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ODONTOHEBIATRIA

Isa Teixeira Gontijo

Para compreender bem as medidas que devem ser adotadas na prevengao da doenga carie e da doenga gengival,
diagnosticadas no caso de Natasha, torna-se fundamental adquirir e aprofundar os conhecimentos de cariologia,
periodontia e higienizacao bucal, assim como o mecanismos de agao dos fluoretos.

Nos conceitos atuais, a doenga carie ¢ definida como uma doenga de etiologia multifatorial, sendo resultante do
desequilibrio do processo de desmineralizagao/remineralizacao, quando ocorrem mais ciclos de desmineralizagao,
decorrente do metabolismo das bactérias, resultando na perda de mineral da superficie dentaria. A doenga vem sendo
considerada por alguns autores como doenga da civilizagao, por ter se tornado uma doenga endémica; outros autores
citam a doenca carie como comportamental, em decorréncia da influéncia dos habitos de comportamento da dieta e da
higiene bucal. Apesar disso, sabe-se que o agente etiologico determinante tanto da doenga periodontal quanto da carie ¢
representado pelos microrganismos organizados na forma do biofilme dentario ou placa bacteriana. O biofilme dentario
tende a se formar nas regides mais retentivas dos dentes, que sao a superficie oclusal, nas fossas/fissuras e tambem no
tergo cervical. Alguns fatores etiologicos merecem ser analisados em relagao a doenca carie:

* Microbiota: o principal grupo de microrganismos associado ao inicio da carie dentaria ¢ o Streptococcus
mutans. A cariogenicidade do S. mutans se deve principalmente ao seu potencial acidogénico (capacidade de
produzir acidos) e acidurico (capacidade de sobreviver em meio acido). As mies s3o as principais fontes de
transmissao do S. mutans ao beb¢, com o contagio ocorrendo via saliva. Os lactobacilos estao envolvidos na
progressao da carie. O termo biofilme dentario ¢ mais usado atualmente do que o termo placa bacteriana,
que ¢ definido como uma comunidade de microrganismos organizados em uma matriz de fluidos contendo
nutrientes, enzimas, produtos do metabolismo das bactérias e circundados por uma placa protetora que se
adere as superficie duras dos dentes, implantes, restaurages e proteses;

* Sacarose: ¢ o tipo de aclicar mais frequente da dieta humana e ¢ considerado altamente cariogénico por
ser metabolizado pelas bacterias, por produzir acidos e, principalmente, pelo fato de ser a principal fonte
de substrato das bacterias para a produgao de polissacarideos extracelulares (PEC), sobretudo glicanos e
frutanos. Esses polissacarideos favorecem a adesao da placa bacteriana, aumentam sua viscosidade e funcionam
como uma cola desse biofilme a superficie dentaria;

* Cariogenicidade dos alimentos: alimentos retentivos, que grudam na superficie dentaria, sao mais
cariogénicos, pois dificultam a limpeza mecanica e permanecem maior tempo aderidos a superficie dentaria,
principalmente na regiao de fossas e fissuras da superficie oclusal. Outro fator importante a ser analisado ¢ a
frequéncia de ingestao de carboidratos. Quanto maior a frequéncia, maior o potencial cariogénico;

* Capacidade tampao da saliva: a saliva tem agao protetora para os dentes devido a sua capacidade
de neutralizar os acidos produzidos pelos microrganismos, interrompendo a queda do pH na superficie
dentaria. Alem da capacidade tampao, a saliva contem imunoglobulinas que inibem as atividades enzimaticas
das bactérias;

* Anatomia do dente: defeitos do esmalte, fissuras profundas e o apinhamento dental favorecem o acimulo
do biofilme bacteriano, aumentando a suscetibilidade do dente a carie;

* Idade do paciente: nos primeiros 4 anos apos a erupgao dentaria, o dente sofre a maturagdo pos-eruptiva
do esmalte, por meio da aquisigdo de ions de calcio e fosfatos pela saliva. Nesse periodo ele apresenta um risco
maior de desenvolver lesGes de carie, pela incompleta maturagdo do esmalte. Apos a aquisigdo desses fons, o
esmalte dentario apresenta maior dureza, portanto maior resisténcia aos ataques acidos. Alem disso, o processo
de irrompimento do dente permanente na cavidade bucal ¢ lento; o dente permanece sem o contato com o
dente antagonista por bastante tempo e a autolimpeza decorrente da mastigacao nao acontece, favorecendo a
estagnagao da placa bacteriana na superficie oclusal e o consequente aumento do risco as lesdes de carie;

* Aspectossocioeconomicose culturais:sio consideradosagentesetiologicossecundariosno desenvolvimento
da carie; entretanto, pelo fato de influenciarem de forma bastante incisiva os habitos alimentares e de higiene,
constituem grande importancia na defini¢ao de estrategias de motivagao dos programas preventivos.

O paciente deve ser avaliado quanto a atividade e ao risco da doenca carie. A atividade de carie ¢ a manifestagao clinica
visivel da doenga carie, seja pela presenca de lesdes de manchas branca ativas e/ou pela presenga de cavidades ativas.
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O paciente deve ser classificado em carie ativo ou inativo. Quanto ao risco de carie que significa a probabilidade de

desenvolver a doenca, deve-se classificar o paciente como baixo, médio ou alto risco.

O primeiro sinal clinico visivel inicial da doenga carie consiste na lesao de mancha branca. A lesao de mancha branca
ativa apresenta aspecto rugoso e opaco, devido as alteragdes da porosidade do esmalte pela perda de mineral do processo
de desmineralizagdo. A lesao de mancha branca inativa apresenta aspecto liso, duro e brilhante devido ao polimento e ao
desgaste da superficie do esmalte afetado. As lesdes de mancha branca estao presentes em regiao de acamulo do biofilme
bacteriano, na regiao cervical das superficies vestibulares e/ou nas superficies oclusais.

As cavidades de carie ativa ou aguda mostram a dentina marrom clara ou amarelada e amolecida. As cavidades que
apresentam a dentina escura/ negra estao inativas.

O tratamento odontologico deve englobar um programa preventivo que seja eficiente; para tanto, deve ser adequado
a realidade de cada paciente, levando em consideragao todos os fatores envolvidos na etiologia da doenga carie e
periodontal, tais como o contexto socioeconomico-cultural do paciente, seu estilo de vida e habitos de dieta, higiene,
idade, anatomia dentaria etc.

A primeira etapa do tratamento da doenga carie deve consistir no controle desses fatores etiologicos da doenga.
Devem ser realizados e concluidos:

a) A conscientizagao da importancia da modificagao da dieta cariogénica em uma dieta mais saudavel, com o
consumo racional do agticar e o incentivo do consumo de alimentos protetores dos dentes. Entre os alimentos
protetores dos dentes podem ser citados:

°© Queijo e leite: contém caseina, que ¢ uma proteina que dificulta a adesdo das bacterias na superficie do
esmalte, promove efeito tampao sobre o pH da placa bacteriana, age como reservatorio de fosfato de calcio,
que tem potencial remineralizador, e reduz a solubilidade da hidroxiapatita do esmalte dentario;

© Maga, alimentos duros e fibrosos: fazem a limpeza mecanica pelo atrito e estimulam a produgao de saliva;
© Amendoim, castanhas e nozes: sio capazes de aumentar o pH;
© Gorduras: formam uma barreira protetora no esmalte dentario.

b) O aprendizado do paciente do controle adequado da remogao do biofilme dentario. O uso de evidenciadores
que tingem o biofilme ajuda a mostrar concretamente ao paciente onde o problema se localiza e onde a
escovagao ¢ deficiente. Nao existem melhores metodos de remogao do biofilme que nao sejam:
© O uso do fio dental para remogao da placa interproximal: deve ser movimentado de cima para baixo,

associado ao movimento vestibulolingual, abragando a supertficie proximal do dente;

© O habito de escovar os dentes que, para a crianca e o adolescente, deve ser prazeroso na medida do
possivel. As escovas elétricas podem ser uma boa alternativa para pacientes com necessidades especiais:
vale lembrar que devem ser usadas de forma correta. O importante nao ¢ a técnica da escovagdo em si,
mas sim a eficiéncia da remogao do biofilme dental aliada a0 massageamento dos tecidos gengivais, de tal
forma que nao se promovam recessdes gengivais. A combinagao das tecnicas pode ser realizada de acordo
com a facilidade e a necessidade do paciente. Importante ressaltar que se faz necessaria uma metodologia
sistematica de sequéncia da escovagao, para que nenhuma regiao fique sem ser escovada. As tecnicas de
escovacao mais recomendadas sdo:

® Técnica de Fones: indicada para criangas menores. E uma técnica mais simples que consiste em

movimentos circulares nas superficies linguais, vestibulares e palatinas. Nas superficies oclusais realizam-
se movimentos anteroposteriores.

® Técnica de Stillman modificada: indicada para criangas maiores, mais habilidosas. A escova de dente ¢

posicionada com as cerdas apoiadas lateralmente na gengiva e sao deslizadas no sentido do longo eixo
do dente, associadas a movimentos vibratorios, de cervical para incisal, ou seja, de cima para baixo nos
dentes superiores e de baixo para cima nos inferiores. O movimento deve ser o mesmo na face vestibular,
palatina e lingual dos dentes. Na superficie oclusal o movimento deve ser anteroposterior.

® Técnica de Bass: indicada para pacientes que tém problema periodontal, ou estao fazendo tratamento

ortodontico. As cerdas da escova devem ser posicionadas sobre o sulco gengival, numa angulagao de 45
graus com o eixo do dente. Sao realizados movimentos vibratorios anteroposteriores curtos, de pouca
amplitude, em todas as faces dos dentes.
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¢) A adequagao do meio que consiste em medidas que visam a diminui¢do do niimero de microrganismos da
cavidade bucal, por fechamento das cavidades ativas, o selamento das superficies oclusais, paralisagao das lesGes
de manchas branca ativas, fluorterapia, terapias pulpares, extragoes dentarias etc.

A segunda etapa do tratamento odontologico consiste em tratamento restaurador, execugao de proteses, tratamentos
ortodonticos, e deve ser iniciada somente apos concluido o controle dos fatores etiologicos das doenga bucais. O inicio
da execugao dessa segunda fase antes da conclusao da primeira etapa, ou seja, antes do completo controle dos agentes
etiologicos da doenga, muitas vezes pode ser a causa do insucesso do tratamento, levando a recidivas de cavidades e lesoes
de manchas brancas.

Nao ¢ por acaso que a partir dos anos 1980 verificou-se uma redugao muito significativa da incidéncia e prevaléncia
da carie em muitos paises devido a utilizagdo dos dentifricios fluoretados. Durante muitos anos prevaleceu o conceito da
importancia da utilizagao de fluoretos somente durante o desenvolvimento dentario. Acreditava-se que a incorporagao
do fltior aos tecidos dentarios tornava o dente mais resistente a carie. Atualmente sabe-se que a maior importancia da
agao dos fluoretos ocorre na forma topica, local, pela sua presenga constante na cavidade bucal, ficando facil entender o
papel benéfico do fltor nos dentifricios na redugao da carie dentaria. O fltor interfere nos ciclos de desmineralizagao/
remineralizagdo que ocorrem o tempo todo na cavidade bucal, pela combinagao da agdo bacteriana e da ingestao dos
agucares. O flior atua ativando a remineralizagdo e reduzindo a desmineralizagdo no processo de desenvolvimento da
carie dentaria. Por esse motivo, o flaor ¢ considerado de grande importancia nao so na prevengao da carie, mas tambem
no tratamento da doenga. O fltor utilizado na forma sistémica, que tem como exemplo o fltor utilizado na agua de
abastecimento, tem sua importancia pela agao local, por sua presenca na saliva e pelo contato direto nos dentes nos
momentos da ingestao da agua. O fltor adquirido durante o desenvolvimento dentario nao ¢ capaz de tornar o dente
mais resistente a a¢do dos acidos no desenvolvimento da carie dentaria. Por esse motivo, a utilizagao do flior somente
ate os treze anos nao ¢ mais justificada, pois se torna importante a presenga local do fltior na cavidade bucal, de forma
continuada. Quanto maior for o desafio cariogénico, maior a necessidade do uso do flaor.

Quando o flaor ¢ aplicado na superficie dentaria, forma-se uma camada de fluoreto de calcio (CaF,), constituindo
uma capa protetora no esmalte dentario, sobreposta pela camada dos ions de calcio e fosfato provenientes da saliva. O
CaF, funciona também como um reservatorio continuo de fltior. Quando o pH do biofilme bacteriano diminui devido
a ingestao dos aglicares, ocorre a dissolugao da camada de calcio e fosfato, exposicao e solubilizagao do CaF, e liberagao
dos 1ons de flaor. Pelo exposto, fica claro que a frequéncia de aplicagao topica de fltor deve ser determinada em razao
da necessidade do paciente, de acordo com a atividade e o risco de carie.

Pacientes que apresentam baixo risco de desenvolver carie ndo necessitam de aplicagao topica de fluor, pois ja recebem
o fltor dos cremes dentais e da agua de abastecimento. Pacientes de medio risco devem receber aplicagdes topicas com
frequéncia de intervalos de trés a seis meses, dependendo dos outros fatores etiologicos da carie. Pacientes de alto risco
devem receber aplicagdes profissionais de flior mais frequentes, até mensais. O tratamento do paciente classificado em
carie ativo deve ser intensivo, utilizando o verniz de flior em quatro aplicages semanais.

A Academia Americana de Periodontia definiu em 1988 que o termo doenca periodontal abrange as doengas que
afetam os tecidos gengivais, o periodonto e o osso de suporte. A doenga periodontal que atinge somente a gengiva ¢
chamada gengivite. Na gengivite cronica, a gengiva se apresenta avermelhada, com um aumento de volume e sangramento
na sondagem; pode ocorrer ainda presenga de exsudato inflamatorio. O inicio da doenga periodontal ¢ impossivel sem
a presenga dos microrganismos. Quando o processo inflamatorio atinge o periodonto de sustentagao, as estruturas de
suporte do dente, o ligamento periodontal e o osso alveolar, instala-se a periodontite. Na periodontite ha a presenca de
bolsa periodontal, perda 6ssea, reabsor¢ao ossea (verificada na radiografia) e, alem disso, ¢ comum haver mobilidade
dentaria. Quanto a etiologia da doenga periodontal, esta se classifica em:

* Fatores determinantes: microrganismos, placa bacteriana;

*  Fatores predisponentes: anatomia dentaria, forma da arcada dentaria, respiragao bucal, aparelhos ortodénticos,
calculo dentario, contornos das restauragdes;

* Fatores modificadores: habitos parafuncionais, traumatismo oclusal;

* Fatores sistémicos: diabetes, discrasias sanguineas, puberdade, menstruagio, gravidez, medicamentos
anticonvulsivantes — dilantina, deficiéncias nutricionais.
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Existem diversos indices que servem para identificar e quantificar as doengas periodontais. Os mais usados sao:

+ Indice de Russel: é um dos mais simples, recomendado pela OMS em 1961. Varia desde o indice 0 sem
inflamacao gengival até o indice 8 com doenga periodontal severa, avangada, com perda 6ssea e mobilidade
dental. Somam-se os indices de todos os dentes e divide-se pelo nimero de dentes examinados.

+ Indice de Ramfjord: examinam-se trés dentes na maxila (primeiro molar direito, incisivo central esquerdo,
primeiro pré-molar esquerdo) e trés na mandibula (primeiro molar esquerdo, incisivo central direito e pre-
molar direito). Para gengivite, os valores estabelecidos sao de 0 a 3; quando existe bolsa periodontal, o indice
¢ 4; bolsas periodontais ate 6 mm, da-se o indice 5; bolsas acima de 6 mm, o indice ¢ 6.

* Indice de Sander e Stahl: divide-se o nimero de dentes acometidos pela doenga periodontal pelo nimero de
dentes examinados e multiplica-se por 100.

* Indice de Loe e Silness: varia de 0 a 3: 0 — gengiva normal; 1 — inflamagao leve; 2 — inflamagao moderada;
3 — inflamacdo severa.

+ Indice de placa de Silness e Loe: vai desde O — sem placa at¢ 3 —abundante acimulo de placa. Sao avaliadas trés
superticies dos dentes e divide-se a soma das trés superficies por trés para se obter o indice do dente.

+ Indice de higiene bucal de Greene e Vermellion: soma-se o indice de placa com o indice de calculo de seis
superficies de quatro dentes posteriores: os primeiros molares permanentes, o incisivo central superior
esquerdo e o incisivo central inferior direito. Os critérios variam de O — auséncia de placa; 1— placa de cobre
ate 1/3 da superticie do dente; 2 — placa que cobre de 1/3 ate 2/3 da superficie do dente; 3 — placa que cobre
mais de 2/3 da superficie do dente.

A terapéutica periodontal consiste em eliminar a inflamagao pela remogao da placa bacteriana e do calculo, assim
como todos os fatores modificadores, predisponentes e sistémicos, na medida do possivel.

Atualmente, conhecendo o carater etiologico multifatorial da doenga carie e da doenga periodontal, alem da
necessidade de promover a saude integral, holistica ao paciente, fica bem evidente que o profissional da area de satide
publica necessita da integragao de varias disciplinas, tais como: nutrigao, psicologia, fonoaudiologia, ortodontia,
odontopediatria, odontohebiatria e clinica geral para o tratamento de seus pacientes. Os cirurgides-dentistas carregam
a nobre fungao de instituir desde a mais tenra idade a conscientizagao do cuidado com a satide bucal, podendo ter a
chance de mudar a trajetoria do ser humano para uma vida saudavel no sentido amplo da palavra, contribuindo para
seu bem-estar fisico, mental e social.

Sugiro a leitura de artigos considerados como trabalhos de referéncia de diversos autores, que
confirmam a relagao da frequéncia e consisténcia da ingestao da sacarose na etiologia da carie, tais como:

BADEIA, M. Periodontia, um conceito clinico-preventivo. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan, 1977. 403p.
DAVIES, G. N. An appreciation of the Vipeholm study of dental caries. Br J Exp Pathol, v. 5, p.141-147, 1924.
GUEDES-PINTO, Antonio Carlos. Odontopediatria. 8. ed. Sdo Paulo: Ed. Santos, 2010.

HARRIS, R. Biology of the children of Hopewood House, Bowral, Australia. Observations of dental
caries experience extending over five years (1957-1961). ] Dent Res, v. 42, p. 1387-1398, 1963.

KRIGER, L. (Org.). Promogao de satide bucal. Sio Paulo: Artes Médicas, 1997.

THYLSTRUP, A., FEJERSKOYV, O. Cariologia Clinica. 2. ed. S3o Paulo: Ed. Santos, 1995.
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