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Resumo

A salde oral é parte integrante e essencial para a salde geral, sendo um factor
determinante para a qualidade de vida. Assim, sO existe um pleno estado de saude,
sempre que a cavidade oral se encontra ausente de enfermidades. Os desequilibrios
nutricionais possuem efeitos sobre o desenvolvimento dentario durante o periodo de
formagdo, e pos-erupcdo, condicionando assim directamente a qualidade de vida da
crianga. Desta forma, o excesso de ingestdo de certas substancias podem ser factores de
risco para a saude, de tal modo que a diversidade na alimentacdo é extremamente
relevante a fim de garantir a satisfacdo das necessidades do organismo. Os membros
familiares exercem grande influéncia sobre o processo de educagéo das criancas, no que
respeita a aquisicdo da bagagem social, cultural e educacional. No entanto, estudos
revelam que a figura materna revela um papel de maior destaque no cuidado a satde dos
seus filhos, visto ser responsavel pelas rotinas e higienizacdo da crianca. Ao longo deste
trabalho foi possivel observar patologias orais que tém como principal influéncia a
ingestdo de determinados alimentos ou bebidas. Contudo verificou-se que o grau de
escolaridade dos encarregados de educacdo tem efeito sobre a selec¢do de alimentos,

bem como conhecimentos e atitudes sobre a saude geral e oral da crianca.

Palavras-chave: criancas; habitos alimentares; factores socioeconémicos; saude oral;

caries dentarias.

Abstract

Oral health is an integral and essential to overall health, being a key factor in the quality
of life. Therefore is only a full state of health, when the oral cavity is absent from
illness. The nutritional imbalances have effects on tooth development during the
training period, and post-eruption, thus conditioning directly the quality of life of the
child. Due to the excessive intake of certain substances can be risk to health problems,
so that diversity in the supply is extremely important to ensure meeting the needs of the
organism. Family members have a great influence on the process of educating children,
as regards the acquisition of social baggage, cultural and educational. However, studies

show that the maternal has shows a greater role in health care for their children, since it
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is responsible for cleaning routines of the child. Throughout this work we observed that
oral diseases have as their main influence eating certain foods or drinks. However, we
found that the degree of education of the guardians has no effect on the selection of

foods, as well as knowledge and attitudes about health and oral health of children.

Keywords: children; dietary habits; socioeconomic factors; oral health; dental caries.
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l. Introducéo

A saude oral, a par dos bons hébitos alimentares das criangas sdo essenciais para uma
melhor qualidade de vida. Para tal, € necessario um cuidado acrescido dos respectivos

pais ou encarregados de educacdo (Costa et al., 2008).

Segundo Viana et al. (2008), para além da importancia do ambiente familiar na
aquisicdo de conhecimentos, valores e praticas proprias, € de igual modo relevante o
meio escolar numa aprendizagem activa, levando a aquisi¢cdo de outros conhecimentos e

comportamentos, sendo todos estes fontes de influéncia ao meio ambiental da crianca.

A cavidade oral tem uma grande afinidade em relacéo a vida diaria, como a ingestdo de
alimentos, a fala, o contacto social, bem como a aparéncia. Deste modo, uma pobre
salde oral tem um forte potencial de prejudicar a qualidade de vida das criangas. Uma
condicdo dentaria que causa dor poderd levar a uma menor ingestdo de alimentos, e
consequentemente piorar o estado nutricional (Jirgensen et al., 2009; Tinanoff et al.,
2009).

A dor e/ou desconforto causada por patologias orais ou alteracbes das condicdes
dentarias entre criangcas com um baixo nivel socioeconémico pode ter um efeito
negativo sobre o beneficio integral de educacdo das criangas, tais como,
desenvolvimento da fala ou até mesmo aceitacdo social durante a fase da adolescéncia,
podendo ser prejudicial para capacidade de estabelecer relagdes sociais (Costa et al.,
2008; Jurgensen et al., 2009; Tinanoff et al., 2009).

A infancia é um dos ciclos da vida que fornece condicdes ideais para a implementacédo
de bons hébitos alimentares e estilos de vida saudaveis, que se repercutem a longo
prazo. Desta forma, os factores de risco devem ser avaliados para que possam ser

identificados para intervencao e prevencao (Mahan et al., 2010).

A colaboracdo dos pais, bem como dos restantes membros da familia no processo de
educacdo das criancas, tém uma grande influéncia na aquisicdo da bagagem social,

cultural e educacional. Contudo, a figura materna revela um papel de maior destaque no

1
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cuidado a saude dos seus filhos, visto ser responsavel pelas rotinas de higienizacdo da

crianca (Campos et al., 2010).

A alimentacdo tem um papel fundamental na satisfacdo das necessidades bioldgicas e
energéticas inerentes para um bom funcionamento do organismo. Contudo, o acto
comer também desfruta de uma fonte de prazer, de socializacdo e de transmissdo de
cultura. Para qualquer individuo, seja crianga, adolescente ou até mesmo adulto, ter uma
alimentacdo saudavel ndo é apenas ter acesso a bens alimentares, mas também é
necessario seleccionar os alimentos de forma e quantidade, adaptando-se as diferentes

necessidades no percurso das diversas fases da vida.

O objectivo geral do trabalho foi analisar o impacto que os habitos alimentares podem
ter na qualidade da dieta e na salde oral das criangas, relacionando o seu estado
socioecondmico, com a escolaridade dos responsaveis, assim como, estilos de vida dos

mesmaos.
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1. Material e métodos

A pesquisa bibliografica foi elaborada com base em artigos cientificos publicados nos
ultimos 5 anos, na PubMed, MedLine, SCIELO e B-on, com as seguintes palavras-
chave: “children”, “dietary habits”, “socioeconomic factors”, “oral health”, “dental
caries”, contudo foram utilizados artigos de anos anteriores com relevancia para o
projecto. Do cruzamento das respectivas palavras-chave, nos Gltimos 5 anos, resultaram
13 artigos, dos quais 7 foram revistos. Porém, em pesquisas cientificas paralelas, foram
encontrados 43 artigos com interesse significativo para a elaboracdo do trabalho. Os
artigos ndo revistos do cruzamento das palavras-chave, deveu-se ao facto de nédo se

encontrarem disponiveis.

Em complementaridade foram utilizados livros da Biblioteca da Universidade Fernando
Pessoa e da Faculdade de Medicina Dentéria da Universidade do Porto. Foram revistos
15 livros especificos nos seguintes temas: cariologia, odontopediatria, saude oral,

nutricdo e desenvolvimento da crianca.
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1. Desenvolvimento

1. Hébitos Alimentares

A alimentacdo é um factor crucial para a qualidade de vida da crianca, uma vez que
afecta directamente a actividade fisica e social, a capacidade de aprendizagem, o

raciocinio, assim como a comunicagao.

As escolhas alimentares sd&o um conjunto complexo, dinamico e multifacetado, com
uma grande influéncia por parte dos sistemas de socializa¢do que, consequentemente, se

podem vir a manifestar a curto ou longo prazo para a saude (Rossi et al., 2008).

Segundo Viana et al. (2008), para uma alimentacdo saudavel e adequada, é necessario
que todos os grupos de alimentos estejam presentes. Assim, uma alimentacdo adequada

deve fornecer agua, hidratos de carbono, proteinas, lipidos, vitaminas, fibras e minerais.

Existem factores externos e internos que influenciam directamente os habitos
alimentares. Os factores externos sdo constituidos por factores socioculturais,
relacionados com tradicdo de cada regido, o estilo de vida seleccionado por cada familia
que leva a uma diversificacdo dos produtos alimentares, a disponibilidade econémica na
aquisicdo de bens alimentares, bem como a publicidade alimentar, que na maior parte
das vezes persuade os individuos pelo aspecto sugestivo dos produtos. No entanto, os
factores internos relacionam-se com factores fisiologicos, ou seja, as necessidades de
cada individuo, factores sensoriais (textura, cor, cheiro e sabor) e factores psicologicos,
catalogados como os valores, crencas, habitos, atitudes dependentes da familia e do seu
estilo de vida (Carvalho, 1995 cit. in Santos, 2005).

De acordo com Facci (2004), o contelido e a motivacdo da crianca sdo determinados
pela sociedade, uma vez que as actividades dominantes da crianca reflectem-se como

elementos da cultura humana.

Os correctos habitos alimentares contribuem para fornecer energia com o intuito de

promover o crescimento e desenvolvimento, aumentando a capacidade de resposta

4
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imune para reduzir a susceptibilidade de doencas cronicas, beneficiar a capacidade

mental e favorecer aptiddes escolares necessérias.

Actualmente, as criancas tém uma frequente ingestdo de agucares e hidratos de carbono
(sumos de fruta e bebidas acidas) que, conjuntamente com um contacto prolongado nas
superficies dentarias sdo factores de risco cruciais para o0 desenvolvimento da carie

dentéria (American Academy of Pediatric Dentristry, 2008b; Mobley et al., 2009).

No entanto, estudos revelam uma associagdo significativa entre cérie dentaria nas
criancas e 0 consumo de bebidas doces a noite, consequéncia da cariogenicidade dessas
mesmas bebidas, durante o periodo de descanso, uma vez que o metabolismo organico é
diminuto. Concomitantemente, outros estudos mostraram associagOes significativas
entre a frequéncia de ingestdo de bebidas doces durante as refeicdes e durante intervalo
destas, verificando-se elevados indices de céarie, aquando da ingestdo de agUcares fora
das refeicBes (Lee et al., 2010). Contudo, estudos demonstram que crian¢as com maior
risco de cérie dentaria sdo aquelas que entre os intervalos das principais refeicoes,
“petiscam” alimentos agucarados (Kramer et al., 1997;Wong et al., 2012).

Segundo Mobley et al. (2009) e Lim et al. (2008), verificaram uma elevada
disponibilidade de bebidas e alimentos cariogénicos em escolas, parques infantis ou em
qualquer lugar que assegure o acesso de criangas, desenvolvendo assim uma maior

probabilidade de patologias relacionadas com a dieta.

A baixa frequéncia de ingestdo de frutas, derivados de leite e grupos vegetais, tem sido
preocupante, uma vez que sdo alimentos geralmente pobres em gorduras, acido
ascorbico e fibras, podendo manifestar-se positivamente através do seu efeito
anticariogénico (McDonald et al., 1995).

De acordo com Lim et al. (2008), no seu estudo revelaram que as criangas que
consomem mais refrigerantes em relagdo ao consumo de leite e ao sumo de fruta
natural, a medida que crescem estdo predispostas a um maior desenvolvimento da carie

dentéria.
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Concomitantemente ao aumento do risco da carie dentaria, o elevado consumo de
alimentos ricos em lipidos e agucares tem sido associado a obesidade (Cinar et al.,
2011). Os hébitos alimentares inadequados na infancia atingiram proporcdes epidémicas
por todo o mundo, devido ao sobrepeso e obesidade que consequentemente se tornam
factores predisponentes para doencgas cardiovasculares (hipertenséo,
hipercolesterolemia, dislipidemia), doencas respiratdrias (apneia obstrutiva do sono e
asma), stress psicoldgico (depressdo e baixa auto-estima), diabetes tipo 2 entre outras

patologias na crianca (American Academy of Pediatric Dentistry, 2008b).

Nas criancas em idade pré-escolar, verifica-se que existe um consumo de alimentos com
alto teor de agUcar entre as refeicdes, principalmente um elevado consumo de chicletes
com recheios e coberturas de acucar, refrigerantes e doces (McDonald et al., 1995).
Importante citar que este consumo entre as refei¢des, ndo deve ser totalmente eliminado.
Contudo, o seu nimero deve ser reduzido e, tanto quanto possivel, isento de hidratos de

carbono fermentéveis (Pereira, 1993).

Durante o periodo da adolescéncia é frequente a omissdo de refeicdes, sendo a mais
omitida o pequeno-almoco e verificando-se em maior nimero entre jovens do sexo
feminino. A omissdo desta refeicdo esta associada a maus resultados alimentares, tal
como menor concentracdo, pior desempenho escolar, e fundamentalmente ingestéo
inadequada de nutrientes, particularmente calcio e fibras (Story et al., 2002 cit. in
Mahan et al., 2010).

1.1. Alimentacdo infantil

Segundo Mahan et al. (2010), as criangcas devem ser tratadas diferencialmente, até

mesmo em termos nutricionais, visto ndo serem “pequenos adultos”.

A nutricdo infantil tem como principal objectivo evitar caréncias nutricionais,
prevenindo problemas de saude relacionados com a alimentagdo ndo adequada. Deste
modo é fundamental um entendimento das necessidades nutricionais que constituem a

base de uma alimentacdo saudavel (Mahan et al., 2010).
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As criangas, ao longo do seu desenvolvimento psicoldgico, passam por quatro etapas
fundamentais: primeiramente desde o nascimento até aos 2 anos de idade, dos 2-6 anos
de idade, correspondente & idade pré-escolar, dos 6-12 anos de idade: idade escolar e
por fim dos 12- 18 anos, etapa correspondente a adolescéncia. Importante citar que a
fase de transicdo entre a fase pré-escolar a fase seguinte esta condicionada, entdo, pela
entrada da crianca na escola e, pela primeira vez no seu desenvolvimento, sentem a
capacidade de estarem a executar verdadeiramente actividades relevantes, através do
estudo (Facci, 2004).

Segundo a Teoria de Piaget da psicologia e desenvolvimento da crianca, estas vao
adquirindo caracteristicas cognitivas diferentes consoante o seu desenvolvimento
psicoldgico e, consequentemente, relagBes distintas com a alimentacdo e a nutrigdo (Boj
et al., 2004).

Agquando dos dois primeiros anos de vida ocorre uma progressao de recém-nascido com
determinado conjunto de reflexos automatizados para uma interaccdo intencional de
uma crianga para com o meio ambiente e o inicio do uso de simbologia. A alimentacéo
primeiramente tem como funcdo a saciedade, a satisfacdo da fome, como meio de
explorar o ambiente que o rodeia. No periodo pré-operacional (2-6 anos) a utilizacdo de
simbologia aumenta, 0s pensamentos tornam-se assimétricos e intuitivos, o raciocinio
apoia-se nas aparéncias, 0 mundo da crianca é egocéntrico, e a classificacdo da crianca é
funcional e assistematica. No que respeita a relacdo com a alimentacdo, o alimento é
relatado pela forma, cor e quantidade, e sdo classificados como “gosto” e “ndo gosto”

(Mahan et al., 2010).

Citando Marshall et al. (2003), este revela um aumento do consumo de refrigerantes
entre as criancas com idade pré-escolar, que consequentemente tem o potencial de risco

na prevaléncia da carie na denticdo decidua.

Quanto ao periodo entre 0s 6-12 anos o raciocinio torna-se mais racional e sistémico, a
crianga tem a capacidade de classificar, reclassificar e generalizar, uma vez que existe
um decrescimento no egocentrismo e, consequentemente, leva a que tenha outra viséo.

Quanto a relagdo com alimentacdo e a nutricdo, a crianca entende que os alimentos
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nutritivos sdo fundamentais para o crescimento e a satde. Contudo, a compreensao de
como ocorre e 0 porqué de acontecer é limitada. Neste periodo, o consumo de alimentos
é bastante influenciado pelo meio ambiente, essencialmente pelos colegas, e as horas de

refeicdo tornam-se um simbolo social (Mahan et al., 2010).

Por fim, no periodo a partir dos 12 anos de idade, 0os conhecimentos tedricos e
cientificos aumentam. No que respeita a alimentacdo e a nutricdo, ja existe a
compreensdo de quais as funcionalidades béasicas dos alimentos a nivel fisioldgico e
bioquimico (Mahan et al., 2010).

Quanto as boas praticas alimentares, existe uma associacdo positiva entre o habito do
pequeno-almoco e a satde em geral de forma a prevenir o excesso de peso e obesidade
da crianca (Piovesan et al., 2011).

A populacdo infantil é persuadida pelo meio onde vive que, maioritariamente, é
constituido por membros familiares influenciando psicologicamente, culturalmente, e

socioeconomicamente o estilo de vida destas (Rossi et al., 2008)

A infancia é o melhor periodo para fomentar habitos alimentares preventivos, através
dos pais ou membros de familia, com medidas e atitudes simples (Viana et al., 2008;
Campos et al., 2010; Molina et al., 2010).

A infancia corresponde ao crescimento e desenvolvimento dos 0ssos, dentes e musculos
e, por isso, as criangas necessitam de alimentos em proporcdes e dimensdes nutricionais
maiores que nos adultos (Mahan et al., 2010). Desta forma, a adop¢do de um digno
comportamento alimentar fomentara a prevencao e auxiliara no tratamento de multiplas
patologias (Rossi et al., 2008; Cinar et al., 2011).

A Nova roda dos alimentos é constituida por sete porcfes, consoante as suas
semelhangas e caracteristicas nutricionais, encontrando-se a agua no centro. Ainda
assim, institui porgdes diarias recomendadas e equivalentes entre alimentos. As por¢des
dos grupos de alimentos que devem estar presentes numa alimentacdo diéria de

individuos adultos e criancas com idade superior a 3 anos sdo: cereais e derivados,

8
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tubérculos (4-11 porcdes) 28%; horticolas (3-5 porgdes) 23%; fruta (3-5por¢des) 20%;
lacticinios e derivados (2-3 porgbes) 18%; carne, peixe e ovos (1,5-4,5 porgdes) 5%;
leguminosas (1-2 porgBes) 4%; gorduras (1-3 porgdes) 2% e agua 1,5 a 3 litros
(Rodrigues et al., 2006).

O grupo de cereais, derivados e tubérculos devem ser consumidos em proporcdes de
ingestdo superiores a outros grupos. Contudo, as ingestdes dietéticas de referéncia
(DRI’s) fundamentam-se no conhecimento actual das ingestes de nutrientes para uma

Optima saude (Institute of Medicine of the Nacional Academies, 2002).

O organismo tem necessidades nutricionais. Elas sdo sucumbidas através da
alimentacdo, onde sdo repostas proteinas, hidratos de carbono, gorduras, vitaminas,
minerais, oligoelementos, agua e energia (Rodrigues et al., 2006).

O Institute of Medicine of the National Academies criou um sistema de classificacdo que
especifica a quantidade de nutrientes necessarios para prevenir a doenca e promover a
salde. Desta forma, introduziu as chamadas DRI’s, ou seja, ingestdo dietética de
referéncia, que se subdivide em: quantidades dietéticas recomendadas, necessidades
médias requeridas, ingestdo inadequada e nivel maximo tolerado de ingestdo (Touger-
Decker et al., 2004).

1.1.1. Energia

A requisicdo de energia é definida de forma a manter a salde, promover um 6ptimo

crescimento e permitir uma saudavel pratica fisica (Giannini, 2007).

As necessidades de uma crianca saudavel sdo confinadas com base no metabolismo
basal, taxa de crescimento, assim como gasto energético. A quantidade dietética deve
ser suficiente para assegurar um correcto crescimento, de forma a poupar a utilizagéo de
proteina para energia, mas evitando o excesso de ganho de massa corporal (Institute of

Medicine of the Nacional Academies, 2002).
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As proporcdes de energia recomendadas sao distintas consoante o periodo da infancia.
Assim sendo, entre 1 e 3 anos de idade sugere-se a ingestdo de 45 a 65% de hidratos de
carbono, 30 a 40% de lipidos e 5 a 20% de proteinas, enquanto que entre os 4-18 anos
sugere-se igual proporcdo de hidratos de carbono, 25 a 35% de lipidos e 10 e 30% de

proteinas.

Na adolescéncia, as estimativas de requerimentos energéticos variam entre género,
devido a variagBes de crescimento, grau de actividade fisica e composi¢do corporal
(Giannini, 2007).

1.1.2. Hidratos de Carbono

A principal funcdo dos hidratos de carbono (aglcares e amidos) é fornecer energia para
as células do corpo, particularmente ao cérebro. Estes sd0 componentes presentes na
dieta (gréos, frutas, lacticinios e agUcares) estando importantemente envolvidos em

funcdes fisiologicas, sensoriais, texturais e fisicas (Linekback et al., 2003).

A ingestdo diaria recomendada é de 130 g/dia tanto para adultos como criancas, tendo
como base a quantidade média minima de glicose utilizada pelo cérebro. Os hidratos de
carbono podem ser subdivididos em varias categorias, com base no nimero de unidades
de acUcares presentes, podendo ser classificados em monossacarideos, dissacarideos ou
polissacarideos. Um monossacarideo consiste apenas numa unidade de agucar, tal como
a glicose ou a frutose, encontrados nos vegetais, frutas e mel, enquanto que um
dissacarideo consiste em duas unidades de acglcar, como a sacarose (conhecida como
acucar de mesa), lactose (presente no leite e seus derivados) ou maltose. Os
oligossacarideos contém 3 a 10 unidades de aclcar e sdo muitas vezes produtos de
decomposicdo dos polissacarideos, que contém mais de 10 unidades de agucar.
Exemplos de polissacarideos incluem amido e glicogénio, que sdo as formas de
armazenamento de hidratos de carbono nas plantas e animais (Institute of Medicine of
the Nacional Academies, 2005; Lineback et al., 2003; Mahan et al., 2010).
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Os diversos hidratos de carbono que podem contribuir para a constituicdo da dieta séo: a
glicose, a frutose, a sacarose, a maltose, a lactose, assim como, o amido (Pereira, 1993;
Lineback et al., 2003).

Os acUcares podem ser introduzidos na dieta sob duas formas: directamente disponivel
nos alimentos (frutas, mel e produtos lacteos) ou acglcares adicionados aos alimentos
durante o seu processamento para alteracdo do paladar e textura dos mesmos. Sendo
exemplo de acucares adicionados, os refrigerantes, bolos, biscoitos, tortas, frutas,
sobremesas lacteas e doces. Os acUcares adicionados compreendem o agucar branco, o
acucar mascavado, o aclcar em bruto, o xarope de milho, a frutose, bem como a
dextrose (Mahan et al., 2010).

A elevada ingestdo de sacarose tem sido implicada como um factor de influéncia para a
salde. Localmente pode levar a uma experiéncia de carie dentdria, a par de
consequéncias sistémicas como, hiperlipidemia, hipertensdo e lesGes teciduais
semelhantes a diabetes (Shils et al., 2003).

Os hidratos de carbono fermentaveis sdo susceptiveis as ac¢des da amilase salivar,
fornecendo substrato ideal para o metabolismo bacteriano que, consequentemente,
favorecem a producdo de acidos capazes de diminuir o pH salivar (Touger-Decker et
al., 2003; Tinanoff et al., 2009).

A sacarose constitui o substrato adequado para a producdo de &cidos na placa, sendo o
unico acUcar utilizado na producdo de polissacarideos extracelulares de grande
importancia na colonizacdo bacteriana das superficies lisas dos dentes, assim como
polissacarideos intracelulares empregados como reversa das bactérias para posterior
producdo de energia. Importante referir que a sacarose é muito mais cariogénica que o
amido (Pereira, 1993; Tinanoff et al., 2009).

Actualmente, o amido € o componente mais importante da dieta, encontrando-se
presente em diversos cereais, raizes, assim como sementes. Porém, este € o hidrato de
carbono menos cariogénico, provocando duas vezes menos caries do que dissacarideos,

como frutose e glicose, e cinco vezes menos do que a sacarose (Pereira, 1993). O amido

11
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encontra-se na natureza sob uma forma insolivel e protegido por uma membrana
celulésica, que condiciona a amilase salivar por accdo extremamente lenta, que
consequentemente resulta a um potencial cariogénico minimo (Pereira, 1993; Fejerskov
et al., 2005).

O amido quando consumido isoladamente, ndo induz a uma descida significativa do pH
na placa bacteriana, ou seja, ndo é cariogenicamente significativo. Contudo, o amido
quando associado a sacarose (pdo, biscoitos, bolachas, bolos), toma um potencial
cariogénico consideravel, tendo sido demonstrado que a jun¢do de dois hidratos de
carbono é determinante de um potencial cariogénico mais elevado do que aquele que €
possivel observar quanto a sacarose isolada. Desta forma, parece poder concluir-se, que
0 amido contém um baixo potencial cariogénico (precedentemente do processo de
refinamento), salvo quando misturado com a sacarose, através de biscoitos doces, bolos,
bolachas, assim como cereais agucarados grandemente utilizados no pequeno-almoco
das criancas (Pereira, 1993; Kramer et al., 1997; Toledo, 2005).

1.1.3. Substitutos dos agucares

A substituicdo total ou parcial de sacarose na dieta, através de substitutos do agucar €
outra maneira de evitar a carie dentaria. Hoje em dia, 0s mais comummente utilizados
na Europa sdo os adocantes cal6ricos, como o xilitol, sorbitol, licasin, maltitol e manitol
e 0s adogantes ndo caldricos acesulfame-K, aspartame, ciclamato e sacarina. Varios
estudos permitem concluir que a substituicdo parcial ou total da sacarose por xilitol ou
adicdo de xilitol a dieta reduz a capacidade das bactérias se multiplicarem, reduzindo
significativamente o risco de cérie dentaria (Lingstrom et al., 2003; Fejerskov et al.,
2005). Actualmente estdo a substituir o agiicar numa vasta gama de produtos, tais como
adocantes para café e cha, gomas, doces, pastilhas elasticas, na area da medicina, bem
como em refrigerantes (Lingstrom et al., 2003). Os medicamentos orais sem agucares,
na forma liquida, sdo constituidos por adogantes como o sorbitol, os xaropes de glicose

hidrogenada e a sacarina. (Fejerskov et al., 2005).

Estudos revelam que quantidades mais elevadas de xilitol ndo resultaram numa maior

reducdo na incidéncia de cérie, podendo por sua vez conduzir a uma diminuicdo do
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efeito anticariogénico. Porém, pode provocar desconforto abdominal e diarreia
osmatica, situacdes relatadas apds a ingestdo excessiva de xilitol. O xilitol reduz a
formagdo de placa bacteriana e respectiva aderéncia, ou seja possui um efeito
antimicrobiano, assim como inibe a desmineralizacdo do esmalte, isto é, reduz a
producdo de &cidos, e possui um efeito inibidor sobre os Streptococcus mutans (Mobley
et al., 2009; Americam Academy of Pediatric Dentistry, 2010)

Os substitutos de agucar, por vezes, sdo indicados em casos especificos, como em
pacientes com elevado risco de céarie dentaria, por periodos reduzidos, ou em produtos
utilizados com uma forte frequéncia, que nédo dispensa o seu consumo, como gomas de

mascar, assim como refrigerantes (Toledo, 2005).

1.1.4. Proteinas

As proteinas constituintes do corpo humano sdo compostas por 20 tipos diferentes de
aminoacidos que se podem subdividir em dois grupos, tais como: aminoacidos

essenciais e ndo esséncias (Seeley et al., 2005; Mahan et al., 2010).

Nove dos aminoécidos devem ser fornecidos através da dieta, os quais sdo designados
por aminoacidos essenciais, uma vez que nao podem ser sintetizados pelo organismo. O
organismo tem a capacidade de sintetizar os aminoacidos ndo essenciais a partir de
outras moléculas. No entanto, ambos 0s grupos de aminoécidos sdo necessarios para o

bom estado de salde (Seeley et al., 2005).

As principais fontes de proteinas sdo de origem animal ou vegetal. As proteinas de
origem animal como carnes, aves, peixes, ovos, leite, queijo e iogurte, fornecem os nove
aminoacidos essenciais, enquanto que as proteinas vegetais, como vegetais de folha
verde, cereais e as leguminosas (ervilhas e feijdo) tendem a ser deficientes no que
respeita os aminoacidos essenciais, sendo designados de alimentos incompletos em
proteinas. E necessério ter uma especial atencdo aos adolescentes que exercem uma
dieta “vegan”, devido ao risco de uma ingestdo inadequada de proteinas. Durante a
infancia as necessidades de proteinas variam com o grau de maturacao fisica (Mahan et
al., 2010).
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A caréncia de proteinas tem um impacto negativo na cavidade oral, uma vez que
provoca uma maior susceptibilidade & infeccdo dos tecidos moles, inadequada
cicatrizacdo, regeneragdo, assim como alteragcdes no padrdo de erupcdo (Shils et al.,
2003).

1.1.5. Minerais

Os minerais sdo nutrientes inorganicos imprescindiveis para um funcionamento
metabolico normal. Uma dieta equilibrada normalmente fornece os minerais essenciais.
Contudo podem ocorrer algumas excepgOes, pois estes podem ser ingeridos
isoladamente ou combinados com moléculas organicas, tendo origem animal ou vegetal
(Seeley et al., 2005).

1.1.5.1.Célcio

Segundo Ross et al. (2011), o célcio é um mineral essencial para o corpo,
fundamentalmente para formacdo dos o0ssos, dentes, actividade muscular, funcéo
nervosa e coagulacdo. O corpo ndo é capaz produzir célcio e, portanto, deve ser
absorvido através da alimentacéo (Kliegman et al., 2006). As principais fontes de calcio
surgem de produtos lacteos, tais como iogurtes, leite e queijo; vegetais, como espinafres
e brécolos, assim como, peixes enlatados como sardinha e salmédo (Ross et al,. 2011).
Porém existem outros alimentos fortificados com calcio, tais como, leite de soja, arroz,

tofu e alguns sumos de frutos (Mahan et al., 2010).

A quantidade de Calcio varia de acordo com as idades das criancas. Neste sentido as
DRI’s para criancas com idades compreendidas entre de 1-3 anos de idade e de
500mg/dia; entre os 4-8 anos de idade é de 800mg/dia e por fim entre os 9-12 anos €é de
1300 mg/dia (Mahan et al., 2010).

Um nivel adequado de célcio € essencial durante o crescimento, especialmente na fase
de rapido crescimento 0sseo e de mineralizagdo durante a puberdade. Sendo que a
vitamina D, concomitantemente com a hormona paratiroideia e calcitonina,

desempenham um papel fundamental no que respeita a regulacdo da concentragdo do
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calcio e fosfato inorganico no plasma e nos fluidos extracelulares, assim como na
regulagdo dos movimentos celulares destes i6es e no controlo da mineralizagdo dos

dentes e 0ssos (Pereira, 1993).

Desde 1950, que os produtos lacteos foram reconhecidos como um grupo de elementos
com eficécia na prevencao da carie dentaria. O leite € um alimento que contém factores
com propriedades anticariogénicas como calcio, fosfato, caseina e lipidos (Aimutis,
2004; Bowen et al., 2005). Ainda assim., estudos epidemioldgicos nos uGltimos anos
referem que as criancas e adolescentes com baixa incidéncia de cérie dentaria, beberam

mais leite do que aquelas com uma alta prevaléncia de carie (Aimutis, 2004).

Segundo o Institute of Medicine of the Nacional Academies (2002) e Touger-Decker et
al. 2003, os efeitos adversos do excesso de calcio levam essencialmente a insuficiéncia

renal, Sindrome do Leite Alcalino, calculos nos rins e hipercalcemia.

Um nivel adequado de célcio é essencial durante o crescimento, especialmente na fase
de rapido crescimento 0sseo e de mineralizagdo durante a puberdade (Touger-Decker et
al., 2003).

A caréncia deste nutriente podera causar manifestacdes locais e/ou sistémicas, como
calcificacdo incompleta dos dentes, raquitismo, reabsorcdo 6ssea excessiva, fragilidade
0ssea, maior tendéncia & hemorragia e 0 aumento da mobilidade dentéria (Shils et al.,
2003).

1.1.5.2.Zinco

O zinco é um elemento essencial no que respeita o crescimento e maturacao da crianca.
Uma deficiéncia deste mineral pode resultar em insuficiéncia no crescimento, falta de
apetite, dificuldade de cicatrizacdo e diminuicdo do paladar (McDonald et al., 1995;
Giannini, 2007; Mahan et al., 2010).

A fonte mais prontamente disponivel é encontrada nas carnes animais, particularmente

nas carnes vermelhas e aves. Por vezes, em determinadas criangas em idade pre-escolar,
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a ingestdo de carnes vermelhas é frequentemente baixa, devido a questdes pessoais e /ou
ambientais, como crengas religiosas. Sendo as principais fontes, carnes vermelhas,
camardo, ostras, figado, gréos integrais, castanhas, cereais e tubérculos (Giannini,
2007).

1.1.5.3.Ferro

O ferro € um elemento nutricional de bastante relevancia reconhecido ha mais de um
século. Este € o componente utilizado na sintese da hemoglobina, mioglobina, e nas

enzimas com ferro (Kliegman et al., 2006).

O seu teor € regulado principalmente pela modulacdo da absorcéo de ferro, que depende
do estado de depdsitos organicos deste mineral, assim como da forma e quantidade
deste presente nos alimentos da dieta (Kliegman et al., 2006; Mahan et al., 2010).

As fontes alimentares deste nutriente encontram-se em alimentos como, figado, carne
gema de ovo, grdos integrais ou enriquecidos, vegetais de folhas escuras, camardo e
ostras (Giannini, 2007).

1.1.6. Vitaminas

As vitaminas sdo essenciais para 0 metabolismo normal e existem em pequenas
quantidades nos alimentos. Sendo que as vitaminas essenciais s6 podem ser obtidas
através da alimentagdo, uma vez que ndo podem ser produzidas pelo organismo. Visto
que ndo existe nenhum alimento ou grupo de nutrientes que forneca todas as vitaminas
essenciais, € necessaria uma variada ingestdo de alimentos, para a obtencdo e

manutencdo de uma dieta equilibrada (Seeley et al., 2005).

1.1.6.1.Vitamina A (Retinol)

A vitamina A é fundamental na reproducdo normal, desenvolvimento das funcdes

0sseas, assim como do sistema imunologico (Mahan et al., 2010).
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A caréncia deste nutriente podera causar manifestacGes locais e/ou sistémicas, como
diferenciacdo inadequada das celulas, originado dificuldades na cicatrizacdo e
regeneracdo tecidular, hipertrofia gengival, diminuicdo da sensacdo de paladar e podera
levar a hipoplasia do esmalte (Shils et al., 2003). Assim sendo, em casos extremos de

uma caréncia desta vitamina, pode levar a cegueira (Mahan et al., 2010).

O excesso desta vitamina podera manifestar-se sistemicamente através de uma
densidade mineral dssea reduzida, gengivite, queilose e fadiga (Touger-Decker et al.,
2004; Mahan et al., 2010).

1.1.6.2.Vitamina B, (Riboflavina)

As principais fontes desta vitamina sdo os vegetais verdes, figado, gérmen de trigo,
leite, queijo e ovos (Shils et al., 2003; Seeley et al., 2005).

Os possiveis sinais de deficiéncia de riboflavina manifestam-se com condi¢6es oculares
patoldgicas, anemia, neuropatia, mas fundamentalmente a nivel da cavidade oral, com a
sensibilidade dos l&bios, boca e lingua, queilose, estomatite angular, glossite, lingua
parpura, bem como atrofia das papilas linguais (Shils et al., 2003; Mahan et al., 2010).

1.1.6.3.Vitamina C (Acido Ascorbico)

A vitamina C € essencial para a sintese de colagénio, afectando directamente a formacao
dentéria, uma vez que a proteina presente na dentina € o colagénio, reflectindo-se na
cicatrizacdo e integridade dos capilares. Torna-se assim, indispensavel em quantidade
adequada, de forma a garantir um crescimento satisfatorio (Gianinni, 2007). Esta
vitamina € encontrada em tecidos vegetais e animais, tais como acido ascorbico (Mahan
etal., 2010).

As melhores fontes de vitamina C sdo as frutas e legumes, tais como laranja, limao,

morango, manga, brocolos, repolho e espinafres (Giannini, 2007).
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A deficiéncia aguda da vitamina C em individuos incapazes de sintetizar a vitamina
denomina-se escorbuto, sendo que nas criangas designa-se de Sindrome de Moeller-
Barlow, porém esta também se pode desenvolver em lactantes amamentados com
suplementos pobres em vitamina C. As lesdes resultantes desta deficiéncia afectam os
tecidos mesenquimais e resultam em edema, hemorragias, enfraquecimento dos 0ssos,
cartilagem, dentes e tecidos conjuntivos (Mahan et al., 2010). A deficiéncia desta
vitamina pode causar resposta tecidular aumentada, maior risco de infeccdo, aumento

dos sinais e sintomas periodontais e uma cicatrizacdo mais retardada (Shils et al., 2003).

O excesso vitamina C podera manifestar-se sistemicamente através de nefrolitiase,

nauseas e diarreia (Touger-Decker et al., 2004).

1.1.6.4.Vitamina D (Colecalciferol, ergosterol)

A vitamina D é essencial para o crescimento esquelético, estando envolvida na
manutencdo da hemostase do calcio e fosforo na mineralizacdo do 0sso. As melhores
fontes desta vitamina sd@o a gema de ovo, figado, peixes gordos e manteiga (Giannini,
2007).

Este nutriente é também formado pela exposi¢cdo da pele a luz solar, o que leva a que a
quantidade de vitamina D através de fontes dietéticas, seja determinada por factores ndo
dietéticos, como localizacdo geografica e tempo de exposi¢do solar. Contudo, o leite
fortificado com vitamina D é uma 6ptima fonte primaria deste nutriente, sendo que 0s
restantes produtos lacteos, como iogurtes e queijo ndo sdo normalmente providos destas

caracteristicas (Mahan et al., 2010).

A caréncia desta vitamina podera causar manifestacGes locais e/ou sistémicas, como

regeneracdo 6ssea anormal e raquitismo nas criangas (Shils et al., 2003).

Estudos visdo demonstrar que sdo as criancas de pele escura, que foram amamentadas
pelo peito, por longos periodos de tempo, e sem exposi¢do solar, estdo sujeitos a uma

maior risco de vir a desenvolver raquitismo (Mahan et al., 2010).
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1.2. Cariogenicidade dos Alimentos

Existem vérios factores como a frequéncia e sequéncia no consumo de hidratos de
carbono fermentaveis, forma do alimento (liquido, sélido e tipo de dissolugéo),
combinacédo dos alimentos, assim como duracdo do tempo de exposicdo de alimentos e
bebidas sobre as superficies dentarias que influenciam a cariogenicidade dos alimentos
(Pereira, 1993; Kramer et al., 1997; McDonald et al., 1995; Lingstrém et al., 2003;
Touger-Decker et al., 2003; Lim et al., 2008; Mahan et al., 2010).

Desta forma, existe uma particular importancia, no que respeita a concentracdo e ao
tempo da permanéncia de hidratos de carbono no ambiente oral, durante as refeicdes e
apo6s as mesmas. No entanto, factores locais, como cavidades de caries pré-existentes,
aparelhos ortoddnticos, ou até mesmo restauracdes defeituosas podem consequenciar

uma retencdo prolongada dos hidratos de carbono (Pereira, 1993).

Os hidratos de carbono utilizados na dieta possuem uma extrema variedade quanto a

estrutura molecular, o que fomenta diferentes potenciais cariogénicos (Pereira, 1993).

Os alimentos com maior risco de carie dentaria podem e devem ser modificados através
da combinacdo de alimentos anticariogénicos, como produtos lacteos, que podem
reduzir o efeito acidogénico e consequentemente promover a remineraliza¢do (Touger-
Decker et al., 2003; Mahan et al., 2010). Desta forma, é importante diferenciar os varios
tipos de alimentos, como: alimentos cariogénicos, cariostaticos e anticariogénicos
(Mahan et al., 2010).

Os alimentos cariogénicos contém hidratos de carbono fermentaveis que, aquando do
contacto com microrganismos da cavidade oral, podem causar a reducdo do pH salivar
para 55 ou menos, estimulando assim o processo de carie, ou seja, 0 potencial
cariogenico dos alimentos encontra-se relacionado com a capacidade de produgdo de
acido quando utilizado como substrato pelas bactérias cariogénicas da placa (Escott-
Stump, 2003; Pereira, 1993; Mahan et al., 2010).
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Os alimentos cariostaticos ndo sdo metabolizados por microrganismos presentes na
placa. Deste modo ndo causam uma reducdo no pH para 5,5 ou menos num periodo
inferior a 30 minutos. Exemplos destes tipos de alimentos sdo alimentos com proteinas,
como ovos, peixe, carnes, a maioria das hortalicas, e gomas de mascar sem acucar.
Todavia, estudos efectuados revelam que os fosfatos contém uma accao cariostatica
consideravel localmente na superficie dentaria, assim como mecanismos multiplos,
como, a reducdo da velocidade de dissolugédo da hidroxiapatite, diminuigdo da descida
de pH ao nivel da placa, alteracdes na formacao da pelicula aderida e uma promogéo da

remineralizacdo (Pereira, 1993).

Os alimentos anticariogénicos sdo aqueles que impedem que a placa reconheca
alimentos acidogénicos assim que sdo ingeridos, como as gomas de mascar que contém

xilitol e queijos (Mahan et al., 2010).

1.3. Propriedades fisicas dos alimentos

Os alimentos fibrosos possuem um efeito de autolimpeza promovido pela mastigacao
energética que proporcionam, sendo considerado de enorme relevancia em relagdo aos
padrdes de carie verificados nas populacdes antigas e/ou actuais que mantém alguns
habitos dietéticos primitivos (Pereira, 1993; Toledo, 2005).

Os alimentos moles e adesivos facilitam acumulacdo de placa bacteriana nos dentes,
aumentando consideravelmente o potencial cariogénico, como exemplo a sacarose,
quando utilizada sob a forma adesiva (Pereira, 1993; Marshall et al., 2003). Logo,
guanto mais adesivo for o alimento, maior o tempo que o organismo leva a elimina-lo,
levando assim a um aumento do tempo requerido para que o pH retome a sua
neutralidade (Kramer et al., 1997).

Estudos demonstram que aglcares adesivos ingeridos, fora das principais refei¢des, ou
seja, nos seus intervalos, relacionam-se com valores mais elevados dos indices de cérie
(Pereira, 1993). Porém, existe uma grande discrepancia na retencdo dos alimentos,

observando-se particularmente elevadas taxas de retencdo, em produtos, como biscoitos
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doces, bolachas recheadas com creme, batata frita, assim como barras de chocolate e

caramelo entre outros mais (Fejerskov et al., 2005).

Os produtos que contém amido devido a sua textura requerem uma mastigacdo mais
vigorosa, 0 que contribui para um aumento do fluxo salivar que, por sua vez, para além
de uma limpeza fisioldgica, contribui para a neutralizacdo dos acidos que se véo

formando na placa bacteriana (Pereira, 1993; Fejerskov et al., 2005).

1.4. Alimentos que podem melhorar o estado da Saude Oral

Os lacticinios contém um potencial tampéo do calcio e fosforo e, consequentemente um
baixo potencial cariogénico. Embora, a lactose possa ser fermentada pelas bactérias da
placa bacteriana, o leite tem sido considerado como um alimento pouco cariogénico,
ndo apenas por uma concentracdo reduzida de lactose mas também porque contém
propriedades anticariogénicas (como, a caseina, o calcio e o fosfato) (Pereira, 1993; Lim
et al., 2008). O consumo de queijos duros e 0 uso de chicletes sem acUcar estdo
associados a um risco reduzido de desenvolvimento de carie dentéaria. Desta forma, 0s
pacientes devem ser encorajados a realizar a ingestdo deste tipo de alimentos apds as
refeicOes, para neutralizar os efeitos acidogénicos dos agucares da dieta. S&0 numerosos
os estudos clinicos que demonstram que a utilizacdo de chicletes sem acUcar protege

contra a carie dentaria (Moynihan, 2002; Mobley et al., 2009).

Os queijos e iogurtes sem adicdo de aclcares podem, portanto ser considerados seguros
para a prevencao da carie (Moynihan, 2002). O queijo estimula a secrecdo salivar,
aumentando a concentracdo de célcio na placa dentéaria, o que influencia fortemente o
equilibrio entre a desmineralizacdo e remineralizagdo do esmalte. Todavia, mesmo 0s
alimentos que contém queijo quente, também tém demonstrado um aumento na
concentracdo de calcio na placa bacteriana, sendo que o seu consumo deve ser
estimulado (Fejerskov et al., 2005). No entanto, o leite de vaca contém lactose, calcio,
fosforo e caseina. Existe alguma evidéncia de estudos em animais, que a adicdo de leite
de vaca a uma dieta cariogénica reduz a incidéncia de carie (Moynihan, 2002;
Lingstrom et al., 2003; Mahan et al., 2010).
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O consumo de frutas com alto teor de dgua, como a melancia, contrariamente a outras
frutas como a banana ou frutas secas, tem uma menor capacidade cariogénica (Mahan et
al., 2010).

Estudos em animais e investigacdes experimentais em humanos mostram que o extracto
de cha preto aumenta a concentracdo de fluor na placa e, consequentemente, reduz a
cariogenicidade de uma dieta rica em aclcares (Moynihan, et al., 2004; Moynihan,
2005). Porém, segundo Fejersokv et al. (2005), relatam que o efeito protector do cha

verde pode ser devido a presenca de fllor ou a ac¢éo antibacteriana dos polifendis.

A utilizacdo de gomas de mascar que contenham xilitol, parece ter uma influéncia

positiva associada ao pH salivar (McDonald et al., 1995).

Os bons hébitos dietéticos nas criangcas normalmente associam-se a reducdo de
experiéncia de céaries dentarias, portanto, recomenda-se uma dieta equilibrada,
favorecendo preferencialmente a eleicdo de alimentos cariostaticos, tais como nozes,
alimentos proteicos, como frutos do mar, peixe, carne, ovos, manteiga, assim como
sementes (Mahan et al., 2010).

Segundo Mahan et al. (2010), a associacdo da ingestdo de determinados alimentos pode
afectar positivamente a saude oral. Portanto, a ingestdo de alimentos viscosos ou
acucarados deve ser associada a alimentos ndo adocados, uma vez que a ingestdo de
alimentos sem acUcar antes, durante ou apos as refei¢cGes potenciara um aumento do pH.
Assim, a associacdo da ingestdo de alimentos mastigaveis (frutas frescas e hortalicas) a
alimentos ricos em hidratos de carbono fermentaveis, promove a producao salivar e

consequentemente potencia o efeito tampéo (Kramer et al., 1997).

1.5. Alimentos e bebidas que podem prejudicar a cavidade oral

O consumo de bebidas com baixo pH e elevada capacidade de tamponamento leva a
uma diminuicdo acentuada do pH da cavidade oral, 0 que pode ocasionar perda das

funces salivares e aumento na dissolucdo da hidroxiapatite (Pereira, 1993).
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As criancas que tém por habito um consumo diario e excessivo de bebidas e/ou
alimentos &cidos durante periodos consideraveis na cavidade oral, tendem a desenvolver

lesBes de erosdo dentéria (Escott-Stump, 2003).

Porém, as criangas e adolescentes que consomem frutas citricas mais que duas vezes por
dia apresentam um risco 37 vezes maior de desenvolverem lesdes de erosdo do que
aquelas que ndo consomem. Outros riscos semelhantes no desenvolvimento da erosao é
0 consumo de bebidas desportivas, particularmente nos adolescentes, assim como, 0

excessivo consumo de refrigerantes quando ingeridos diariamente (Sobral et al., 2000).

Segundo Sobral et al. (2000), a ingestdo diaria de coca-cola provocou perdas
significativas da estrutura superficial tanto de esmalte como de dentina, as quais néo se
revertem pela accdo salivar, sendo directamente proporcionais a sua frequéncia de

ingestao.

O consumo de alimentos, como bolos, gelados, biscoitos, refrigerantes, sumos de frutas,
sdo opcdes nutricionais de eleicdo para jovens e criancas. Contudo, todos estes
alimentos consumidos frequentemente e sem prudéncia podem ocasionar experiéncias

de lesdes de cérie dentaria (Knevel et al., 2008; Mahan et al., 2010).

Os alimentos que incluem &cidos, tais como, acido citrico, fosforico, malico, tartarico,

acético e carbénico podem indicar um potencial erosivo (Moynihan, 2002).

As frutas secas podem ser potencialmente mais cariogénicas do que a fruta no seu
estado natural, uma vez que o processo de secagem rompe a estrutura celular do fruto,
libertando acUcares livres (Pereira, 1993; Moynihan, 2005). No entanto, estes tém
tendéncia para aderir as superficies dentarias, oferecendo-lhe um tempo de retencéo
prolongada na cavidade oral. Deste modo, as frutas secas, nomeadamente, figos e
passas, sdo altamente cariogénicas, ndo sé pelo alto teor de agucares (55-85%), como
tambeém pela dificil eliminacdo oral (Pereira, 1993). Como o consumo de frutos secos é
baixo na populagdo infantil ndo existem dados epidemiol0ogicos que associem o0

consumo frequente deste tipo de frutas a carie dentaria (Moynihan, 2002).
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Os adolescentes que ingerem cha ou café com adicdo de quantidades significativas de
acucar podem desenvolver mais facilmente lesdes a nivel do esmalte como, dissolugéo
do esmalte (Escott-Stump, 2003).

Os alimentos que contém hidratos de carbono fermentaveis sob a forma sélida/ aderente
sdo consideravelmente mais cariogénicos do que aqueles consumidos sob a forma
soltvel. Sdo exemplos de alimentos que contém acucares sob a forma sélida/ aderente,
bolos de chocolate, pudins, tortas, cereais e chicletes com cobertura de agucares, frutas
secas, como passas e tdmaras, frutas cristalizadas com acucar, geleias, gelatinas mel.
Deste modo, é aconselhado um consumo moderado deste tipo de alimentos (McDonald
etal., 1995).

O consumo de alimentos com molhos preparados como “ketchup” ¢ mostarda, devem
ser consumidos moderadamente, devido a sua composicdo com grandes quantidades de
acucares (Toledo, 2005).

Os refrigerantes sdo potencialmente cariogénicos. No entanto, as criangas ainda podem
consumi-los moderadamente e de forma mais segura, se a exposicao a placa dentaria for
reduzida e, consequentemente removida periodicamente com a utilizacdo de um
dentifricio fluoretado (Lim et al., 2008).

Importante seré citar que a adi¢do de aclcar aumenta a cariogenicidade dos alimentos
ricos em amido cozido, uma vez que estes parecem ser tdo cariogénicos como

quantidades semelhantes de sacarose (Moynihan, 2005).

2. Relacdo da nutricdo com o desenvolvimento dentéario

A nutricdo e a dieta sdo relevantes no desenvolvimento dentario, erup¢do e manutencao
do dente integro, podendo afectar tanto a anatomia como a funcdo das glandulas
salivares (Touger-Decker et al., 2003). Contudo, ao longo de toda a vida afectam a
integridade e longevidade dentaria, 0ssea, mucosa oral, bem como a resisténcia a

infeccdo.
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A mucosa oral é particularmente susceptivel a alteracdes anatomicas e fisioldgicas em

resultado de caréncias ou excessos nutricionais (Shils et al., 2003).

Segundo Batista et al. (2007), os desequilibrios nutricionais afectam o desenvolvimento
dentario durante o periodo de formacdo e poés-erupcdo, portanto condicionam

directamente a futura saude oral da crianca. A dieta tem um efeito local e sistémico.

O efeito local é caracterizado quanto ao tipo, a forma e a frequéncia dos alimentos e
bebidas consumidas, pois contém um efeito directo no pH oral e na actividade
microbiana. Relativamente ao efeito sistémico, podem ocorrer caréncias vitaminicas ou
minerais, que se reflectem primeiramente através da cavidade oral por alteracdo dos
tecidos, assim como alteracbes na quantidade e qualidade da saliva (Toledo, 2005;
Mahan et al., 2010).

Importante citar que, a nutricdo da mae durante o periodo de gestacdo deve suprir as
necessidades essenciais dos nutrientes apropriados para o crescimento, o que implica

que um desequilibrio nutricional tera consequéncias no desenvolvimento dentério.

De acordo com Mahan et al. (2010), durante o desenvolvimento dentario, os nutrientes
tais como a vitamina A, acido ascorbico, iodo, ferro e flldor entre outros mais,

repercutem efeitos sobre os tecidos dentéarios.

A deficiéncia de vitamina A induz a uma reducdo no desenvolvimento de tecido
epitelial, reducdo na diferenciagdo dos odontoblastos, hipoplasia do esmalte,
comprometimento da integridade do dente e alteracdes da cronologia de erupcgdo
dentaria. Porém, a deficiéncia de acido ascorbico provoca alteracdes a nivel da polpa e
dentina anormal. A deficiéncia de iodo promove alteracbes no padrdo de crescimento,
bem como na cronologia de erupcdo dentdria e a deficiéncia de ferro causa um
crescimento precoce, bem como uma disfungdo a nivel das glandulas salivares. Por
outro lado, a presenca de flGor promove a inibicdo do crescimento bacteriano,
estimulacdo da remineralizacdo, inibicdo da desmineralizacdo e fundamentalmente

proporciona uma estabilidade aos cristais de hidroxiapatite.
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Segundo Batista et al. (2007), a desnutricdo durante os primeiros anos de vida toma

consequéncias a nivel dentério, uma vez que leva a alteracdes da cronologia de erupgéo.

Estados de desnutricdo, particularmente a falta de proteinas e as deficiéncias de
determinados micronutrientes, tais como vitaminas, ferro e zinco podem afectar de
forma negativa o volume, propriedades fisico-quimicas e as propriedades
antibacterianas da saliva (Touger-Decker et al., 2003; Moynihan, 2005). Do mesmo
modo, a ma nutricdo pode consequenciar o aparecimento de hipoplasia do esmalte,
anemia ferropénica, podendo levar a reducdo da secrecdo salivar, assim como do seu
efeito tampéo (Ribeiro et al., 2004).

Estudos sobre hipoplasia de esmalte revelam alguma dificuldade em separar alteracfes
nutricionais de outros factores, como nascimentos prematuros e problemas neonatais,
porém estudos em populac@es desnutridas consideram representativos certos transtornos

nutricionais e ndo uma deficiéncia nutricional isolada (Boj et al., 2004).

Todavia, Batista et al. (2007) revela que a deficiéncia cronica de vitaminas,
nomeadamente de vitamina D, pode levar a hipoplasia de esmalte, tendo sido
encontrada em populacdes histdricas e actuais, particularmente em populacdes com

baixo nivel socioecondmico.

3.  Factores Socioecondmicos

Factores demogréficos, culturais e socioeconémicos, como o nivel de escolaridade e a
percepcdo da necessidade de tratamentos agem como elementos diferenciadores ao
acesso a saude, uma vez que influenciam conhecimentos e cuidados (Tinanoff et al.,
2009).

Contudo, as relacGes sociais podem agir como determinantes da saude, uma vez que a
interaccdo com as pessoas em redor pode favorecer 0s comportamentos e actividades

pessoais, promovendo uma melhoria da qualidade de vida (Davoglio et al., 2009).
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As condicdes socioecondmicas das familias interferem de uma forma activa na
qualidade da dieta da crianca (Cinar et al., 2011). A alimentacdo de uma familia é
influenciada por diversas varidveis, como factores econémicos, custo dos alimentos,
acesso a servigos essenciais, qualidade e inseguranca alimentar e, fundamentalmente, os

efeitos de persuasdo do marketing (Mobley et al., 2009).

Existe uma grande evidéncia de que a cérie dentdria aumentou progressivamente a
medida que os habitos dietéticos deixaram de ser constituidos por alimentos naturais,
duros e fibrosos, passando a uma alimentacdo cada vez mais elaborada, rica em hidratos

de carbono fermentaveis, designadamente a sacarose (Pereira, 1993; Toledo, 2005).

A familia tem um papel fulcral no desenvolvimento da crianga, visto que existe uma
transmissao de valores, crencas, bem como conhecimentos e praticas de sadude (Tinanoff
et al., 2009; Campos et al., 2010). Porém, a teoria de auto-eficacia postulada de que, a
crenca ou capacidade de um individuo realizar determinadas acg¢bes ou atitudes
influencia directamente os comportamentos de satde das familias e respectivas criangas
(Tinanoff et al., 2009).

Desta forma, os membros da familia devem ser cooperantes, motivando a atitudes e
conhecimentos que promovam uma menor incidéncia das doencas orais que mais

comummente afectam as criangas (Wigen et al., 2010).

A transmissdo de cuidados basicos por meio familiar exerce um papel fundamental na
promocdo e manutencdo da saude geral, devido a grande influéncia que esta exerce
sobre as criangcas por mimetizarem as atitudes dos membros adultos (Figueira et al.,
2008; Cinar et al., 2011).

O habito de escovagem e consumo frequente de aglUcares por parte dos pais foram
associadas com um aumento da prevaléncia de carie das criangas, uma vez que

mimetizam as atitudes e comportamentos dos mesmos (Wigen et al., 2010).

O papel dos pais é de grande influéncia nos primeiros anos de vida da crianga, onde se

assinala um periodo de rapido desenvolvimento, como a transicao da dieta, ao qual estes
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tém toda a capacidade para determinar a quantidade e qualidade da dieta (Mobley et al.,
2009).

Verifica-se que um consumo elevado de lipidos e padrBes nutricionais ndo adequados
sdo observados maioritariamente em criancas oriundas de grupos populacionais com
menores possibilidades econdmicas e etnicamente diversificados (Bronner, 1996 cit. in
Mahan et al., 2010).

Os grupos com menores condi¢cBes econdmicas sdo aqueles onde se verificam um
menor consumo de frutas e produtos horticolas (Robinson-O’Brein et al., 2009). Assim
sendo, € possivel afirmar que o tipo de dieta consumido é de natureza complexa,
dependendo de variaveis socioecondémicas, psicolégicas, crengas religiosas, educacao,
costumes familiares, assim como culturais (Kramer et al, 1997; Robinson-O’Brein et
al., 2009).

Segundo Davoglio et al. (2009), os estilos de vida adoptados pelas criancas,
principalmente durante o periodo da adolescéncia, tais como os habitos alimentares, o
consumo de tabaco, e a seleccdo de bebidas alcodlicas e drogas tém impactos de risco

na saude oral, que se podem repercutir a longo prazo.

Viana et al. (2008) revela que existe uma particular sensibilidade por parte das criancas,
aos anuncios que focam alimentos com alta densidade cal6rica e ricos em agucar. A
publicidade dirigida as criancas repercute maioritariamente efeitos negativos no
conhecimento, comportamento e atitudes destas, que por sua vez estimulam a um maior

consumo de alimentos ricos em glicose e pobres sobre 0 ponto de vista nutricional.

Os factores socioecondmicos, como escolaridade materna, auséncia materna e paterna
no lar, o facto de a crianca ndo efectuar as refeicbes a mesa, aumentam o risco de
consumo de uma dieta de ma qualidade, sendo estes factores cada vez mais associados a
forma moderna da vida urbana, e fundamentalmente a estrutura familiar (Piovesan et
al., 2011).
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Estudos demonstram que quanto maior o padrdo socioecondémico, melhores sdo os
cuidados com a salde oral das criangas, maiores conhecimentos e motivagdo para uma

melhoria da qualidade de vida (Knevel et al., 2008).

Deste modo, Davoglio et al. (2009) e Cinar et al., (2011) referem que € possivel afirmar
que a condi¢do socioecondmica é um dos factores determinantes na aquisicdo de

competéncias para a promogao da salde.

Os habitos alimentares dos filhos traduzem os habitos dos pais. Contudo, também a
escola deve constituir um exemplo do que € correcto, uma vez que metade das criangas
comem doces a meio da manha e/ou a meio da tarde (Costa et al., 2008; Mahan et al.,
2010).

O padrao alimentar tem sido alterado ao longo dos anos, tanto entre as criangas como
nos adultos o padrdo tradicional de realizar as refeicGes em casa e em familia tem vindo
a sofrer alteragdes. O fast- food tem sido o tipo de alimentacdo de elei¢do, quer com o
consumo de alimentos pré-preparados, enlatados e/ou congelados, quer como as
refeicbes fora de casa. O baixo custo deste tipo de alimentacdo torna-a ainda uma
atraccdo ndo s6 para as familias de baixo nivel socioeconémico, bem como para todas

as familias independentemente do seu estado social (Lob-Cozilius et al., 2007).

A frequéncia elevada do consumo de doces e bebidas acucaradas implica
significativamente um maior risco de desenvolvimento de carie dentaria, aquando da
associacdo de pobres praticas de higiene oral e estado socioecondémico (Moynihan,
2005).

Os pais e respectivas criangas pertencentes a grupos minoritarios sao mais propensos a
relatar como de pior qualidade o seu estado geral de salde, em relacdo aos pais de um

grupo socioecondémico mais elevado (Talekar et al., 2005).

Nas Ultimas décadas, os paises de baixa renda experimentaram uma tendéncia de
aumento de caries dentarias entre criangas, particularmente com idades compreendidas

entre os 12 anos (Jurgensen et al., 2009).
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3.1. Experiéncia e escolaridade do Encarregado de Educacéao

O papel dos pais comeca mesmo antes de a crianga nascer, isto é a gravida deve cuidar
da sua saude oral, como forma de promocédo da salde oral do proprio filho (Pereira et
al., 2010; Wong et al., 2012).

De acordo com Rossi et al. (2008), os pais que ignoram sinais de saciedade, comem
muito rapidamente e em grandes quantidades ddo um pobre exemplo aos seus filhos,
porém aqueles que promovem a eleicdo de seleccdes alimentares nutricionais levam a
aquisicdo de uma alimentacdo saudavel e equilibrada. Este ainda defende que os
responsaveis que acompanham a refeicdo dos filhos, criam uma atmosfera positiva, uma
vez que estes servem de modelo comportamental para as criangas e deste modo, tendem

a melhorar qualidade alimentar quando estes incutem uma alimentacgdo saudavel.

Molina et al. (2010) diz-nos no seu estudo que o baixo grau de escolaridade da méae
aumenta a probabilidade de a dieta da crianca ser de baixa qualidade, uma vez que o
nivel de educacédo influencia a capacidade de compra, por falta de informacéo adequada

na aquisicéo dos produtos alimentares.

A relacdo entre a educagdo dos pais e 0 comportamento e atitudes de satde oral das
criancas reflectem-se na escolaridade e conhecimentos dos mesmos sendo que, 0s pais
com escolaridade superior e as respectivas criancas manifestam comportamentos

favoraveis no que respeita a sua satde oral (Wigen et al., 2010).

Os factores maternos, como nivel de escolaridade, condi¢des de higiene oral e
socioeconémicos, tem vindo a ser considerados como indicadores de risco relevantes
para a identificacdo da susceptibilidade da carie dentaria dos educandos (Retnakumari et
al., 2012).

Os pais que incentivam a escovagem antes dos 12 meses de idade reflectem uma maior
consciencializagdo sobre a importancia da satde oral para com a saide em geral (Wong
etal., 2012).
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De acordo com Tinanoff et al. (2009), as médes com aconselhamentos dietéticos
minimos tendem a reduzir a utilizacdo do biberdo durante o periodo de sono da crianca,

levando a uma menor prevaléncia de cérie dentéria.

No que respeita a carie dentaria, entre os filhos de meédicos dentistas verifica-se uma
baixa experiéncia desta doenca, ndo so pela restrita ingestdo de acucares implementados
na dieta, como os cuidados preventivos, que é provavel que sejam superiores nestas
criancas (Pereira, 1993; Moynihan, 2005).

Contudo, Viana et al. (2008) defende que em familias com desequilibrios alimentares,
as criancas tém preferéncia pelo consumo de alimentos mais energéticos devido a

observacao do padrdo alimentar dos pais, em particular da figura materna.

A figura materna revela um papel de destaque na educacédo da crianca, assim é relevante
que possuam conhecimentos adequados de forma actuar positivamente na salde da

crianca (Campos et al., 2010).

O conhecimento dos pais sobre os factores etiolégicos da cérie dentaria ndo constitui
um estimulo suficiente para a adop¢do dos correctos cuidados da salde oral das
criancas. Contudo, outros factores como a renda mensal e a escolaridade dos
encarregados influenciam directamente a procura de assisténcia dentaria, assim como a

realizacdo de uma correcta higiene oral (Figueira et al., 2008).

Segundo Weinstein et al. (2004) e Tinanoff et al. (2009), as criangas provenientes de
paises subdesenvolvidos estdo normalmente associadas a populacdes de baixos
rendimentos. Porém, os pais destas criancas com alto-risco de cérie, associam esta

patologia a um “buraco” no dente.

Muitos pais esperam que a carie atinja um estado avancado na denticdo decidua, ja com
sintomatologia para recorrer ao médico dentista, 0 que leva a que o tratamento seja mais
invasivo. Esta situacdo tende a que estes evitem tratamentos seguintes até as

necessidades extremas das criancas (Weinstein et al., 2004).
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Os pais das criangas devem estar cientes dos perigos da carie precoce da infancia, sendo
que as mées devem ser aconselhadas a ndo adicionar qualquer tipo de alimento ou
bebida ao biberdo de leite em po, de leite materno, de leite de vaca ou agua. (Moynihan,
2002).

A avaliacdo dos conhecimentos dos pais fornece indicacdes sobre as necessidade das
criancas, podendo em parte auxiliar na compreensdo e percepcdo das questdes pelas
quais as criancas ndo recebem tratamento preventivo e/ou curativo sempre que
necessitem (Talekar et al., 2005; Wigen et al., 2010).

4. Saude oral

Knevel et al. (2008) refere que a Organizacdo Mundial da Saude, defende que a saude
oral é parte integrante e essencial para a salde geral, sendo uma factor determinante

para a qualidade de vida, contribuindo, eficazmente, no desenvolvimento da crianca.

A American Academy of Pediatric Dentistry (2007) relata que a cérie dentaria é a
doenga infecciosa que mais comummente afecta as criangas. Esta, quando atinge a
denticdo decidua, pode potenciar dores significativas, infeccbes graves e,
consequentemente, diminuirem a qualidade de vida destas. Esta patologia, embora tenha
sofrido um decréscimo nos ultimos anos, continua a ser uma das questdes mais
problematicas da salde a nivel mundial, relacionando-se directamente com factores
facilmente preventivos como o consumo de hidratos de carbono fermentaveis,

especialmente a sacarose (Lima et al., 2007).

Diversos estudos epidemioldgicos sobre as atitudes e comportamentos da salude oral em
criancas e adolescentes foram reportados universalmente, sendo que a generalidade
indica que estes comportamentos sdo melhores nas raparigas do que nos rapazes
(Kawamura et al., 2008).

Os cuidados de saude oral em criangas pequenas sdo normalmente negligenciados, pois
uma opinido generalista por parte da sociedade defende que os dentes deciduos nao

necessitam de tratamento visto sofrerem uma mudanga de denti¢do (Pereira, 2001).
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Assim, € o pensamento de multiplos responsaveis provenientes de um baixo nivel
socioecondémico, em que as criancgas até aos 3 anos de idade ndo recebem qualquer tipo
de tratamento dentario, o que, por esta altura, cerca de 30% das criangas ja apresenta

lesGes de carie dentaria (Retnakumari et al., 2012).

A dor associada a céarie dentaria podera resultar em diminuicdo do apetite, abstinéncia
escolar, afectar a linguagem, crescimento e desenvolvimento da crianca (Costa et al.,
2008; Knevel et al., 2008; Tinanoff et al., 2009).

De acordo com Tinanoff et al. (2009), nos Estados Unidos, as criancas com idades
compreendidas entre 0s 5 e 0s 7 anos de idade ja haverdo perdido mais de 7 milhdes de
horas escolares, por sintomatologia dentaria, ou consultas no médico dentista ja

consequéncia da evolucdo da céarie dentéria.

Esta patologia é considerada um problema de saude publica que afecta todos os grupos
etarios, mas mais comummente as criancas com idades compreendidas entre 0s 5 e 0s
12 anos, resultante de uma interaccdo complexa entre factores ambientais e o
hospedeiro. Esta ocorre com uma prevaléncia de cinco vezes mais do que a asma e sete

vezes mais que a febre dos fenos (Touger- Decker et al., 2003).

Verificou-se que as criancas que escovam 0s dentes duas ou mais vezes ao dia
apresentavam menos caries. Importa fundamentalmente reforcar a vigilancia por parte

dos pais para garantir correctos habitos de higiene oral (Costa et al., 2008).

De acordo com Wong et al. (2012), existe uma forte associacdo entre o risco de
desenvolvimento de cérie dentéria e 0s comportamentos de saude oral das criancas. Este
visa um maior risco de desenvolvimento da doenca aquando da existéncia

comportamentos morosos, tais como, inicio da escovagem apds os 12 meses de idade.

Segundo Costa et al. (2008), através do seu estudo, revelaram que numa amostra de 248
criangas, 5 % com dentes definitivos ja haviam sofrido de cérie dentaria, em pelo menos
um dos quatro primeiros molares, sendo este o primeiro dente definitivo a erupcionar

por volta do seis anos de idade e antes da perda de qualquer dente.
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A carie dentéria e a gengivite sdo patologias prevalentes, apesar do seu modo de
prevencdo relativamente simples. (Campos et al., 2010). O Programa Nacional de
Promocdo de Saude Oral (2005) refere que o nimero de dentes cariados, perdidos e
obturados por crianca (CPOD) aos 12 anos de idade € de 2,95 enquanto que, a
percentagem de criancas livres de carie dentaria aos 6 anos é de 33%. No entanto, este
mesmo programa identifica a meta a atingir definida pela OMS, ou seja no ano 2020,
pelo menos 80% das criangas com 6 anos estejam livres de cérie e, aos 12 anos, 0
CPOD néo deve ultrapasse o valor de 1,5, através de estratégias como a promocéo de

salde oral através do contexto familiar e escolar (Pereira et al, 2010).

Segundo Sgan-Cohen et al., (2009), salientam que crian¢as mais pobres sofrem duas
vezes mais de carie dentéria e que, maioritariamente, ndo receberam qualquer tipo de
tratamento. Este autor e seus colaboradores defendem que a tendéncia a carie dentaria
estd fortemente associada a pobreza e desenvolvimento econdémico portanto, em paises
subdesenvolvidos, € possivel observar o consumo de uma dieta rica em acgucares,

acompanhada de uma inadequada exposi¢do a medidas preventivas.

A falta de acessos a cuidados dentarios € um problema para as criangas provenientes de
familias de baixo rendimento, o que leva a que os programas de salude publica estejam
sobrecarregados com problemas de cérie precoce da infancia e outros problemas
associados (Weinstein et al., 2004).

As medidas preventivas e terapéuticas, como a introducdo de veiculos de fluoreto entre
outras, tém vindo a diminuir a taxa de prevaléncia da cérie dentaria entre as criancas
(Dye et al., 2004).

As estratégias do Programa Nacional de Saude Oral (2005) complementam-se com
conjugacdo de factores individuais de risco da carie dentéria, como a histéria clinica da
crianga, a evidéncia clinica da doenca, a anélise dos habitos alimentares, o controlo da
placa e o estado socioeconémico. No quadro | é possivel observar uma breve associacdo

entre os factores individuais de risco para o desenvolvimento da doenca.
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Quadro I- Factores individuais de risco de carie dentaria (Programa Nacional de Saude

Oral, 2005).

Factores de risco Baixo risco Alto risco

Historia clinica da | Auséncia de patologias; Portador de deficiéncias

crianca Auséncia de medicagdo | fisicas ou mentais;
cronica. Portador de alguma doenca

cronica;

Ingestdo prolongada de
medicamentos
cariogénicos.

Evidéncia clinica da | Sem lesGes de cérie; Lesdes activas de cérie;

doenca Nenhum dente perdido por | Dentes perdidos por carie;
carie; Duas ou mais restauracoes;
RestauracGes praticamente | Portador de  aparelho
ndo existentes. ortodéntico.

Héabitos Alimentares Restricio  ou  ingestdo | Ingestdo  frequente  de
pouco frequente de | alimentos ricos em hidratos
alimentos ricos em hidratos | de carbono fermentaveis,
de carbono fermentaveis; particularmente entre as

refeicoes;

Nivel socioecondémico Meédio / Alto. Baixo.

Controlo da placa | Escovagem duas ou mais | Escovagem pouco eficaz;

bacteriana vezes por dia. Auséncia de escovagem.

Globalmente, o tratamento e a prevencdo das doencas orais sdo dispendiosas e, como

tal, estdo geralmente, aquém das possibilidades de individuos numa situacao

socioeconémica mais baixa, correndo o risco de desenvolver mais facilmente doencas

sistémicas associadas a patologias orais (Sgan-Cohen et al., 2009).

Porém, estudos indicam que pais de criangas pertencentes a grupos socioeconémicos

mais elevados procuram servicos de salde oral, como forma preventiva e ndo somente

pelo tratamento curativo (Davaglio et al., 2009).
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4.1. Higiene Oral

A familiarizagdo da higiene oral nos lactantes (ainda sem dentes) deve ser promovida
ap6s a amamentacdo colocando uma dedeira de borracha ou até mesmo uma gaze
embebida em agua tépida, de forma a manter a gengiva higienizada, promovendo assim

um menor risco de doencas, como candidiase oral (Areias et al., 2010).

A higiene deve iniciar-se logo apo6s a erupcdo do primeiro dente, com uma escova
macia ou com uma gaze (Toledo, 2005; Areias et al., 2008; Areias et al., 2010). Visto
que o inicio precoce da eliminacdo da placa bacteriana ajuda a estabelecer um habito e
comportamento que permanece para o resto da vida (Boj et al., 2004; Toledo, 2005;
Costa et al., 2008).

A placa bacteriana tem vindo a ser considerada como um dos factores etioldgicos da
patologia que, mais comummente, afecta a cavidade oral durante a infancia, a carie
dentaria. Desta forma, para prevencdo e tratamento é fundamental um controlo eficaz da
placa bacteriana, podendo realizar-se através de métodos mecénicos e/ou quimicos
(McDonald et al., 1995; Kramer et al., 1997; Toledo, 2005).

A escovagem e a utilizacdo do fio dentario tém como principal objectivo a eliminacéo
e/ou desorganizacdo da placa bacteriana que se forma constantemente na superficie
dentéria. Desta forma, esta deve ser feita sistematicamente apds cada refeicdo, de
preferéncia nos préximos trinta minutos, periodo de tempo essencial para que 0s

germens comecem a elaborar as suas secrecdes acidas (Areias et al., 2010).

O controlo mecanico é considerado o método mais valioso, utilizado na prevencdo e
remoc¢do da placa bacteriana. Descrito por uma técnica simples composta por varios
dispositivos de limpeza, como escovas dentarias, fio dentério, rapadores linguais entre
outros (Boj et al., 2004).

Porém, durante a infancia aconselha-se uma escova com uma cabeca pequena, cabo
longo, multitufos, cerdas macias e arredondadas, devidamente adaptados as

necessidades das crian¢as. Equitativamente, os métodos de escovagem também variam
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consoante o desenvolvimento psicomotor da crianca, assim, durante a idade pré-escolar,
recomenda-se a utilizacdo da técnica horizontal, uma técnica relativamente simples, a
escova deve ser colocada perpendicularmente as superficies dentérias, com movimentos
de tras para a frente. Posteriormente, criangas em idade escolar, quando adquirem
alguma destreza manual e efectividade na eliminacéo da placa, realizar-se a substitui¢éo
da técnica horizontal, para a técnica de Bass ou Stillman modificada, a fim de assegurar
uma eficiente higienizacdo de toda a superficie dentéria, assim como ao nivel sulco
gengival (Boj et al., 2004; Toledo, 2005).

No entanto, criancas até aos seis anos de idade devem ter uma higiene oral
supervisionada pelos pais. Posterior e gradualmente, estas deverdo ser responsabilizadas
pela sua propria higiene oral, de acordo com o seu desenvolvimento psicomotor, uma
vez que é importante que estas sejam estimuladas a assumir a parte de responsabilidade
do controlo da placa (Kramer et al., 1997; Toledo, 2005).

A utilizacdo do fio dentario s6 deve ser implementada, quando houver pontos de
contacto entre os dentes, assim como habilidade e destreza manual para o seu uso
efectivo (Toledo, 2005).

No controlo quimico da placa sdo utilizados métodos auxiliares potenciados para
pacientes diagnosticados de elevado risco, sendo a clorohexidina o composto mais
utilizado para remocéo dos Streptococcus mutans (Boj et al., 2004). No entanto, as
substancias antimicrobianas utilizadas no controlo quimico da placa tém como
principais accdes: a inibicdo da adesdo e consequente colonizacdo bacteriana, inibicao
do crescimento e do metabolismo bacteriano, assim como desorganizacdo da placa
madura (Toledo, 2005).

A escovagem diaria apds as refeicBes, assim como ao deitar, quando associada ao uso
de dentifrico fluoretado (1000-1500 ppm) é considerado actualmente o principal método
preventivo primario de carie dentaria (Programa Nacional de Saude Oral, 2005; Areias
etal., 2010).
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A escovagem mais pormenorizada deve ser realizada antes de deitar, uma vez que se
conseguem concentracGes mais elevadas de fluor na cavidade oral, que irdo actuar
topicamente durante mais tempo. Pois, durante o periodo de sono, a producédo de saliva
é diminuta e os movimentos de autolimpeza por parte da lingua sdo escassos, 0 que
consequentemente proporciona condi¢cdes de desenvolvimento da placa bacteriana.
Porém, quando associado o habito de ventilagdo bucal torna-se ainda mais importante o
seu controlo durante o periodo de descanso (Melo et al., 2008; Areias et al., 2010).

Segundo Retnakumari et al. (2012), no seu estudo foram examinadas 350 criancas, das
quais, 319 tinham o habito de escovar os dentes. Desta amostra, cerca de 40,8% das
criangas incutiu o habito de escovagem antes do primeiro ano de vida, 58,3% entre 1 e 2
anos de idade e 0,9% para aquelas que s6 iniciaram este habito apds os 2 anos de idade
o0 que foi possivel observar que existe uma maior severidade de carie entre as criangas
que iniciaram a escovagem ap0s o primeiro ano de idade. Assim, é possivel afirmar que
a idade em que séo implementadas medidas de higiene oral sdo de extrema importancia

para o estabelecimento e manutencdo da satde oral das criancas.

Outros estudos demonstram que criancas pertencentes a classes socioeconémicas mais
elevadas possuem uma melhor higiene oral, uma vez que a escovagem com pasta
dentifrica, o uso de colutorios e fio dentario € mais frequente neste grupo, quando

comparada com classes economicas mais baixas (Davaglio et al., 2009).

Segundo o Programa Nacional de Saude Oral (2005) e Tinanoff et al. 2009, a
escovagem dentaria deve ser efectuada com uma escova de tamanho adequado a boca
da crianca. Os filamentos que constituem escova devem ser de nylon com extremidades
arredondadas e textura macia e, aquando deformados, devera ser feita a substituicdo da
escova. Existem dois tipos de escovas as manuais e as eléctricas, as quais requerem 0s
mesmos cuidados. Porém as escovas eléctricas auxiliam na higiene oral das pessoas
com pouca destreza manual. Estas quando utilizadas duas vezes por dia tém uma

duragéo aproximada de cerca de trés a quatro meses.

Os dentifricos devem possuir uma dosagem de fluoreto compreendida entre 1000-1500

ppm. Estes, quando contém sabores muito atractivos ndo devem ser recomendados, uma
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vez que podem levar a que as criancas ingiram deliberadamente. Apos 0s 6 anos de
idade a crianca devera comecar a ter alguma autonomia no que respeita a sua
higienizacdo, em particular no uso de dentifrico, pois até |4 este doseamento devera ser

feito conscientemente por um adulto (Programa Nacional de Saude Oral, 2005).

Hoje em dia, a combinacdo do desgaste e stress diario dos pais com o cansaco das
criancas ao final do dia, pode favorecer uma experiéncia positiva para o0
desenvolvimento de cérie. Assim sendo, deve ser desenvolvida uma interaccéo entre
pais-criancas, atraves de jogos e masicas, durante o periodo de escovagem (Boj et al.,
2004).

4.2. Flaor

O fluor pode ser administrado via sistémica ou tdpica, sistemicamente através do
abastecimento das &guas publicas, alimentos (leite, sal e acUcares fluoretados) e
medicamentos compostos por fluoretos (sob a forma de comprimidos ou gotas),
enquanto por via topica é proporcionado atraves dos dentifricos, colutdrios e vernizes
(Boj et al., 2004; Toledo, 2005).

Segundo o Programa Nacional de Satde Oral (2005), o flGor tem uma importancia
comprovada na reducdo da prevaléncia da carie dentaria. Visto que, interfere no
processo de remineralizacdo e desmineralizacdo para além da interferéncia que tem no
crescimento e metabolismo bacteriano (Toledo, 2005). Actualmente, a sua acgéo
preventiva e terapéutica é tdpica e pos-eruptiva, podendo o dentifrico fluoretado ser
uma opcdo consensual. Contudo, por si sé a escovagem com um dentifrico fluoretado

ndo reduz o desenvolvimento da cérie dentéria (Tinanoff et al., 2009).

Porém, o fldor administrado via sistémica tem um efeito preventivo, actuando
particularmente no periodo pré-eruptivo, através da incorporacdo deste na circulagdo
sanguinea para o esmalte em desenvolvimento. A sua ingestdo sistémica pode ter
consequentemente um efeito topico, uma vez que apods a absorcdo do fluor, este passa
em certa quantidade para a saliva, local onde pode exercer uma ac¢éo topica (Boj et al.,
2004; Toledo 2005).
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O mecanismo de ac¢édo do fldor por via sistémica ocorre durante o periodo de maturagédo
do esmalte, uma vez que é incorporado na estrutura de esmalte, conduzindo a formacéo
de fluorapatite e fluorhidroxiapatite que, consequentemente, tornam o esmalte mais
resistente ao processo de desmineralizacdo. Comummente, o fldor por ac¢édo topica tem
como principais mecanismos a diminuicéo do potencial cariogénico da placa bacteriana,
promocdo do processo de remineralizacdo e a inibicdo da desmineralizagéo (Boj et al.,
2004; Moynihan, 2005).

Quando administrado sistemicamente este é absorvido ao nivel do tracto gastrointestinal
e é distribuido por todo o organismo através da corrente sanguinea. Cerca de 96% do
fldor deposita-se nos o0ssos e dentes (Boj et al.,, 2004). Contudo, esta via de
administracdo pode conduzir a efeitos tdxicos, particularmente antes dos 6 anos de
idade, tendo consequéncias de ordem estética (Programa Nacional de Saude Oral,
2005).

Os principais alimentos que contém fldor sdo peixes do mar, cha, mas
fundamentalmente a &gua. Relativamente a fluoretacdo das &guas de abastecimento
publico, a Organizacdo Mundial de Salde considera que a concentracdo de fluoretos
deve ser compreendida entre 0,5 e 1,5 ppm de Fluor (Programa Nacional de Saude Oral,
2005). Esta concentracdo € variavel, dependendo do valor da temperatura média do
local, visto condicionar a ingestdo de agua. Em regides com climas mais frios a
concentracdo pode estar mais proxima do limite superior e, nas regiées mais quentes, a
sua concentracdo pode estar proxima do limite inferior, pressupondo-se que ingerem
uma maior quantidade de dgua. Em Portugal continental, a agua de rede publica contém
uma concentracdo de fldor menor a 0,3 ppm (mg/l), com excepcdo Aveiro e Santarém
(Costa et al., 2008). Deste modo, no nosso pais, a dose profilactica Optima,
considerando o somatério de todas as fontes de fldor é de 0,05 mg/kg/dia (Programa
Nacional de Saude Oral, 2005; Toledo, 2005).

Quando ndo existe um consumo adequado de fldor, por via sistémica esté indicada a
administracdo de suplementos de fluor, através de comprimidos ou gotas de fluor

(American Academy of Pediatric, 2008a; Tinanoff et al., 2009). No quadro Il € possivel
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observar como a dosificacdo dos suplementos de fluor varia de acordo com a idade e

concentragdo ja ingerida.

Quadro 11 - Doses recomendadas de suplementos dietéticos de fluor. A dosificacdo dos
suplementos de flGor varia de acordo com a concentracdo de F~ da agua ingerida, bem

como a idade da crianca (American Academy of Pediatric Dentistry, 2008a).

Suplementacdo dietética de fllor
Idade <0,3 ppm F 0,3-0,6 ppm F >0,6 ppm F
Nascimento — 6 meses 0 0 0
6 meses — 3 anos 0,25mg/dia 0 0
3 anos — 6 anos 0,50mg/dia 0,25mg/dia 0
6 anos — 16 anos 1,00mg/dia 0,50mg/ dia 0

As formas de aplicacdo tépica podem classificar-se em dois grupos distintos, aplicacdo
por parte do médico dentista, usando altas concentracfes de fllor, em baixas
frequéncias de utilizacdo ou, entdo, por parte do paciente (auto-aplicacdo), empregando

uma maior frequéncia de aplicagdo com menores concentracGes (Boj et al., 2004).

De acordo com a American Academy of Pediatric Dentistry (2008a), o uso topico de
flbor atraves de dentifricos deve ser utilizado pelo menos duas vezes por dia, como um
procedimento preventivo primario, visto ter maiores beneficios comparativamente com

apenas uma aplicacdo.

A toxicidade aguda pela ingestdo de uma grande quantidade de flGor podera manifestar-
se através de queixas digestivas, como, dor abdominal, vomitos, hematemeses e
melenas; neuroldgicas, como, tremores, convulsdes, tetania, delirio e lentificacdo da
voz; renais; metabdlicas, como, hipocalcemia e hipomagnesiémia; cardiovasculares,
como, arritmias, hipotenséo e por fim queixas respiratorias, como depressao respiratoria
e apneias. No entanto, a toxidade cronica pela ingestdo de flior manifesta-se através da
fluorose dentaria, uma alteracdo de esmalte, que se caracteriza pela hipomineralizacéo

associada a uma maior porosidade da sub-superficie e superficie do esmalte, podendo
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em condicGes mais graves atingir a unido amelo-dentinaria (Pereira, 2001; Boj et al.,
2004).

As criangas com idades iguais ou inferiores a 6 anos, que nomeadamente cumprem as
exigéncias habituais de higiene oral, isto é, escovagem com dentifrico fluoretado,
quando associada a administracdo de comprimidos ou gotas tém um maior risco de

fluorose dentéria (Programa Nacional de Saude Oral, 2005).

Os suplementos dietéticos ou férmulas contendo fltor utilizados excessivamente entre
0s 2-8 anos de idade podem causar hipomineralizacdo permanente e fluorose (Costa et
al., 2008). De igual modo, a ingestdo deste em excesso durante o periodo de formacéo
do esmalte pode levar a fluorose dentéria, sendo que esta condicdo é observada
especialmente em paises que tém altos niveis de flior no abastecimento de agua.
Relatdrios indicam que a fluorose dentéaria e a fluorose esquelética sdo encontradas em
grandes areas da India, Tailandia, no Vale do Rift da Africa Oriental e em muitos
Estados arabes (Moynihan, 2005).

4.3. Caérie Dentéaria

A carie dentaria € uma doenca multifactorial, infecciosa e transmissivel que mais
frequentemente afecta o ser humano. Nos Ultimos anos foram descritos multiplos
factores que influenciam a evolucdo da doenca, nomeadamente a complexa interaccéo
entre factores ambientais, como dieta, placa bacteriana e o hospedeiro, reflectindo-se
como um sério problema de salde publica que atinge todo o mundo (Pereira, 1993;
Touger-Decker et al., 2003; Aimutis, 2004; Costa et al., 2008; Pereira et al., 2010;
Retnakumari et al., 2012).

A perda de pecas dentarias € uma das principais consequéncias da auséncia de
tratamento desta patologia. Porém, quando ocorre na denticdo decidua, pode
proporcionar consequéncias durante o desenvolvimento e crescimento, alteracGes na
cronologia de erupcdo, oclusdo, bem como na funcdo mastigatoria, podendo afectar
psicologicamente a crianga (Moynihan et al., 2004; Losso et al., 2009).
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Esta patologia é caracterizada pelo amolecimento da estrutura dura do dente, evoluindo
posteriormente para a formacéo de uma cavidade, ou seja, a carie dentaria ocorre devido
a desmineralizagdo do esmalte e dentina através de &cidos orgéanicos produzidos por
bactérias presentes na placa bacteriana devido ao metabolismo anaerdbico dos agucares
derivados da dieta (Areias et al., 2008). Apos a ingestdo de acUcares ou outros hidratos
de carbono fermentaveis surge uma queda do pH, que consequentemente aumenta a
solubilidade de hidroxiapatite de calcio nos tecidos duros dentarios e a desmineralizagdo
ocorre. O pH ao qual ocorre a desmineralizacdo € muitas vezes referido como o pH

critico aproximadamente de 5,5 (Aimutis, 2004; Moynihan, 2005).

Segundo Touger-Decker et al. (2003), esta é uma das doengas mais comuns na infancia
nos Estados Unidos, com uma ocorréncia 5 vezes maior que a asma e 7 vezes mais
comum que a febre dos fenos, sendo que a sua prevaléncia aumenta com a idade durante

a vida adulta.

A etiologia da cérie dentaria é desencadeada por trés factores priméarios individuais
(hospedeiro, dieta e a placa bacteriana) que, quando da sua interac¢do num determinado
periodo de tempo, conduzem a um desequilibrio no processo de desmineralizacdo e
remineralizacdo entre a placa bacteriana adjacente e a superficie dentaria (Ribeiro et al.,
2004; Mahan et al., 2010).

Os principais microrganismos responsaveis por esta patologia sdo 0s Streptococcus
mutans e Streptococcus sobrinus, pois tém a capacidade de colonizacdo da superficie
dentaria e consequente producdo de acidos a uma velocidade superior a capacidade de
neutralizacdo do biofilme abaixo do pH critico (Costa et al, 2008). Porém, outros
microrganismos como os lactobacilos encontram-se associados a progressdo da lesdo
guando ja instalada (Ribeiro et al., 2004; Fejerskov et al., 2005; Mahan et al., 2010).

Estudos demonstram que apos a ingestdo de aglcar, o pH da placa bacteriana demora
aproximadamente dez minutos para atingir o seu valor mais baixo, recuperando
vagarosamente apds 40-60 minutos, repetindo-se consecutivamente ap0s cada ingestéo
de hidratos de carbono. O pH da placa em descanso é neutro, aproximadamente 7, com

saturacdo de célcio e fosfato. Porém, um consumo consequente de hidratos de carbono
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durante o dia proporciona uma descida acentuada do pH da placa, que resulta no
processo de desmineralizacdo da estrutura dentéria, diversas vezes ao dia. A cada ataque
acido o pH desce abaixo do pH critico (5,5), causando uma subsaturacdo de célcio e
fosfato na placa dentaria e, consequentemente, uma saida destes ifes da estrutura
mineralizada do dente durante o periodo em que o pH permanece diminuido. Desta
forma, se o ataque acido for sucessivo e durante um periodo maior que a
remineralizacdo, ird consequenciar a formacdo de lesdes de cérie (Toledo, 2005;
Fejerskov et al., 2005).

De acordo com Jirgensen et al. (2009), a cérie dentaria tem diminuido em muitos paises
industrializados, contrariamente a muitos paises com baixas rendas, onde
comportamentos de salde, como aquisicdo de dentifricos e escovagem regular €
escassa. Isto deve-se a multiplos factores, sendo um deles a adopcdo de habitos

alimentares ricos em hidratos de carbono fermentaveis.

A imunossupressao, a par de necessidades terapéuticas oncolégicas ou reumatoldgicas
aumentam a susceptibilidade de desenvolvimento da cérie dentaria. Contudo, parece
existir uma susceptibilidade a carie em criancas portadoras de doencas cronicas que
efectuam o uso continuo de medicamentos por via oral, contendo sacarose, que devido a
administracdes repetidas e durante o periodo de sono podem apresentar risco de
desenvolver a doenca, aquando da auséncia de higienizacdo apds a administracdo dos

mesmos (Losso et al., 2009).

Segundo o Programa Nacional de Saude Oral (2005), deve ser implementada uma ou
mais medidas de proteccdo para criancas com alto risco de cérie, nomeadamente, a
aplicacdo de selantes de fissuras, suplementos de fltor (comprimido diério de 0,25 mg),

assim como vernizes de fldor ou clorohexidina.

4.3.1. Hospedeiro

Estudos demonstram que o0s dentes em erupgdo Sdo mais susceptiveis ao
desenvolvimento de lesdes de carie, devido a condicBes favoraveis de acumulacdo de

placa bacteriana. Quando estes ainda se encontram em infra-oclusdo, ndo existindo o
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efeito mecénico do uso funcional do dente na remocdo da placa, o processo de

higienizacdo também se torna mais dificil (Pereira, 1993; Toledo, 2005).

As fissuras sdo os locais propicios para o desenvolvimento das lesGes de cérie, uma vez
que existe uma forte correlacdo entre os niveis de Streptococcus mutans e as lesdes de

carie nesses mesmos locais (Fejerskov et al., 2005).

A saliva representa um papel importante na protec¢do das superficies dentérias, devido
a sua accdo de limpeza, assim como a sua composi¢do com agentes antimicrobianos.
Desta forma, uma alta taxa de secrecdo associada a mastigacdo é fundamental na
eliminacdo de acUcares e particulas de alimentos da cavidade oral (Fejerskov et al.,
2005).

4.3.2. Dieta

A dieta rica em hidratos de carbono fermentaveis torna-se susceptivel a amilase salivar,
sendo comummente o substrato ideal para o metabolismo bacteriano (Kramer et al.,
1997; Lingstrom et al., 2003). A relacdo causal entre a doenca cérie e a sacarose tem
vindo a ser estabelecida, visto inimeras formas dietéticas de aglcar conterem potencial
cariogénico, sendo utilizados pelas bactérias para produzir acidos organicos (Lingstrém
et al., 2003; Ferjerskov et al., 2005; Lim et al., 2008; Tinanoff et al., 2009; Mahan et
al., 2010).

Os pacientes que fazem uso de suplementos energéticos, por exemplo, criangas com
dificuldades de crescimento, podem apresentar um elevado risco de cérie, visto que 0s
suplementos energéticos sdo altamente concentrados em sacarose, outros agucares e

polimeros de glicose (Fejerskov et al., 2005).

Os hidratos de carbono, para além de constituirem a principal fonte energética para as
bactérias, sdo ainda utilizados na sintese de polissacarideos, que tanto podem constituir
um material para o metabolismo bacteriano, como podem auxiliar na aderéncia das
bactérias entre si e as superficies dentarias. Desta forma, ocorre uma maior permanéncia

da placa nas superficies dentarias lisas o que, de outro modo, tenderia a ser eliminada
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pela accdo de multiplos factores inibitorios, como o fluxo salivar, a mastigacéo e a
degluticéo (Pereira, 1993; Kramer et al., 1997). Este processo ocorre uma vez que a
sacarose favorece o processo de colonizagdo por microrganismos orais, aumentando a
viscosidade da placa, que consequentemente implica uma forte aderéncia as superficies
dos dentes, que leva a um aumento da concentracdo de acido na interface placa-dente
(Kramer et al., 1997).

4.3.3. Placa bacteriana

A placa bacteriana é um ecossistema de maior importancia no desenvolvimento de duas
das mais prevalentes doencas orais, como a carie dentaria e a gengivite. Esta é definida
como um agregado bacteriano heterogéneo, fortemente aderente as superficies dentarias
(Pereira, 1993). Sendo constituida por uma diversidade de microrganismos que
colonizam a superficie dentaria e, consequentemente se encontram envolvidas por uma
matriz de polimeros de origem bacteriana, assim como do préprio hospedeiro (Pereira,
1993; Toledo, 2005).

Contudo, existem factores individuais, como quantidade e composicdo da saliva, taxa de
secrecdo e capacidade tampdo da saliva e o tempo de permanéncia do substrato na
cavidade oral, que influenciam o pH da placa e, sucessivamente, a incidéncia da cérie
dentéria (Pereira, 1993).

As bactérias cariogénicas, tais como, Streptococcus mutans possuem caracteristicas
peculiares, como a capacidade de manter o metabolismo do acucar sob condicdes
ambientais extremas, em pH baixo. Estas ndo s6 permanecem em pHs baixos, como
crescem e metabolizam o0s seus produtos isto €, sdo acidogenicas e aciduricos (Pereira,
1993; Fejerskov et al., 2005).

4.4. Carie Precoce da Infancia

A cérie quando afecta a denticdo decidua de criancas em idade pré-escolar denomina-se
carie precoce da infancia, que se reflecte num processo de destruicdo mais agressivo e

rapido da superficie da estrutura dentaria. Os factores etioldgicos estdo directamente
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relacionados com a transmisséo de bactérias patogénicas por parte da mae (transmissao
vertical), habito de adormecer com o biberdo ou chupeta com actcar, mel ou qualquer
outro hidrato de carbono altamente cariogénico, assim como a susceptibilidade da
estrutura dentaria (Fejerskov et al., 2005; Melo et al., 2008; Tinanoff et al., 2009).

Esta patologia afecta, principalmente, as criangas com idades compreendidas entre os 0-
71 meses de idade (6 anos) e € definida com a existéncia de um dente cariado (lesdo
com ou sem cavitacdo), auséncia de um dente (perdido por cérie) ou presenca de uma

obturacdo de um dente deciduo (Areias et al., 2010).

O primeiro sinal desta patologia é a desmineralizacdo, caracterizada por uma mancha
branca, ou em alguns casos até mesmo uma cavidade nos incisivos maxilares deciduos,
envolvendo preferencialmente as superficies linguais e labiais (Pereira, 2001; Weinstein
et al., 2004).

Se apds a progressdo da doenca, o ambiente oral suportar condicdes favoraveis para o
continuo desenvolvimento do processo cariogénico, ird envolver outros dentes deciduos
para além dos incisivos maxilares, como os molares maxilares e, posteriormente os
molares mandibulares. Raramente ocorre ao nivel dos incisivos inferiores, uma vez que
o contetdo alimentar (biberdo e/ou leite materno) imerge todos os dentes erupcionados,
com exclusdo dos incisivos inferiores que se deparam protegidos pelas secrecOes
salivares, mamilo, lingua ou do biberdo, dependentemente do seu tipo de alimentacdo
(Pereira, 2001).

Assim sendo, a introducdo precoce da sacarose pode ser nociva, pela influéncia que
exerce sobre o paladar do bebé, determinando preferéncias futuras, que se ndo
implementadas futuras atitudes preventivas desencadeardo possiveis experiéncias de

caries dentarias (Kramer et al., 1997; Bowen et al., 2005).
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4.5. Erosao dentaria

A erosdo dentéria € uma patologia que se caracteriza por uma perda progressiva de
tecido duro, em consequéncia de um processo quimico que ndo envolve accdo
bacteriana (Branco et al., 2008). Actualmente, verifica-se um aumento acentuado desta
patologia, associada a acidos alimentares, maioritariamente induzidos pelo aumento do

consumo de refrigerantes por parte criangas e adolescentes (Moynihan et al., 2004).

Esta doenga difere da cérie dentaria. Porém, vérios factores contribuem para este
processo, podendo estes serem de origem extrinseca (derivada da alimentacdo) ou

intrinseca (gastro-esofagica) (Davis et al., 2009).

Os factores extrinsecos sdo a dieta (frutas e bebidas &cidas), medicamentos (Vitamina C,
acido acetilsalicilico) e factores relacionados com o meio ambiente (como inddstrias
quimicas e piscinas). Os factores intrinsecos caracterizam-se por patologias sistémicas
que podem consequenciar regurgitacdo do suco gastrico ou diminuicao do fluxo salivar
(Sobral et al., 2000; Branco et al., 2008).

O mecanismo de desenvolvimento € influenciado pela frequéncia de consumo, tempo de
exposicao e pH. Desta forma, quando da ingestdo de uma bebida ou alimento, existe um
contacto imediato deste com as superficies dentarias que, em condi¢cdes normais, sdo
recobertas por uma pelicula constituida por ides e proteinas salivares, com funcgdes de
manter o pH. Por outro lado, ao consumir bebidas e/ou alimentos com baixo nivel de pH
e uma elevada capacidade de tamponamento, ocorrera uma diminuicdo acentuada do pH
na cavidade oral, podendo ocasionar perda das funcdes salivares e aumento na

dissolucao do esmalte (Lima et al., 2007).

Esta perda de estrutura dentaria é facilmente caracterizada por cavitagbes lisas,
normalmente em forma de disco nas superficies vestibulares dos dentes anteriores (Sapp
et al., 1997). Os acidos derivados da dieta sdo as causas mais citadas da erosao dentaria.
Estudos revelam evidéncias de que determinados alimentos estdo fortemente associados
a erosdo dentéria, como os refrigerantes e sumos de fruta. Porém existe uma menor

associacdo ao consumo de fruta fresca (Moynihan, 2002).
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Como ¢é possivel observar no quadro Ill e 1V, determinados alimentos possuem um
grande potencial para o desenvolvimento erosdo dentaria, contrariamente a outros que

nédo detém qualquer potencial nocivo para a implementacao da doenca.

Quadro Il — Alimentos e bebidas com potencial de originar erosdao dentaria
(Moynihan, 2005).

Alimentos e bebidas com potencial erosivo

Refrigerantes (bebidas gaseificadas, bebidas energéticas)

Sumos de frutas frescas; bebidas de sumo de frutas

Bebidas alcodlicas

Vinagre, molhos e pickles

Alguns tipos de cha

Frutas frescas, como frutos citricos e macas

Aspirina (mastigavel); comprimidos de vitamina C (em grandes
quantidades).

Quadro V- Alimentos e bebidas com pouco ou nenhum potencial de originar erosao
dentéria (Moynihan, 2005).

Alimentos e bebidas com pouco/nenhum potencial erosivo

Pao (por exemplo, sanduiches e torradas)

Alimentos basicos (arroz, massas)

Alimentos fibrosos (verduras cruas)

Queijo e leite

Amendoins

Agua

Ché e café sem agUcar

Cereais com baixo teor de agucar

49



Habitos Alimentares e Saude Oral das Criangas

Segundo Davis et al. (2009), revelaram que uma solucdo que contenha na sua
composi¢do célcio, fosforo e fllor potencia a regressdo e até mesmo limitagdo da

erosao.

O sumo de laranja, assim como o sumo de groselha negra que contém um pH de
aproximadamente 3,8, quando adicionado calcio, resulta numa reducdo da erosdo in
vitro. Estudos revelam que as bebidas light e “zero actcar” apresentaram pH
extremamente baixo, assegurando valores que podem potenciar a eroséo dentaria (Lima
et al., 2007).

A erosdo tem sido um objecto de pouca atencdo nos Estados Unidos. Porém verifica-se
um aumento no consumo de sumos 100% naturais, assim como sumos de frutas que
aumentam o potencial erosivo. Estes sumos tém sido enriquecidos com concentragdes
varidveis de célcio, com o objectivo de aumentar a ingestdo de célcio na dieta para
enriquecimento 6sseo, prevencdo da osteoporose e diminuicdo do potencial de erosdo
(Davis et al., 2009). Assim sendo, o poder erosivo de uma bebida ou alimento pode ser

minimizado caso exista na sua composicao fltor e outros minerais (Lima et al., 2007).

Outros relatos defendem que a erosdo extensiva tem sido associada a alimentos e
bebidas que contenham na sua composi¢do grandes concentracfes de vitamina C,
succdo de fatias de lim&o, consumo de coca-cola e/ou outros refrigerantes gaseificados
(Bowen et al., 2005; Moynihan, 2005).

4.6. Patologias periodontais

As deficiéncias nutricionais, nomeadamente de calcio, folato, zinco e vitamina C,
aumentam a permeabilidade da barreira no sulco gengival, desenvolvendo uma maior
susceptibilidade para as doengas periodontais. A dieta equilibrada desempenha um
papel positivo, contudo ndo é suficiente para o tratamento da patologia, mas quando
combinada com uma boa higiene oral tem um valor significativo (Touger-Decker et al.,
2003; Mahan et al., 2010).
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Na sua maioria, as lesdes orais ocorrem em criancas saudaveis, pelo que em
determinados casos podem surgir sinais de doencas sistémicas, cuja primeira
manifestacdo ocorre no complexo orofacial. Durante a exploracdo oral deve-se observar
atentamente a mucosa e 0 periodonto do paciente odontopediatrico, visto a sua
importancia, que quanto mais rapido for o diagndstico, melhor sera o seu progndstico
(Boj et al., 2004).

A gengivite e periodontite ulceronecrosante séo raras, manifestando-se clinicamente por
necrose gengival, sangramento e ulceracdo gengival aguda. O principal factor etioldgico
destas patologias € a imunossupressao por stress emocional e ansiedade, ma nutricao,

infeccdes virais, assim como uma deficiéncia de higiene oral (Boj et al., 2004).

A gengivite escorbutica é uma patologia clinicamente grave e rara, associada a uma
deficiéncia de vitamina C. Todavia, pode ocorrer em criancas alérgicas a sumos de fruta
e com falta de suplementacdo dietética adequada da vitamina. A crianga normalmente
refere dor intensa podendo associar-se a uma hemorragia espontéanea (McDonald et al.,
1995).

Segundo Touger-Decker et al. (2003), revela que ndo existem estudos que possam
suportar uma relacdo entre o consumo de acgucares da dieta e o risco de progressdo da

doenca periodontal.

4.7. Estomatite Aftosa Recorrente

A estomatite aftosa recorrente denominada também de aftose oral recidivante e mais
comummente conhecida por afta € uma patologia inflamatoria cronica muito frequente
na cavidade oral. Normalmente afecta criangcas saudaveis, sem queixas de salde,
podendo associar-se a um possivel desequilibrio imunoldgico e/ou predisposicdo
genética (Sapp et al., 1999).

A sua etiologia ainda permanece desconhecida, porém tem sido associada a factores
infecciosos, genéticos, imunologicos, e de igual modo coligados a factores

predisponentes como uso de determinados farmacos, deficiéncias vitaminicas (B2, B4,
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B12 e C) e minerais (ferro), hipersensibilidade alimentar e stress (Boj et al., 2004).
Sendo que muitos pacientes referem uma vigorosa associagdo entre os episodios
ulcerativos e a ingestdo de certos alimentos, nomeadamente os que contém gliten, leite,

café, chocolate, nozes, amendoins, alimentos crocantes e morango.

Clinicamente podem ocorrer de trés formas distintas: aftas minor, aftas major e ulceras

herpetiformes (Sapp et al., 1999).

As aftas minor sdo as mais frequentes, manifestando-se com sintomas de hiperalgesia e
sensacdo de queimadura da mucosa. Episodicamente ocorre em zonas nao
queratinizadas da mucosa oral, como mucosa jugal, fundo do vestibulo, ponta e bordos

laterais da lingua e mucosa labial (Boj et al., 2004).

5.  Recomendacdes

Os cuidados preventivos da carie dentaria passam pela implementacdo de uma dieta
equilibrada associada a integracdo de préaticas de higiene oral (Pereira, 2001; Programa
Nacional de Saude Oral, 2005).

A eliminacdo oral de hidratos de carbono pode ser executada através de estimulos
mecanicos e gustativos, que proporcionam um aumento do fluxo salivar. Deste modo, é
aconselhavel a ingestdo de vegetais crus, assim como frutas secas e ndo cristalizadas
(Pereira, 1993).

Logo apos as refeicdes (30 minutos), inclusive lanches, deve-se monitorizar atitudes de
higienizacdo, como escovagem (2-3minutos). Quando ndo houver possibilidade de
escovagem, enxaguar com agua (efeito Gtil, mas limitado) ou mascar gomas de xilitol
durante cerca de 15 a 20 minutos. A utilizacdo de pastilhas elasticas sem agucar melhora
a taxa de eliminacdo de hidratos de carbono, ao estimular o aumento do fluxo salivar,
que consequentemente contribui para a neutralizacdo da acidez da placa (Pereira, 1993;
Mahan et al., 2010).

52



Habitos Alimentares e Saude Oral das Criangas

A American Academy of Pediatric Dentistry (2008b), recomenda a todas as criangas e
adolescentes o estabelecimento de uma dieta variada e equilibrada rica em legumes,
frutas, cereais integrais e baixa em gordura e colesterol, um balanceamento do consumo
de alimentos com actividade fisica (em forma de manter o indice de massa corporal),
manutencdo de uma ingestao caldrica adequada para oferecer suporte a um crescimento
e desenvolvimento saudaveis, assim como, utiliza¢cdo moderada do consumo de agucar e

sal.

Segundo Marshall et al. (2010), relatam que os individuos deveriam atender a
recomendacdes alimentares como parte do padrdo da saude, tal como, o consumo de
uma variedade de vegetais, frutas, assim como, feijoes e ervilhas; ingestdo de pelo
menos uma metade de todos os grdos, como gréos integrais, substituindo gréos
refinados por gréos integrais; aumento da ingestdo de produtos livres de gordura ou de
baixo teor de gordura, como leite, iogurte, queijo ou bebidas de soja fortificados;
seleccdo de uma variedade de alimentos ricos em proteinas, como carne magra, aves,
frutos do mar, ovos, ervilhas, produtos de soja, frutos secos sem sal, sementes e escolha
de alimentos que fornecam mais potassio, fibra alimentar, calcio e vitamina D, que

incluem vegetais, frutas, cereais integrais, leite e seus derivados.

A actuacdo precoce nos habitos dietéticos das criancas deve passar, por uma reducéo da
ingestdo do consumo de bebidas carbonatadas durante longos periodos de tempo, doces,
lanches frequentes, bem como, chicletes com coberturas e recheios de aglcar. Porém, a
suplementacdo vitaminica em demasia também deve ser evitada, fundamentalmente
vitamina C mastigavel, que pode induzir o desenvolvimento de lesdes, como a erosdo
dentéria (Touger-Decker et al., 2004).

No final do consumo hidratos de carbono fermentaveis como biscoitos, bolos, batatas
fritas, para além de se aconselhar a ingestdo proximo das refei¢des diarias, aconselha-se
ainda o consumo de uma fatia de queijo, ou goma de xilitol com o intuito de reduzir a

cariogenicidade dos alimentos consumidos (Mahan et al., 2010).

A ingestdo de medicamentos infantis, como Xxaropes, vitaminas e gotas, deve ser

preferencialmente efectuada ap0s as refeigdes, caso ndo haja qualquer contra-indicagdo
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médica, uma vez que possuem uma forte composicao de acgucares, de forma a serem

bem tolerados pelas criancas (Toledo, 2005).

Importante citar que, durante o sono, ocorre uma diminuicdo do fluxo salivar, que
consequentemente provoca uma drastica reducdo da capacidade de remineralizacao, o
que significa que a ingestdo de alimentos e/ou bebidas agucaradas ao deitar sdo
altamente prejudiciais para a saude dentaria. Deste modo o consumo de bebidas e
alimentos devem ser evitados antes e durante o periodo de descanso, uma vez que existe
uma diminuicdo do reflexo de degluticdo, movimentos musculares, assim como uma

diminuicdo do fluxo salivar (Pereira, 1993; Kramer et al., 1997; Fejerskov et al., 2005).

Desta forma, é necessario ter em atencdo a frequéncia de ingestdo de alimentos
cariogénicos, a cariogenicidade dos mesmos, assim como o horério de consumo (entre
as refeicdes, apOs as mesmas, antes de dormir, ou durante o sono) (Kramer et al., 1997).
O quadro V dispde, de forma sintetizada, de recomendacfes dietéticas preventivas no

que respeita a educacdo infantil.

Quadro V- Sintese de aconselhamento dietético preventivo (Kramer et al., 1997).

Sintese de aconselhamento dietético preventivo

Introducdo da sacarose na dieta, 0 mais tarde possivel, uma vez que este dissacarideo
na dieta do bebé, simplifica a implantacio de uma microbiota cariogénica,
nomeadamente Streptococcus mutans;

Numero maximo de 5 a 6 refeigdes diarias, uma vez que a “ frequéncia de ingestao
alimentar” ¢ um aspecto fundamentalmente critico na relacao dieta-carie;

Quando do consumo de sacarose, este deve ser efectuado junto ou logo apds as
principais refeicdes diarias, como por exemplo, em forma de sobremesa.

Porém, o controlo da dieta como medida de prevencdo da cérie dentaria é bastante

dificil colocar em pratica, na medida que exige um esfor¢o reforcado e perseveranga por

54




Habitos Alimentares e Saude Oral das Criangas

parte da crianca. Dependendo da sua motivacéo para a alteragcdo de habitos que, muitas
das vezes, j& se encontram estreitamente dependentes de multiplos factores familiares e

sociais (Pereira, 1993; Fejerskov et al., 2005).
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V. Concluséao

Hoje em dia, existem cada vez mais criangas e respectivos responsaveis com estilos de
vida pouco saudaveis, particularmente, no que diz respeito a satde oral, que a prévio ou
a longo prazo trardo consequéncias nefastas para o seu bem-estar fisico e psicolégico.
Comportamentos e atitudes, possivelmente tomados de forma inconsciente por parte dos
pais fazem com que as criangas fiquem mais propensas a riscos acrescidos de
experiéncia de cérie dentéria, entre outras patologias do foro sistémico, como o caso da

obesidade.

A dieta desempenha um papel relevante na prevencdo de doencas orais, como por
exemplo, a carie dentéria, erosdo dentaria, defeitos de desenvolvimento, patologias da
mucosa e, em menor extensao, a doenca periodontal. Desta forma, a medicina dentaria e
a nutricdo sdo duas grandes areas da ciéncia, que se relacionam intimamente, uma vez
que a caréncia ou excesso de determinados componentes nutricionais se manifestam

localmente e vice-versa.

O conhecimento sobre a alimentagdo em geral influencia activamente os habitos
alimentares, que de forma directa ou indirecta, afectam o nosso bem-estar. Assim a
educacdo alimentar, deveria ser reconhecida no curriculum escolar, englobando uma
responsabilidade acrescida, a todos os profissionais de salde, de forma a diminuir o
nimero de enfermidades. Deste modo, as criangas, bem como 0s respectivos
encarregados de educacdo, devem ter acesso a programas de alimentagdo que garantam
uma adequada e segura disponibilidade de alimentos para um crescimento fisico,

cognitivo, ambiental e social ideal.

Desta forma, os médicos dentistas, 0s nutricionistas, juntamente com 0s responsaveis
das criancas e até mesmo as préprias criangas deviam trabalhar esses conhecimentos,
através da transmissdo e aquisi¢do de informacdo, comportamentos, atitudes e medidas
para melhorarem a qualidade e esperanca de vida das criancas. Estas devem ser
aconselhadas a aumentar o consumo de produtos horticolas e frutas em substituicdo de
alimentos agucarados e beber mais leite e agua em detrimento dos doces e refrigerantes,
de forma a inibir factores etiologicos que levam ao aparecimento de doengas que

afectam a cavidade oral.
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