiu que nunca o fazia.

- Aos 6 anos de tdade 31,0% em 1999 (INE) afirma escovar os dentes 2 ou mais vezes por dia

enquanto que em 2006 50% afirma fazé-lo. Em 7 anos houve ganhos de 19%.

As estratégias estabelecidas nos Programas de Satde Oral, parecem estar a dar resultados,
pois tém sido obtidos ganhos em saide oral, evidenciaveis, nomeadamente, no aumento da
percentagem de criangas livres de carie € na diminui¢fo da gravidade e prevaléncia da cérie

dentaria.

Em Portugal, desde 1990, a aplicagiio de selantes de fissuras nos molares permanentes, foi
uma das estratégias recomendadas. Por isso o crescimento desde 1990 até 2006 ser tdo

notorio.

Nos ultimos anos o indicador de doenga oral- indice cpod/CPOD, tem diminuido
significativamente, ao mesmo tempo que a percentagem de criangas com os dentes tratados

tem aumentado em todos os grupos etéarios,

Deve reconhecer-se, pois, que ¢ premente a necessidade da realizagfio de novos estudos
capazes de proporcionar informacfio valida em relagdo as diferentes dreas geograficas, para
que se possa continuar a monitorizar a tendéncia do estado da satde oral das criangas ¢ dos

jovens portugueses.
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