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«...um professor ndo se improvisa,
mas se forma num processo longo e laborioso».

Dioracy Fonterrada Vieira
(Professor da Universidade de S. Paulo)

A apresentagdo desta disserta¢do de candidatura ao grau de doutor poderd
parecer um tanto ou quanto tardia ou, porventura, até escusada para o pros-
seguimento da nossa carreira universitdria. Ndo julgamos, contudo, que aidade seja
umfactor de relevdncia quando ndo cursa comincapacidade parafazer-se o que deve
ser feito no sentido do cumprimento integral das normas académicas, e, por outro
lado, entendemos que a qualificacdo do verdadeiro professor universitdrio ndo
dispensa a obtengdo dos diversos graus académicos.

Quando, na década de setenta, foi criada a Escola Superior de Medicina
Dentdriado Porto, aqueles que entdo foram chamados a exercer fungées de docéncia
careciam de experiéncia relevante, pedagdgica ou de investigag¢do. Se, quanto a
formagdo bdsica dos futuros médicos dentistas, as dificuldades se ultrapassaram,
desde logo, pela colaboragdo da Faculdade de Medicina do Porto, o mesmo ndo
aconteceu em relagdo as matérias curriculares especificamente relacionadas com a
sua formagdo profissionalizante.

Porém, decorridos alguns anos e em consequéncia do esforco desenvolvido
pelos docentes dvidos de conhecimento cientifico e também possuidos da salutar
inquietacdo que nasce da consciéncia das responsabilidades assumidas, a Escola
Superior de Medicina Dentdria do Porto cresceu, desenvolveu-se e atingiu um
estddio de evolug¢do compativel com a preparagdo de médicos dentistas com perfil
técnico-cientifico ajustado as necessidades da comunidade em matéria de saiide
oral. Atingido, assim, o objectivo entdo justamente considerado prioritdrio, o desen-
volvimento cientifico da institui¢do tornou-se uma necessidade e, até, apds a sua
integragdo na Universidade do Porto, um verdadeiro imperativo.

Entendemos que o niimero de doutorados de uma instituicdo universitdria
constitui um dos mais importantes indicadores da sua maturidade cientifica. Julga-
mos, outrossim, que a obtengdo dos graus académicos traduz, objectivamente, o
empenho do docente universitdrio. Assim, em coeréncia com estas convicgoes e no
intuito de contribuirmos para o prestigio da instituicdo que ajudamos a criar,
decidimos candidatarmo-nos a realizagdo de provas para obtengdo do grau de
Doutor.




O tema escolhido para a nossa disserta¢do tem, actualmente, a maior
importdncia na drea da Medicina Dentdria e é também, indiscutivelmente, um tema
médico do maior interesse. Com efeito, a cdrie dentdria constitui um dos mais
importantes problemas de Saiide Publica, cuja solugdo satisfatéria apenas poderd
ser encontrada através de programas de prevengdo racionalmente estruturados, com
base em estudos epidemioldgicos correctamente conduzidos.

E nossa convic¢do de que este trabalho, ao traduzir uma desejdvel articula¢do
entre a investigagdo, o ensino e a prestacdo de cuidados de saiide, serd uma
contribui¢do vdlida e oportunapara a defini¢do duma estratégia de prevengdo capaz
de conduzir a uma melhoria importante da saide oral dos portugueses.

Reconhecemos, neste momento tdo importante da nossa vida académica, que
apenas os nossos esfor¢o e dedicagdo pessoais teriam sido insuficientes para levar
a termo este trabalho. Muitas foram as pessoas que contribuiram, directa ou
indirectamente, para a realizagdo desta dissertacdo, as quais aqui deixamos, na
impossibilidade de as individualizar, o mais profundo reconhecimento.

Pessoas hd, no entanto, que nos merecem uma referéncia especial:

— Ao Professor Doutor Joaquim Maia, ilustre Professor Catedrdtico da
Faculdade de Medicina do Porto, manifestamos o nosso mais profundo re-
conhecimento pela maneira sdbia e atenta como nos orientou e ainda pela
extrema solicitude com que sempre nos atendeu.

—AoDr. Luisde Almeida, umamigo certo e atodaa hora disponivel, queremos
dirigir uma palavra de particular aprego pela sua ajuda na orientagdo
grdfica.

—A D. Maria Cristina Campos dos Santos Ferreira apresentamos o nosso re-
conhecimento pela excelente colaboragdo na andlise estatistica dos resul-
tados da nossa investigagao.

— A Dra. Judite Bandeira, Chefe da Divisdo de Saiide Oral da Direc¢do Geral
de Cuidados de Saiide Primdrios, estamos gratos pelo entusiasmo e apoio
que nos incutiu, assim como pelos elementos bibliogrdficos que nos dis-
ponibilizou.

— Ao Professor Doutor José Calheiros, Director do Instituto de Saide Dr.
Ricardo Jorge e Professor do Instituto de Ciéncias Biomédicas de Abel
Salazar, manifestamos o nosso apre¢o pelas palavras de dnimo que nos
dirigiu e pela informagado sobre os teores de fluor nas dguas de consumo do
Distrito do Porto.

— A Zyma Farmacéutica Portuguesa, Lda, agradecemos a apoio a edi¢do
desta dissertagdo.
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[ — INTRODUCAO

A cérie dentdria é uma doenga bacteriana de evolugdo cronica que se caracteriza,
clinicamente, por uma destrui¢do progressiva e centripeta dos tecidos mineralizados dos
dentes erupcionados. As lesdes de cdrie resultam primariamente da dissolugao dos compo-
nentes minerais do esmalte dentério por 4cidos formados durante o metabolismode residuos
alimentares pelas bactérias que colonizam as superficies dentdrias 20, Quando as lesoes
atingem a dentina, estrutura que, em relagao ao esmalte, € menos mineralizada € com um
teor mais alto de proteinas, fenémenos de protedlise e possivelmente de quelagdo podem
verificar-se e contribuir para uma progressio mais rdpida, em profundidade, do processo
cariogénico 2. Reconhece-se hoje que a cdrie dentdria estd fundamentalmente relacionada
com um processo dindmico caracterizado por fases ciclicas de desmineralizagdo e de
remineralizagdo, sendo a importancia de cada uma destas fases varidvel com condig¢des do
ambiente oral tais como a saliva, a pelicula adquirida, a placa bacteriana e a flora oral, e
ainda com factores exégenos, designadamente o aporte do fluor e as caracteristicas da
dieta®®. A remineraliza¢io é um fenémeno natural que confere ao esmalte previamente
atacado pelos dcidos uma resisténcia maior que aquela que se verifica emrelacdo ao esmalte
sdo, dependendo a sua intensidade do grau de saturagdo da saliva em ides minerais
comparativamente com a da hidroxiapatite ¢ a da fluoroapatite do esmalte”*. O pH e a
concentragio na saliva de ides cdicio, fosfato e fluor definem, por sua vez, esse grau de
satura¢io®. O tempo de evolugio das lesdes de cdrie necessdrio para que as mesmas se
tornem evidentes clinicamente sob a forma duma cavidade varia, geralmente, entre 18 € 24
meses, ¢ depende, pois, de diversos factores como o grau de mineralizagio dos tecidos
dentsrios atacados, a capacidade cariogénica da microflora oral, as caracteristicas do subs-
tracto fornecido pela dieta € as potencialidades mineralizadoras dos fluidos bucais .

Ao deixar de ser considerada uma simples perda de substincia ou uma alteragao banal
dos dentes, mas antes uma doenga cujas complicagoes afectam, mais ou menos significa-
tivamente, a saide geral dos individuos, a cdrie dentaria tem vindo a adquirir, durante as
dltimas décadas, uma importincia crescente. Além de ser, com efeito, a doenga oral mais
comum e uma das causas principais de mortalidade dentdria '* 143! 121:13.165.167.2% ¢ ginda,
inclusivé, a mais prevalente das doengas crénicas do homem moderno civilizado ao atingir
nos paises industrializados, ohde tem predominado, aquase totalidade das pessoas qualquer
que seja araga, 0 sexo, a idade ou a condigdo social, a cdrie dentdria € responsdvel, direc-
tamente ou pelas suas sequelas, pelo consumo da maior parte dos recursos materiais €
humanos utilizados em Medicina Dentdria.




20 Introdugdo

Espathada por todo o mundo, embora com grandes variagdes geogrificas de
prevaléncia, a cdrie dentdria € actualmente considerada como um dos mais importantes
problemas de Saide Piblica. Com uma gravidade geralmente muito limitada quando se
considera o perigo de vida potencial 2 (exceptuando-se alguns casos de complicagdes
graves locais, ou estabelecidas, algumas vezes, indirectamente a distincia como, por
exemplo, abcessos cerebrais ¥ 147-365.403) 3 c4rie dentdria influi desfavoravelmente na satide
geral do individuo ao diminuir a fungdo mastigatéria, alterar o desenvolvimento e a estética
faciais, provocar perturbagdes fonéticas, causar dor e complicar-se de infecgdo local ou
geral. Além destas complicagdes que lhe conferem particular importincia do ponto de vista
médico, a cdrie dentdria tem repercussdes socio-econémicas graves relacionadas com os
elevados custos do seu tratamento, ou das suas sequelas, e ainda com o absentismo no
trabalho € na escola, que frequentemente ocasiona. Nos Estados Unidos, por exemplo,
foram gastos mais de 2 mil milhdes de dSlares com tratamentos dentdrios de 1960 a 1962
e calculou-se que, para o mesmo periodo, teria sido necessério gastar mais 8 mil milhoes
de délares para uma satisfagdo total das necessidades de tratamento relacionadas com a
cdrie dentdria *°. Em 1984, e ainda nos Estados Unidos, os Servigos de Satde Dentéria
custaram vinte e cinco mil milhdes de délares, correspondendo metade desta importincia
ao tratamento e substitui¢do de dentes afectados de cdrie **°. Em Portugal ndo existe
qualquer estimativa dos custos dos tratamentos dent4rios, que serdo certamente muito
elevados, devendo ainda considerar-se o facto de o nosso Pafs ter de importar todos 0s
materiais € equipamentos necessdrios para a sua realizacio.

Entendemos que, nestas considera¢des introdutérias, uma revisio dos multiplos
factores responsdveis, embora em diferentes graus, por eventuais alteracdes da prevaléncia
da cérie dentdria, tem a maior relevéncia ao contribuir para dar uma imagem actualizada da
complexidade do problema que nos propusemos estudar e ao fornecer as bases cientificas
indispensdveis para a discussdo da metodologia utilizada e dos resultados obtidos. Assim,

€ segundo uma sequéncia que nos parece a mais lgica, vamos considerar os seguintes
aspectos:

1. Evolugao Histérica da Carie Dentéria

Considerada como uma doenga da civilizagio porque a sua prevaléncia e gravidade
tém correlagdes muito fortes com os padrdes dietéticos e estilo de vida do homem moderno,
acdriedentdriaé, noentanto, umadoenga muitoantiga e comuma histéria tiolon gaquanto,
provavelmente, a da prépria humanidade. O exame de crineos pré-histéricos provenientes
de variadas regides do globo e que hoje se encontram em diversos museus revelou, com
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efeito, uma percentagem de dentes cariados varidvel entre os 2 ¢ 7% **. Estas percentagens,
porém, quando as comparamos com aquelas geralmente encontradas nas populagoes
modernas, indicam que a doenga tinha, nesses tempos tio recuados, uma prevaléncia e uma
gravidade muito baixas. Uma prevaléncia individual bastante alta foi entdo observada,
apenas em raras circunstincias, como no caso dum crineo rodesiano com cerca de 110 000
anos e que apresenta onze dentes maxilares extensamente atingidos de cdrie »2

Emrelagdo a alguns povos com uma histéria muito longa e continuamente documen-
tada, o exame de esqueletos de diversas épocas permitiu avaliar, com relativa seguranga, a
evolugdo da prevaléncia da cdrie dentdria durante séculos. Assim foi averiguado, por
exemplo, que os gregos nio sofriam de cdrie até 2 300 A.C. mas, a partir de entdo € até ao
ano 300 D.C., cerca de 10% dos dentes examinados apresentam lesdes de cdrie, subindo
esta percentagem para 48% no século XIX 5.

As investigagoes realizadas em relagdo as antigas populagdes britanicas sdo as mais
completas e, ao abrangerem o longo periodo que se estende desde a Idade do Ferro até€ ao
século XIX, revelam-se de um interesse excepcional, permitindo conhecer ndo apenas a
evolugdo da prevaléncia da cdrie durante muitos séculos como ainda relaciond-la com os
diversos factores que, em cada época histdrica, a influenciaram mais predominantemente
81, 325-327

Durante um periodo de aproximadamente 2 000 anos, de 550 A.C. até 1500 da nossa
era, os povos das ilhas britdnicas tinham uma dieta pouco elaborada e constituida por carne,
peixe, alguns vegetais e hidratos de carbono de elevado peso molecular. As frutas eram
muito escassas € os agucares eram entio consumidos excepcionalmente e em quantidades
insignificantes. Durante o periodo romano este tipo de dieta sofreu algumas alteragdes
pouco significativas e relacionadas com aimportagdo de alimentos especiais, frutos e algum
agucar, a partir da Europa e do Oriente. O consumo destes produtos importados, porém, era
exclusivo de algumas familias socio-economicamente privilegiadas, continuando a man-
ter-se, em fungdo do nivel social, uma diferenga importante de padrdes dietéticos, utili-
zando a maior parte da populagdo britdnica uma dieta grosseira e praticamente isenta de
hidratos de carbono refinados #3237,

Na parte final da Idade Média, quando o prego do agucar comegou a baixar e a sua
aquisi¢do se tornou mais fdcil para uma grande parte da populagfo, a alimentagdo dos
ingleses sofreu modificagdes notdveis quanto a composigdo e grau de refinamento. No
século XVII, com a industrializa¢do do agucar-de-cana em algumas colénias americanas
por volta de 1640 e a sua consequente importagio a pregos acessiveis, comegou a acentuar-
se ainda mais a tendéncia para uma dieta moderna, tendo sido apenas na segunda metade
do século XIX que os hdbitos alimentares da populagdo britdnica sofreram uma
transformagdo radical *-3%-3_ O consumo de agucar, por exemplo, que em 1800 erade 6 kg
per capita passou, em 1900, para 40 kg, sendo utilizado principalmente sob formas adesi-
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vas 2!, formas que, como viria a ser demonstrado, tém um alto poder cariogénico '"'. Para-
lelamente a estas alteragdes nos padrdes dietéticos, produziram-se variagdes na frequéncia
e no tipo de lesdes de cdrie, em relagdo aos dentes tempordrios € aos dentes permanentes.

De salientar, de acordo com as investigagdes de MoorE € CorsetT #3327 que nos
povos britdnicos primitivos, a mastiga¢do de alimentos fibrosos estimulava uma secre¢ao
abundante de saliva a0 mesmo tempo que exercia uma acgdo de auto-limpeza e condi-
cionava um desgaste por atri¢do muito acentuado das superficies oclusais dos molares. Por
outro lado, porque os hidratos de carbono entdo consumidos eram de particulas volumosas
e tinham baixa solubilidade, a sua penetragio nas fissuras das superficies oclusais € nos
pequenos espagos interproximais situados abaixo dos pontos de contacto era praticamente
impossivel. Verificavam-se assim todas as condi¢des para uma incidéncia de cérie extre-
mamente baixa ao associarem-se uma dieta pouco cariogénica com a eliminagao, por
desgaste fisioldgico, das pequenas cavidades oclusais que, ainda assim, poderiam ex-
cepcionalmente desenvolver-se nas populagdes mais jovens e em relagdo directa com a
morfologia das fissuras. A secre¢do de grandes quantidades de saliva estimulada pela
mastigagdo enérgica dos alimentos fibrosos contribuia ainda para neutralizar os poucos
dcidos que, eventualmente, poderiam formar-se.

A destrui¢do progressiva e intensa dos relevos oclusais dos molares fazia-se acom-
panhar, porém, duma reabsorgdo alveolar que, a partir de certa altura, se acentuava suficien-

temente para favorecer retengdes alimentares na drea dos colos dentdrios, junto da unido

esmalte-cimento e onde a ac¢do detergente exercida pela mastigagdo vigorosa dos alimen-
tos fibrosos era impossivel. Assim se explica que as cdries radiculares, situadas na unido
esmalte-cimento, fossem mais frequentes que as cdries corondrias nas primitivas
populagdes britanicas.

Na segunda metade do século XIX, além duma grande abundancia de agucar a baixo
preco , as farinhas, que inicialmente eram moidas por processos artesanais, tornaram-se
altamente refinadas em consequéncia dos notdveis progressos verificados na tecnologia das
moagens, tendo estas duas circunstincias concorrido decisivamente para modificagoes
drdsticas na dieta dos ingleses no que respeita, principalmente, 2 sua composi¢do e
consisténcia. O desgaste das superficies oclusais dos molares deixou entdo de verificar-se
tdo intensamente em consequéncia da utiliza¢do duma dieta mole. Além das modificagGes
na sua consisténcia, a dieta sofreu ainda alteragdes qualitativas que lhe aumentaram o
potencial cariogénico, tendo estas circunstdncias sido determinantes de novos padroes
intra-orais da cdrie dentdria na populagdo inglesa. Assim, as cdries oclusais de féssulas ¢
fissuras ¢ ainda as cdries proximais com localizagdo abaixo dos pontos de contacto
tornaram-se a partir de entdo cada vez mais frequentes, enquanto que as cdries radiculares
comegarama ser caracteristicas das idades avangadas e mais vulgarmente relacionadas com
os processos de regressio fisiolégica das estruturas parodontais de suporte. Esta
distribuigdo morfol6gica das lesdes de cdrie definindo padrdes intra-orais de cdrie particu-
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lares de certos grupos etdrios, iniciada no século XVIII ¢ acentuada principalmente no
século XIX em consequéncia duma diminuigdo do consumo de pdo grosseiro a favor de
alimentos de textura mais fina e requerendo uma mastigagio menos vigorosa, € aquela que,
segundo Harpwick (citado por Katze col. #!), ainda hoje se verifica na populagdo inglesa:
50% de todas as lesdes de cérie iniciam-se nas superficies interproximais abaixo dos pontos
de contacto e 30% nas superficies oclusais de féssulas e fissuras. Emresumo, os importantes
estudos de Moore e CorseTT 8325227 demonstraram claramente que a prevaléncia de cérie
e os seus tipos morfolégicos estio intimamente relacionados com a dieta e, mais particu-
larmente, com o seu teor em hidratos de carbono refinados, verificando-se assim uma
correlagdo nitida entre as modificagdes dos padrdes dietéticos € 0s progressos da
civilizagio.

De registar, em Portugal, um estudo de Suemro e VasconceLos “? sobre as lesdes
dentdrias do homem do mesolitico portugués, no qual sdo também evidentes as correlagoes
entre os padrdes dietéticos e as alteragdes dentdrias. Este estudo foi efectuado em material
encontrado nas estagdes portuguesas de Cabego de Arruda, Moita de Sebastido e Cova da
Onga, situadas nos vales dos ribeiros Magos ¢ Mugem, sobre a margem esquerda do Tejo,
e estudadas por Carlos Ribeiro em 1863. O material de estudo, constituido por 27
mandibulas, 17 maxilares superiores completos ¢ 28 fragmentos de mandibulas, apresentou
as seguintes percentagens de cdries: 4,6% no Cabego da Arruda; 11,63% na Moita do
Sebastido e 12,5% na Cova de Onga. Os desgastes por atrigdo, que os autores relacionam
com um regime vegetariano e com a mastigagio de mariscos, sdo, contrariamente as lesdes
de cérie, muito marcadas ¢ frequentes: 64,77% no Cabego de Arruda, 100% na Moita do
Sebastido e 88% na Cova de Onga.

2. Etiologia da Carie Dentaria

Aceita-se hoje, unanimemente, que a cdrie dentdria tem uma etiologia multifactorial
e extremamente complexa '®. Com uma incidéncia influenciada por numerosos factores
socio-econémicos, higiénicos e culturais, a cdrie dentdria ndo pode ser erradicada, mas pode
obter-se uma redugdo importante da sua prevaléncia pela aplicagdo de programas de
prevengio racionalmente estruturados com base em dados fornecidos por estudos
epidemiolégicos.

Segundo NewsruN *?, a cdrie dentdria inicia-se e desenvolve-se quando num hospe-
deiro susceptivel existe uma microflora oral cariogénica e a esta € fornecido, através da dieta
e por um perfodo de tempo suficiente, um substracto adequado. Factores do hospedeiro,
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microflora oral e substracto definem uma trfade etiolégica que tem a maior importancia em
epidemiologia **. Entendemos, pois, que uma breve revisio dos principais factores
etiolégicos da cdrie dentdria terd o maior interesse para efeitos da interpretacdo dos
resultados obtidos no presente estudo epidemiolégico. De assinalar ainda que os principais
factores etiol6gicos da cdrie dentdria — factores do hospedeiro, microflora oral e substracto
ou dieta — se encontram tdo intimamente interrelacionados que o estudo isolado de cada
um apenas pode justificar-se por uma comodidade de descrigao.

2.1 - Factores do Hospedeiro

Os factores do hospedeiro, com uma importincia varidvel de individuo para
individuo, influenciam a génese € a evolugiio do processo carioso e, inclusivé, a prépria
aparéncia clinica das lesGes. Assim, por exemplo, enquanto que cerca de 2% da populagio
$¢ apresenta como resistente a cdrie, alguns individuos tém, pelo contrdrio, uma alta
susceptibilidade a doenga, apresentando lesdes miiltiplas de evolugio rapida e, frequente-
mente, com uma localizagdo atipica 2. Os factores do hospedeiro sdo miiltiplos mas é em
relagdo a salivae aos dentes que melhor se conhece o papel desempenhado na etiopatogenia
da cdrie dentdria.

2.1.1 — Saliva

Experiéncias realizadas em animais, cujas glindulas salivares principais foram
removidas cirurgicamente, demonstraram claramente que a saliva tem uma importincia
muito significativa no processo de cdrie 3. Nos casos de xerostomia, uma situacdo clinica
caracterizada por uma diminui¢do mais ou menos acentuada do fluxo salivar e que pode
apresentar-se no homem em relagao com uma grande variedade de estados patolégicos ou
como efeito de tratamentos prolongados com certos medicamentos, ndo sé se verifica uma
grande incidéncia de cdrie como ainda as lesdes sio maisextensas e comuma evolugdomais
rdpida do que € habitual. Quando ¢ muito dréstica a diminuig¢do do fluxo salivar como
sucede, por exemplo, no sindrome de Sjogren e nos irradiados da cabega e pescogo,
desenvolvem-se as chamadas cdries rompantes que se caracterizam por uma evolugio
particularmente aguda e cujas lesdes, frequentemente, t8m uma localizagdo atipica.

A saliva desempenha, com efeito, um papel extremamente importante na protec¢io
contra a cdrie **. Além de contribuir para uma limpeza mecanica das superficies dentdrias
com remogao de restos alimentares, de bactérias e seus produtos soldveis, tem uma accao
tamponante dos 4cidos que se formam na placa bacteriana, uma ac¢io anti-bacteriana
através de certos factores de origem glandular (lisozima, lactoperoxidase e mmunoglobuli-
nas) e participa ainda, de maneira relevante, nos fenémenos de maturagio pos-eruptiva do
esmalte e nos fenémenos de remineralizagio das lesGes de cérie incipientes *. Entendemos
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referir, a proposito, que a chamada maturag¢do do esmalte € um processo pelo qual um dente
recém-erupcionado incorpora minerais adicionais a partir do seu meio ambiente enquanto,
simultaneamente, aumenta a sua dureza superficial e resisténcia a dissolu¢do pelos 4ci-
dos 72, Em relagdo ao hospedeiro, os factores defensivos contra a cdrie estdo associados,
sem divida, com uma secrecdo salivar abundante ¢ bem tamponada que pode, inclusivé,
interromper os processos iniciais de cdrie pela neutralizagdo dos dcidos e pelarecalcificagio
das zonas desmineralizadas ou hipomineralizadas **.

2.1.2 —Dentes

A morfologia dentdria tem sido reconhecida, desde hd muito, como um importante
factor determinante da susceptibilidade do hospedeiro a cdrie **. Nos cdes, por exemplo,
ndo tem sido possivel produzir lesdes experimentais de cédrie porque os dentes tém uma
forma cénica e estdo separados por diastemas **. Sabe-se, em relagdo ao homem, com base
em numerpsas observagdes clinicas e em diversos estudos epidemioldgicos, que as
superficies rugosas de fossulas e fissuras dos dentes posteriores, designadamente as dos
primeiros molares, sofrem muito cedo o ataque de cdrie, tendo-se averiguado, inclusivé, que
o seu grau de susceptibilidade varia na razdo directa da profundidade das fissuras ***.
Pequenas particulas alimentares € microorganismos sdo introduzidos nas fissuras por ac¢ao
das forgas mastigatdrias € a sua remogdo € impossivel pelos processos naturais de auto-
limpeza ou pela higiene promovida pelos individuos. As fissuras promovem, pois, 0
aprisionamento mecénico dos factores cariogénicos que assim podem contribuir para o
desenvolvimento das lesdes de cdrie sem sofrerem a acgdo dos mecanismos de defesa do
hospedeiro.

Segundo NEwBRUN **, as superficies dentdrias de cada dente possuem, cada uma, dife-
rentes graus de susceptibilidade & cdrie. Assim, € em relagdo aos primeiros molares
inferiores, a sua classificagdo por ordem decrescente de susceptibilidade € a seguinte:
oclusal, bucal, mesial, distal e lingual; enquanto que, para os primeiros grandes molares
superiores, as superficies mais frequentemente atingidas sdo, também por ordem decres-
cente, a oclusal, a mesial, a lingual, a bucal e a distal. A superficie lingual dos incisivos
laterais superiores € mais susceptivel a cirie que a superficie labial. Estas diferengas de com-
portamento das superficies dentdrias em relagdo a crie dependem, fundamentalmente, das
suas caracteristicas morfoldgicas mas estdo relacionadas também, em grande parte, com a
cronologia da erupgdo. Nos primeiros molares permanentes, por exemplo, a superficie
distal € acessivel a saliva e recebe a sua protecc¢do até aos 11-12 anos, altura em que
erupcionam os segundos molares, enquanto que a sua superficie proximal, ao manter
relagoes de contacto com a superficie distal dos segundos molares tempordarios, apresenta
placa bacteriana logo apds a sua erupgio.

A formagdo da placa .bacteriana, estrutura que, como adiante veremos, €
imprescindivel a ocorréncia de cérie, e a sua permanéncia suficientemente prolongada para
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que possa sofrer o processo de maturagio que the confere capacidade cariogénica, tornam-
-se mais fdceis nas dreas de estagnamento como as fissuras € 0os pequenos e€spagos
interproximais que se formam a partir da altura em que se estabelecem os pontos de
contacto 3%, Isto explica que se verifique uma maior incidéncia de cdrie nas superficies
oclusais e, logo a seguir, nas superficies interproximais. A erup¢do dentdria € outros
fenémenos condicionantes das relagdes dos dentes entre si e dos dentes com as estruturas
parodontais de suporte conduzem ao estabelecimento de dreas de reten¢do e sdo também,
semdivida, determinantes ecolégicos da placa bacteriana, o que d4 comoresultado padroes
caracteristicos de ataque de cdrie para diferentes grupos etdrios.

Variagoes intra-orais de susceptibilidade a cdrie sdo também verificadas em relagido
aos diversos grupos de dentes e, em geral, a susceptibilidade € tanto maior quanto mais
posterior é a localizagdo dos dentes nas arcadas 3. Os dentes mais susceptiveis sdo os
primeiros grandes molares inferiores, logo seguidos dos segundos grandes molares superi-
ores ¢ inferiores. Os segundos premolares, incisivos superiores € primeiros premolares
seguem-se por ordem de frequéncia no ataque de cdrie, sendo os incisivos inferiores muito
raramente atingidos, o que parece estar relacionado ndo apenas com a sua anatomia mas
também com a sua localizagdo muito préxima dos orificios de abertura das glindulas
salivares sub-maxilares e sub-linguais. Os incisivos inferiores ndo possuem sulcos ou
fissuras e as suas dreas de contacto sdo pequenas € com uma curvatura que ndo favorece a
retengdo de piaca **. De salientar que € ainda por razdes morfoldgicas que a cdrie dentdria
se manifesta como um fenémeno bilateral e simétrico *>17%3%,

A distribuigdo das lesdes de cdrie na dentigdo tempordria obedece a padroes diferentes
daqueles que se verificam na denti¢do permanente, o que traduz, obviamente, diferenga de
susceptibilidade do hospedeiro. E habitual recomendar que as criangas devem ser obser-
vadas pelo dentista a partir dos dois anos de idade, altura em que, geralmente, todos os
dentes tempordrios fizeram a erupgio € em que a maior parte das criangas se apresentam
ainda isentas de cdrie. Pode acontecer, no entanto, que algumas cdries se desenvolvam no
primeiro ano de vida, quase sempre localizadas nos dentes anteriores maxilares e relaciona-
das com a utilizagdo de agucar ou mel na chupeta ou ainda quaisquer bebidas agucaradas
que as mdes colocam no biberdo quando deitam as criangas '. Algumas cdries nas
superficies oclusais dos molares podem também ser observadas. Em dreas com dguas
isentas de fluor, cerca de 1% a 5% das criangas com um ano de idade apresentam cdrie
dentdria, subindo esta percentagem para 50% por volta dos 3-4 anos € para cerca de 75%
aos 5 anos, tendo-se verificado que, em dreas com dgua fluoretada, estas percentagens sdo
significativamente menores 345,

As cdries oclusais predominam até aos 3 anos de idade mas, a partir de entdo, as lesoes
com localiza¢do proximal aumentam rapidamente. Em relago aos dentes tempordrios a
sequéncia de ataque de cdrie é, por ordem decrescente, a seguinte: segundo inolar inferior,
segundo molar superior, primeiro molar inferior, caninos superior e inferior >°.
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A superficie distal do primeiro molar tempordrio e a superficie mesial do segundo
molar tempordrio sdo as superficies dentdrias mais susceptiveis porque, entre elas, se
estabelece o contacto muito cedo. Em relacdo a superficie distal do segundo molar, a
susceptibilidade a cdrie comega a verificar-se a partir dos seis anos, altura em que erupciona
o primeiro molar permanente ¢ se estabelecem condi¢des para a retengdo da placa
bacteriana. ’

Irregularidades morfolGgicas das arcadas dentdrias ou relagdes intermaxilares anor-
mais, de causa genética ou adquirida, podem condicionar mds posi¢des dentdrias que
favorecem a retengdo de restos alimentares ¢ de placa dentdria e dificultam a sua remogao
pelos processos fisiolégicos de auto-limpeza ou de higienizagdo, o que contribui, sem
divida, para uma maior incidéncia de cérie.

A composi¢do quimica da porg¢do mineralizada dos dentes € tambem uma varidvel
importante no processo de cérie. O fluor incorporado nos dentes em desenvolvimento
determina uma marcada resisténcia a sua posterior dissolugio pelos dcidos e sabe-se hoje
que também outros elementos, além do fluor, podem contribuir para variagdes dos indices
de cdrie *?'. Ora, a composi¢do quimica dos dentes depende de factores nutricionais cuja
ac¢do se exerce durante as diversas fases da odontogénese e também, em grande parte, dos
processos de maturagio pos-eruptiva do esmalte. Estudos longitudinais da cdrie do esmalte
em dentes permanentes revelaram, com efeito, que, logo ap6s a erupgao, se verifica um
aumento de susceptibilidade que atinge um valor madximo ao fim de um periodo varidvel
conforme os dentes, geralmente de 2 a 4 anos, para depois diminuir progressivamente em
consequéncia da maturagio pés-eruptiva ™.

Além do fluor, cuja importancia muito particular na determinagdo dos valores de
prevaléncia da cdrie justifica as consideragdes que oportunamente vamos apresentar com
o devido desenvolvimento, outros elementos contidos na dieta ou nas dguas de consumo
podem ter efeitos importantes no desenvolvimento dos dentes e da cdrie dentdria. HiLDEBOLT
e col. **, por exemplo, estudando as alteragdes dentdrias e periodontais de esqueletos pré-
histéricos, verificaram que, além do fluor, outros factores geoquimicos afectam a
prevaléncia das doengas orais desde tempos muito recuados. Assim, € desde hd muito, tem
havido um grande interesse na identificagio de agentes que exergam um efeito cariostatico
quando presentes na dieta através dos alimentos ou da dgua de consumo, tendo uma maior
atengdo incidido sobre o bério € o estrdncio “’®. Foi assim demonstrado que o bdrio,
isoladamente ou em combinagdo com o fluor, inibe a perda de cdlcio em lesdes artificiais
de cérie e contribui para manter a dureza do esmalte, embora estudos experimentais emratos
tenham revelado resultados contraditérios: diminuigdo de cdrie *’®, pequeno efeito sobre a
cérie *? e, inclusivé, segundo RyaH (citado por Zpanowicz *’®) um aumento de cérie. Alguns
estudos tém sido realizados com o objectivo de relacionar o contetido de bdrio nas dguas de
consumo, no solo e nos dentes com a prevaléncia de cdrie em humanos, tendo-se verificado
geralmente que a um alto nivel de bdrio corresponde uma baixa prevaléncia de cdrie; no
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entanto, ndo tem sido possivel relacionar as diferengas de prevaléncia apenas com o
bério *”®. Um estudo epidemioldgico realizado por Zoanowicze col. *”* demonstrou que um
alto teor de bdrio nas dguas de consumo se acompanha duma baixa prevaléncia de cdrie,
verificando-se que, para as mesmas condig¢Ges socio-econémicas, uma prevaléncia de cdrie
francamente menor foi encontrada quando a concentrag¢do de bério nas dguas de consumo
era de 8 a 10 ppm em relagdo a uma outra populagio vivendo numa drea com uma
concentragdo de bdrio nas dguas apenas de 0,03 ppm.

O estréncio tem sido relacionado com uma baixa prevaléncia de cdrie ¥+ * %2 Um
efeito cariostitico muito acentuado foi verificado em criangas dos 12 aos 14 anos quando
o nivel de estroncio nas dguas de consumo é de 5 a 6 ppm e em combinagdo com o fluor a
1 ppm *2*, tendo também sido averiguado que-altas concentragdes de estroncio provocam
alteragdes hipopldsticas do esmalte de tipo fluorético . Verificou-se experimentalmente
em ratos que o estroncio tem um efeito cariostatico pré-eruptivo quando administrado na
dgua de beber 24, SpEcToR € col. “? encontraram uma correlagdo significativa entre a
concentragdo de fluor no esmalte e a cdrie expressa pelo indice CPO, e também uma
correlagdo com as concentragdes de fluor e de estrdncio, mas néo verificaram correlagio
entre o teor de estroncio no esmalte e a cdrie dentdria.

2.2 - Factores Bacterianos

Numerosas investigagdes realizadas durante as tltimas décadas permitiram eviden-
ciar o importante papel desempenhado pelas bactérias na etiologia da cérie dentdria e,
consequentemente, nas alteragdes da suaincidéncia. Embora ndo exista ainda unanimidade
de opinido sobre quais as bactérias cariogénicas e sobre 0 modo como as mesmas actuam,
foi claramente demonstrado, no entanto, que animais isentos de bactérias nio desenvolvem
cdrie; que os antibidticos sdo eficazes na redu¢do da incidéncia e da gravidade da cédrie em
animais; que os dentes ndo erupcionados e, portanto, sem contacto com a flora oral, ndo
apresentam cdrie; que certas bactérias da boca podem desmineralizar in vitro o esmalte e
a dentina e que se verifica ainda uma invasio do esmalte e da dentina cariados por bactérias
que podem ser isoladas e cultivadas a partir das lesdes cariosas 3. A placa bacteriana, uma
estrutura extremamente complexa e fortemente aderente as superficies dentdrias foi
descoberta em finais do dltimo século como resultado dos trabalhos de MILLER, BLACK €
WiLL1AMS, mas, somente na década de cinquenta, viria a ser demonstrada a sua importancia
etiopatogénica em relagdo a cdrie dentdria e a gengivite, as duas doengas orais que, sem
duvida, sdo as mais prevalentes da espécie humana 3*.

Aceita-se hoje, geralmente, que a presenca de determinadas bactérias, duma
superficie dentdria susceptivel e dum substracto adequado fornecido pela dieta sdo as
condigdes necessdrias e suficientes para que o processo de cdrie se inicie e progrida desde
que, € durante um certo perfodo de tempo, se verifiquem relagdes favordveis entre estes trés
factores **. Quando o cardcter multifactorial da cdrie dentdria é encarado do ponto de vista
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ecolégico, tinica atitude compativel com o estado actual dos conhecimentos sobre a sua
etiopatogenia, torna-se evidente que a gravidade e a incidéncia da doenga sdo determina-
das por umarelag@o dindmica entre os factores etiologicos referidos: os agentes bacterianos,
as capacidades de defesa do hospedeiro e as condigdes do ambiente que podem afectar cada
um dos dois primeiros factores **. Factores relativos ao hospedeiro e ao ambiente sdo
determinantes ecoldgicos da implantagdo, distribuigdo, crescimento, metabolismo e
transmissdo dos microorganismos que constituem a flora oral. A natureza multifactorial da
cdrie dentdria e as interrelagdes, multiplas e complexas, entre os seus diferentes factores
etioldgicos, tornam o estudo da etiologia da cdrie particularmente dificil. KLock € col. 2,
porexemplo, verificaram uma importante redugio da actividade de cdrie emcriangas de alto
risco (contagens altas de Streptococcus mutans e de lactobacilos) sem que fosse observada
uma redugdo do niimero destas bactérias, concluindo os autores que a diminuigdo da
actividade de cdrie foi consequéncia dum tratamento sintomdtico da infec¢do e dum
aumento da resisténcia do esmalte, ndo tendo sido afectadas as condi¢des salivares.

Os conhecimentos actuais sobre a etiologia da cdrie dentdria sdo consequéncia de
estudos realizados em animais de laboratério e de levantamentos epidemiolégicos que
incidiram sobre populag¢des influenciadas por diferentes factores de natureza geogrifica,
socio-econdmica, higiénica e cultural.

ORLAND ¢ col. 3%%3% demonstraram claramente a importancia do Streptococcus mutans
na etiopatogenia da cdrie dentdria, tendo a sua capacidade para formar rapidamente placa
bacteriana nas superficies lisas dos dentes sido correlacionada, pelo menos em parte, com
a sua capacidade de sintetizar polissacarideos extracelulares a partir da sacarose. Os conhe-
cimentos actuais permitiram compreender os mecanismos pelos quais as bactérias aderem
as superficies dentdrias, tendo-se confirmado, com efeito, que os dextranos derivados da
sacarose, altamente viscosos e insoliveis na dgua, facilitam a colonizagdo das superficies
lisas dos dentes pelo Streptococcus mutans 3%.

Relagbes especificas entre os diversos factores etioldgicos da cdrie dentdria tém sido
demonstradas em animais de experiéncia mas, em relagdo ao homem vivendo em condi¢des
normais, a sua verificagdo € muito dificil. O elevado potencial cariogénico de certas
bactérias, designadamente o Streptococcus mutans e o Lactobacillus Sp., encontra-se,
porém, bemestabelecido e tem servido de base para identificar individuos de alto risco para
a cdrie. Diversas investigagbes permitiram concluir, com efeito, que o Streptococcus
mutans € os lactobacilos estdo fortemente associados com o desenvolvimento de cérie *'-12"
196,226,234, 237, 241, 243, 244.254.255.49_Em relag@o 2 dieta, diversos estudos demonstraram que uma
ingestdo frequente de agucar resulta em alta actividade de cdrie e que existe uma correlagio
positiva entre o consumo de agucar e a quantidade de Streptococcus mutans **'. WIKNER *7!
verificou num estudo que incidiu sobre criangas de 13 anos com alto risco para a cdrie
(contagens altas de lactobacilos na saliva e baixa capacidade tampio), que uma redugio no
consumo de agucar se acompanhou duma redugdo do nimero de lactobacilos na salivae que
o incremento de cérie reduziu de 66% no periodo de um ano.
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Além do Streptococcus mutans, outras bactérias tém sido consideradas como desem-
penhando um papel importante na etiopatogenia da cdrie dentdria. Uma correlagdoentre a
doenga e factores isolados como o nimero de Lactobacillus Sp. e Streptococcus mutans na
placa bacteriana ou na saliva foram estabelecidos com base em estudos de grupos * 4%,
mas, em relagdo a casos individuais, a correlagdo € fraca **.

O Streptococcus mutans, a espécie bacteriana mais implicada no processo
cariogénico, tem uma distribui¢do geogréfica muito ampla *, tendo-se demonstrado que,
mais que a sua presenga, é necessdrio que exista em quantidades relativamente altas para
que o processo de cdrie possa iniciar-se %127 254480 BparTHALL € col. ®* verificaram uma
alta prevaléncia de Streptococcus mutans numa populagdo urbana e que o indice CPO
estava relacionado com a sua quantidade a nivel individual.

KoHLER € col. 8 encontraram na Finldndia um aumento do nimero de Streptococcus
mutans e lactobacilos em correlagdo com um aumento de prevaléncia de cdrie e verificaram
ainda que uma alta concentragdo de bactérias cariogénicas na boca das criangas da Islandia
pode ser responsdvel pela continuagdo duma alta prevaléncia da doenga. Em diversos estu-
dos, com efeito, foi demonstrada uma correlagdo positiva para o Streptococcus mutans, 0s
lactobacilos e a prevaléncia de cdrie 2"-21-%*0 e um risco maior de desenvolvimento de cdrie
em presenga de contagens altas daqueles microorganismos foi também observado’#02%452,

2.3 - Factores Dietéticos

Entre os principais factores do ambiente capazes de influenciarem a prevaléncia de
cérie, a dieta é aquele que foi estudado mais exaustivamente. Os alimentos afectam a
cavidade oral localmente, durante a mastigagio, e por via geral, apds adigestdo e a absor¢do
dos nutrientes °. A evidéncia histérica que ressalta claramente dos estudos exaustivos
realizados por Moore e CoreTT #3277 nas populagdes britinicas, muitos foram os dados
que vieram juntar-se e que, inequivocamente, permitem atribuir a dieta uma particular res-
ponsabilidade na etiopatogenia da cdrie dentdria.

Grupos populacionais contemporaneos vivendo em condigdes de relativo isolamento
mantiveram-se praticamente isentos de cdrie até a altura em que sofreram uma maior
exposigio ao estilo de vida do homem modemo civilizado e adoptaram os seus padroes
dietéticos caracterizados por uma alimentagdo mais elaborada, de consisténcia menos
fibrosa e, sobretudo, com um alto teor de hidratos de carbono refinados. Um papel muito
significativo da dieta como factor determinante do aumento da prevaléncia da cérie foi
demonstrado, com efeito, em diversos estudos, nomeadamente aqueles que foram reali-
zados nas populagdes esquimés do Alasca, do Canadd e da Gronelandia, em tribos africanas
e nos habitantes de Tristdo da Cunha 3584 35.3%
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As alteragOes importantes na prevaléncia da cdrie dentdria durante a Segunda Grande
Guerra Mundial e que se caracterizaram por um acentuado declinio da doenga, foram
objecto de investiga¢Ges que confirmam a importincia etioldgica da dieta e, princi-
palmente, do seu conteiddo em sacarose. ALALEN e col. 7 referem que, durante a segunda
Grande Guerra, a incidéncia de cdrie diminuiu em consequéncia dum menor consumo de
acucar e que esta reducfo foi mais permanente naqueles grupos cujos dentes, tendo
erupcionado durante a guerra, tiveram oportunidade de sofrer a maturagio pds-eruptiva
antes do ataque dos factores cariogénicos. Os mesmos autores demonstraram uma diferenga
sistemdtica no niimero de segundos molares e premolares isentos de cdrie naqueles
individuos que nasceram de 1931 a 1933, em relagdo a grupos etdrios mais jovens ou mais
velhos, o que indica que os primeiros anos apés a erupgdo influenciaram, a longo prazo, um
efeito favordvel sobre a satide dos dentes. Embora a cérie dentéria tenha diminuido durante
a guerra em todos os grupos etdrios, é provivel que os efeitos duma dieta carenciada em
agucar tenham variado com a idade. O risco de cdrie €, com efeito, relativamente alto nos
primeiros anos apds a erupgdo mas decresce depois se os dentes tiveram oportunidade de
sofrer a maturagio pds-eruptiva sob a influéncia da saliva antes de sofrerem o ataque de
cérie 1%,

A relagdo mais claramente definida entre o agucar da dieta ¢ a incidéncia de cérie
dentdria foi determinada em ensaios clinicos controlados, os quais forneceram as bases
cientificas para a modificagdo dos programas dietéticos em Medicina Dentdria Preventiva °.
Ruce-Gunn e col. ¥® verificaram uma alta correlagdo entre o incremento de cérie e a quan-
tidade de agucar ingerida diariamente, sobretudo quando componente de refei¢des interme-
didrias. SILVERSTEIN e col. “* observaram uma prevaléncia de cdrie muito baixa com um
CPOS de apenas 0,53 dos Saos 10anosede 3,33 dos 11 aos 17 anos, ndo obstante as criangas
examinadas terem uma higiene oral muito pobre. As criangas, no entanto, praticavam uma
dieta isenta de hidratos de carbono refinados e recebiam suplementos éptimos de fluor.
STECKSEN-BLICKS € col. “*¥ verificaram, por outro lado, que grupos de criangas com altos
incrementos de cdrie praticavam refeigées muito frequentes e um alto consumo de agucar
¢, paralelamente, apresentavam contagens altas de lactobacilos e de Streptococcus mutans.

O estudo da cérie dentdria, no Hospital de Vipeholm, uma instituigdo de doentes
mentais na Suécia, foi realizado na década de quarenta por GusTAFrsoN e col. 1! e teve a
duragdo de cinco anos. Os doentes internados naquela institui¢do foram divididos em nove
grupos, aos quais foram administradas dietas que variavam desde uma dieta essencialmente
sem agucar recebida por um grupo de controlo € que apenas era consumida nos periodos de
refei¢do, até um grupo cuja dieta de base era suplementada com vinte e quatro caramelos
didrios que eram ingeridos no intervalo das refei¢des. Os resultados indicaram claramente
que o consumo frequente de agucar pode aumentar a incidéncia de cérie em individuos com
um nivel baixo de higiene oral. Num dos grupos, que recebia até cinco vezes mais agucar
por dia que o grupo que recebia caramelos, mas apenas as refei¢des, o grau de ataque ndo
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foi significativamente maior em relagio ao grupo controlo, o que demonstrou que o agucar
tem maior cariogenicidade quando ingerido no intervalo das refei¢oes.

Os estudos do agucar realizados em Turku, Finlandia, constituem uma das mais
importantes investiga¢des na drea da Medicina Dentdria. Nestes estudos foi considerada
uma grande variedade de pardmetros como o aumentoda cdrie, o estado parodontal, o estado
geral de satde, a andlise bioquimica dos fluidos bucais, do soro, da urina e da placa bacte-
riana, além de determinagdes microbioldgicas, tendo os resultados sido publicadosem 1974
e 1975 157.158.264-266,281-292,409-411 Egteg estudos incidiram sobre 125 individuos (idade média
de 27,5 anos), os quais foram divididos em trés grupos e alimentados com dieta contendo
sacarose, ou frutose, ou xilitol, como agentes edulcorantes, encontrando-se estes agucares
presentes em mais de 100 alimentos diferentes e até em xaropes para a tosse. A dieta com
xilitol reduziu a incidéncia de cdrie em aproximadamente 90% em relagdo a sacarose,
enquanto que a frutose areduziu em 30%. Alémdisso, adieta comxilitol revelou um nimero
significativo de regressdes de lesdes de cdrie de tal modo que o aumento do indice CPOS
para este grupo foi de 0,0 em dois anos, tendo sido de 7,2 para o grupo sacarose e de 3,8 para
o grupo frutose. Estes resultados foram confirmados num segundo estudo realizado pelos
mesmos autores sobre 100 individuos, aos quais foram dados chicletes contendo sacarose
ou xilitol durante um ano. No grupo que recebeu chicletes de sacarose o incremento do CPO
foi de 3,0 enquanto que naquele que recebeu chicletes com xilitol o indice CPO diminuiu
de 1,0, o que demonstra para os autores que o xilitol nio € apenas cariostdtico como também
anticariogénico. Os efeitos anti-cdrie do xilitol explicam-se pelas seguintes observagoes: as
bactérias da boca nio metabolizam o xilitol que, por outro lado, aumenta a velocidade do
fluxo e a concentragio de célcio e fésforo salivares, o que ndo s6 melhora a capacidade
tampdo da saliva como favorece a remineralizagdo das lesdes de cdrie incipientes °.
Demonstrado o efeito anti-carie do xilitol e tendo sido também demonstrado claramente que
a cdrie dentdria estd relacionada com o consumo de agucar '*4?2 um interesse considerdvel
tem sido posto na investigacdo de substincias edulcorantes que possam, com seguranga, ser
utilizadas em substitui¢do da sacarose. Assim, diversos estudos, alguns dos quais patroci-
nados pela Organiza¢io Mundial de Saidde, permitiram verificar uma diminuigdo estatis-
ticamente significativa dos incrementos de cdrie quando o xilitol € utilizado em programas
de prevengao 2#-229.406,

O estudo da Hopewood House € também um estudo muito citado por diversos
autores ****% para demonstrar uma relagdo bem definida entre o agucar da dieta e a cdrie
dentdria. As criangas do Instituto Hopewood, Austrdlia, foram alimentadas desde o
nascimento com uma dieta vegetariana, adequada do ponto de vista nutricional, mas com
um contetido muito restrito de agucar e outros hidratos de carbono refinados. Ndo obstante
a dgua de consumo ingerida pelas criangas ter um teor de fluor extremamente baixo e a sua
higiene oral ser muito pobre, apenas foi observada uma prevaléncia de cdrie de cercade 10%
da das criangas da mesma idade e vivendo em condigdes usuais de alimentagdo. Porém,
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quando por volta dos 12 anos, as criangas deixaram o Instituto e foram integradas na
comunidade, passando a consumir uma dieta convencional, os indices de cdrie tiveram uma
subida muito acentuada.

Aceita-se, geralmente, que a adesividade dos alimentos agucarados constitui um dos
principais factores responsdveis pelo seu potencial cariogénico **, o que constituiu, alids,
uma das principais conclusdes das investigagdes de GUSTAFFSON e col. m,

LacHAPELLE-HARVEY € col. 2 verificaram que o consumo de agucar era um factor
altamente significativo na determinagdo da experiéncia de cérie, principalmente quando
ingerido no intervalo das refeigdes e sob uma forma adesiva. Foi ainda verificado que,
quando existe placa bacteriana e os agucares adesivos sdo ingeridos nos intervalos das
refeicdes, as raparigas tendem a ter um fndice CPO mais elevado que os rapazes por causa
duma erupgdo dentdria mais precoce que vai condicionar uma exposigao mais prolongada
aos factores de risco do ambiente oral %2,

A maior parte das investigagdes realizadas com o objectivo de avaliar o potencial
cariogénico dos alimentos foram realizadas em animais ou sobre a acidogénese da placa no
homem 22, Se a cariogenicidade dos alimentos agucarados adesivos estd suficientemente
demonstrada ' 34, apenas alguns estudos se referem 2 cariogenicidade das bebidas
agucaradas ?*°. Estudos em animais demonstraram que dietas cariogénicas secas se tornam
menos cariogénicas em hamsters e ratos quando se lhes adiciona dgua **.

Antes das investiga¢des de GustarrsoN e col. 17!, realizadas em 1954, STepHAN (citado
por MoRRrISsEY e col. **!) tinha verificado experimentalmente que um bochecho com uma
solugio de glicose provoca uma descida répida do pH da placa e que valores do pHda placa
inferiores ao pH neutro se mantém durante cerca de 30 minutos, o que permite concluir que
as bactérias da placa metabolizam a glicose da solugdo com produgdo de dcidos, tendo os
resultados destas experiéncias sido confirmados posteriortente por outros estudos. VON
pER FEHR e col. 1! demonstraram que bochechos didrios repetidos com uma solugdo de
sacarose a 50% aumentam significativamente as lesdes de cdrie incipientes comparati-
vamente com bochechos realizados apenas com dgua.

Estudos epidemiolégicos permitiram concluir que bebidas agucaradas sao frequen-
temente ingeridas por criancas com valores altos de CPO **, enquanto que, pelo contririo,
as criangas que ndo ingerem bebidas agucaradas t€m indices baixos de CPO ou, inclusivé,
se apresentam isentas de cdrie *¥.

IsMAIL e col. 22 avaliaram a cariogenicidade das bebidas agucaradas em 3194 ameri-
canos com idades compreendidas entre os 9 € os 29 anos, tendo verificado uma associagao
positiva entre o consumo de bebidas agucaradas durante e entre as refei¢des e valores altos
do indice CPO.

Correlacionando a higiene oral e o consumo de agucar no risco de cdrie em criangas,
KLeemoLA-KuiaLae col. 2 verificaram que a associagdo entre a quantidade de placa e a cérie
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dentdria € estatisticamente significativa para todos os niveis de consumo de agucar. Quando
aumenta o consumo de agucar, orisco de cdrie aumenta significativamente somente quando
o nivel de higiene oral € baixo.

2.4 - Outros Factores Etiologicos

Além dos tré€s principais grupos de factores etiolégicos que acabamos de referir
sumariamente, outros factores podem influenciar os valores de prevaléncia da cérie
dentdria.

A latitude tem sido considerada como um factor extrinseco que, segundo algumas
observagdes, afecta a prevaléncia da cdrie dentdria, tendo-se verificado que a mesma
aumenta cerca de 15% por cada grau a mais de latitude desde o Golfo do México até a
fronteira do Canadd 3. Estudos epidemiolégicos realizados nos Estados Unidos em 1979-
-1980 evidenciaram os efeitos da latitude sobre a prevaléncia da cérie % e, para explicar o
facto, aventou-se a hipétese de que, sendo maior no sul o niimero de horas de sol, haveria
uma sintese maior de vitamina D activa, que, influenciando o grau de mineralizagdo dos
tecidos dentdrios, aumentaria a resisténcia dos dentes a c4rie. VALENTINE € col. *® verificaram
uma forte tendé€ncia para a redugio de cérie quando aumenta a latitude e diminui o nimero
médio de horas de sol, ndo tendo encontrado associaciio significativa entre humidade,
chuva, altitude e prevaléncia de cdrie.

Factores demograficos podem também influenciar a prevaléncia de cdrie, tendo sido
encontrada uma prevaléncia de cdrie mais alta no sexo feminino em relagdo aos dentes
permanentes, considerada a mesma idade, ndo obstante se verificar, em geral, um melhor
nivel de higiene oral nas raparigas . O fenémeno parece explicar-se por uma erup¢io mais
precoce no sexo feminino e consequente exposigdo mais prolongada aos factores
cariogénicos. Em estudos que realizdimos em 1980 e em 1988 %738 verificdmos também
uma maior incidéncia de cdrie no sexo feminino e em relagio aos dentes permanentes, mas
apenas até aos 12 anos, idade a partir da qual deixamos de verificar diferenca em relagio
a0 sexo.

Em alguns estudos epidemiol6gicos da cdrie dentdria, porém, niio foram observadas
diferengas em relagdo ao sexo *-2'7-3!45_ Nyyssonen € col **° verificaram na Finlandia que
os homens tinham mais dentes cariados que as mulheres e que o nimero de dentes cariados
diminuia significativamente quando aumentava o nivel sécio-econémico.

Durante muito tempo prevaleceu a ideia, mais ou menos generalizada, de que a
gravidez era determinante duma maior incidéncia de cérie. O aforismo de que "por cada
filho se perde um dente” ndo tem qualquer base cientifica. Os dentes, ao contrério do que
acontece com 0s 0ss0s, ndo constituem um reservatério de célcio.

Factores €étnicos podem ter uma influéncia significativa na prevaléncia da cdrie na
medida em que implicam diferengas culturais, sociais, econémicas e provavelmente
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genéticas e, por conseguinte, diferengas nos hdbitos dietéticos, de higiene oral, de educagdo
e de resisténcia a doenga 167%217.219.44 InpanTE € col. 27 concluiram que a prevaléncia € a
gravidade da cdrie dentdria na dentigio primdria de criangas pré-escolares eram significa-
tivamente maiores em criangas negras que em criangas brancas. As criangas brancas de
baixo nivel sécio-econémico tinham uma prevaléncia de cdrie significativamente mais alta
que as criangas de nivel sécio-econémico médio mas sempre mais baixos que nas criangas
negras 27, Estas conclusdes de INFANTE e col. 27 encontram-se, porém, em contradi¢do com
os resultados obtidos por CLEATON JoNEs € col. 7 Estes autores verificaram, com efeito, que
criangas negras dum meio rural se apresentavam isentas de cdrie numa percentagem maior
que as criangas brancas, tendo esta condi¢do sido observada para todos os grupos etdrios;
que na 4rea urbana as criangas negras tinham um fndice ceo menor que as criangas brancas
até A idade dos 3 anos e que a existéncia de cdries rompantes (Ceo 5) era menos comum nas
criangas negras que nas criangas brancas, quer na zona urbana quer na zona rural.

WALKER € col. % verificaram em adolescentes brancos e negros, dos 16 aos 18 anos,
vivendo nas mesmas condigdes duma drea rural que as criangas negras tinham menos cdrie
(indice CPO=2) que as criangas brancas (indice CPO=10) e, enquanto que 52% das criangas
negras estavam isentas de cdrie, o nimero de criangas brancas com um CPO=0 era
praticamente desprezivel.

IsMALL e col. 2! verificaram que em criangas americanas de origem mexicana as cdries
oclusais dos molares constituiam a localizagdo predominante. Quando se comparam 0s
baixos niveis de cdrie em povos africanos ou asidticos com os niveis de cdrie dos paises
industrializados do mundo ocidental, verifica-se que as diferengas encontradas nao sao
consequéncia das diferengas étnicas mas antes dos factores do ambiente.

Em diversos estudos foi encontrado um padrdo familiar de experiéncia de cdrie.
Criangas cujos pais tém uma baixa experiéncia de cdrie tendem a ter uma baixa experiéncia
de cdrie e o inverso também é verdadeiro. O facto poderia explicar-se por factores genéticos
condicionantes da morfologia dentdria e do tipode oclusdo. Alémdisso, factores ambientais
como a dieta e os cuidados dentdrios podem ser os principais factores responsdveis pelos
padrdes familiares de cdrie que 2m sido observados **°

Uma relagdo inversa entre o nivel social e a ocorréncia de cdrie tem sido verificada
nos pafses desenvolvidos 5" 7> 19 3 indicando, muito provavelmente, uma possivel
influéncia de factores econémicos na melhoria da situagdo. Segundo HoLunp **, 0 ambiente
social influencia os hdbitos dietéticos e, obviamente, as variagdes da prevaléncia de cdrie.
Nos paises industrializados, as correlagdes entre os valores do indice CPO e o nivel sécio-
-econémico variam provavelmente muito intensamente em fungio do sistema de saide
dentdria estabelecido '*¥. Em relagdo as populagdes africanas uma correlagio fortemente
negativa foi claramente estabelecida entre os niveis de cdrie ¢ um melhor nivel sécio-
-econémico como factor condicionante de educag@o, rendimento e mudanga de habitos
dietéticos '*'. PoweLLe col. 3 verificaram que criangas dos 6 aos 12 anos com elevado nivel
sécio-econémico apresentavam indices de cérie mais baixos para todas as idades. Aos 6

S
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anos a propor¢do de criangas isentas de cdrie na denti¢do decidua era de 70% nas criangas
de alto nivel sécio-econémico, de 52% nas de médio e de 23% nas de baixo nivel sécio-
-econdmico. O indice CPO apresentou valores de 1,8 (alto nivel sécio- econdémico), de 2,1
(médio) ede 3,3 (baixo). Os autores atribuiram estas diferengas a um ambiente familiar mais
favordvel a satide, a maior uso de fluor, melhor higiene ¢ menor consumo de agucar 37,

A profissdo pode também influenciar a prevaléncia de cdrie, tendo ANaIsg 'S verificado
um indice CPO significativamente mais alto em trabalhadores da indiistria de confeitaria
comparativamente com um grupo de controlo, sendo a diferenca particularmente acentuada
quando aqueles trabalhadores tinham mais de 10 anos de actividade.

A idade € uma varidvel muito importante quando se procede a levantamentos
epidemiolgicos da cérie dentéria “*. Quando, como geralmente acontece, a evolucio das
lesdes de cdrie cursa com uma perda de substincia e origina a formag@o duma cavidade,
verifica-se um efeito cumulativo das lesdes de que resulta, obviamente, um aumento
progressivo da sua prevaléncia com a idade. Sabe-se que a cdrie dentdria pode ocorrer em
qualquer idade mas, conforme se verificou em estudos epidemiolégicos, a sua incidéncia
apresenta trés picos - para as idades dos 4 aos 8 anos, dos 11 aos 19 anos e entre 0s 55 ¢ 65
anos 3. O incremento da cdrie tende a reduzir nas idades dos 20 aos 25 anos, podendo as
modifica¢Ses dos habitos dietéticos € o facto de haver menos dentes intactos, serem os
factores condicionantes desta descida de incremento 8. Porém, e em fung¢do do nimero de
obturagdes que tenham sido realizadas e, sobretudo, da sua qualidade, as lesdes secunddrias
de cdrie, isto €, as lesdes que se estabelecem em relagdo com tratamentos dentdrios
anteriores, podem tornar-se mais frequentes. ERIKSEN e col. '3 encontraram uma correlagio
significativa entre a prevaléncia da cdrie secundéria, uma higiene oral pobre e condi¢des
periodontais desfavordveis, mas verificaram que uma deterioragdo intensa das restauragdes
a amdlgama € da maior importincia para a recidiva da cdrie, tendo ainda notado uma
prevaléncia de cdrie secunddria em relagdo com as restauragdes a compdsitos.

A cirie dentdria € a doenga oral mais prevalente e estd demonstrado que, até aos 35
anos, ¢ a causa principal de mortalidade dentdria, sendo o primeiro grande molar perma-
nente que € perdido com maior frequéncia **'. Aceita-se, em geral, que existe uma relacdo
directa entre o aumento da idade e a perda de dentes 1489121139

As cdries radiculares tornam-se mais comuns na terceira idade apds uma exposicio
das superficies radiculares ao meio oral em consequéncia de doenga ou tratamento perio-
dontal ou ainda, e mais frequentemente, duma recessio fisiologica da gengiva 2. Estudos
epidemioldgicos mostram que as cdries radiculares estio em relagdo com as cdries
corondrias e aumentam com a idade 341 68. 232,461

O nivel de urbanizagdo tem sido ultimamente considerado como capaz de influenciar
a prevaléncia de cdrie. IRIGOYEN e col. ?'® verificaram existir uma diferenga significativa na
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experi€ncia de cdrie emrelagdo a dentigdo tempordria entre uma area suburbana e uma drea
urbana mas, em relagdo a dentigdo permanente, a experiéncia de cdrie era menor na drea
suburbana. FRENCKEN € col. ** encontraram indices CPO de 0,27, 0,33 € 0,35 em criangas de
7,8 € 9 anos duma zona urbana e indices CPO de 0,04, 0,23 € 0,23 para as mesmas idades
numa zona rural, tendo ainda verificado que a percentagem de criangas isentas de carie era
de 80% na zona urbana e de 89% na zona rural. Verificaram, pois, uma maior prevaléncia
na zona urbana. Idénticas conclusdes foram obtidas por CLeaToN-JoNEs € col. ™ e por
CuronGa e col. 7. A urbanizagdo tem experimentado uma grande evolugio nos paises em
desenvolvimento. As populagGes rurais imigram e, adoptando o estilo de vida da sociedade
moderna, mudam os seus habitos dietéticos tradicionais '*. Alguns estudos tém demons-
trado que o consumo de agucar aumenta mais rapidamente nos paises pobres 2!

3. Fluor e Prevaléncia da Carie Dentaria

Os esforgos dos profissionais de satide dentdria e de diversas organizagdes de satide
em geral, principalmente daquelas com maiores responsabilidades na drea de Satide
Publica, tém-se concentrado em tentativas para aumentar a resisténcia dos dentes i cdrie
dentdria e, entre os meios utilizados, o fluor tem sido, sem diivida, aquele que se revelou de
maior interesse ®. O aumento da resisténcia do esmalte dentdrio 2 dissolugdo pelos dcidos
formados na placa bacteriana é, com efeito, a condigdo mais favordvel para prevenir a cirie,
considerando-se actualmente que a melhor defesa, individual ou colectiva, da sadde
dentdria estd na utilizagdo adequada dos fluoretos 2%. Durante os tltimos quarenta anos
diversos programas de prevengdo de cdrie pela utilizagdo sistemitica e eficiente do fluor
foram introduzidos '*'. Estes programas, ou foram estabelecidos para toda a populagio
duma comunidade ou para grupos especificos '*!. Assim, enquanto que os Estados Unidos,
por exemplo, t€m uma larga experiéncia e tradi¢do sobre a fluoretagdo das dguas de
consumo, os pafses escandinavos utilizam os fluores tépicos desde hd muitos anos.

Admitia-se, hd cerca de duas décadas, que a ac¢do cariostdtica do fluor se exercia,
principalmente, por um aumento da resisténcia do esmalte dentdrio aos 4cidos, mas
investigagdes recentes demonstraram inequivocamente outros modos de acgio relaciona-
dos com a remineralizagdo de lesdes cariosas incipientes e com um efeito anti-bacteri-
ano '*. Muito provavelmente, o fluor tem diversos modos de ac¢do cariostdtica actuando
simultaneamente e, segundo Ericsson ', o fornecimento frequente de fluor a placa
bacteriana em concentragdes baixas poderd constituir o aspecto mais importante.

Concentragdes altas ou Sptimas de fluor nas dguas de consumo tém sido associadas
com uma elevada concentragdo de fluor na superficie do esmalte ¢ uma reduzida
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experiéncia de cdrie comparativamente com comunidades cujo teor de fluor nas dguas de
consumo € baixo ou inferior ao éptimo *!, mas alguns estudos ndo demonstraram uma
associagdo significativa entre estas varidveis 225531237385 Kgpnge col. 23 verificaram uma
relagdo inversa significativa entre a espessura do esmalte e a concentragdo do fluor e uma
correlagdo positiva fraca mas estatisticamente significativa entre os valores dos indices de
cérie e a concentragdo de fluor no esmalte. De PaoLa e col. '® investigaram em dreas
fluoretadas e ndo fluoretadas uma possivel relagdo entre o CPOS e a concentragdo de fluor
no esmalte mas ndo verificaram uma correlagdo significativa. ScuamscruLa e col. *® ndo
encontraram uma correlagio entre os valores do indice CPO e a concentragdo de fluor no
esmalte sub-superficial € nas camadas profundas, considerada toda a amostra e para todos
os grupos etdrios estudados quando considerados separadamente. SPEAKE e col. **' verifi-
caram uma relagio inversa entre a prevaléncia de cérie e a concentracdo de fluor no esmalte
mas esta relagdo ndo era evidente quando a prevaléncia de cdrie e o fluor do esmalte eram
comparados em diferentes grupos, o que presume a influéncia dos factores anbientais,
nomeadamente dietéticos.

ScueNN € col. ¥7 verificaram uma correlagdo inversa entre a concentragdo de fluor
no esmalte e o incremento de cdrie.

A remineralizagio das lesdes de cdrie incipientes tem sido reconhecida, durante os
ultimos anos, como um dos beneficios mais importantes da exposi¢do pds-eruptiva dos
dentes ao fluor ®, tendo sido verificado por Arenps ¢ col. 2 que os ides fluor penetram
facilmente no esmalte desmineralizado e reagem com os cristais alterados de diferentes
maneiras conforme o pH e as concentragdes do fluor, havendo alguma evidéncia de que
concentragdes baixas estimulam enquanto que concentragdes altas bloqueiam, pelo menos
inicialmente, a remineraliza¢do >*7'. Com base nestas verificagdes, alguns investigadores
descobriram novos métodos de utilizagio de fluor por meio de dispositivos intra-orais que,
permitindo uma liberta¢do constante de pequenas concentragdes de fluor #>3% estdo par-
ticularmente indicados em individuos com alta susceptibilidade & cdrie '7°.

Os métodos de utilizagdo do fluor na prevengio de cédrie dentdria sao multiplos €
podem classificar-se em dois grandes grupos: métodos de utilizag@o por via geral e métodos
tépicos. E nosso propésito, nestas consideragbes, apenas apresentar uma sintese dos
conhecimentos actuais sobre os métodos geralmente mais utilizados em programas de
Satide Publica.
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3.1 - Métodos de Utilizagao por Via Geral

3.1.1 — Fluoreta¢cdo Comunitdria das Aguas de Consumo

As unicas relagdes epidemiolGgicas bem definidas entre a dieta e a cdrie dentéria sdo
aquelas que foram estabelecidas quanto ao agucar e ao fluor '*°. Assim como os agucares,
particularmente a sacarose, tém sido associados com um aumento de cdrie, o fluor tem sido
relacionado com a sua redugio. Numerosos estudos epidemiolégicos tornaram bem clara,
com efeito, uma relagdo inversa entre a prevaléncia de cérie dentdria e a quantidade de fluor
presente nas dguas de consumo. SPENCER **, tendo estudado a contribuig@o de diferentes
veiculos de fluor na mudanga da gravidade da cdrie, verificou que o veiculo mais importante
na redugio de cdrie foi a 4gua fluoretada, seguida dos dentifricos fluoretados.

A utiliza¢do do fluor sob diferentes formas caracteriza métodos correntemente usados
para uma prevengio eficaz da cdrie dentdria mas tem sido repetidamente demonstrado que
a fluoretagdo controlada das dguas de consumo € a medida preventiva por exceléncia
quando se pretende beneficiar grandes aglomerados populacionais. A fluoretagao
comunitdria das dguas de consumo tem sido considerada, com efeito, a par da cloretagdo e
da imunizago, como uma das mais importantes das medidas de sadde publica modernas “*°.
A fluoretagdo das dguas de consumo beneficia hoje mais de 300 milhdes de pessoas e 0s seus
efeitos cariostdticos estio largamente demonstrados. Em alguns pafses em desen-
volvimento, porém, existem vdrias limita¢des a aplicagdo do método e que se relacionam,
principalmente, com a inexisténcia de redes de distribui¢do de dgua tratada aos grandes
aglomerados populacionais '¢'.

A fluoretagdo comunitdria das dguas de consumo € considerada, desde hd muitos
anos, como a medida de satide piblica mais eficaz na prevengdo de cdrie 2%, tendo sido
demonstrada uma redugio de prevaléncia da doenca entre 30% e 70% naquelas pessoas que,
desde o nascimento, ingerem dgua fluoretada a um nivel 6ptimo de 1 ppm, sendo os valores
da redugdo praticamente iguais em relagdo as dentigdes tempordria e permanente %44,
e tendo-se verificado uma persisténcia dos efeitos cariostdticos na idade adulta quando o
consumo da dgua fluoretada ndo sofreu interrupgdo*’. Além desta eficdcia amplamente de-
monstrada, a fluoretagdo da dgua de consumo € também o meio mais econdmico para
proporcionar os efeitos cariostiticos do fluor a grandes grupos populacionais 2 *®. Para-
lelamente a uma acgdo pré-eruptiva durante a odontogénese a dgua fluoretada tem uma
acgdo topica que se verifica durante toda a vida, exercendo-se assim a acgdo cariostdtica do
fluor por um mecanismo duplo, geral e tépico, sendo esta circunstincia que, muito
provavelmente, explica as altas taxas de redugdo de cdrie verificadas. Foi demonstrado, com
efeito, em mais de 100 regides, que as dguas de consumo fluoretadas promovem uma
redugio da cérie de 50 a 70%, sendo os beneficios proporcionados a todos os sectores da
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populagdo de todas as idades, niveis socio-econémicos e graus de motivagdo >4, Esta
importante redugdo da cdrie tem sido verificada em dentes temporérios € em dentes perma-
nentes *>*% Emrelag3o as cdries radiculares, uma situagio cada vez mais comum em pes-
soas idosas, t€m sido referidas como 50% menos frequentes nas dreas com dgua fluore-

tada*'%, o que permite supor que o fluor tem um efeito muito positivo na saiide oral da terceira
idade %8,

Em 1980 mais de 160 milhdes de pessoas distribuidas por 20 paises utilizavam dgua
fluoretada ajustada a um nivel 6ptimo e mais algumas dezenas de milhdes consumiam dgua
naturalmente fluoretada '*! mas, durante os ltimos anos, € nio obstante as recomendagdes
de numerosas organizagdes de satide, a fluoretagdo das dguas de consumo tem progredido
lentamente.

Em Portugal, a quase totalidade da populagdo € abastecida por d4guas hipofluoretadas,
existindo apenas pequenas 4dreas dispersas com teores naturalmente elevados de fluor nas
dguas #**2_ A fluoretagdo das dguas de consumo de Lisboa e Porto, cidades que em breve
serao abastecidas, respectivamente, pelas barragens de Castelo de Bode e Crestuma-Lever,
poderd vir a constituir uma medida de satide piblica do maior interesse nacional ao
beneficiar uma parte muito significativa da populag@o portuguesa. Nodistrito do Porto, drea
geograficaem que se desenvolveu o nosso estudo de prevaléncia da cdrie dentdria, as dguas
de consumo tém, segundo informagdo que nos foi fornecida pelo Instituto Nacional de
Saude Dr. Ricardo Jorge, niveis de fluor extremamente baixos €, por conseguinte, sem
qualquer influéncia quanto aos valores de prevaléncia verificados. No entanto, parece-nos
oportuno apresentar uma sintese dos conhecimentos actuais sobre a fluoretagdo das dguas
de consumo ndo apenas porque se trata de um método de prevengio da cédrie com a maior
relevancia em Saide Publica mas também porque tais conhecimentos se nos afiguram
indispensdveis para a compreensio de outros métodos de utilizagdo do fluor geralmente
recomendados como alternativa quando as dguas de consumo ndo se encontram natu-
ralmente fluoretadas ou a sua fluoretago artificial ndo foi possivel ou ndo foi posta em
prdtica como, alids, acontece em Portugal.

EacERr verificou, em 1901, que muitos dos emigrantes italianos oriundos da regido de
Népoles possuiam alteragdes do esmalte dentdrio caracterizadas por rugosidades e
pigmentagdes anormais #!. Cerca de uma década depois, McKay *®.descreveu idénticas
anomalias morfoldgicas e de coloragdo nos habitantes de Colorado Springs. Embora
referéncias mais antigas a uma possivel influéncia do fluor na estruturagio anormal das
coroas dentdrias sejam encontradas na literatura, foram as averiguagdes de EAGER e MCKAY
que constituiram o ponto de partida dos numerosos trabalhos de pesquisa que viriam a
culminar na descoberta da acgdo cariostética do fluor, acgdo de cuja existéncia comegou a
suspeitar-se, sobretudo, depois de BLack * ter verificado que os dentes afectados apresen-
tavam umamenor susceptibilidade a cdrie dentdria. Das miltiplas investigagoes efectuadas,
os trabalhos de DeaN **°7 assumem uma particular importancia.
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Hoje, sabe-se que alteragoes do esmalte dentdrio, de tipo hipopldstico, podem ocorrer
em determinadas circunstincias de actuagdo de numerosos factores (caréncias nutritivas,
traumatismos, infecgdo, factores idiop4ticos, eic) capazes de alterarem as fungdes normais
dos ameloblastos. Quando o fluor em excesso é o factor etioldgico responsdvel, as
alteragcdes da amelogénese traduzem-se pela formagdo dum esmalte sem estrutura
prismética e de tipo globular 2!, estabelecendo-se uma situagdo geralmente conhecida por
fluorose dentdria ou dente manchado.

Diferentes graus de hipoplasia adamantina podem ser encontrados na clinica, em
fungdo das condig¢des de actuagido do estimulo, sua intensidade e fase do desenvolvimento
odontogénico em que actuam. Uma fluorose de grau leve traduz-se por pequenas manchas
~ opacas de cor esbranquigada e pouco aparente, enquanto que uma fluorose de grau severo
se manifesta por rugosidades na superficie do esmalte e alteragdes de coloragdo fran-
camente inestéticas. Formas intermedidrias constituem um achado muito comum na prética
clinica. Na determinagao dos indices de fluorose segue-se, geralmente, os critérios de DEAN
e ArNoLD (citados por CHaves 77), com graus que vdo de 0,5 (fluorose duvidosa) até 4
(fluorose grave).

Verificada, clinicamente, uma correlagdo nitida entre a fluorose dentdria € um
elevado grau de resisténcia a cdrie, numerosos estudos epidemioldgicos, laboratoriais e
clinicos, viriam a confirmar a importante ac¢do cariosttica do fluor, iniciando-se assim
uma nova era na profilaxia da doenga buco-dentdria mais comum. Hoje, com efeito, ndo s6
estd claramente demonstrado que a resisténcia dos tecidos dentdrios a dissolugdo pelos
dcidos organicos formados no meio bucal pode ser aumentada mediante a utilizagdo do
fluor, como ainda o est4 a inocuidade absoluta do elemento sempre que utilizado em doses
adequadas *®.

Estudos epidemiolégicos sobre a incidéncia de cérie dentdria e o grau de fluorose em
comunidades com dgua naturalmente fluoretada, em que os teores de fluor variam entre zero
e altas concentragdes, tornaram clara uma relagdo inversa entre a prevaléncia da cdrie
dentdria e a quantidade de fluor presente na dgua, assim como demonstraram existir uma
relacdo directa entre os niveis de fluor na dgua e a fluorose *-*®, Estes estudos permitiram
ainda concluir que o efeito cariostdtico do fluor € maximo quando a sua concentragdo na
dgua de consumo varia entre 1,0 ppme 1,2 ppm. Algumas investigagdes, porém, demons-
traram que um grande consumo de dgua, em consequéncia de altas temperaturas didrias,
estava relacionado com uma maior incidéncia de fluorose € que o nivel éptimo de fluor
deveria variar entre 0,7 € 1,2 ppm, conforme a temperatura ambiente. Verifica-se nas zonas
de climas temperados, por exemplo, que uma certa redugdo da cdrie ocorre para uma
concentracdo de fluor de 0,5 ppm e que essa redu¢do aumenta nitidamente a medida que a
concentra¢do de fluor sobe até 1 ppm, concentragio a partir da qual continua ainda a
aumentar, embora mais moderadamente, até 2,5 ppm. A partir deste valor, maiores
concentragdes de fluor ndo se acompanham dum aumento na redugdo de cdrie. A
concentragio Sptima de fluor na dgua de consumo pode ser definida como aquela que
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produzuma protecgdo maxima contra acdrie € sem que se verifiquemos efeitos indesejaveis
da fluorose 6.

Uma revisdo bibliogrifica de alguns estudos epidemiolégicos realizados em diferen-
tes dreas geograficas pode contribuir para dar uma ideia bastante clara das potencialidades
dadgua de consumo como veiculo de fluor quando se pretende reduzir a prevaléncia dacdrie
dentdria em programas de Satde Publica. Assim, e resumidamente, vamos considerar
alguns desses estudos.

ArnoLDe col. ?? verificaram que as taxas de cdrie em Gran Rapids, cidade dos Estados
Unidos em que o teor de fluor nas dguas de consumo foi ajustado em 1945 para 1,0 ppm,
baixaram de 57% nas criangas de 12 a 14 anos em 1959 e de 46% nas criangas que, aquando
da fluoretagdo, erammenores de 12 anos, comparativamente com as taxas de ataque de cdrie
num grupo de controlo constituido por criangas de Muskegon, uma cidade cujas dguas ndo
foram fluoretadas.

Aste col. %, resumindo os resultados de trés estudos de fluoretag@o iniciados em 1945
€ dum estudo iniciado em 1947, referem que as criangas de 12 a 14 anos das quatro dreas
estudadas apresentaram redugdes das taxas de cérie que, quando comparadas com as taxas
verificadas nas criangas das cidades de controlo, variavam entre 48% e 70% e que, nas
criangas que continuaram a beber 4dgua fluoretada, os beneficios de fluor se mantiveram
durante a idade adulta.

WHITTLE € col. “® investigaram a satdde dentéria e as necessidades de tratamento em
criangas de Birmingham (drea fluoretada) e Salford (drea nédo fluoretada), tendo verificado
que em Birmingham as criangas de 4 a 5 anos tinham um indice ceo 54% inferior ao
verificado nas criangas de Salford, enquanto que 47% n@o tinham cdrie comparativamente
com apenas 29% da drea ndo fluoretada. As criangas de Birmingham com 11 a 12 anos
tinham um indice CPO 45% mais baixo que as da drea ndo fluoretada, sendo as diferengas
mais acentuadas nos dentes anteriores e em relagdo aos dentes permanentes. Estas
diferencgas relacionam-se com o facto de os efeitos benéficos do fluor se exercerem mais
acentuadamente nas superficies lisas e interproximais que nas superficies rugosas de
féssulas e fissuras %2

Rock e col. * estudaram a prevaléncia da cdrie dentdria nos primeiros molares
permanentes das criangas da cidade fluoretada de Birmingham e compararam-na com a das
criangas de Wolverhampton, uma drea com baixo teor de fluor. As taxas de cdrie para todos
0s primeiros molares subiram em Birmingham de 0,15 aos 6 anos para 2,34 aos 13 anos,
enquanto que em Wolverhampton, e considerando-se as mesmas idades, subiram de 0,46
para 3,22. Por volta dos 11 anos, 40% das criangas de Birmingham tinham todos os
primeiros molares sdos enquanto que, em Wolverhampton, apenas 12% nio tinham molares
cariados nessa idade, tendo o niimero de extrac¢des dentdrias em Wolverhampton sido 4
vezes superior ao de Birmingham. ‘
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KLYACHKINA € col. 2 estudaram em Leninegrado, ¢ durante 10 anos, os efeitos da
fluoretagdo da 4gua de consumo sobre a prevaléncia ¢ a intensidade da cdrie, tendo
verificado em 171 920 criangas com idades dos 7 aos 14 anos uma redugio de cérie de cerca
de 40% quando a ingestdo de dgua fluoretada se fez a partir do nascimento.

LEMASNEY e col. 2 avaliaram os niveis de cdrie dentdria, as necessidades de tratamento
€ Os custos per capita para a satisfagdo dessas necessidades numa cidade da Irlanda com
4gua fluoretada € em duas pequenas cidades sem dgua fluoretada. Na cidade com dgua
fluoretada, as criangas de 5 anos tinham menos de 36% de cdrie e os custos de tratamento
eram 29% inferiores comparativamente com o mesmo grupo etdrio das cidades nao
fluoretadas. Nas criangas de 11 anos, a diferenga verificada nos valores do indice CPO foi
de 42% e os custos de tratamento eram 50% inferiores na cidade fluoretada. Os dentes
permanentes anteriores foram os mais beneficiados, com uma redugdo do indice CPO de
cercade 81%. Nas duas dreas estudadas, fluoretada e ndo fluoretada, a maior parte das lesGes
de cdrie localizava-se nos primeiros molares permanentes.

Hausene col. #2, estudando uma amostra significativa de criangas pertencentes a uma
drea fluoretada e a uma 4rea nio fluoretada, verificaram que na drea fluoretada existia uma
correlagio positiva entre a frequéncia de escovagem dentdria e a ocorréncia de cdrie, sendo
a correlacdo negativa na drea ndo fluoretada, tendo esta diferenga no efeito da escovagem
sido estatisticamente significativa. A exposi¢do ao fluor aumentou a diferenga.

Quando se estuda a dgua de consumo fluoretada ou quaisquer outros meios de
utilizagdo geral do fluor para fins carioprofildcticos, a fluorose dentdria tem de ser também
considerada obrigatoriamente, tanto mais que, actualmente, existem multiplas fontes
adicionais de fluor que podem condicionar um aumento da sua incidéncia. Aceita-se,
geralmente, que nas comunidades com fluoretagdo controlada das dguas de consumo ¢
naquelas com fluoretagdo natural em que a concentragio de fluor ndo excede 1,2 ppm, os
efeitos téxicos do fluor manifestando-se sob a forma de fluorose dentéria sdo minimos ou
inexistentes *,

A fluorose dentdria, uma doenga endémica caracterizada por alteragdes hipopldsticas
do esmalte e que parece ser causada por um bloqueio da fun¢do dos ameloblastos, apresenta
variagdes de frequéncia e de intensidade que dependem do teor de fluor na dgua e ainda da
quantidade de 4gua ingerida, o que permite relaciond-la, logicamente, com variagdes clima-
ticas 7. Assim, enquanto que nas regides de clima temperado, 1 ppm se acompanha dum
risco desprezivel de fluorose, 2 ppm podem, em alguns casos, causar alteragdes do esmalte
que se tornam particularmente evidentes quando a concentragio de fluor sobe para 2,5 ppm
ou mais. As manifestagdes de fluorose s3o geralmente menos intensas na dentigdo
tempor4ria®’ porque a sua mineralizagdo ocorre quase totalmente durante a vida intra-
-uterina e o fluor apenas atravessa a placenta em quantidades reduzidas »’.
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A disponibilidade de fluor a partir de fontes diversas tem levantado questdes sobre um
potencial aumento da incidéncia da fluorose > e alguns investigadores chamaram recente-
mente a atengdo para o facto de ser cada vez maior a quantidade de alimentos e bebidas
preparadas com dgua fluoretada e que este facto pode ser responsavel pela maior incidéncia
de fluorose que, segundo alguns autores, ultimamente tem sido verificada nos Estados
Unidos %% 74, tornando-se necessdrio rever a relagio entre a fluorose e a concentragio de
fluor nas dguas de consumo, relagdo que, estabelecida por Dean hd mais de 45 anos, era
entdo considerada como ideal '*". Foi demonstrado que os alimentos para criangas apresen-
tam um aumento significativo do teor de fluor quando o seu processamento ocorreu em
areas com dgua fluoretada *” e que criangas de 2 a 4 anos de idade ingerem cerca de 0,3 mg
de fluor a partir dos dentifricos *. Aasenpen e PeeBLES ! verificaram que 67% das criangas
que ingeriram 0,5 mg didrio de fluor desde o nascimento até aos 3 anos e, a partir de entio,
1 mg t€m fluorose leve ou muito leve e que 14% apresentam fluorose moderada. HenoN e
col. ! verificaram niveis inaceitdveis de fluorose em criangas residentes em comunidades
com 0,6 a 0,8 ppm de fluor na 4gua de consumo e que haviam recebido suplementos de fluor
de 0,5 mg desde o nascimento até aos 3 anos.

McFapyen € col. ** examinaram 26 marcas de 4guas de mesa engarrafadas e disponi-
veis no mercado do Reino Unido, tendo verificado em todas as amostras quantidades de
fluor varidveis entre 0,1 ppm e 5,8 ppm. Crovis e col. ¥ investigaram a ingestdo de fluor a
partir de bebidas preparadas com dgua fluoretada, tendo concluido que o facto de residir-
-se ou nao numa drea fluoretada ndo pode constituir o dnico indicador quando se pretende
utilizar suplementos de fluor, tornando-se necessdria uma informagio adicional relati-
vamente ao teor de fluor nas bebidas habitualmente consumidas afim de se evitarem riscos
de fluorose. Entendemos importante referir, a propésito, que OLDAK e col. > observaram um
aumento de incidéncia da fluorose dentdria em criangas residentes em dreas ndo fluoretadas,
tendo verificado que 22% das criangas com 6 a 8 anos apresentavam fluorose nos dentes
permanentes e que este nivel de fluorose mais elevado do que seria de esperar era causado
pelo uso de suplementos dietéticos de fluor. Estas consideragdes sio também vilidas, como
€ 6bvio, quando se pretende ajustar para um nivel éptimo o teor de fluor naturalmente
existente nas dguas de consumo duma comunidade.

Outro aspecto muito importante a ter em consideragio quando se utiliza a fluoretagio
dadgua de consumo para a profilaxiada cdrie dizrespeito 2 manuten¢io dumnivel constante
de fluor na dgua. KunzeL %!, num estudo a longo prazo de 20 000 criangas com idades dos
6 aos 15 anos (denti¢do permanente) e de mais de 12 000 criangas dos 3 aos 8 anos (dentigao
tempordria), demonstrou que a prevaléncia de cdrie nas duas denti¢des, indices CPO ¢ ceo
respectivamente, dependem directamente da manutengdo dum nivel constante de fluor na
dgua (11 0,1 ppm). Durante um periodo de 12 anos, ap6s a fluoretagio da 4gua de consumo
em Karl-Marx-Stadt em 1959, verificou-se, com efeito, uma redugdo da incidéncia de cdrie
que foi seguida dum aumento nitido quando, por razdes técnicas, a concentragio de fluor
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comegou a ter valores inferiores ao 6ptimo durante vdrios anos. Uma vez restabelecido o
teor de fluor a 1 ppm, desapareceu o aumento de cérie. Este estudo refere uma diminuigio
do teor de fluor que se acompanhou duma redugdo dos efeitos cariostaticos mas & 6bvio que,
também por razdes técnicas, pode verificar-se um aumento do teor de fluor com conse-
quente aparecimento de fluorose.

As correlagdes entre o nivel de fluor nas dguas de consumo e os valores dos indices
de cdrie dentdria e de fluorose tém sido estudados por diversos autores, os quais, como pode
concluir-se da revisdo bibliogrifica que vamos apresentar, referem resultados algumas
vezes discordantes ou até contraditérios. Uma menor incidéncia de cirie em relagio com
niveis altos de fluor foi verificada, com efeito, por vdrios autores 1213, sustentando outros
que as pessoas residentes em dreas cujas d4guas de consumo tém um teor superior ao 6ptimo
apresentam, geralmente, niveis mais baixos de cdrie mas que, 3 medida que os niveis de
fluor aumentam, aumenta também o nivel global de c4ries na comunidade 16186247 Qutros
autores verificaram ainda que os niveis de cdrie sofrem uma redugio significativa a medida
que aumenta o nivel de fluor na dgua .

Forsman * averiguou a ocorréncia de cirie e de fluorose em regides com elevadas
concentragdes de fluor nas dguas de consumo, tendo verificado fluorose grave em todos os
dentes permanentes ¢ em muitos dos dentes tempordrios quando o fluor atingiu
concentragdes de 10 ppm. Nas dreas cujas dguas contémcercade 5 ppm, 50% dos individuos
apresentavam fluorose moderada e apenas 28% fluorose mais grave. Em relagio aos dentes
tempordrios a fluorose era ligeira mas apenas 20% dos examinados se apresentavam isentos
de alteragdes fluoréticas. A frequéncia de cdrie era alta nos dentes permanentes das dreas
com 10 ppm de fluor comparativamente com as dreas fluoretadas a 1 ppm, encontrando-se
os valores mais altos do indice CPOS em relagdo com os graus elevados de fluorose nas
areas de 10 e de 5 ppm de fluor. Os valores do ceo diminuiram a medida que aumentou o
teor de fluor nas 4guas de consumo, ndo se verificando, pois, quanto aos mesmos, uma
relagdo directa entre a fluorose e a cdrie dentdria.

OLsson * examinou 478 criangas com idades compreendidas entre os 6 € os 7 anos
eentre os 13 e os 14 anos em duas dreas da Etiépia com altos teores de fluor, tendo verificado
fluorose em 99% das criangas de 6 a 7 anos, sendo ligeira ou moderada nos dentes
tempordrios e moderada ou grave nos dentes permanentes. Todas as crian¢as de 13 a 14 anos
tinham fluorose moderada ou grave, tendo o grau mais elevado sido verificado nos dltimos
dentes a erupcionar. Uma fluorose moderada foi também encontrada nos dentes incisivos
tempordrios, o que € umindicador da passagem do fluoratravés da placenta. A cdrie dentéria
foi encontrada mais frequentemente nos dentes com fluorose moderada ou grave que nos
dentes com fluorose ligeira.
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Em 1980, uma extensa investigagdo teve lugar em diversas dreas de Illinois, EUA,
com niveis de fluor 6ptimo e acima do 6ptimo, para determinagio da prevaléncia de cdrie
dentsria e de fluorose, tendo os resultados sido objecto de trés publicagdes 1'% 156 2% A
primeira investigagdo apresentou os resultados bédsicos sobre a cdrie dentdria e a fluorose,
tendo esta sido avaliada de acordo com o indice tradicional desenvolvido por Deax. Nas
quatro éreas de Illinois onde os teores de fluor na 4gua de consumo eramde 1,2, 3 e 4 vezes
os recomendados como ptimos para a drea geogrdfica, os autores verificaram nas 807
criangas examinadas que os valores médios dos indices de cdrie nas trés dreas com um nivel
de fluor superior ao éptimo eram significativamente mais baixos que na drea com nivel
éptimo de fluor. A prevaléncia de fluorose era caracteristicamente mais baixa na drea com
nivel 6ptimo de fluor, aumentando substancialmente nas dreas com nivel de fluor acimado
éptimo e, mais particularmente, na drea com um teor de fluor quatro vezes o optimo.

A segunda publicagio refere os dados sobre a fluorose, utilizando os autores um novo
indice — TSIF (Tooth Surface Index of Fluorosis) **. Horowrrz € col. ** referem, com
efeito, que o sistema tradicional da classificagdo de fluorose dentdria descrito por DEAN tem
diversos inconvenientes, entre os quais uma falta de sensibilidade nas 4reas cujas dguas de
consumo contém um teor de fluor excessivamente alto. Com o objectivo de ultrapassar tais
inconvenientes, os autores apresentaram o novo indice para medigao da prevaléncia da
fluorose dentdria. A utiliza¢do deste indice nas 807 criangas, dos 6 aos 16 anos, que sempre
viveram numa das sete comunidades de Illinois com uma concentragio 6ptima de fluor nas
4dguas de consumo ou com uma concentracio 2, 3 ou 4 vezes a 6ptima, revelou auséncia de
fluorose em 84,5% de todas as superficies dentdrias examinadas na comunidade com um
nivel é6ptimo de fluor. Em contraste, apenas 31,9% das superficies dentdrias na drea quatro
vezes o nivel éptimo de fluor estavam isentas de fluorose. Na drea com um nivel 6ptimo de
fluor, 79% das superficies bucais dos dentes anteriores maxilares nio tinham fluorose,
enquanto que apenas 15,8% nio estavam afectadas na drea com um teor de fluor quatro
vezes superior ao valor 6ptimo. A percentagem de todas as superficies afectadas por
manchas, sulcos, ou ambos os tipos de alteragdo, foram de 1,1%, 8%, 19% ¢ 38%,
respectivamente nas comunidades com 1, 2, 3 e 4 vezes o teor de fluor 6ptimo. A mesma
investigacdo permitiu verificar que os primeiros molares e incisivos nas criangasde 8 a 10
anos estavam mais afectados que os mesmos dentes nas criangas de 13 a 16 anos. Nas
criangas mais velhas, estes dentes erupcionaram cerca de 5 anos antes e, segundo HEIFETZ
e col. '¥7, duas hip6teses podem aventar-se para explicar a diferenca temporal da fluorose:
a primeira € de que as criangas mais jovens ingeriram maiores quantidades de fluor a partir
de outras fontes estranhas, como, por exemplo, dos dentifricos fluoretados que comegaram
a ser mais utilizados no perfodo de 5 anos que separa o nascimento das criangas dos dois
grupos; a segunda hipétese, que envolve um fendmeno pds-eruptivo, atribui a abrasio e
remineralizagio uma diminuig¢do dos sinais de fluorose nos incisivos e primeiros molares
das criangas mais velhas. Em relagdo com a primeira hipétese entendemos conveniente
salientar que uma importante retengdo oral e consequente ingestdo de fluor apés aplicagdes
tépicas de fluoretos em criangas e adultos tém sido descritas '»- %#27!, o0 que condiciona
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elevadas concentragdes de fluor nos fluidos orgénicos e pode contribuir para a fluorose.
Quanto i segunda hipétese, € 6bvio que apenas um estudo longitudinal em que as mesmas
criangas sejam seguidas durante um longo periodo poderd permitir avaliar os efeitos da
abrasdo e da remineralizagio sobre uma fluorose pre-existente.

A terceira publicagdo apresenta dados adicionais sobre a relagdo entre o grau de
susceptibilidade a cdrie e o grau de fluorose '*¢. DriscoLL € col. !¢ verificaram, com efeito,
que numa drea com um teor 6ptimo de fluor a prevaléncia da cdrie era 38,1% inferior aquela
verificada noutra drea com um teor desprezivel de fluor e que nas 4reas com fluor acima do
valor 6ptimo também a protecgdo contra a cdrie foi mais evidente. No entanto, a protec¢do
contra a cdrie estava comprometida nas criangas com graus graves de fluorose. Esta
investiga¢do nio permitiu concluir que um aumento de fluorose esteja a verificar-se nas
dreas cujas dguas de consumo témum nivel de fluor desprezivel ou 6ptimo em consequéncia
duma ingestao adicional de fluor proveniente de outras fontes.

3.1.2— Fluoretagdo da dgua das escolas

A fluoretagdo das dguas das escolas tem sido considerada como alternativa valida a
fluoretagdo das dguas de consumo domicilidrias. Porque as criangas ingerem dgua na escola
apenas 6 a 7 horas por dia e durante 180 dias por ano, o nivel de fluor deve ser de cerca 4,5
vezes o nivel 6ptimo de 1 ppm de modo que a ingestdo didria de fluor se aproxime daquela
que € praticada pelas criangas que vivem em dreas cuja 4gua de consumo estd fluoretada a
um nivel 6ptimo de 1 ppm 2. Verifica-se que as criangas que beneficiam do método
apresentam uma redugdo da cdrie superior a 40%, particularmente em relagdo aos dentes
cuja odontogénese ocorre mais tardiamente 2®. Redugdes dos indices CPO e CPOS varii-
veis entre 33% e 40% foram verificadas em criangas dos 6 aos 17 anos e apés 12 anos de
permanéncia na escola '®, tendo estes resultados sido comprovados por estudos compara-
tivos em grupos de escolares com dgua naturalmente fluoretada e com dgua artificialmente
fluoretada na escola. A percentagem de redugdo de cdrie foi cerca de duas vezes mais alta
nos tltimos dentes a erupcionar (57%) que naqueles que erupcionaram mais cedo (33%) €
foi também mais acentuada nas superficies proximais 2.

Nos climas quentes hd uma maior ingestdo de dgua e assim, tal como acontece na
fluoretagdo da dgua domicilidria, na fluoretagdo da dgua das escolas deve ter-se em
consideragio que o nivel 6ptimo de fluor varia com as condigdes climdticas 3*. Ndo obstante
a fluoretago da dgua das escolas ser feita a um nivel 2 a 7 vezes mais elevado que o nivel
6ptimo de 1 ppm, a fluorose ndo constitui problema quando a exposigdo dos dentes a d4gua
assim fluoretada se inicia por volta dos 6 anos %,

A fluoretagdo das dguas das escolas, tal como a fluoreta¢do da dgua domicilidria,
constitui um método passivo pois nio exige dos individuos que beneficiam do programa
qualquer esfor¢o ou motivagio *.




48

3.1.3— Comprimidos de Fluor

Nas dreas em que a fluoreta¢@o natural das dguas de consumo ndo se verifica € a
fluoretagdo artificial ndo € possivel, designadamente nas dreas rurais, ou nao foi posta em
prdtica por razdes econdémicas, politicas, de opinido piblica ou outras, a utilizagdo de
comprimidos de fluor como suplemento dietético constitui um método eficaz e seguro para
reduzir a incidéncia da cdrie dentdria em criangas *6 111319228 verificando-se um efeito
cariostitico maximo quando a sua ingestdo se faz desde o nascimento até aos 14 anos 5.

Os comprimidos de fluor sdo actualmente distribnidos em larga escala nos Estados
Unidos, Japdo, Australia, Austria e em muitos outros pafses europeus * e, em alguns desses
paises, gratuitamente ?7%2%, A distribuigdo de comprimidos de fluor nas escolas, infantdrios
e centros de saide ndo oferece dificuldades e exige pouco tempo mas € essencial que seja
mantida uma supervisdo apertada e uma alta motivagio dos pais € outras pessoas
responsdveis porque os programas de comprimidos de fluor sio altamente vulneraveis as
campanhas anti-fluor.

Os comprimidos de fluor ou quaisquer outros métodos de utilizag@o de fluor por via
geral ou tépica destinam-se a diminuir a susceptibilidade do hospedeiro & cédrie e, como tal,
ndo excluem os selantes de fissuras, devendo estes ser considerados como uma medida
complementar da profilaxia da cdrie dentdria em criangas *”°.

Um efeito cariostitico méximo nos dentes tempordrios e nos dentes permanentes tem
sido verificado quando os comprimidos de fluor sdo administrados tanto quanto possivel a
partir do nascimento '3, aceitando-se geralmente que o uso regular de suplementos de fluor
durante a infincia t8m um efeito preventivo da cdrie idéntico ao da dgua fluoretada *2.
Devemos, no entanto, referir que a interpretagdo dos trabalhos sobre a eficdcia dos
suplementos de fluor desde o nascimento € dificil pois, em muito poucos dos estudos
publicados, o uso dos comprimidos de fluor foi comparado com o uso dum placebo.
Todavia, e constituindo excepgio, dois estudos realizados hd cerca de 10 anos ''>!" com-
pararam os efeitos dos comprimidos de fluor com placebo e demonstraram que 0s compri-
midos de fluor promovem uma acentuada redugfo da incidéncia de cdrie.

Como a concentragio de fluor no leite humano e no leite de vaca € geralmente inferior
a 0,05 ppm '#, as criangas exclusivamente alimentadas com leite materno ou com leite de
vacadeveriam receber suplementos de fluor, tendo sido demonstrado que a ingestao de fluor
pela mie ndo eleva a concentragdo de fluor no leite de modo aprecidvel 1912426,

Naquelas dreas em que a d4gua de consumo contem fluor numa quantidade de 0,7 ppm
a 1 ppm ndo se torna necessdrio dar a crianga suplementos de fluor. De modo idéntico,
quando a alimentagio das criangas em dreas fluoretadas € realizada com leite materno e
formulagdes de leite, a dose de fluor a administrar a crianca deverd ser ajustada de acordo
com o volume de dgua ingerida como parte da dieta total.
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O fluor ndo deve ser administrado as criangas com leite, mas antes com dgua ou
sumos. Uma diminui¢do das taxas de absorgdo e dos niveis de fluor no plasma t€m sido
referidos quando o fluor € ingerido com leite %, sugerindo Ericsson *2 que a absorgdo do
fluor é completa embora mais lenta, enquanto que outros autores indicam que a absor¢ao
¢ incompleta porque o ido fluor no leite pode combinar-se parcialmente '*°. A disponibili-
dade do fluor a partir de s6lidos é também menor que a partir de liquidos €, em relagéo aos
alimentos, o grau de disponibilidade depende de diversos factores: a presenga dos alimentos
pode actuar como uma barreira fisica para a difusdo do fluor na mucosa gastro-intestinal,
pode ocorrer uma perda completa ou, pelo menos, uma diminui¢do do fluor disponivel em
consequéncia da sua combinagdo com vérios alimentos ¢ ainda da presenga de certos iGes
(cdlcio, magnésio e aluminio) que podem interferir com a sua absorgio %,

Os comprimidos de fluor, quando utilizados em programas escolares, constituem uma
importante medida de satde publica para a prevengio da cérie dentdria e, na opinido de
alguns autores, sdo uma alternativa vélida e segura para a fluoretagdo das dguas de consumo.
Em escolas, centros de saiide e clinicas de saide piblica de muitos paises, os comprimidos
de fluor tém sido utilizados em larga escala 5>?7, tendo os resultados de diversos estudos
demonstrado que, ap6s 2 a 8 anos de utilizagdo de comprimidos na escola, aredugdode cérie
nos dentes permanentes de criangas que iniciaram o tratamento entre os 3 € os 11 anos
variava entre 16% e 84% mas, na maioria dos estudos, as redugdes observadas foram de 20
a40%, ndo tendo sido demonstrada uma relagio consistente entre aidade em que as criangas
iniciaram o programa ou a duragdo da administragdo dos comprimidos de fluor com a
grandeza da redugdo da prevaléncia de cdrie 32101114 29.43%_Para obter-se um efeito carios-
tdtico semelhante ao obtido com as 4guas de consumo fluoretadas, os comprimidos de fluor
deveriam ser tomados diariamente desde o nascimento e até aos 12 a 13 anos e em dose
adequada 3%, o que exige da parte dos pais e dos educadores um alto grau de motivagdo.
Esta exigéncia constitui, porventura, o principal obstéculo a utilizagio dos comprimidos de
fluor como medida de sadde piblica 3.

- Além de produzir uma diminui¢do eficaz da prevaléncia da cdrie dentdria, a
administragdo dos comprimidos de fluor em programas escolares requer pouco tempo €
pode ser facilmente controlada pelos educadores infantis, pelos professores ou outras
pessoas 2.

Quando os comprimidos sdo utilizados pelas criangas em programas escolares, 150
a 200 dias por ano mas, pelo menos, durante dois anos, a taxa de redugao da cdrie € varidvel
entre 25% e 35% '22%°, Porém, uma revisio dos estudos publicados sobre o efeito carios-
tdtico dos comprimidos de fluor permite-nos concluir que, emrelagdo aos dentes permanen- -
tes, se verifica uma redugio de cérie entre 0% e 85%, com uma média de 30% 5% 1% 13130
340,376,449.450 - A5 diferengas do efeito cariostdtico dentro de limites tdo amplos sdo compre-
ensiveis quando se consideram as diferentes caracteristicas da populagdo € ainda outras
varidveis como a prevaléncia de cdrie, os critérios de diagnéstico, o tipo € a dosagem da
preparagdo fluoretada, a idade do inicio de tratamento, a sua duragdo € modo de consumo 46
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DriscoLL € col. '*? investigaram a ac¢do cariostatica dos comprimidos de fluor quando
ingeridos uma ou duas vezes por dia durante 6 anos escolares, tendo concluido que a
administragdo de comprimidos de fluor na escola deve ser recomendada em 4reas ndo
fluoretadas como uma medida eficaz na prevengdo da cdrie. Verificaram ainda que a dose
distribuida por dois comprimidos didrios ndo proporciona maior eficdcia que um sé
comprimido, sendo de recomendar uma tomada tinica por razdes econémicas. Os autores
obtiveram uma redugio de c4rie de 20% a 35% ap6s dois ou mais anos de administragdo dos
comprimidos, sendo a protec¢do contra a cdrie semelhante 2 verificada noutros estudos em
que os comprimidos foram administrados apenas durante o periodo escolar (150 a 200 dias
por ano) 101,299

Os valores médios obtidos na redugdo da cédrie podem aumentar para cerca de 55%
quando o consumo dos comprimidos comega muito cedo, isto é, durante o periodo principal
da amelogénese 1721949 Assim, e embora a maioria das investigagdes aponte para uma
redu¢do de cdrie situada entre os 20% e os 35% ap6s dois ou mais anos de utilizagio de
comprimidos de fluor*®®, ALMARK e col. 2 obtiveram uma redugio de 59% e 61%. STHEPHEN
e CampBELL “*, num estudo em que as criangas comegaram aproximadamente aos 5 anos e
meio de idade a receber, na escola, um comprimido didrio de 1 mg, verificaram que, apds
trés anos, a incidéncia de cdrie nos primeiros molares permanentes, dentes considerados
como muito susceptiveis, tinha sofrido uma redugio superior a 50% e, para os primeiros
molares que erupcionaram durante o estudo, a redugdo foi ainda maior e atingiu os 80%.
Uma mastiga¢do prolongada dos comprimidos de fluor teria proporcionado um importante
efeito topico capaz de explicar esta tdo alta redugio de cdrie. Outros estudos demonstraram
também, com efeito, altas percentagens de redugio de crie quando os comprimidos sdo
mastigados demoradamente antes de serem ingeridos %1% As criangas devem, pois, ser
instruidas para dissolverem ou mastigarem os comprimidos antes de os deglutirem, deven-
do ainda bochechar vigorosamente de modo a forgar o fluido oral enriquecido erh fluor para
os espagos dentdrios interproximais »3. Verifica-se que as concentragdes de fluor na saliva
sdo inferiores a 0,05 ppm quando os comprimidos a 1 mg de fluor sio ingeridos sem
mastigar ou dissolver *"? e que, quando o comprimido € chupado, mastigado ou dissolvido
lentamente, essa concentragdo € significativamente mais elevada durante cerca de uma
hora . Foi ainda demonstrado que a concentragio de fluor na saliva é maior quando os
comprimidos sdo dissolvidos lentamente do que quando sdo chupados **.

Quando as dguas de consumo contém niveis 6ptimos de fluor, os comprimidos ou
quaisquer outros suplementos dietéticos de fluor tém uma contra-indicagio absoluta pois,
como € 6bvio, verificar-se-ia uma superdosagem com as consequentes manifestagdes de
fluorose ''?, tendo-se concluido que a administragio de comprimidos de fluor deve ser
recomendada em areas nio fluoretadas natural ou artificialmente como uma medida eficaz
na prevencao da cdrie dentdria.

Quando o teor de fluor nas dguas de consumo € inferior ao 6ptimo, os comprimidos
de fluor estdo indicados mas a sua posologia deve ser adaptada de modo a obter-se uma
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concentracdo considerada ideal para a drea geogrifica, entendendo-se que o teor de fluor
de 0,7 ppm na dgua constitui o limite superior para a sua utilizagio.

Recentemente, alguns investigadores mostraram-se preocupados com o facto de o
fluor se encontrar hoje presente em diversos alimentos ¢ bebidas preparadas com édguas
fluoretadas, circunstincia que podera condicionar uma superdosagem quando sdo utili-
zados suplementos dietéticos de fluor 2%, podendo as criangas receber 2 a 3 vezes a dose
6ptima de fluor 2. AASENDEN e PeeBLEs ! verificaram que 67 % das criangas que ingeriram 0,5
mg didrio de fluor desde o nascimento até aos 3 anos de idade € 1 mg a partir de entdo
apresentavam uma fluorose muito ligeira ou ligeira e que 14% tinham fluorose moderada.
OLbAK e col. ! observaram um aumento de ocorréncia da fluorose dentdria em comunidades
nio fluoretadas, sendo de 22% a percentagem de criangas 14 residentes que, para as idades
dos 6 a 8 anos, apresentavam manifestagdes fluordticas nos dentes permanentes, 0 que
parece ter sido causado pela utilizagdo de suplementos dietéticos de fluor.

As criangas devem receber, com efeito, uma dose total de fluor apropriada. Quando
aquantidade de fluor ingeridaexcede o nivel 6ptimo pode estabelecer-se a fluorose. Embora
alguns estudos realizados nos Estados Unidos ndo tenham demonstrado um aumento
significativo da fluorose 1162527417 exjste uma concordéncia geral de que actualmente o
consumo de fluor é maior que h4 alguns anos atrds 2 e que tal facto resulta principalmente
dum aumento de fluor na cadeia alimentar. Os alimentos processados em dreas fluoretadas
sdo largamente distribuidos nas regides ndo fluoretadas e, por outro lado, também os
dentifricos fluoretados ou outras preparagdes de fluor para uso tépico sdo ingeridos
inadvertidamente #5. O uso de pastas fluoretadas aumentou, com efeito, de modo impor-
tante nos Gltimos anos. Em 1970, por exemplo, apenas 5% das pastas dentifricas vendidas
nos Estados Unidos continham fluor, tendo os dentifricos fluoretados atingido 97% das
vendas em 1978. A prdtica da escovagem dentdria generalizou-se nas criangas pre-
escolares % e cerca de 75% das criangas comegaram a usar pasta por volta dos 18 meses '®.
Tem sido demonstrado que as criangas com idades inferiores a 3 anos sdo incapazes de
bochechar efectivamente '* de modo de que as criangas jovens podem engolir quantidades
aprecidveis de pasta, sendo absorvido muito do fluor ingerido por esta via ***. Calcula-se
que, em média, uma crianga pre-escolar pode ingerir 0,3 g a 0,4 g de pasta em cada
escovagem *'7°, Embora a maioria das pastas tenham uma concentragio de fluor a 1000
ppm, algumas marcas contém 1 450 ppm, pelo que uma ingestdo didria de 0,5 mg ou mais
pode ser bastante comum.

Na Inglaterra, uma das principais variagdes de ingestdo de fluor a partir da dieta estd
relacionada com o consumo de chd, tendo-se calculado que uma pequena proporgdo de
criangas recebe diariamente 0,4 mg ou mais a partir dessa fonte ',

Segundo INFANTE (citado por DowkLL e col. %), o uso de suplementos de fluor
contendo 0,5 mg de fluor desde o nascimento até aos dois anos pode resultar numa ingestao
didria 2 a 6 vezes maior que aquela que € calculada a partir da 4gua fluoretada a 1 ppm. Por
outrolado, porque os suplementos de fluor sdo em geral administrados duma s6 vez, 0s picos
plasmaticos atingidos sdo muito mais altos do que quando os mesmos sdo administrados em
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diversas tomadas como acontece com as dguas de consumo fluoretadas. Assim, os dois
procedimentos — dgua de consumo fluoretada e suplementos de fluor — nio tém padrdes
comuns de absorgdo, utilizagdo e excregdo do fluor, sendo ainda necessario considerar os
suplementos de fluor separadamente da fluoretagdo da 4gua quando se pretende avaliar a
sua eficdcia e o seu risco de desenvolvimento de fluorose !%.

Em poucos estudos a fluorose foi investigada em relagdo com os suplementos de
fluor. Um aumento de fluorose associado com suplementos de fluor de 0,5 mg desde o
nascimento tem sido referido '*°.

Na avaliagdo dum programa de comprimidos de fluor na Dinamarca foi verificada
uma associagdo positiva entre o niimero de comprimidos a 0,25 mg prescritos € uma
fluorose ligeira do esmalte #9.

O mecanismo exacto pelo qual ocorre a fluorose nio é ainda bem conhecido nem se
sabe seguramente qual o estdgio do desenvolvimento dentdrio que € de maior risco !%.
WEATHERELL € col. “° sugerem que € durante os primeiros estdgios da mineraliza¢do que os
dentes em desenvolvimento sdo mais vulnerdveis. Feierskow e col. 4%, porém, sugerem que
o fluor pode afectar directamente a nucleagio ou os processos de crescimento dos cristais
de esmalte. E de admitir que estes dois mecanismos possam actuar, uma vez que os incisivos
permanentes e 0s caninos parecem ser vulnerdveis até a idade dos 6 a 7 anos. Até que o
mecanismo da fluorose seja bem conhecido, deve ter-se o maior cuidado em estabelecer a
dose 6ptima de suplementos de fluor.

Em Portugal, onde a quase totalidade das d4guas de consumo tém teores insignificantes
de fluor 32, o problema ndo existe mas o mesmo ndo acontece em relagdo aos Agores onde
foram encontrados niveis elevados de fluor nas 4guas de consumo **.

Estd demonstrado‘que-as taxas de cdrie nas criangas estdo relacionadas ndo s6 com
o grau de exposi¢do ao fluor mas também com o nivel social da familia a que pertencem
138,132, 184,273, 395 acontecendo geralmente que o nivel de saide dentdria aumenta com a
exposi¢do ao fluor e quando melhora o nivel social. Uma relagdo inversa entre a cdrie
dentdria e o nivel socio-econémico foi verificada, com efeito, em alguns estudos 7513152 ¢
foi particularmente evidente quando a exposigio ao fluor dependia da utilizagdo de com-
primidos ou outros suplementos dietéticos, nio tendo sido verificada em relagdo a dguade
consumo fluoretada '*°. Na Holanda, por exemplo, pafs em que a prevaléncia da cdrie
dentdria apresentou um declinio acentuado entre 1969 e 1986, verificou-se que o nivel
socio-econémico, ao condicionar uma atitude positiva dos pais e das criangas em relagdo
a sadde dentdria, foi um factor determinante duma menor actividade de cérie !. Entre 1965
e 1975, o nimero total de comprimidos de fluor que foram vendidos na Holanda subiu
extraordinariamente e, segundo KaLsBeek 7, em 1980, 50% das criangas holandesas utili-
zavam jd comprimidos de fluor.

Os suplementos de fluor encontram-se disponiveis no mercado sob diversas formas
mas principalmente sob a forma de gotas e de comprimidos. A dose de fluor deve ser
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ajustada ndo sé6 em fungdo do teor de fluor nas dguas de consumo mas também em
conformidade com a idade das criangas de modo a obter-se uma protec¢do médxima contra
a cdrie com um minimo de fluorose do esmalte, particularmente durante os primeiros anos
de vida, periodo em que ocorre a mineralizagio dos dentes anteriores e emrelagdo aos quais,
obviamente, viriam a manifestar-se de maneira mais evidente, do ponto de vista estético,
os efeitos da fluorose. Uma investigacio relativamente recente demonstrou que a forma de
comprimidos € aquela que permite um melhor ajustamento da dose em relagdo com a idade
das criangas ?"° e, por outro lado, é também aquela que proporciona um importante efeito
tépico ndo verificdvel na forma de gotas pois estas sdo rapidamente engolidas.

O mecanismo de ac¢do dos comprimidos de fluor parece resultar de influéncias
exercidas na formagao dos cristais de hidroxiapatite do esmalte com posterior redugdo da
sua solubilidade nos 4dcidos produzidos na placa bacteriana pela acgdo glicolitica das
bactérias cariogénicas mas, independentemente desta importante acgio exercida por via
geral, os comprimidos t&ém também um efeito tpico que se exerce por dois mecanismos:
um efeito sobre o esmalte, com acumulagéo de fluor, € um efeito sobre o metabolismo da
placa bacteriana **. Algumas investigagdes permitiram ainda concluir que o fluor favorece
a remineralizagdo das lesoes de cdrie incipientes 2305477,

-Entre as causas duma reducgio muito acentuada da prevaléncia de cérie verificada
durante as 1ltimas décadas nos paises industrializados, alguns autores '922?" referem que a
utilizagdo dos comprimidos de fluor foi um dos factores que contribuiu, de modo impor-
tante, para essa redugio.

Em Portugal, os comprimidos de fluor comegaram a ser utilizados recentemente em
programas escolares de saide oral. Em relagio ao distrito do Porto, e conforme dados que
nos foram fornecidos pela Administragdo Regional de Saiide, 4 246 das 9 015 criangas que
frequentam os infantdrios e o ensino pré-primdrio, um total de 47%, fizeram ingestdo de
comprimidos de fluor durante o ano lectivo de 1987/88.

3.1.4 — Outros Meios de Utilizacdo de Fluor por Via Geral

Além dos métodos de utilizagdo de fluor por via geral, que acabamos de referir, outros
métodos t€ém sido julgados de interesse em Saiide Piblica.

A utiliza¢do do sal como veiculo de fluor teve larga aceitagio na Suiga, onde atinge
2 a 5,5 milhdes de habitantes, tendo ainda sido estudada na Colémbia, na Espanha e na
Hungria. A concentragédo de fluor no sal recomendada € aquela que dd niveis de excregdo
urindria idénticos aos verificados com a d4gua de consumo fluoretada a niveis 6ptimos, isto
¢, de 200 a 350 mg F/kg de sal '**. Foi verificado que o sal fluoretado a 200 a 250 mg F/kg
produziu uma redugio de cdrie de 48 a 67% num grupo de criangas dos 7 a 14 anos que
continuaram no programa durante 8 a 10 anos 3*4¢, Uma redugado de 48% do indice ceo foi
verificado em criangas de 4 a 6 anos de idade e que, desde o nascimento, consumiram sal
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fluoretado a 250 mg F/kg ™. Comparados estes valores de redugio da cdrie com aqueles
verificados em grupos que consumiram dgua fluoretada a niveis éptimos, verifica-se que
0s mesmos sdo significativamente inferiores 30456,

O sal fluoretado foi introduzido na Sui¢a em 1956 com uma concentragdo de fluor de
90 ppm e, de 1962/66 até 1974, 85% do sal utilizado no Cantdo de Zurique era fluoretado.
No entanto, e devido a um teor insuficiente de fluor, apenas 0,45 mg de fluor era utilizado
por pessoa diariamente. Por outro lado, apenas uma parte do sal fluoretado € ingerido, pelo
que, em 1983, foi decidido aumentar o teor de fluor no sal para 250 ppm, calculando-se que
os efeitos minimo e maximo na populagdo total s3o, respectivamente, de 13 e 21% .

A utilizagdo do sal das cozinhas como veiculo de fluor € passivel de criticas, na
medida em que, ndo obstante tratar-se dum produto de uso corrente em quase todas as
preparagdes culindrias, o seu consumoper capita ndo € uniforme, podendo correr-se o risco
duma superdosagem em individuos que consomem muito sal.

Leite e sumos de fruta como veiculos de fluor t€m sido utilizados em diversos paises
(Austrdlia, Brasil, Egipto, Alemanha, etc) mas as redugdes de cérie obtidas foram extrema-
mente varidveis, sendo necessdrios mais dados para que possa concluir-se acerca das

vantagens da sua utilizagdo como medida de satide piblica e, quanto as farinhas fluoretadas,
pouco se sabe ainda sobre o seu potencial anti-cariogénico 3 136 3%,

3.2 - Métodos de Utilizacdo Tépica de Fluor

Os métodos de utilizagdo tdpica de fluor para a profilaxia da cérie dentdria sdo
muiltiplos mas, nestas consideragdes, vamos referir-nos apenas aqueles que tém interesse
em Sadde Publica, designadamente os dentifricos fluoretados e os bochechos com solugdes
fluoretadas.

3.2.1 — Dentifricos Fluoretados

A acgdo cariostdtica dos dentifricos fluoretados € hoje universalmente reconhecida ®
€, inclusivé, foram considerados como um dos principais agentes responsiveis pela
acentuada redugdo da prevaléncia da cdrie dentdria que se verificou, durante as dltimas
décadas, nos paises desenvolvidos do mundo ocidental 2. ALLEN e col. !!, por exemplo,
estudaram no sul da Inglaterra a prevaléncia da cdrie dentdria numa populagdo de raparigas
de 11a 12 anos, tendo verificadoumdeclinio acentuado entre 1976 ¢ 1981. Os indices CPOS
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sofreram, com efeito, uma redugdo de 5,01 em 1962 para 2,55 em 1981 e, embora esta
redugio represente um valor global de 49%, a sua maior parte (47%) ocorreu desde 1976,
o que reflecte, segundo os autores, um aumento de utilizagdo de pastas fluoretadas.

Os primeiros estudos de avaliagio da eficdcia dos dentifricos fluoretados, realizados
a partir dos anos quarenta, ndo haviam demonstrado uma acgdo significativa na protec¢ao
contra a cdrie ® 2% 332 33 tendo o facto sido atribuido, de acordo com investigagoes
posteriores, a uma escovagem dentdria inadequada e ainda a combinaggo do fluor com os
abrasivos das pastas “*. Com efeito, todos os dentifricos inicialmente ensaiados possuiam
célcio sob a forma de carbonato de cdlcio ou duma mistura de fosfato dicilcico e metafosfato
de sédio e, como refere Ericsson ', o fluoreto de sédio precipita rapidamente com o
carbonato de cdlcio ou outros abrasivos contendo cdlcio com formagao de fluoretode célcio,
o que impossibilita a reac¢do do fluor com o esmalte.

Em 1952, iniciou-se um estudo clinico com um dentifrico de fluoreto estanhoso
contendo como abrasivo um fosfato de célcio previamente tratado pelo calor para aumentar
a sua compatibilidade com o fluor e, decorridos que foram apenas dois anos, os resultados
obtidos demonstraram claramente uma diminuigdo da incidéncia de cdrie que viria a ser
confirmada, posteriormente, em diversas investigagdes “°. Este dentifrico, com a férmula
SnF,-Ca,P,0,, marcou assim o inicio duma nova era na investigacdo dos dentifricos
fluoretados, tendo ainda a sua classificagdo na categoria A, em 1964, pela Associagdo
Dentdria Americana, constituido o primeiro indicador da sua aceitagdo como medida
terapéutica 5. A partir de entdo, e tendo-se demonstrado que a disponibilidade do fluor no
dentifrico era um factor essencial & sua acgdo cariostdtica, tentou-se identificar sistemas
abrasivos que fossem mais compativeis com o fluoreto estanhoso. Algumas investigagoes
clinicas realizadas durante a década de sessenta permitiram concluir que o uso do fluoreto
estanhoso juntamente com um sisterna abrasivo composto de metafosfato insolivel de
s6dio e duma pequena quantidade, de cerca de 5%, de fosfato dicdlcico se acompanhava
duma importante redugio de c4rie comparativamente com os dentifricos ndo fluoretados 440,
Além do fluoreto de sédio, o primeiro composto de fluor a ser incorporado nas pastas
dentifricas, e do estanhoso outros compostos de fluor t€ém sido estudados tais como o
fluorfosfato acidulado, o monofluorfosfato de sédio e ainda os fluores de amina ou fluores
orgnicos 3%, Hoje, diversos dentifricos fluoretados sdo reconhecidos pela Associagdo Den-
tdria Americana como agentes cariostiticos seguros e eficazes®” e todos contém monofluor-
fosfato de sédio ou fluoreto de sédio como agentes activos em concentragdes de 1 000 a
1 100 ppm de fluor.

Segundo DEPaoLA %, as taxas de redugdo da incidéncia de cdrie dentdria com a
utilizagfio regular dos dentifricos fluoretados variamentre 15% e 40%. Ultimamente, € com
o objectivo de aumentar a sua acgdo anti-cérie, tém sido preparados dentifricos fluoretados
contendo 1,5 ou mais vezes as concentragdes convencionais de 1 000 a 1 100 ppm **, tendo
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estes dentifricos chamados de alta poténcia sido estudados clinicamente e os resultados
publicados durante os iltimos 15 anos. Verificou-se nestes dentifricos de alta poténcia que
o fluor, como agente activo, ndo € afectado significativamente pelo abrasivo 3%, Utilizados
na Europa, Canad4 e outros paises, os dentifricos fluoretados de alta poténcia apenas
recentemente foram introduzidos nos Estados Unidos como um dentifrico contendo 1 500
ppm de fluor sob a forma de monofluorfosfato de sédio.

Diversas investigagdes foram realizadas com o objectivo de avaliar o efeito sobre a
incidéncia de cdrie em criangas dos dentifricos fluoretados de alta poténcia comparati-
vamente com os dentifricos sem fluor 7%174178.222276 Em dois destes estudos '™, a concen-
tragdo de fluor foi de 1 500 ppm e nos restantes foi de 2 600 ppm '8, O resultado médio
destes estudos traduziu-se por umaredugdode 24% de incidéncia da cérie €, em cada estudo,
foi referida uma redugdo de incidéncia de cdrie estatisticamente significativa em relagdo
com o dentifrico de alta poténcia ensaiado. Estes estudos, porém, ndo demonstraram que os
dentifricos de alta poténcia t¢m um melhor efeito anti-cdrie que os dentifricos convencio-
nais contendo 1 000 ppm, pois estes ultimos ndo foram utilizados como controlo. Noutros
estudos, em que foi comparado o efeito anti-cdrie dos dentifricos com monofluorfosfato de
s6dio ou fluoreto de sédio em altas concentrages, de 1 450 a 2 800 ppm, com dentifricos
fluoretados convencionais, verificou-se que os dentifricos com alta concentragio de fluor
permitem incrementos de cdrie significativamente mais baixos 3% 437458

Além dum aumento importante da concentragdo de fluor, outras modificagdes
introduzidas nos dentifricos pelos fabricantes com o objectivo de melhorarem a sua eficdcia
consistem na utilizagdo simultdnea de duas fontes de fluor, o fluoreto de sédio e o
monofluorfosfato de sédio % 19528335 Nenhum dos estudos demonstrou qualquer vanta-
gem para os dentifricos contendo mais que uma fonte de fluor € o monofluorfosfato de sodio
¢ o composto de fluor hoje mais utilizado nos dentifricos, por motivos técnicos 2.

O efeito terapéutico dos dentifricos fluoretados tem sido bem estudado em relagio as
camadas jovens da populagio . Dos dois tipos de dentifricos fluoretados mais corrente-
mente disponiveis no mercado, dentifricos com monofluorfosfato de sédio e dentifricos
com fluoreto de sédio, os dentifricos com fluoreto de sédio t8m-se revelado mais eficazes
nas criangas e, por causa da sua maior disponibilidade em ides fluor, € de esperar que sejam
também mais eficazes na redugio da incidéncia das cdries radiculares. Um ensaio clinico
duplo-cego realizado em adultos maiores de 54 anos demonstrou que um dentifrico de
fluoreto de sédio produziu uma redugdo estatisticamente significativa na incidéncia de
cdrie 1. Quando comparado com o grupo de controlo, o grupo problema apresentou uma
redugdo de 40% na incidéncia de cdries corondrias e de 67% na incidéncia de cdries
radiculares, o que permite concluir que os dentifricos fluoretados t8m um efeito cariopro-
fildctico ndo s6 nas cdries corondrias como também nas céries radiculares.

Guass e col. '*? verificaram numa drea com dgua fluoretada a 1 ppm que os dentifricos
com monofluorfosfato de sédio a 0,76% do habitual, utilizados regularmente e sob
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supervisdo, produziam incrementos de cdrie significativamente mais baixos (p<0,001),
tendo a redugdo de cdrie sido de 22 a 34%.

Segundo R1pa %8, e de acordo com os dados fornecidos por investigagdes ultimamente
realizadas, pode concluir-se que:

— Os dentifricos de alta poténcia de monofluorfosfato de sédio contendo 2 000 a
2 500 ppm t€ém uma acgio cariostitica superior a dos dentifricos de monofluorfosfato de
sédio que contém fluor a 1 000 ppm. Do mesmo modo os dentifricos de alta poténcia com
fluoreto de sédio, contendo fluor a 2 800 ppm tém uma acgio cariostética superior a dos
dentifricos de fluoreto de sédio a 1 100 ppm.

— Nio hd evidéncia cientifica de que os dentifricos de monofluorfosfato de sédio que
contém 2 000 a 2 500 ppm F tenham maior acgfo cariostética que os dentifricos de mono-
fluorfosfato de sédio contendo 1 450 a 1500 ppm.

— A combinagio de fluoreto de sédio € de monofluorfosfato de SOle no mesmo
dentifrico ndo aumenta os efeitos cariostaticos comparativamente com os dentifricos de
fluoreto de sédio ou com os dentifricos de monofluorfosfato de sédio, considerando cada
fonte de fluor isoladamente, desde que se verifique a mesma concentragio de fluor.

— Nio-estd confirmado que uma mistura de dentifricos de alta poténcia contendo
1 450 a2 500 ppm proporcionada pelo fluoreto de sédio ou pelo monofluorfosfato de sédio
tenha melhor efeito comparativamente com dentifricos de concentragdo convencional
utilizados isoladamente ou misturados.

3.2.2— Bochechos com Solugéoes Fluoretadas

Os bochechos com uma solugdo de fluoreto de sédio tém-se revelado eficazes na
reducdo parcial da incidéncia de cdrie dentdria quando utilizados didria, semanal ou
quinzenalmente em programas escolares ndo s em dreas sem dguas fluoretadas como nas
outras. Com efeito, numerosas investigagdes clinicas realizadas durante as dltimas décadas
demonstraram que os bochechos com uma solugdo fluoretada constituem uma medida
eficaz na redugdo de cdrie, sendo os valores dessa redugdo varidveis entre 20% e 50% **>*
148, 186, 207, 392, 393, 389, 453, 467 .

O efeito cariostdtico das aplicagdes tpicas de fluor foi primeiramente demonstrado
em relagdo as dguas fluoretadas mas os estudos iniciais realizados com bochechos de fluor
revelaram-se negativos, tendo os primeiros resultados positivos sido observados em
Goteborg, na Suécia, apds bochechos com uma solugdo neutra de fluoreto de sédio ***.
Devido asua simplicidade e a sua eficécia, os bochechos viriam a tornar-se umamedida com
interesse em Saitide Publica nas dreas sem fluoretagdo 2224, Os bochechos de fluor t€ém
sido clinicamente avaliados em diversas condigdes e com diferentes resultados, sendo o seu
efeito mais notdvel nas superficies lisas € nas superficies proximais dos dentes *>*%. A idade
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dentdria, a prevaléncia e o incremento de cdrie como ainda o nivel de diagndstico sdo os
principais factores que influenciam a avaliagdo dos seus efeitos anti-cdrie, pelo que
facilmente se compreende a grande variabilidade de resultados apresentados pelos diferen-
tes autores. Segundo BILKELAND e col. %, os bochechos realizados didria, semanal ou quin-
zenalmente, e durante dois ou trés anos, produzem uma redugio de cérie de cerca de 40%.

Os beneficios sdo maiores quando os bochechos sdo usados a longo prazo, verifi-
cando-se uma redugdo de prevaléncia de cérie até cerca de 50%, com uma redugdo do
incremento de cdrie de 60 a 70% e uma reducio das necessidades de tratamento de 70%,
verificando-se ainda que o efeito cariostdtico melhora quando os bochechos sdo associados
com outros regimes de fluor. A notdvel ac¢do cariostdtica acompanhada duma auséncia
total de fenémenos de intoxicagdo aguda ou crénica ou de outros factores colaterais
indesejdveis torna os bochechos de fluor como uma alternativa vdlida a fluoretagio das
dguas de consumo *°,

Os bochechos com fluor constituem um método muito simples e relativamente
econdmico para prevenir a cdrie dentdria *’. A eficdcia dos bochechos com uma solugdo
neutra de fluoreto de sédio foi reconhecida em 1975 pela Associagdo Dentdria Americana®.
Os bochechos podem ser recomendados como um programa de prevengdo individual
realizado em casa ou como um programa escolar de grupo. A concentragdo de fluor na
solucdoe a frequéncia dos bochechos sdo por vezes diferentes nestes dois tipos de programa,
existindo no mercado diferentes tipos de solugéo, sendo uns para cuspir apds bochechar
enquanto que outros sio para bochechar e engulir.

A ideia de utilizar o fluor em bochechos nio € nova pois foi iniciada na década de
quarenta, apenas alguns anos apds os primeiros estudos controlados da fluoretagao artificial
das dguas de consumo **’. Os primeiros estudos nio revelaram efeitos cariostdticos signi-
ficativos, provavelmente por causa da baixa concentragdo de fluor utilizado *’. Weisz %7, em
1960, referiu sucesso com bochechos de fluoreto de sédio utilizados em casa pelos seus
clientes mas a Associagdo Dentdria Americana considerou que a quantidade de fluor
utilizada era excessivamente alta e, por conseguinte, sem seguranga para uso domi-
cilidrio %’

ToreLL € col. 44, em 1965, realizaram uma investigagdo clinica que se tornou cldssica
e na qual vdrios grupos de escolares foram expostos a diferentes tratamentos tépicos com
fluor. Dois grupos usaram bochechos com fluor mas, enquanto que um grupo bochechava
em casa, sem supervisdo, com uma solugdo a 0,05% de fluoreto de sddio, o outro grupo
bochechava na escola quinzenalmente com uma solugdo de fluoreto de sédio a 0,2%. A
redugao de cérie nestes dois grupos foi considerada estatisticamente significativa ao fim de
dois anos comparativamente com a actividade de cdrie verificada num terceiro grupo que
ndo fez bochechos.
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Outros estudos viriam a realizar-se, principalmente na Escandindvia e nos Estados
Unidos, com concentragdes de fluor idénticas as utilizadas por ToreLL € col. 4.

Nas solugdes para bochechos tém sido utilizadas diferentes concentragdes de fluor,
desde uma concentragio tdo baixa como 45 ppm (0,01% NaF) até valores muito altos como
3 000 ppm (0,66% NaF) '%. As solugdes cuja concentragio de fluor € de 250 ppm ou inferior
sdo consideradas de baixa poténcia, sendo a concentragdo mais comum a 0,05% NaF (225
ppm). A solugfo para bochechos de alta poténcia mais comum tem 0,2% de NaF (900 ppm).
Refira-se, para comparagdo, que a solugdo de fluorfosfato acidulado ou gel para aplicagoes
topicas em consultério por profissional tem uma concentragio de 12 000 ppm.

Assim como a concentra¢io da solugdo, também a frequéncia dos bochechos tem
variado largamente, desde 3 a 4 vezes por ano até 2 vezes por dia *’, mas as frequéncias mais
utilizadas sdo uma vez por dia (programas de bochechos de alta frequéncia) até uma vez por
semana ou uma vez por quinzena (baixa frequéncia de bochechos). Os programas de
bochechos combinam em geral as duas varidveis: concentragdo e frequéncia. Assim,
consideram-se duas técnicas de utilizacdo de bochechos de fluor:

— Técnica de baixa poténcia e alta frequéncia. E a técnica recomendada para uso
domicilidrio e estd indicada em doentes com cdries activas, em tratamento ortoddntico, em
doentes com redugdo do fluxo salivar ou com alta susceptibilidade a cdrie. Este programa
pode ser usado independentemente do teor de fluor nas dguas de consumo. Nesta técnica
¢ utilizada quer uma solugio neutra de NaF a 0,05%, quer um fluorfosfato acidulado
(0,044% NaF) 15454 A quantidade equivalente a uma colher de chd € suficiente, devendo
o bochecho ser feito antes de deitar. O bochecho deve durar cerca de um minuto e deve ser
enérgico de modo que o liquido banhe todas as superficies dentdrias. Seguidamente a
solugdo é cuspida. Esta técnica estd contra-indicada em criangas menores de 5 a 6 anos, dado
o risco de poderem engolir a solugdo ou parte dela .

— Técnica de alta poténcia e baixa frequéncia. E 0 método geralmente usado em
programas escolares e que foi objecto de numerosas investigagdes clinicas 43244 Este
método de prevengio de cdrie é aceite como eficaz, sendo a inibi¢do da carie de 30% a 40%
ap6s uma participa¢do de dois ou mais anos no programa.

Embora outros compostos de fluor tenham sido objecto de estudos experimentais €
clinicos, o fluoreto de sédio € aquele que é mais utilizado em programas de prevengdo. As
primeiras solugdes de fluoreto de sédio estudadas tinham altas concentragdes de fluor com
o objectivo de promoverem um maior enriquecimento em fluor da camada externa do
esmalte. Um estudo muito citado € aquele que foi realizado por ENGLANDER € col. ' em que
foi utilizado um gel contendo 1,10% de fluoreto de sédio aplicado em moldeira em cada dia
escolar e durante vinte e um meses. Comparativamente com um grupo controlo, aincidéncia
de cérie reduziu 75% a 80% e houve um aumento muito notdvel do conteudo de fluor na
camada externa do esmalte. Esta acumulagdo de fluor na camada externa do esmalte fez-
-se, porém, sob a forma de um depdsito 14bil de fluoreto de cdlcio e ndo sob a forma de
fluorapatite e, portanto, a quantidade de fluor na camada externa do esmalte sofria uma




60 Introdugdo

diminuigdo progressiva quando o tratamento era interrompido. Estudos epidemiolGgicos
realizados em populagdes expostas a fluoretos por via geral ou tépica nio demonstraram
claramente que exista uma correlagéo entre o fluor depositado no esmalte e a prevaléncia
de cdrie **. Outros mecanismos, além do enriquecimento da camada externa do esmalte,
devem estar envolvidos nos efeitos terapéuticos do fluor quando utilizado topicamente ou
por via geral.

Uma maior concentragio de fluor na placa bacteriana estd relacionada com niveis
muito baixos de fluor nos fluidos orais 2* e baixas concentragdes de fluor sdo suficientes
para inibir a glicélise e produgado de dcidos pelos microorganismos da placa ', tendo sido
demonstrado que exposigdes repetidas a baixas concentragdes de fluor promovem uma
remineraliza¢do eficaz de lesdes cariosas incipientes. Trabalhos experimentais em ratos
confirmaram que a protec¢io contra a cdrie pode obter-se pela exposigio pés-eruptiva dos
dentes a baixas concentragdes de fluor e que o grau de protecgdo ndo depende da quantidade
de fluor recebida pelo esmalte sdo 7. Estas verificagbes ajudam a compreender os
excelentes resultados obtidos na Escandindvia com a utilizagdo de solugdes pouco concen-
tradas.

Estd demonstrado que um bochecho com uma solugio diluida de fluor promove uma
rdpida subida do teor de fluor na placa bacteriana e que o regresso ao nivel normal se faz
dentro de 24 horas #, o que leva a concluir que um bochecho didrio seria melhor que um
bochecho semanal. Porém, os estudos clinicos ndo demonstraram que houvesse vantagens
em fazer os bochechos didrios, no tendo ainda sido encontrada uma explicacdo satisfatéria
para esta aparente contradiggo.

Emrelagdo ao fluoreto estanhoso, hd evidéncia experimental e clinica de que, quando
usado em concentragdes normais, tem uma real acgao anti-bacteriana em relago a certos
microorganismos da placa ™.

TiaNoNoFF e col. “! investigaram os efeitos do fluoreto de sédio e do fluoreto estanhoso
em concentragdes de 100 ppm e usados sob a forma de bochechos sobre a colonizagio
bacteriana do esmalte dentdrio in vivo. O fluoreto de sédio, quando utilizado uma vez por
dia, revelou pequena influéncia no desenvolvimento da placa bacteriana durante dois dias
mas, quando usado duas vezes por dia, provocava uma separagio das bactérias. O fluoreto
estanhoso, usado uma ou duas vezes por dia, reduziu drasticamente a microbiota nos
primeiros estddios da formagdo da placa e parece que as variagdes na colonizagio
microbiana eram devidas a altera¢des na adesdo das bactérias ao esmalte e das bactérias
entre si.

RADIKE e col. *** demonstraram que os bochechos com fluoreto estanhoso, utilizando
uma solugdo contendo 250 ppm promovem uma redugio da cérie de 33% e 43% nos valores
de CPOS.
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Hanzzi e col. 176 verificaram em 1 462 criangas com idades compreendidas entre os
3 e 0s 6 anos e submetidas a um programa de motivagdo oral e bochechos com uma solugio
de fluoreto de sédio realizados mensalmente, que a frequéncia de criangas isentas de cérie
aumentou de 18,8% em 1975 para 24,8% em 1982 e que os valores médios do indice ceo
apenas diminuiram nas criangas de 5 a 6 anos.

Numerosos estudos realizados entre 1971 e 1972 -118:186.207.328.391.397 q354e todos em
dreas sem dgua fluoretada, e tendo incidido em criangas com idades compreendidas entre
0s 8 € 0s 12 anos na altura em que os estudos foram iniciados ( prolongaram-se durante dois
anos) demonstraram que os bochechos de fluor promovem uma redugio do incremento da
cdrie de 25% a 30% em relagdo aos grupos de controlo. Os mesmos resultados foram
verificados quando os bochechos de fluor foram testados numa drea com um nivel 6ptimo
de fluor 18,

Ripa e col. ** realizaram uma investigagdo que incidiu sobre 3 900 criangas, as quais
foram submetidas a um programa de bochechos quinzenais com uma solugio de fluoreto
de sédio a 0,2%, tendo sido realizados 109 bochechos durante 4 anos. A redugdo da
prevaléncia da cdrie foi de 36,5% para o indice CPO e de 37% para o indice CPOS, tendo
as necessidades de tratamento, avaliadas pela percentagem de superficies cariadas, sofrido
uma redugdo de 36,1% para 20,2%.

BILKELAND € col.  obtiveram uma redugdo de cdrie de cerca de 40% ap6s bochechos
didrios, semanais ou quinzenais, com uma solugdo neutra de fluoreto de sédio durante 2 a
3 anos, tendo os beneficios sido maiores quando os bochechos foram usados a longo prazo:
a cdrie dentdria reduziu de 50%, o incremento de cérie de 60 a 70% e a necessidade de
obturagbes em 70%, ndo se tendo verificado toxicidade aguda ou crénica ou quaisquer
outros efeitos laterais.

RUIKEN € col. *® investigaram o efeito cariostdtico de bochechos semanais com uma
solugdo de fluoreto de sédio a 0,2% em criangas com baixa prevaléncia de cérie, tendo
verificado que os bochechos apenas reduzem a incidéncia de cdrie em criangas que nio
usam comprimidos de fluor.

Os suplementos de bochechos de fluor sdo suplementos dietéticos de fluor, tais como
os comprimidos ou as gotas, mas que se encontram disponiveis sobre a forma de solugio
para bochechos. Depois de um efeito tépico sobre os dentes erupcionados, as solugdes sdo
engolidas e produzem um efeito por via geral nos dentes em fase de mineraliza¢do. Uma
colher das de chd de solugdo proporciona 1 mg de fluor, o que equivale a um comprimido.
Trata--se duma apresentagdo de fluor com grande versatilidade e que se inclui nos
tratamentos de baixa poténcia e alta frequéncia. Os suplementos orais de fluor podem ser
prescritos nas mesmas condigdes que os comprimidos de fluor mas, como é ébvio, ndo
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simultaneamente. A idade a partir da qual os suplementos orais de fluor podem ser utilizados
é de 5 a 6 anos embora o0 esquema possa ser modificado de acordo com a capacidade da
crianga para bochechar.

AxzLssoN ¢ col. , comparando diferentes métodos de utilizagao tépica de fluor,
verificaram que os bochechos de fluor nio proporcionam um efeito preventivo adicional em
relagdo a um bochecho placebo quando um dentifrico fluoretado € utilizado, mas que o
verniz de fluor tem um efeito muito mais importante na redugdo da cdrie comparativamente
com os bochechos de fluor.

Os bochechos com solugdes fluoretadas em 4reas com um teor 6ptimo de fluor nas
dguas de consumo tém sido recomendadas nos Estados Unidos > '1%3!8 calculando-se que
os célculos do nimero de criangas participantes dos programas variam muito largamente
entre mais de 3 milhdes para entre 8 a 12 milhdes ">3'%. BoHANAN e col. 5 procederam a uma
revisdo de doze trabalhos que incidiram sobre a utiliza¢do de bochechos de fluor em 4reas
com dgua fluoretada e, tendo procedido a uma andlise dos trabalhos escandinavos € norte-
-americanos, concluiram que, ndo obstante diversos ensaios clinicos terem sugerido a
eficdcia dos bochechos de fluor em dreas fluoretadas, nenhum dos estudos demonstrou um
nivel pratico de eficdcia da medida. Como resultado, os autores entendem ser duvidoso que

3.3 - Métodos Combinados de Utilizagdo de Fluor

Uma redugdo adicional da prevaléncia da cdrie dentdria tem sido referida em relagao
com a utilizagio combinada de métodos por via geral e tépicos de utilizagao de fluor 76>
3% ou com diferentes métodos de utilizagdo tépica '®#'°, enquanto que alguns trabalhos
mostram um efeito muito limitado ou nenhum efeito 3" 1** 22 Alguns autores, porém,
referem importantes redugdes de cdrie e diferengas altamente significativas estatis-
ticamente t€m sido verificadas '®'.

Diferentes métodos de auto-aplicagio de fluor tém-se revelado eficazes na redugdo
da cdrie dentdria e muito mais econémicos quando aplicados em programas escolares que
os métodos de aplicagdo por profissionais. A combinagio simultanea de diferentes métodos
de auto-aplicagio, particularmente quando incorporam diferentes concentragdes de fluor,
frequéncia de aplicagdo e métodos de administragdo, podem produzir beneficios adicio-
nais?'!. Horowrrz e col. 2!, com o objectivo de verificarem os efeitos duma combinagdo de
métodos de auto-aplicagio de fluor, estudaram os efeitos cariostdticos em escolares duma
drearural com baixas concentragGes de fluor na dgua de consumo. As criangas participantes
bochecharam semanalmente com uma solugio de fluoreto de sédio a 0,2% e ingeriram
diariamente 1 comprimido de fluor a 1 mg na escola e com supervisdo do professor, tendo
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ainda recebido escovas e dentifricos fluoretados para uso domiciliario. Em 1980, o exame
dentdrio nas criangas comidades entre os 6 a 14 anos que participaram continuadamente do
programa durante 1 a 8 anos, revelou um indice CPOS médio de 3,22, 49% inferior ao indice
CPOS médio de 6,31 verificado em criangas com as mesmas idades e ainda nio incluidas
no programa. O programa reduziu a incidéncia de cérie em todas as superficies dentdrias:
37% nas superficies oclusais; 41% nas superficies buco-linguais ¢ 86% nas superficies
mesio-distais. Em cada estudo sucessivo de follow-up os beneficios continuaram a aumen-
tar: as reducdes de prevaléncia de cdrie foram de 18% ao fim de 2 anos *; 35% ao fim de
4 anos 2'% 45% ao fim de 6 anos e 49% ao fim de 8 anos 5. A redugdo de cdrie nas superficies
mesio-distais foi de 32%, 69%, 85% e 86% depois de 2, 4, 6 ¢ 8 anos, respectivamente.
Refira-se, entretanto, que, segundo BLINKHORN e col. %7, ndo existe beneficio adicional nas
criangas que usam bochechos de fluor didrio simultaneamente com dentifricos fluoretados
em relagio aqueles que utilizam apenas um dos métodos.

Horowrtz e col. 2'® estudaram, de 1972 a 1976, os efeitos dum programa escolar de
prevencdo da cdrie numa drea rural, tendo o programa consistido na ingestdo didriade 1 mg
de fluor soba forma de comprimidos e dum bochecho semanal com uma solugdo de fluoreto
de s6dio a 0,2%. As criangas que participaram continuadamente do programa, com idades
entre 0s 7 € os 12 anos, sofreram uma reducio de cdrie de 35%. O indice CPOS, queem 1972
era de 5,39, passou para 3,49 em 1976. Este programa inibiu a cirie em todos os tipos de
superficies dentdrias: as superficies proximais receberam protec¢do contra a cdrie duas
vezes maior (70%) que as superficies buco-linguais (34%) e mais que 3 vezes as superficies
oclusais (22%).

BLINKHORN e col. ¥ realizaram um estudo duplo-cego em criangas de 14 a 15 anos, em
que utilizaram a escovagem dentdria supervisada com utilizagdo dum dentifrico de
monofluorfosfato de sédio a 0,76% e bochechos com uma solugio de fluoreto de sédio a
0,05%, e os dois métodos combinados, tendo verificado que quer os bochechos quer o
dentifrico reduziram a incidéncia de cdrie mas que o uso combinado dos dois métodos ndao
produziu melhores efeitos que cada um isoladamente.

AXELSSON € col. %, com o objectivo de estudarem e efeito isolado dos dentifricos
fluoretados, dos bochechos com fluor € do verniz de fluor em relagdo as cdries proximais,
procederam a uma investigacdo que incidiu sobre 252 criangas de 13 a 14 anos que foram
divididas em quatro grupos para umestudo longitudinal de 3 anos. O primeiro grupo utilizou
um dentifrico fluoretado em casa e um bochecho de fluor uma vez por semana; o segundo
grupo recebeu o dentifrico fluoretado para utilizar em casa e um bochecho de placebo uma
vez por semana; o terceiro grupo recebeu o dentifrico fluoretado para casa e foi-lhe aplicado
um verniz de fluor de 3 em 3 meses; o quarto grupo recebeu umdentifrico placebo para casa
e um bochecho de fluor uma vez por semana. Os autores verificaram que os bochechos de
fluor ndo provocaram efeito adicional comparativamente com o bochecho placebo quando
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o dentifrico foi usado. O verniz de fluor mostrou um efeito significativo na reducgio da cérie
comparativamente com o bochecho de fluor. Estas conclusdes ndo coincidem com as de
BRrunN e col #, Estes autores compararam incrementos de cdrie e os padrdes de progressio
de cdrie em 251 criangas dos 9 aos 12 anos divididas em dois grupos, dos quais um
bochechou quinzenalmente com uma solugio de fluoreto de sédio a 0,2% e ao outro foi
aplicado um verniz de fluor duas vezes por ano. Em ambos os grupos, cerca de metade do
incremento foi verificado nas superficies oclusais dos segundos molares, ndo tendo a
diferenga entre os dois grupos sido estatisticamente significativa (p>0,05). Um cuidadoso
estudoradiolégico permitiu concluir que, em ambos 0s grupos, a cdrie progrediu lentamente
e que os dois tipos de tratamento tiveram igual eficdcia clinica, nio tendo nenhum dos
programas sido capaz de alterar os padrdes pré-estabelecidos de desenvolvimento de cédries
€m criangas.

Programas de escovagem dentdria supervisada, com aplicagdo de fluor e bochechos,
foram iniciados na Escandindvia por volta de 1960 e também noutros paises da Europa 2% %
e, mais recentemente, nos Estados Unidos. Conforme trabalhos publicados na Noruega ¥,
0s programas tiveram uma taxa de participagio de 84 a 97% entre as criangasde 7a 15 anos.
Actualmente verifica-se uma certa tendéncia na substitui¢do dos programas de bochechos
pela aplicagdo tépica de vernizes de fluor duas vezes por ano afim de se ultrapassarem
dificuldades de colaboragido dos alunos do ensino secunddrio e porque a escovagem ou
bochechos na escola consomem mais tempo que as aplicagdes de verniz, o qual tem sido
referido como tdo eficaz como os bochechos com uma solugio de fluoreto de sédio.

4. Epidemiologia da Cirie Dentaria: Tendéncias Actuais

O quadro epidemiolégico da cdrie dentdria tem vindo a alterar-se de modo importante
nas ultimas décadas e assim, enquanto que na maior parte dos paises industrializados se
assiste a um declinio acentuado da sua prevaléncia, o inverso parece acontecer nos paises
em desenvolvimento. Estas sdo, com efeito, as duas tendéncias globais da cérie dentdria
confirmadas por dados epidemiolégicos relativamente recentes 7, sendo cada vez maior a
evidéncia de que, nos paises industrializados, a doenga tende a circunscrever-se a grupos
populacionais cada vez mais restrictos 14*21344? Entendemos recordar, a propésito, que em
quase todos os paises desenvolvidos do mundo ocidental, e durante a primeira metade do
século XX, com excepgio dos periodos das duas grandes guerras, houve, pelo contrario, um
aumento de prevaléncia e de gravidade dos problemas relacionados com a cdrie dentdria ,
tendo os primeiros efeitos na prevengio da doenga sido verificados em consequéncia da
fluoretagdo artificial das d4guas de consumo da cidade de Gran Rapids, nos Estados Unidos.
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Realizada em 1945, esta medida de prevengio viria a proporcionar, apenas dez anos depois,
uma redugio de 60% no indice CPO daquelas criangas que sempre viveram na cidade .

Entendemos salientar que, enquanto a prevaléncia da cdrie tem diminuido nos paises
industrializados e aumentado nos paises em desenvolvimento, a mesma tem continuado a
apresentar indices extremamente baixos em alguns paises africanos 7 1% 13134,

A prevaléncia da cérie dentdria diminuiu recentemente, € de modo particularmente
acentuado a partir da década de 70, emrelagdo s criangas e adultos jovens de muitas regides
do mundo ocidental ¥, permitindo-nos uma anélise dos dados epidemioldgicos relativos a
diversos paises concluir que a redugio foi mais marcada no norte da Europa '#108.140.142.227.
%734 na América do Norte !¢ e ainda na Nova Zelandia ®.

Nio obstante a inexisténcia de dados suficientes para uma avaliagdo cientificamente
rigorosa das causas da redugdo, alguns investigadores opinam que 0s recentes progressos
verificados na drea da prevengio e, mais particularmente, uma utilizagio generalizada do
fluor sob diférentes formas, tiveram uma importincia decisiva. A diminuigdo dos valores
dos indices de cdrie e o aumento significativo do niimero de criangas e adolescentes isentos
da doenga traduzem-se num fenémeno com importantes implica¢des para efeitos duma
planificagdo dos servigos de satide dentdria naqueles pafses e, do ponto de vista cientifico,
o estudo das suas causas pode fornecer conhecimentos do maior interesse sobre a natureza
da doenga e sobre a metodologia a utilizar futuramente na sua prevengao '®.

Uma conservagido mais prolongada dos dentes naturais durante a idade adulta em
consequéncia duma redugdo drdstica da cdrie dentdria na infincia e na adolescéncia faz
prever uma maior incidéncia de cdries secunddrias com localizagdo corondria €, princi-
palmente, de cdries radiculares 8. O aumento do nimero de dentes com risco de cdrie
radicular estd relacionado, com efeito, e segundo CarLos %, com diversos factores: redugdo
das cdries corondrias na infincia e melhor nivel actual dos tratamentos dentdrios que se
tornaram mais conservadores; exposi¢do mais prolongada aos factores de risco das céries
radiculares em consequéncia dum aumento da duragdo média de vida que, nos paises
ocidentais, parece ocorrer a taxa de dois anos por cada década; e relativo desconhecimento
das interacgdes entre os factores de agressdo e de defesa condicionantes daintensidade e dos
resultados do ataque de cdrie nas superficies radiculares. Consideradas estas circunstancias,
entendemos que, actualmente, parece verificar-se uma alteragio dos padrdes intra-orais de
cérie: diminuigdo de cdries corondrias na populagdo jovem e, paralelamente, um aumento
de céries radiculares na populagdo idosa. A confirmar-se, este facto terd, sem divida, as
mais profundas repercussdes na drea da medicina dentdria. Situadas no cimento das
superficies proximais radiculares, tendo associada uma microflora distinta da das cdries
corondrias e nio exigindo a sacarose como factor essencial ao seu desenvolvimento, as
cdries radiculares sio particularmente dificeis de tratar e prevenir e, porque a sua
prevaléncia tende a aumentar, poderdo vir a constituir, a curto ou a médio prazo, um
importante problema de Sadde Publica ™.
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As alteragdes na prevaléncia duma doenga multifactorial como € a cdrie dentdria sdo
dificeis de explicar com exactiddo %'. No entanto, alguns estudos ultimamente realizados
permitem responsabilizar mais particularmente certos factores etiolégicos e assim, en-
quanto que um maior consumo de agucar seria a causa principal do aumento de prevaléncia
nos paises em desenvolvimento '¥ 2, uma utilizagio mais generalizada do fluor sob
diferentes formas explicaria a sua diminuigao nos paises industrializados !1-144-162.181.2% por
outro lado, e comparativamente com a situagio verificada h4 uns vinte anos, um menor
nimero de bactérias cariogénicas nas criangas, principalmente de Streptococci e de
Lactobacilli, pode também explicar, pelo menos em parte, a reducdo recentemente
verificada na prevaléncia da cdrie, redugdo que, alids, acompanhou a de outras doengas
estreptocdcicas como a escarlatina e a febre reumatica % 245,

O declinio da cdrie dentdria tem sido observado nas camadas jovens da populagio e
ndo s6 em relagdo aos dentes permanentes como aos dentes tempordrios. Os dados
epidemiol6gicos relativamente as variagdes da prevaléncia da cdrie dentdria em adultos sdo
actualmente muito escassos 40,

Na Noruega, pafs onde a cdrie dentdria sofreu um declinio acentuado em relagio 2
populagdo jovem, BJERTNESS € col. ** verificaram uma alta experiéncia de cdrie em adultos
de 35 anos (CPOS = 35), constituindo as superficies obturadas o principal componente do
indice. Os valores globais do indice CPO ndo sofreram modificagdo entre 1973 e 1984 mas
houve um aumento acentuado da quantidade de dentes obturados.

Na Reptiblica Federal da Alemanha nao existe um programa de prevengio da cdrie
anivel nacional e, se emrelagdo a populagdo adulta, a prevaléncia de cdrie € idéntica i veri-
ficada nos pafses industrializados do mundo ocidental, ndo se verificou qualquer redugio
em relag@o as criangas de 13 a 14 anos durante a década 1973 a 1983 *2. Na Repiiblica
Federal da Alemanha, a prevengdo da cdrie tem-se baseado em iniciativas de associagdes
regionais de saide dentdria ou de grupos de dentistas que trabalham nos servigos de saide
publica *2. Ruiken e col. *° procederam a estudos longitudinais sobre a progressio da cdrie
dentdria em primeiros molares permanentes, entre 1979 e 1983, tendo sido o grupo etdrio
inicialmente estudado constituido por criangas de 8 anos. As criangas com um baixo nivel
sécio-econémico tinham uma mais alta experiéncia de cérie que as criangas de classe social
alta ou média. Em todas as idades e em todos os grupos sociais as cdries oclusais, seguidas
das cdries bucais e linguais, foram as que mais contribuiram para os valores do indice CPO.

Na Grécia, o nimero médio de criangas que, aos 12 anos, € afectado pela carie atinge
um valor percentual de 85%, sendo de 5,4 o indice CPO para a mesma idade *°. Emrelacio
a dentig¢do tempordria, a incidéncia de cdrie é também muito alta, de cerca de 85 3% para
as criangas de 6 anos e o indice ceo €, para a mesma idade, de 5,6 3%.

Estudos epidemiolégicos realizados nos Estados Unidos indicam uma redugdo da
prevaléncia de cdrie de 50% independentemente da drea estudada ter ou ndo dgua de
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consumo fluoretada, tendo uma redugdo semelhante de superficies cariadas e obturadas,

com uma diminui¢go de extracgdes de 70% e uma virtual auséncia de cdries secunddrias

sido verificada por GLass ¢ em dreas ndo fluoretadas, tendo estas observagoes sido corrobo-
radas por estudos realizados em diversos paises onde ndo existe fluoretagfio das dguas de
consumo: na Noruega ', na Suécia *’, na Holanda #’ ¢ na Dinamarca 2. Todavia, € em

relago aos Estados Unidos, recorde-se que o niimero de pessoas que beneficiam de dgua
de consumo fluoretada duplicou durante a década de 60, tendo entdo passado de 40 para

cerca de 80 milhdes. Ora, muitas das criangas com 11 a 12 anos que foram examinadas em
1980 e em relagdo as quais se verificou um acentuado declinio da cdrie, estiveram

largamente expostas & acgdo da dgua fluoretada. Uma redugdo geral e muito acentuada da
cérie dentdria em criangas e adolescentes que vivem em dreas com dgua de consumo

fluoretada encontra-se hoje largamente documentada 6% 6%,

Nos Estados Unidos, e durante os tltimos anos, o nimero de pessoas que utilizam
dgua fluoretada continuou a aumentar calculando-se que 53% da populagdo total beneficia
actualmente de d4gua de consumo natural ou artificialmente fluoretada. Mas, independen-
temente da fluoretagdo das dguas de consumo, outras medidas de prevencgio da cdrie
comegaram a ser adoptadas a partir de 1970, nomeadamente os bochechos com solugdes
fluoretadas realizadas semanalmente em programas escolares e atingindo mais de 14
milhdes de criangas, e ainda a distribuicdo didria de comprimidos de fluor naquelas dreas
em que as dguas de consumo ndo sdo fluoretadas. Também os dentifricos fluoretados, que
foram introduzidos nos Estados Unidos na década de 50, comegaram a ter uma utiliza¢ao
mais generalizada entre 1960 e 1970, constituindo hoje 95% de todos os dentifricos
disponiveis no mercado *'.

As causas do recente declinio da prevaléncia da cdrie dentdria ndo foram ainda
suficientemente investigadas. Enquanto que, em alguns paises, como a Suiga, a redugdo foi
superior a 80%, tendo o indice CPO de 9,6 em 1961-63 diminuido para 1,7 em 1980, e de
7,8 em 1937 para 3,4 em 1979 na Suécia, noutros pafses o declinio foi menos acentuado
ou nem sequer se verificou °. Na Alemanha Federal, por exemplo, pais onde os fluoretos
apenas podem ser obtidos por receita >, o indice‘CPO em criangas de 13 a 14 anos manteve-
-se sem alteracdo de 1973 a 1983 e em Atenas, considerada a mesma faixa etdria, o indice
CPO aumentou de 3,7 em 1960 para 5,8 em 1984. Este aumento de prevaléncia da cdrie em
Atenas traduz, muito provavelmente, o que ultimamente se tem verificado nos paises
mediterranicos que, tendo uma experiéncia de cdrie tradicionalmente baixa, comecaram a
apresentar indices cada vez mais elevados, contrariamente ao que aconteceu naqueles
paises em que foram adoptadas medidas de prevengdo com o objectivo de controlar niveis
altos de cdrie .

Na Itdlia, por exemplo, foi demonstrado por estudos epidemiolégicos que a cdrie
dentdria atinge 40% das criangas com idades entre os 0 a 5 anos mas que, em relagdo a
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populacdo adulta, sdo atingidos 99,1% dos individuos com idades entre os 45 e os 54
anos ', tendo sido estabelecida uma correlagdo dos niveis de cdrie com um baixo teor de
fluor nas dguas de consumo assim como com os hébitos dietéticos e de higiene oral.

Na Isldndia também nio foi verificado um declinio acentuado da cdrie dentdria 3.
BrarNasoN € col. 5 examinaram na Isldndia, em 1984, criangas de 11 ¢ 12 anos, tendo
verificado que apenas 1,8% se encontravam isentas de cdrie. O nimero médio de lesdes
iniciais de cdrie era de 12,4 aos 11 anos e de 15,7 aos 12 anos, sendo de 37% as lesdes de
superficies proximais e superficies lisas. Esta alta prevaléncia de cdrie na Islindia havia jd
sido verificada anteriormente **. MoLLer 3 verificou que, em 1983, os indices ceo e CPO
eram de 8,9 e 9,5, respectivamente, comparados com 8,5 e 10,4 em 1970.

Uma andlise global da distribuicdo geografica do declinio da cdrie dentdria na Europa
mostra que as maiores descidas se verificaram na Dinamarca com 61% 7, na Suécia com
50% *, na Inglaterra com 38% !, na Holanda com 33% **° e que a menor descida foi na
Islandia apenas com 9% 3%,

Estudos epidemioldgicos indicam que na Inglaterra e Pafs de Gales a prevaléncia de
cérie diminuiu de 50% nas criangas de 5 anos e de 40% nas criangas de 12 anos, entre 1973
¢ 1983. Cercade 50% das criangas de 5 anos ndo tém hoje experiéncia de cdrie e, em relagdo
as criancas de 12 anos, o indice CPO médio é de 2.9. Estes dados referem-se a estatisticas
nacionais e, obviamente, algumas diferengas regionais devem ser consideradas. Assim, por
exemplo, enquanto que em algumas zonas de Inglaterra se encontra um indice CPO de 2,4,
o mesmo indice na Irlanda do Norte atinge 4,8 '%. A redugio da prevaléncia de cdrie
verificada na Inglaterra entre 1973 e 1983 deve-se, principalmente, a uma utilizagdo mais
generalizada dos dentifricos fluoretados e a modificagdo do comportamento das pessoas em
relagdo a sadde, modificagdes que resultaram duma melhor educagdo sanitdria que se
acompanhou dum maior empenho na conservagao dos dentes naturais. Na Inglaterra apenas
10% da populagdo beneficia de dgua fluoretada e a utiliza¢do de comprimidos de fluor é
pouco extensa mas a utilizagdo de dentifricos fluoretados generalizou-se de modo a
constituir 95% de todos os dentifricos utilizados desde 1977, tendo-se verificado ainda
alguma redugdo no consumo de agucar e, sobretudo, modificagbes nos padrdes da sua
utilizagdo 3°,

Na Republica da Irlanda verificou-se uma redugfio importante na prevaléncia da cdrie
dentéria entre 1961 e 1979-80. Com efeito, em 1961, 0 CPO médio era, em algumas regides
da Irlanda, de 2,8 para as criangas de 8 a 9 anos e de 8,0 para as criangas de 13 a 14 anos,
tendo estes valores descido para 1,3 e 4,4, sendo a percentagem de redugio de 54% e 45%,
respectivamente. A percentagem de criangas isentas de cdrie que erade 13,6% paraos8 a
9 anosede 1,5% paraos 13 a 14 anos em 1961, passou em 1979-80, e emrelagio s mesmas
faixas etdrias, para 46,2% e 7,1% *°. HoLLanD € col. '’ verificaram na Irlanda, em criangas
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de 4 anos de idade, que 30,6% das criangas examinadas estavam isentas de cdrie € que o

segundo molar era o dente mais frequentemente atacado. Esta importante redugdo na

prevaléncia da cdrie dentdria explica-se pela adop¢do dum conjunto de medidas de

prevengdo que foram postas em prética a partir da década de sessenta. A fluoretagio das

dguas de consumo, por exemplo, foi introduzida em 1964 e, para cerca de um tergo da

populagdo que ndo pode beneficiar desta medida, foi considerada, como alternativa, a

distribui¢do de comprimidos de fluor e de solugdes fluoretadas para bochechos. A

imposicao da fluoreta¢io das 4guas de consumo na Irlanda foi, sem divida, a medida legal

de maior importancia para a prevengao da cdrie *°. No perfodo de 1964 a 1971, a maior parte
das dguas de consumo das grandes comunidades urbanas foram fluoretadas beneficiando

cerca de 60% dos cidaddos irlandeses (3,4 milh$es) que vivem em dreas servidas por dguas

fluoretadas %%, Além da fluoretagio artificial das dguas de consumo, o uso de dentifricos

fluoretados e, em menor extensio, de bochechos de fluor, contribuiram decisivamente para
aredugdo da cdrie verificada na Irlanda durante as ltimas décadas 3.

De salientar ainda que existe na Irlanda pessoal paramédico treinado para fazer
prevengdo das doengas orais € que os dentistas dos Servigos de Satide Piblica se ocupam,
prioritariamente, do tratamento de criangas 33°. Além da fluoretagio da dgua de consumo que
beneficia mais de 60% da populagdo, os dentifricos fluoretados perfazem 95% do total de
todos os dentifricos vendidos, tendo-se ainda verificado uma ligeira redugdo no consumo
do agucar (45,4 kg per capita em 1976 para 40,6 kg per capita em 1981) 35,

O declinio da cdrie dentdria na Holanda foi muito acentuado entre 1968 ¢ 1986 %" mas,
segundo KoniG ®!, ndo ficou a dever-se a medidas de satde publica, tendo sido observada
uma correlagdo da baixa prevaléncia de cdrie com certas caracteristicas das familias de
elevado nivel socio-econdémico: um mais elevado nivel de educagdo, uma melhor
informagdo sobre higiene alimentar e higiene oral e ainda sobre a importincia dos
suplementos de fluor. Com efeito, e em relagio & utilizagio de fluor, um inquérito revelou
que 53% dos pais com elevado nivel socio-econémico ministravam aos filhos comprimidos
de fluor comparativamente com apenas 11% dos pais de condig¢Ges socio-econdmicas mais
baixas **°. De salientar, ainda, que a venda de dentifricos fluoretados na Holanda subiu de
15% em 1969 para 90% em 1983 4. )

A fluoretagio das dguas de consumo na Holanda foi iniciada na década de sessenta
mas, em 1973, e em consequéncia duma campanha anti-fluor, foi interrompida por ter sido
considerada ilegal ®°,

Na Dinamarca, e segundo Gorpon e col. 1%, o valor do indice CPO diminuiu de 15,6
em 1972 para 11,8 em 1982 em adultos jovens com idades compreendidas entre os 18 € os
21 anos. Os mesmos autores compararam, em relagio a estas idades, os valores de CPO
obtidos em cinco pafses industrializados (Dinamarca, Finlandia, Israel, Japao ¢ Estados
Unidos), tendo verificado que houve reducio acentuada de cdrie na Dinamarca € nos
Estados Unidos, menos acentuada na Finlandia, enquanto que no Japdo e em Israel houve
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um aumento de prevaléncia, e que aquelas diminuigdes foram fundamentalmente influen-
ciadas pela utilizagdo do fluor e outras medidas de prevengdo e, em menor grau, pelo
consumo de agucar. Na Dinamarca nio existe d4gua de consumo fluoretada artificialmente
e apenas uma pequena percentagem da populagdo utiliza d4gua naturalmente fluoretada.
Porém, desde 1956, a assisténcia dentdria € gratuita para criangas e uma énfase muito
particular tem sido concedida as medidas de prevengio que, a partir de 1978, comegaram
aincluir bochechos quinzenais com solugGes fluoretadas para todas as criangas € aplicagdes
tépicas realizadas por profissionais em criangas consideradas em risco *”°. Os dentifricos
fluoretados sdo também largamente usados e perfazem 80% de todos os dentifricos
vendidos na Dinamarca desde 1960 42,

HesseLGREN € col. % verificaram uma acentuada redugio da actividade de cérie na
populagdo escolar dinamarquesa entre 1961 e 1978 e em consequéncia das medidas
preventivas introduzidas em 1960, nomeadamente a utilizagdo mais generalizada de
dentifricos fluoretados que teve lugar a partir de 1968. PouLsen e col. *™ verificaram também
um acentuado declinio de cérie nas criangas dinamarquesas em geral mas, tendo constatado
que algumas continuaram a apresentar indices altos, sugeriram que programas especiais de
prevengdo deveriam ser instituidos para criangas em risco.

Scuwarz* descreveu o desenvolvimento da satide dentdria na Dinamarca e, baseado
em dados epidemiol6gicos nacionais, afirmou que a redugdo da prevaléncia da cérie
ultimamente verificada foi de 50% e que a mesma prevaléncia tem diminuido nos
adolescentes, tendo os cuidados dentérios regulares aumentado significativamente. A
percentagem de criangas dinamarquesas isentas de cdrie era, em 1978, de 27% aos 5 anos
ede 4% aos 12 anos mas, em 1985, essas percentagens subiram, respectivamente, para 54%
e 16%, pensando-se que, no ano 2000, serdo de 90% e 60% em relagdo Aqueles grupos
etdrios. Estas redugdes foram verificadas ndo em grupos seleccionados de criangas mas em
todas as criangas dinamarquesas em geral 416,

Na Noruega, o nimero de superficies dentdrias obturadas em individuos dos 6 aos 17
anos, tratados nos servigos piiblicos de saide dentdria, diminuiu de 6 superficies em 1970
para menos de duas em 1984, coincidindo esta redugdo da incidéncia da cdrie com a
introdugdo no mercado, em 1971, de pastas dentifricas fluoretadas 3% %%, A reducio da
incidéncia de cdrie nas criangas norueguesas ndo estd relacionada com variagdes no
consumo do agucar, que se manteve alto e, inclusivé, parece ter aumentado sob a forma de
doces e refrigerantes ** %%, ndo havendo também quaisquer elementos que permitam
concluir por uma melhoria dos hébitos de higiene oral durante aquele periodo . Segundo
alguns autores '**3%, uma menor incidéncia de cdrie nos incisivos e premolares em relagio
as cdries de fossulas e fissuras parece confirmar que a reducio global de cdrie se deve
principalmente a acgdo de fluor tSpico.

Uma importante redugio da incidéncia da cérie foi verificada na Suécia a partir de
1960 e parece ter resultado da utilizagdo de fluor, principalmente sob a forma de bochechos,
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podendo ainda ter contribuido a informagdo sobre higiene oral e sobre as vantagens das
restrigdes do consumo de agucar 3%.

BackmaN e col. ¥ verificaram na Suécia uma redugéo de cdrie de 45% nos dentes
permanentes € de 54% nos dentes tempordrios entre 1967 € 1979, tendo aumentado o
nimerode criangas isentas de cdrie que, em 1979, eraapenas de 26%. Na Suécia ndoexistem
dificuldades para a prevengdo da cdrie em relagdo aos cidaddos e aos profissionais *?. Os
dentifricos fluoretados a 0,15% sdo vendidos sem restricgdes € perfazem mais de 80% de
todos os dentifricos vendidos na Suécia. Os bochechos de fluor apenas requerem prescrigdo
quando a solugdo tem fluoreto de s6dio numa concentragdo superior a 0,025%. Os
comprimidos de fluor apenas podem ser adquiridos mediante receita **.

Na Suiga a prevaléncia da cdrie dentdria era muito alta em 1960 mas, a partir de 1962,
e emrelacdo com a fluoretagdo das dguas de consumo em Basileia, a sua redugio comegou
a tornar-se evidente.

Nos Cantdes de Zurique e Saint Gall, programas escolares de saide oral foram
iniciados na década de sessenta, tendo o indice CPO médio sofrido uma redugdo de 60% a
70% durante o periodo de 1963-64 a 1983-84 7. A fluoretagdo do sal, uma medida
alternativa a fluoretagdo das dguas de consumo e de que beneficia uma grande parte da
populagio suiga, terd contribuido também, obviamente, para a redugdo da cérie .

Em Basileia, a 4gua de consumo é fluoretada a 1 ppm *’. Nos restantes cantdes utiliza-
se sal fluoretado contendo 250 ppm sob a forma de fluoreto de potdssio. Esta quantidade foi
introduzida em 1983 pois, inicialmente, era apenas de 90 ppm. Em 1974, 72% de todo o sal
vendido na Suiga para uso doméstico era fluoretado 4.

Na Bélgica, pafs onde nio existe organizado qualquer esquema de prevengdo da cdrie
dentdria, uma redugdo da sua prevaléncia de cerca de 50% foi observada em Li¢ge, entre
1964 e 1985, tendo contribuido para o facto uma utilizagdo muito generalizada de pastas
fluoretadas *.

Em Franga, e em relagdo a criangas de 12 anos residentes em Estrasburgo, foi
observada uma redugdo de 31% do indice CPO entre 1974 ¢ 1985715°. No entanto, 0s estu-
dos epidemiolégicos até agora realizados em Franga sdo em pequeno nimero e de cardcter
local, pelo que ndo existem dados suficientes para uma avaliagdo da extensdo do problema
definido pela cdrie dentdria '°. Refira-se, no entanto, que até muito recentemente a
legislagdo francesa tem sido muito fraca em relagdo a prevengdo da cdrie dentdria *°.

Estudos epidemiolégicos demonstraram que a incidéncia de cdrie nos dentes
tempordrios e nos dentes permanentes é muito alta na Grécia. A percentagem de criangas
com experiéncia de cdrie nos dentes permanentes € de 0,33% aos 6 anos, subindo esta
percentagem para 85,3% aos 12 anos e para 100% nos individuos maiores de 18 anos, tendo
o indice CPO médio aumentado de 0,66 aos 6 anos para 8,8 aos 13 anos *%.
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Na Hungria, a prevaléncia da cdrie dentdria na denti¢do tempordria diminuiu entre
20% € 50% e a frequéncia de criangas isentas de cdrie aumentou de 50% entre 1975 e
1982 176,

Na Finlandia, pafs que na década de sessenta e principios da década de setenta tinha
uma prevaléncia de cdrie das mais altas do mundo **, os indices de cdrie comegaram a
diminuir e o ndmero de criangas isentas de cdrie a aumentar a partir de 1972, altura em que
a assisténcia dentdria comegou a ser gratuita para criangas ¢ adolescentes menores de 17
anos € em que foram implementados programas de prevengdo: educagdo sanitdria, bo-
chechos com fluor e distribuigdo de comprimidos de fluor . Passou-se na Finlandia
percisamente o que tem sido referido em relagdo a outros paises nérdicos '*°, Gra-
Bretanha %, Irlanda ?7+%* Holanda * e também Nova Zelandia . Na Finlandia, apenas 6%
da populagio utiliza d4gua de consumo fluoretada mas, em alternativa, os comprimidos de
fluor sdo largamente utilizados, tendo as suas vendas atingido, em 1980, a elevada cifra de
146 milhdes de comprimidos. Os dentifricos fluoretados que, em 1962, constituiam apenas
15% dos dentifricos disponiveis no mercado, subiram para 80% em 1970 e para mais de
90% em 1980. O consumo de agucar manteve-se alto, com cerca de 44 kg anuais per capita,
pelo que a redugio da prevaléncia de cdrie ndo pode ser explicada por factores dietéticos *4.

MILeN e col.*" verificaram na Finlandia que o indice ceo diminuiu de 3,7 em 1974 para
1,7 em 1979 em criangas dos 3 aos 5 anos e que esta alteragdo esteve fortemente
correlacionada com a melhoria dos servigos piiblicos de saiide dentdria. A introdugdo dum
sistema publico de satde dentdria reduziu as diferengas regionais na prevaléncia da cdrie
dentdria *'7. HauseN e col. '® estudaram a prevaléncia da cérie dentdria na Finlandia entre
1975 € 1979 e, tendo em atengdo as alteragoes regionais e nacionais verificadas em relagdo
as criangas dos 6 aos 17 anos, concluiram por umdeclinio de prevaléncia durante os dltimos
anos da década de setenta, sendo a melhoria mais acentuada naquelas dreas em que a
situagdo era inicialmente mais grave. Assim, as diferengas regionais na frequéncia de cdrie
diminuiram durante o periodo de estudo, ficando a dever-se a melhoria da situagio a
adopgdo de medidas preventivas, principalmente a utilizagdo de fluor '*5, das quais resultou
um menor nimero de extracgdo e de obturagdes *** bem como uma redugdo do niimero de
criangas com indices CPO altos *. A redugdo da cdrie dentdria e 0 aumento do nimero de
criangas isentas de cdrie experimentados a partir de 1970 ficaram a dever-se a um conjunto
de medidas de prevengdo que incluiram uma utilizagdo generalizada de fluoretos por via
geral ou tépica, aconsethamento dietético e educagdo em higiene “¢. Os bochechos de fluor
foram instituidos na Finlandia em 1960 e, em 1972, o programa cobria quase a totalidade
das criangas; a utilizagdo de dentifricos fluoretados aumentou muito desde a sua introdugio
em 1962; e os comprimidos de fluor, introduzidos em 1968, sdo recomendados pelas auto-
ridades de saide da Finlandia desde os 6 meses até aos 15 anos %,

Em Israel existem alguns programas escolares de satide dentdria cuja ac¢éo, quase
sempre, se limita a uma observagdo das criangas e seu posterior envio a clinica privada
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quando tratamentos dentdrios estdo indicados. Ndo existem programas de prevengdo
incluindo bochechos com solugdes fluoretadas, administragdo de comprimidos de fluor ou
de escovagem dentdria. Ndo existe qualquer informagdo oficial sobre a utiliza¢do de
dentifricos fluoretados em Israel e os comprimidos de fluor sdo utilizados apenas por 3%
da populagido. A partir de 1984, 21% da populagdo consome dgua fluoretada a niveis 6pti-
mos. O consumode agucar duplicou entre 1950 € 1972. Um aumento importante dos indices
de cdrie tem sido verificado em Israel em consequéncia da inexisténcia de programas de
prevengdo e da existéncia de hdbitos dietéticos desfavordveis, tendo ANAISE € col. 7 verifi-
cado, com efeito, que os valores médios de CPO duplicaram a partir da década de sessenta,
sendo a percentagem de adolescentes sem cdrie apenas de 1,5%. RaNe col. 3! verificaram
que 92% das criangas de Jerusalém com idades de 6-8 anos estavam afectadas de cdrie, ndo
tendo encontrado diferengas significativas quando o sexo e os factores sécio-econémicos
eram correlacionados com a prevaléncia da doenga. Scan-CoHeN e col. “® verificaram
também que a cdrie tem aumentado em Israel e que certos factores (origem geogrifica,
factores sociais e profissdo dos pais) estio significativamente associados com os niveis de
tratamento expressos pelos dentes obturados ou extraidos.

Hunter 24 verificou que o indice ceo diminuiu na Nova Zelandia de 7,5 em 1950 para

3,7 em 1979, sendo a percentagem de criangas isentas de cérie de 34%, comparativamente
com 13,5% em 1950.

WiLLIAMS € col. 472 verificaram na Africa do Sul que, entre 1981 e 1983, se verificou
um declinio de cdrie em criangas brancas dos 2 aos 5 anos vivendo numa cidade indus-
trializada com baixo teor de fluor nas dguas de consumo, tendo sido incluidos no estudo as
dreas de baixo nivel sécio-econémico. Na Africa do Sul nio se pratica a fluoretagio das
dguas de consumo mas cerca de 35% das criangas ingerem comprimidos de fluor e 100%
das pastas dentifricas disponiveis no mercado sdo fluoretadas “7.

WIERZBICKA € col. 47 verificaram que, na Pol6nia, ndo ocorreu uma redugéo significa-
tiva de cdrie dentdria durante as dltimas décadas, tendo-se ainda averignado que, emrelagio
com uma alta prevaléncia de cdrie, existe uma combinagio desfavordvel dos factores
etiolégicos. A prevaléncia de cdrie encontrada foi de 95% e um indice CPO médio de 4,7.
As criangas da Polénia fazem geralmente refeicbes muiltiplas contendo alimentos
cariogénicos e ndo utilizam regularmente dentifricos fluoretados 7.

Segundo MARTHALER 2, as causas da importante redugdo de cdrie verificada em
diversos pafses durante as ltimas décadas podem agrupar-se da maneira seguinte: (1) maior
utiliza¢do dos fluoretos; (2) progressos na higiene oral; (3) modificagdo da dieta e (4)
alteracdes relativas as bactérias cariogénicas, ao hospedeiro e factores salivares. Muitos
foram os autores que emitiram opinido sobre o problema e, ao que parece, as causas das
alteragdes de prevaléncia de cérie ndo sdo totalmente coincidentes nos diversos paises.
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A utilizagdo dos dentifricos fluoretados constitui o factor mais frequentemente
referido: na Dinamarca ' na Inglaterra '* 2, na Irlanda ?" 3%, na Holanda ?¥’; na Nova
Zelandia ®*?'%; na Noruega '*°; na Escoécia '%; na Suécia '*%; nos Estados Unidos %% na
Austrélia (KARRr, citado por MARTHALER ?9); na Finlandia !'* e na Suiga 2. Nestes paises, 0s
dentifricos actualmente disponiveis no mercado sio fluoretados quase na sua totalidade e
asua utilizagio terd sido a principal causa de declinio da cdrie, tendo-se exercido a sua acgao
cariostdtica principalmente durante o periodo critico que se segue 2 erup¢io dentdria.

A utilizag@o de suplementos de fluor sob a forma de comprimidos € um outro factor
fortemente implicado no declinio da cdrie dentédria nalguns paises: na Holanda 7, na Nova
Zelandia © e nos Estados Unidos 6.

Os bochechos com solugdes fluoretadas foram também referidos como constituindo
um importante factor no declinio da cérie dentdria: na Dinamarca !“%; na Noruega '“° e na
Suécia '6'. Na Suécia e na Nova Zelandia, os bochechos com fluor e a escovagem dentdria
fazem parte dos programas de sadde escolar #¢.

O uso de antibiéticos em todos os grupos etdrios duma populagdo tem sido conside-
rado como uma das causas do declinio da cdrie dentdria mas existe discrepincia entre os
niveis de desenvolvimento de cdrie em paises com nivel cultural idéntico e em que a
utilizag@o de antibidticos € semelhante. Na Repiiblica Federal da Alemanha, por exemplo,
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ndo se verificou declinio de cdrie e ¢ uso de antibibticos € tdc frequente como na Suiga ou

na Holanda onde, pelo contrdrio, a prevaléncia de cérie tem sofrido uma forte redugdo .

5. Epidemiologia da Carie Dentaria em Portugal e Objectivos desta
Investigacio

Os dados epidemioldgicos relativos a satde oral dos portugueses sdo relativamente
escassos. Em Portugal, com efeito, apenas foram realizados alguns estudos epide-
miolégicos da cdrie dentdria que, em pequeno niimero e todos de cardcter local, se revelam,
como € 6bvio, manifestamente insuficientes para que o problema definido pela doenga
possa ser avaliado a nivel nacional. Numa revisdo da literatura médico-dentdria portuguesa
depara-se, na verdade, com um niimero escasso de trabalhos e quase todos publicados na
ultima década.

Num estudo realizado em 1960 por Bagéo LEAL e FaLcaTo Stvdes 7, foram determina-
dos os indices de cdrie dentdria em 944 criangas com idades compreendidas entre os 6 € 0s
13 anos. A gravidade da cdrie dentdria na denti¢do tempordria traduziu-se, em relagdo a
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faixa etdria dos 6 aos 9 anos, por um indice ceo médio de 4,7, enquanto que a gravidade da
cdrie na denti¢do permanente e para a faixa etdria dos 10 a 13 anos correspondeu a um CPO
médio de 2,3.

Em 1962-63, BagAo LeaL e FaLcato SiMOEs % examinaram 3 341 criangas com idades
compreendidas entre os 6 € os 12 anos pertencentes a escolas primdrias de Lisboa e 191
criangas duma drea rural, tendo encontrado uma maior prevaléncia de cdrie dentdria na drea
urbana de Lisboa quando considerados os indices ceo e CPO.

Em 1980, procedemos a um levantamento epidemiolégico no concelho de Viana do
Castelo, uma drea cujas dguas de consumo contém fluor numa quantidade minima e sem
qualquer efeito cariostitico, tendo examinado 1 392 criangas de ambos 0s sexos € com
idades compreendidas entre os 6 € os 13 anos **’. Em relagio 3 amostra total, apenas 17,31%
das criangas ndo apresentavam cdrie nos dentes permanentes e nos dentes temporarios mas,
quando considerado cada um dos grupos etdrios separadamente, a percentagem de criangas
isentas de cdrie diminuiu dos 6 aos 8 anos para voltar a subir progressivamente até aos 13
anos, idade em que foi atingido um valor de 33,33%. O indice CPO aumentou de 0,4 aos
6 anos para 3,4 aos 13 anos enquanto que, emrelagdo a denti¢do tempordria, o valor maximo
do indice ceo foi atingido aos 6 anos com 4,18. O componente O (dentes obturados) do
indice CPO foi praticamente desprezivel, o que indica que quase todos 0s dentes permanen-
tes afectados estavam cariados ou perdidos.

Em 1980, EmiLio e MEXIA DE ALMEIDA '% examinaram 580 criangas com idades com-
preendidas entre os 6 € 0s 11 anos, tendo concluido que, enquanto nas criangas residentes
em dreas rurais o CPO aumentou de 0,4 aos 6 anos para 3,3 aos 11 anos, o mesmo indice
aumentou de 1,0 para 5,8 nas criangas residentes numa drea urbana.

Em 1979-80, MEYER e col. ** procederam 4 avalia¢do do nivel de saide oral em dois
grupos populacionais com diferentes condigdes socio-econdémicas, tendo encontrado
valores mais altos do indice CPO no grupo socio-economicamente mais elevado.

Em 1983, FERREIRA ' procedeu a um levantamento epidemioldgico da cérie dentdria
no concelhoda Pévoade Varzim, tendo examinado 957 individuos de ambos os sexos € com
idades compreendidas entre os 6 € os 17 anos, tendo encontrado um ceo médio de 4,69 para
o grupo etdrio dos 6 anos € um CPO médio de 4,7 quando considerados todos os grupos
etdrios examinados.

Num estudo realizado em 1983 por FurTapo e col. ' foram examinadas 1516
criangas do concelho de Sines com idades compreendidas entre os 6 e os 12 anos. A
prevalénciade cdrie aumentoude 21% aos 6 anos para 93% aos 12 anos, com um CPO médio
de 0,3 e 4,7 respectivamente.
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PonTEs ¥ tendo examinado 101 criangas com idades compreendidas entre os 6 € os
9 anos e pertencentes a um grupo populacional com um nivel socio-econémico mais
elevado que a média nacional, verificou uma alta prevaléncia de cdrie na denti¢do
tempordria, apresentando-se isentas de cdrie apenas 13% das criangas, sendo de 4,75 o
indice ceo médio e de 1,0 o valor de CPO médio.

Num estudo por nés publicado em colaboragio, em 1988, referem-se os dados
epidemiolégicos relativos a prevalénciae a gravidade de cérie dentédria na populagdo escolar
do concelho de Vila Nova de Cerveira *8. Desta populagio escolar, num total de 749
criangas, foram examinadas 612 (81,7%), das quais apenas 7,7% ndo apresentavam cdrie ‘
nos dentes tempordrios e nos dentes permanentes, tendo-se verificado diferengas em
relagdo ao sexo pois a percentagem de criangas do sexo masculino isentas de cdrie foi
superior 4 percentagem verificada no sexo feminino. Esta diferenga explica-se, muito
provavelmente, por uma erupg¢do mais precoce no sexo feminino, circunstincia que,
conforme foi por nés averiguado 3, condiciona valores de CPO médio mais elevados neste
sexo a partir dos 7 anos e até aos 12 anos. Em relagdo ao CPO médio verificou-se um
aumento progressivo e regular, tendo o valor médximo de 4,64 sido atingido nas criangas
maiores de 12 anos, e o inverso ocorreu em relagdo ao ceo médio cujo valor mdximode 5,77
foi atingido aos 7 anos. Este comportamento dos indices CPO e ceo foi relacionado pelos
autores com o processo normal da esfoliagdo dos dentes temporérios e com a erupgdo dos
dentes permanentes que, cada vez em maior niimero e durante mais tempo, sofreram a ac¢iio |
de factores cariogénicos. Emrelagdo ao sexo, os valores de CPO médio foram para a maioria ‘
dos grupos etdrios superiores no sexo feminino a partir dos 7 anos mas, para as criangas
maiores de 12 anos, verificou-se uma certa tendéncia para uma inversdo da situagio, o
contrdrio acontecendo em relagio aos valores do ceo que foram sempre mais elevados no
sexomasculino. Uma andlise da composigdo percentual do indice CPO permitiu aos autores
verificar que, no grupo etério dos 6 anos, os dentes cariados atingiram um valor de 96,77 %
da composigdo total do CPO da amostra global, havendo depois um decréscimo regular,
sendo o valor minimo de 75,86% para as criangas maiores de 12 anos. Emrelagdo aos dentes
perdidos, a maior percentagem foi encontrada nas criangas maiores de 12 anos com 3,45% ‘
de dentes extraidos e 20,69% de dentes com extrac¢do indicada. Os dentes obturados
constituiram uma fracgdo minima na composigdo percentual do CPO total, tendo o valor
madximo de 6,60% sido atingido aos 7 anos. Em relagdo aos dentes temporarios, o nimero
de dentes cariados aos 6 anos representou 98,30% da composigio total de ceo da amostra
global, sendode 0,57% a percentagem que correspondeu aos dentes com extracgioindicada
ede 1,14% a percentagem de dentes obturados. A maior percentagem de dentes tempordrios
obturados (1,60%) foi verificada aos 9 anos.

O estudo da prevaléncia da cédrie dentdria nos primeiros molares permanentes
demonstrou que o sexo feminino foi sempre o mais atingido e, para qualquer dos dois sexos,
os molares inferiores foram sempre mais atingidos que os molares superiores.
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O estudo dos hébitos dietéticos revelou que a maior parte das criangas examinadas
praticava uma dieta moderadamente cariogénica, havendo no entanto algumas diferengas
em relagdo ao sexo pois a ingestdo de alimentos cariogénicos foi mais frequente no sexo
feminino, sendo esta diferenga ainda mais nitida em relagdo a faixa etdria dos 9 aos 10 anos.
Estes dados que foram obtidos em relagdo a dieta mostram-se concordantes com o valor de
2,54 que foi encontrado para o CPO médio quando considerados os dois sexos e todos os
grupos etdrios examinados.

O estudo dos hédbitos de higiene oral revelou que a maior parte das criangas tinha uma
higiene pobre pois apenas 20,42% das criangas praticava uma higiene dentdria que, em
principio, poderia ser considerada como aceitdvel para efeitos de controlo da placa. O
nimero de criangas que utilizava pasta fluoretada correspondia a percentagem de 46,90%
e quase nenhuma das criangas ingeria comprimidos de fluor.

DesporT MARQUES € col. ?* procederam a um levantamento epidemioldgico da fluo-
rose e da cdrie dentdria nos alunos do ciclo preparatério e do Ensino Secunddrio do concelho
de Povoagio, Ilha de S. Miguel, Agores, numa 4rea cujas dguas de consumo apresentam
teores de fluor varidveis entre 0,06 € 5,22 ppm. Os indices de fluorose encontrados pelos
autores ¢ que foram determinados de acordo com os critérios de Dean variaram entre 0,0
€ 2,263, apenas tendo sido encontrado um caso de grau quatro. Uma grande variagdo dos
indices de fluorose seria de esperar, tendo-se em atengdo as grandes variagdes no teor de
fluor das dgu-as de consumo. Em relagdo ao indice CPO, o valor mdximo de 5,54 foi
encontrado quando o teor de fluor nas dguas de consumo variou entre 0,0 ¢ 0,4 ppm €,
inversamente, o valor minimo do CPO de 2,32 correspondeu a um teor de fluor nas dguas
de consumo de 5,22.

Em 1988, examinamos em colaboragdo 334 criangas com idades compreendidas
entre 0s 6 € 0s 12 anos e residentes no concelho de Freixo de Espada-a-Cinta, uma drea
essencialmente rural e até agora relativamente isolada dos grandes centros urbanos *°. Das
334 criangas examinadas (96% da populagdo escolar total) apenas 8,7% ndo apresentaram
cdrie nos dentes tempordrios € nos dentes permenentes, tendo-se verificado que a percen-
tagem de criangas do sexo masculino isentas de cdrie era apenas ligeiramente superior a
percentagem verificada no sexo feminino. Considerados todos os grupos etdrios examina-
dos e ambos os sexos, a maior percentagem de criangas isentas de cdrie verificou--se aos
6 anos, com uma percentagem de 28,6%.

Emrelagdo ao CPO médio, os autores verificaram um aumento progressivo e regular
com a idade, tendo o valor mdximo de 4,1 sido atingido aos 11 anos mas observando-se
diferengas importantes em relagdo ao sexo (3,16 no sexo masculino e 4,87 no sexo
feminino). Considerados ambos os sexos e todos os grupos etdrios, foi encontrado um CPO
médio de 2,30. O ceo médio apresentou, aos 7 anos, o valor mdximo de 6,33.

O estudo da prevaléncia da cdrie nos primeiros molares permanentes demonstrou que
o sexo feminino foi sempre o mais atingido e, para qualquer dos sexos, os molares inferiores
foram sempre mais atingidos que os molares superiores.
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A andlise da composig¢do percentual dos valores de CPO e ceo permitiu verificar que
o niimero de dentes obturados na populagio estudada € extremamente baixo, tendo o valor
mais alto de 3,44% sido atingido aos 11 anos e em relagdo aos dentes permanentes.

Os hdbitos dietéticos das criangas sdo moderadamente cariogénicos e a higiene oral
praticamente nula. As d4guas de consumo de Freixo de Espada-a-Cinta apresentaram apenas
vestigios de fluor e a utilizag@o de fluor por outros meios (comprimidos, pastas fluoretadas
ou bochechos) foi minima e sem qualquer significado para a profilaxia da cdrie.

Apesar de os dados epidemioldgicos que acabamos de referir ndo poderem ser
considerados como representativos para todo o pafs, parecem indicar que a incidéncia e a
gravidade da cdrie dentdria na populagio escolar portuguesa estdo a aumentar rapida-
mente 322,

A Organizagdo Mundial de Satide estabeleceu os seguintes critérios para avalia¢do do
grau de gravidade da cdrie dentdria:

0,1-1,1 CPOlpessoa— indice muito baixo; 1,2-2,6 CPO/pessoa— indice baixo; 2,7-
4,4 CPO/pessoa— indice moderado; 4,5-6,5 CPO/pessoa—indice alto; >6,6 CPQ/pessoa
— indice muito alto. Estes indices aplicam-se, por defini¢do, apenas a denti¢do permanente.
Aplicados estes critérios aos dados epidemiol6gicos anteriormente referidos, verifica-se
que o nivel de cérie encontrado por Bagdo LeaL e Farcato SimoEes 7, em 1960, pode ser
considerado como baixo, o nivel encontrado por nés 3¢’ em 1980, é moderado e que os niveis
encontrados por EmiLio € ALMEIDA % e FurTADO € col. **° sdo considerados altos.

Comparando os dados por nds obtidos em Viana do Castelo *’ ¢ em Vila Nova de
Cerveira *®, duas regides com caracteristicas idénticas dos pontos de vista geografico e
socio-econdémico, verifica-se que, emrelagdo a idade dos 12 a 13 anos, o indice CPO sofreu
um aumento significativo entre 1980 e 1988, quando se compara a seu valor em relagdo as
duas dreas estudadas, o que parece confirmar as suspeitas de MoLLER 32 quanto ao aumento
da prevaléncia e da gravidade da cdrie na populagdo escolar portuguesa. Apenas novos
estudos epidemioldgicos poderdo confirmar esta tendéncia que, a verificar-se, seria
concordante com o que, durante os ultimos anos, tem sido verificado nos paises em
desenvolvimento.

Em Portugal, apenas hd alguns anos a cdrie dentdria comegou a ser entendida como
um problema de saiide publica, tendo-se procurado definir, muito recentemente, uma
estratégia para a sua prevengio e que, uma vez aplicada, possa contribuir para a satisfagio
dos seguintes objectivos estabelecidos pela OMS em relagdo ao nosso pafs para o ano 2000:

— 50% das criangas de 5 anos isentas de cérie;
— um indice CPO inferior ou igual a 3 para as criangas de 12 anos.
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No anolectivode 1985-86 comegou a ser implementado um "Programa de Saide Oral
em Sadde Escolar” destinado as criangas dos ensinos infantil, pré-primario e primdrio e que
compreende, essencialmente, as seguintes actividades:

— Educagio para a Saiide, nomeadamente pela higiene oral (escovagem dos dentes)

€ educagdo alimentar (redugdo do consumo de agucar);

— Administra¢fo por via geral de fluor como carioprofildctico, sob forma de com-
primidos, diariamente, as criangas dos 4 aos 6 anos e, a partir desta idade, em
aplicagdo topica sob a forma de bochechos com solugdo de fluor;

— Observagdo anual do estado da boca e dos dentes das criangas e envio ao estomato-

| logista ou médico dentista das que necessitam de tratamento.

Em 1987 foi implementado o «Programa de Educagdo em Saide Oral», com o
objectivo global de informar a populagdo em geral sobre os factores etiolégicos da cdrie
dentdria e das periodontopatias e sobre as medidas preventivas que permitam a sua redugio
de modo a possibilitar a participagdo activa e esclarecida da comunidade na execugio destas
medidas. Entre as vérias actividades incluidas neste programa destaca-se uma campanha de
informagédo sobre temas de Satide Oral, de 4mbito nacional, abrangendo toda a populagio,
nomeadamente através dos grandes meios de comunicagdo social.

Em 1985, € por proposta da Divisdo de Saide Oral da Direcgio Geral dos Cuidados
de Saide Primdrios, foi criado um grupo de trabalho com o objectivo de analizar a situagio
da saide oral em Portugal e propor as medidas adequadas para a sua melhoria. Uma das
principais tarefas desenvolvidas por este grupo de trabalho consistiu num estudo aprofun-
dado da utilizagdo do fluor como medida colectiva de prevencdo da cdrie dentdria,
nomeadamente pela fluoretagdo da dgua de consumo publico ou do sal utilizado na
alimentag@o, com o objectivo de determinar a medida ou as medidas mais adequadas para

; o efeito, tendo em conta a realidade portuguesa actual.
|

Actualmente, estdo a ser distribuidos comprimidos de fluor a criangas, dos 4 aos 6
anos, que frequentam o ensino infantil e pré-primdrio. Emrelagio ao distrito do Porto, drea
geogrifica que seleccionamos para o presente estudo epidemiolégico, 4 246 das 9 015
criangas que frequentaram os infantdrios e o ensino pré-primdrio, um total de 47%, fizeram
ingestdo de comprimidos de fluor durante o ano lectivo de 1987-88, segundo informagio
que nos foi fornecida pela Admnistra¢do Regional de Satide do Porto.

E indiscutivel que as medidas que tém sido adoptadas em Portugal para prevenir a
cdrie dentdria sdo do maior interesse. Porém, os estudos epidemiolégicos da cdrie dentdria
até hoje realizados em Portugal, em pequeno nimero e de caracter local, € outros ainda ndo
traduzindo a realidade actual por neles nio ter sido seguida uma metodologia correcta, sdo
manifestamente insuficientes para poder avaliar-se, no futuro, a eficicia das medidas de
prevengdo recentemente implementadas.
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Por outro lado, qualquer programa de prevengio da cdrie deve basear-se em dados
fornecidos por estudos epidemiolégicos bem conduzidos e em que seja utilizada a
metodologia recomendada pela Organizagdo Mundial de Saidde afim de que os resultados
possam ser comparados a nivel internacional.

A investigagdo epidemioldgica, que agora apresentamos, constitui, em nosso en-
tender, uma contribuigdo positiva para o estudo da cérie dentdria como problema de Satude
Piiblica em Portugal ao proporcionar dados que julgamos da maior importanciana defini¢ao
duma estratégia de prevencio da doenga.

Os objectivos prosseguidos neste levantamento epidemiolégico da cérie dentdria
foram os seguintes:

— obter uma estimativa da prevaléncia da cdrie dentdria na populagdo escolar do
distrito do Porto e avaliacdo das suas possiveis variagbes em relagdo aos grupos
que compdem a populagio escolar das diferentes areas do distrito;

— verificar as possiveis relagdes dos valores de prevaléncia encontrados com
factores de reconhecida importincia na etiologia da cdrie dentdria, designada-
mente: a idade, o sexo, o nivel socio-econdmico, os hébitos dietéticos, os hdbitos
de higiene oral e de utilizagdo de fluor;

—obter osdados indispenssveis auma planificagio, execugdo e avaliacdo de servigos
de prevenc¢do e tratamento da cdrie dentdria em relag@o a populagdo estudada;

— definir uma base de referéncia para efeitos duma avaliagio posterior de programas
de sadde dentdria e, inclusivé, duma comparag@o, a nivel internacional, dos
resultados obtidos.
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II — MATERIAL E METODOS

O distrito do Porto, um dos 18 distritos de Portugal Continental e situado na zona
litoral norte, tem uma drea de 2 282 km2 e a sua populago, segundo o dltimo senso de 1981,
¢ de 1 562 287 habitantes (densidade populacional de 685 habitantes/km?). Esta populagio
distribui-se irregularmente pelos 17 concelhos do distrito, verificando-se, amedida que nos
afastamos do litoral, uma diminuig¢do progressiva da densidade populacional, fenémeno
demogrifico provavelmente relacionado com factores de natureza geografica e socio-
-econdémica.

Reconhecida a importancia dos niveis sécio-econémico e cultural duma populagdo
nas variagdes de prevaléncia da cdrie dentdria, ao condicionarem padrdes dietéticos e
hébitos de higiene oral como ainda, geralmente, diferentes atitudes individuais e familiares
quanto 2 Satde **, decidimos estudar, em relagdo ao distrito do Porto, a distribui¢do da
populacio residente por nivel de instrugdo, quanto ao emprego por sectores de actividade,
segundo as condigbes de habitagdo por tipo de conforto e ainda segundo o nivel de
atendimento das infrastruturas essenciais. Organizamos, para o efeito, os quadros II-1,
112, II-3 e 114 cujos dados, embora ndo correspondam rigorosamente a realidade actual,
contribuem, no entanto, para uma caracteriza¢do socio-econémica e cultural da populagao
dos diversos concelhos.

Dados fornecidos pela Ordem dos Médicos e pelo Sindicato Nacional dos Odontolo-
gistas permitiram-nos concluir que a assisténcia dentdria do distrito estd actualmente a
cargo de 384 profissionais de Satde Oral, incluindo-se neste nimero 139 estomatologistas,
206 médicos-dentistas e 39 odontologistas, encontrando-se no quadro II-5 a sua distribui-
¢do por concelhos. A relacgdo profissional de Saide Oral / nimero de habitantes, calculada
em relagdo as populacdes concelhias constantes do ultimo senso de 1981 € de 1//4 068 e
deve ser considerada como aproximada, pois ocorreram, durante os ultimos anos,
importantes variacdes demograficas. Por outro lado, a informagao sobre a distribuigdo dos
profissionais de satide oral que nos foi fornecida pela Ordem dos Médicos e pelo Sindicato
Nacional dos Odontologistas baseou-se na sua drea de residéncia e ndo na sua drea de
trabalho, o que constitui outro factor muito desfavordvel para efeitos duma avaliagdo de
possiveis assimetrias regionais quanto ao nivel de assisténcia dentdria que tem sido prestada
a populagdo escolar do distrito do Porto.
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Quadro II-1 — Populacao residente por nivel de instrucio (%) no distrito do Porto

Concelhos A B C D E F G H | J

Amarante 314 247 347 49 2,0 0,7 04 0,1 0,7 0,4
Baido 376 252 31,0 40 1,0 0,2 0,2 0,1 0,4 0,2
Felgueiras 28,5 247 378 55 1,8 0,5 0,3 0,1 0,5 0,3
Gondomar 216 20,3 38,6 10,7 4,6 1,2 1,1 0,3 0,8 0,9
Lousada 289 245 38,1 5,7 14 0,3 0,3 0,1 04 0,3
Maia 218 216 38,1 95 4.4 1,2 1,1 0,4 0,7 1,1
Marco Canavezes 30,5 26,5 33,7 6.3 1,5 0,3 0,3 ™ 0,6 0,3
Matosinhos 21,2 19,2 38,1 103 5,2 1,5 1,5 0,4 0,8 1,7
Pagos Ferreira 290 253 356 62 1.9 0,5 04 0,1 0,6 04
Paredes 264 275 36,1 68 1,6 04 0,3 0,1 0,5 0,3
Penafiel 245 269 38,6 6,6 1,5 0,5 04 0,1 0,5 0,3
Porto 16,5 154 340 129 8,1 2,7 3,5 0,6 1.6 4,7
Pévoa Varzim 242 232 348 95 3,7 1,1 1,0 0,2 1,0 1,2
Santo Tirso 238 233 38,6 82 32 0,9 0,6 0,2 0,6 0,7
Valongo 21,6 20,7 394 10,0 43 1,1 1,0 0,2 0,8 09
Vila do Conde 234 243 376 84 3,1 0,8 0,7 0,2 0,6 0,8
V. Nova de Gaia 216 204 376 104 4,7 14 14 0,3 0,8 14

A - Nio sabe ler nem escrever

B - Sem qualquer diploma

C - Com ensino primério

D - Com ensino preparatdrio

E - Com ensino secunddrio unificado

1. Amostragem

Segundo dados do Instituto Nacional de Estatistica, 1981.
(*) - Ndo h4 informagdo

F - Com ensino secundirio complementar

G - Com 12%ano

H - Com curso profissional completo

I - Com curso médio completo
J - Com curso superior completo

A populagdo alvo deste levantamento epidemiolégico foi constituida por todas as
criangas com idades compreendidas entre os 6 € os 12 anos e que, durante o ano lectivo de
1987-88, frequentaram as escolas oficiais do ensino basico do distrito do Porto.

Na selecgdo da amostra, tivemos em consideragio os seguintes parimetros:

1.1 - Idade

A idade € uma varidvel muito importante nos levantamentos epideriolégicos da cérie
dentdria. Quanto maior a idade, mais prolongada € a exposigio dos dentes erupcionados aos
factores cariogénicos. Por outro lado, € porque as lesoes de cdrie sdo irreversiveis quando
atingem a fase de cavidade, verifica-se, em relagdo as mesmas, um efeito cumulativo, o que
explica 0 aumento progressivo da prevaléncia da doenca com a idade.
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Quadro II-2 — Emprego por sectores de actividade no distrito do Porto

Concelhos Total Primario Secundario Terciario

Amarante 18.418 5.816 - 31,6% 7.987 -434% 4.615-25,1%
Baido 8.672 3.893 - 44,9% 2.747-31,7% 2.032-234%
Felgueiras 19.889 3.748 - 18,8% 12.539 - 63,0% 3.602 - 18,1%
Gondomar 52.397 1490 - 2,8% 28.219 - 53,9% 22.688 - 43,3%
Lousada 13.719 2.017 - 14, 7% 8.613-62.8% 3.089 - 22,5%
Maia 36.009 1.148 - 3,2% 22913-63,7% 11.928 - 33,1%
Marco de Canavezes 15.256 5.175-33,9% 6.482 -425% 3.599 - 23,6%
Matosinhos 59.264 2246 - 3.8% 32.596 - 55,0% 24.422 - 41,2%
Pagos de Ferreira ~ 15.252 1.284 - 8,4% 11.0543 - 72,5% 2.914-191%
Paredes 23.012 2.705 - 11,8% 14.501 - 63,0% 5.806 - 25,2%
Penafiel 21.722 5.653 - 26,0% 9.132-42,0% 6.937-31,9%
Porto 140.166 600 - 0,4% 42956 - 32,8% 93.610 - 66,8%
Pévoa de Varzim  21.587 5.659 - 26,2% 9.120-422% 6.808 - 31,5%
Santo Tirso 42.630 2377- 5,6% 32.175-75,5% 8.078 - 18,9%
Valongo " 26.425 678 - 2,6% 15.144 - 57,3% 10.603 - 40,1%
Vila do Conde 26.494 4.737-17,9% 15.014 - 59,7% 5.943-224%
Vila N. de Gaia 94.275 2340- 2,5% 50.798 - 53,9% 41.137 - 43,6%

Quadro II-3 — Habitacdes familiares por tipo de conforto no distrito do Porto

Alojamentos familiares ocupados (%)

Concelhos Total Com electricidade Com agua Com W.C.
Amarante 14.813 78,9 41,5 71,0
Baido 7.837 574 20,9 43,6
Felgueiras 12.099 84,8 46,2 80,9
Gondomar 34.525 934 76,7 87,5
Lousada 8.742 88,7 52,4 88,3
Maia 21.769 94 4 68,8 85,1
Marco de Canavezes 11.774 76,5 40,8 62,6
Matosinhos 37.487 94,5 79,2 90,9
Pagos de Ferreira 9.326 91,1 58,6 89,1
Paredes 15217 90,2 49.6 88,7
Penafiel 15.642 82,5 46,4 82,0
Porto 95.710 94 4 90,1 85,7
Pévoa de Varzim 14.593 779 64,0 77,6
Santo Tirso 23.716 91,6 64,2 88,3
Valongo 16.546 91,6 72,1 88,5
Vila do Conde 16.613 854 64,3 84.4
Vila N. de Gaia 62.543 92,4 71,7 86,9

Segundo dados do /I Recenseamento Geral da Habitagdo (1981)
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Quadro I1-4 — Nivel das infraestruturas na populacao residente no distrito do Porto

Abastecimento de dgua Esgotos Electricidade

Concelhos Rede publica % Rede puablica Yo Rede publica To

Amarante 5.950 11,0 2.858 5.3 49.731 922
Baido 800 33 . 0 0,0 16.564 67.8
Felgueiras 2.878 6.0 61 0,1 45.442 949
Gondomar 80.333 61,5 3.440 2,6 128.229 98,1
Lousada 856 23 23 0,1 35.562 94,0
Maia 17.921 22,0 4497 5.5 80.300 98,5
Marco Canavezes  3.357 73 453 1,0 38.682 84,0
Matosinhos 63.505 46,7 25.247 25,9 133.360 98,0
Pagos de Ferreira  1.949 4.8 117 0,3 39.472 97,1
Paredes 2.869 4,2 462 0,7 64.234 95,1
Penafiel 6.891 10,8 2.707 42 57.358 89,6
Porto 304.506 94,2 260.467 80,6 321.290 99.4
P6voa de Varzim 28.624 53,0 18.185 33,7 50.872 942
Santo Tirso 9918 10,6 4.516 4.8 91.459 98,2
Valongo 26.853 42,0 7.704 12,0 62.366 974
Vila do Conde 17.220 26,8 14.667 229 62.001 96,6
V.Novade Gaia  75.597 33,6 37.204 16,5 222.169 98,6

Segundo dados do Il Recenseamento Geral da Populagdo (IN.E, 1981). A % é em relagdo as pessoas dos aléjamemos
familiares ocupados.

Quadro II-5 — Distribuicao dos profissionais de saiide por concelho no distrito do Porto

|
Concelhos Estomato- Médicos Odonto- Total Populagcdo Relacdo P.S.O./ |
gistas Dentistas logistas ( 19815 / N°® de habitantes

Amarante 1 3 1 5 54.159 1/10.831 |

Baido - - - 0 24.438 0 |

Felgueiras 2 3 - 5 48.015 1/9.603 ‘
Gondomar 7 16 2 25 130.751 1/5.230
Lousada 1 - - 1 37.904 1/37.904
Maia 2 6 - 8 81.679 1/10.209
Marco Canavezes 2 - - 2 46.131 1/23.065
Matosinhos 9 24 4 37 136.498 1/3.689
Pagos de Ferreira - 1 1 2 40.687 1/23.343
Paredes 2 1 - 3 67.693 1/22.564
Penafiel - 3 64.267 1/21.422
Porto 87 99 17 203 327.368 1/1.612
Pévoa de Varzim 1 13 3 17 54.248 1/3.191
Santo Tirso - 1 2 3 93.482 1/31.160
Valongo 2 1 - 3 64.234 1/21.411
Vila do Conde 5 4 11 64.402 1/5.854
V.Novade Gaia 18 33 5 56 226.331 _ 14041
139 206 39 384 1.562.287 1/4.068

P.S.0. - Profissional de Sadde Oral. Segundo informagdo da Ordem dos Médicos e do

Sindicato Nacional de Odontologistas.
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Neste estudo foram examinadas criangas com 6, 9 e 12 anos, tendo-se considerado,
para efeitos de cdlculo da idade, o dltimo aniversdrio e ndo o seguinte. A selecg@o destes
grupos etdrios permitiu-nos obter dados em relagdo a todas as criangas destas idades que
frequentaram o ensino bdsico no distrito do Porto durante o ano lectivo de 1987-88,
fornecendo-nos uma informagio valida sobre a prevaléncia da cdrie dentdria na dentigao
tempordria e na dentigdo permanente. Trata-se, alids, dos grupos etdrios cuja selecgdo €
sugerida em estudos deste tipo **¢.

1.2 - Tamanho da amostra

A cérie dentdria é a doenga oral mais prevalente e um estudo epidemioldgico que
realizamos recentemente®® permitiu-nos concluir que, em relagdo aos dois sexos € a todas
as idades entre 0s 6 € os 12 anos, mais de 90% das criangas sio atingidas pela doenga. Con-
sidera-se, geralmente, que 5% do nimero total de criangas correspondentes a cada um dos
grupos etdrios seleccionados constitui uma amostra suficiente®?. Neste estudo, porém,
decidimos aumentar aquela percentagem que, na maior parte dos concelhos e princi-
palmente em relacio ao grupo etdrio dos 12 anos, atingiu os 10%. Esta decis@o de observar
uma percentagem de criangas maior que aquela que, em geral, € considerada como
suficiente, baseou-se no facto de termos verificado que, em relagao ao grupo etdrio dos 12
anos, é muito baixo o nimero de criangas que frequentam as escolas oficiais do ensino
bdsico.

Para efeitos do cdlculo da amostra basedmo-nos numa relagdo fornecida pela
Direcgdo Escolar do Distrito do Porto e da qual consta o nimero total de criangas que
frequentaram as escolas oficiais do ensino bdsico no ano lectivo de 1987-88 ¢ a sua
distribuigdo por concelhos, escolas, sexo e idade. Estes dados, fornecidos pela Direcgdo
Escolar do distrito do Porto, foram incluidos no Quadro 1I-6.

1.3 - Método de amostragem

A amostra foi calculada separadamente em relagdo a cada concelho para que, atraves
dum agrupamento de concelhos eventualmente julgado conveniente, pudessemos estudar
a prevaléncia da cdrie dentdria em diferentes dreas com caracteristicas particulares dos
pontos de vista geogrifico, socio-econdmico ou outros, ¢ isto sem prejuizo duma avaliagdo
global em relagfio a todo o distrito. Em cada concelho, a amostra correspondente a cada um
dos grupos etérios seleccionados foi extraida ao acaso tomando-se a escola como unidade.

Considerados os grupos etdrios dos 6, 9 e 12 anos, a populagio escolar do distrito do
Porto no ano lectivo de 1987-88 era de 60 300 criangas, tendo sido examinadas 6 145
criangas (10,19%). '
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No quadro II-6 apresentamos a distribui¢do das criangas examinadas por concelhos,
sexo ¢ idade.

2. Autorizag¢ao para o exame das criancas

Solicitamos a Direc¢do Escolar do Distrito do Porto autorizagdo para examinar,
durante o ano lectivo de 1987-88, as criangas que constituiram a amostra deste levan-
tamento. Uma vez concedida e comunicada as Delegagdes Escolares dos respectivos
concelhos, fomos por estas credenciados para observar as criangas nas escolas.

Todas as criangas da amostra foram por nés examinadas durante os meses de Margo,
Abril, Maio e Junho de 1988.

3. Equipa de exame

A equipa de exame foi constituida por um tinico examinador (o autor), cuja calibragdo
prévia revelou diferengas médias intra-examinador inferiores a 10%, e ainda por dois
anotadores, havendo revezamento entre estes dois tiltimos. Todos os elementos que consti-
tuiram a equipa de exame pertencem ao corpo docente da Faculdade de Medicina Dentdria
do Porto e, porque colaboraram anteriormente na realizagdo de alguns levantamentos
epidemiolégicos *** **, tinham experiéncia bastante para o desempenho adequado das
tarefas que lhes foram atnbuldas neste estudo.

4. Condigoes de trabalho

4.1 - O exame das criangas foi realizado nas escolas seleccionadas, em lugar adequa-
do previamente escolhido, sempre durante o dia € com boa luz natural, tendo-se o cuidado
de evitar quaisquer prejuizos para o rendimento escolar. Sempre que existia um gabinete
anexo a sala de aulas que satisfizesse aquelas condigdes, o mesmo foi utilizado.

4.2 - Durante o exame dentdrio, a crianga esteve comodamente sentada numa cadeira
comum e voltada para a luz, sentando-se o examinador diante dela e numa posigao que lhe
permitisse uma correcta observagio de todos os dentes € sem a realizagdo de qualquer
esforgo.

4.3 - Nunca foram examinadas mais de 100 criangas por dia afim de prevenir-se
quaisquer erros motivados pelo cansago.
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4.4 - Omaterial auxiliar utilizado no diagnéstico da carie dentdria constou de espelhos
bucais planos e sondas exploradoras pontiagudas. Este material, devidamente esterilizado
e em quantidade suficiente para 100 observagdes por dia, era por nés transportado numa
caixa metdlica adequada, havendo uma outra caixa para a sua colocagdo, depois de
utilizado. Pingas e algoddo hidréfilo estiveram ainda a nossa disposi¢do durante o exame
para remogdo de restos alimentares sempre que estes dificultassem a observagio correcta
dos dentes ou superficies dentdrias. Os dentes e tecidos moles da boca das criangas nunca
eram, em principio, tocados directamente pelas médos do observador.

4.5 - A exploracdo radioldgica nunca foi utilizada como meio complementar de
diagnéstico por ndo o poder ser em todos 0s €asos.

4.6 - Os exames foram realizados sem qualquer limpeza prévia dos dentes, apenas
sendo removidos os restos alimentares quando dificultavam a observagdo.

4.7 - Com o objectivo de se obter uniformidade nos exames, procurou-se que as

condigdes fisicas em que os mesmos decorreram, fossem, tanto quanto possivel, sempre as
mesmas.

5.1 - Cada crianga, antes de ser examinada, foi interrogada sobre o nome, idade e
profissdo dos pais. Quando, particularmente em rela¢io as criangas de 6 anos, tivemos
dificuldade em obter estes elementos ou os elementos obtidos nos ofereciam dividas, foi
pornés solicitada a colaboragdo dorespectivo professor que, quando necessdrio, consultava
a ficha escolar.

5.2 - Demonstrado que a cérie dentdria € um fenémeno bilateral e simétrico %1734,
apenas examinamos duas hemi-arcadas por crianga, uma superior e a contra-lateral inferior.
A primeira hemi-arcada a examinar foi escolhida & sorte, fixando-se, a partir de entdo, uma
alternancia que foi sempre rigorosamente seguida. Este método € preconizado para os
levantamentos epidemiolégicos que, como neste caso, incluem grande numero de indivi-
duos distribuidos por uma drea geografica extensa, por permitir obter uma estimativa muito
precisa da situagdo bastando multiplicar por dois os resultados obtidos **.

Em rela¢do aos primeiros molares permanentes, os dentes de maior susceptibilidade
a cdrie e também os de maior importancia funcional para os grupos etdrios seleccionados,
ndo utilizamos o método das duas hemi-arcadas, tendo-se optado peio exame da sua
totalidade.
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5.3 - O exame de todos os dentes das hemi-arcadas seleccionadas e de todos os
primeiros grandes molares erupcionados foi conduzido sistematicamente, sempre na
mesma ordem, o mesmo se verificando em relagio as superficies dentdrias de cada dente
observado, evitando-se assim que algum dente ou superficie dentdria ficasse por examinar.

6. Indices adoptados

Considerados os objectivos deste levantamento e as suas caracteristicas, homeada-
mente quanto a extensdo da drea geografica e ao tamanho da amostra, seleccionamos 0s
indices CPO (dentes cariados, perdidos e obturados), de Klein ¢ Palmer, para os dentes
permanentes, € ceo (dentes cariados, comextrac¢ao indicada e obturados), de Grubbel, para
os dentes tempordrios. Estes indices fornecem uma grande riqueza de dados, sdo de
obtengio ficil e, porque t€m sido utilizados hd vdrios anos € em diversos paises, permitem
estudos comparativos a nivel internacional ”’. Trata-se, alias, dos indices recomendados em
estudos deste tipo 3¢

O indice CPO traduz nfo sé as lesdes presentes no momento do exame como ainda
aquelas que foram tratadas ou eliminadas. Este indice pode aplicar-se a um dente (CPOD)
ou a uma superficie dentdria (CPOS) e representa a soma dos dentes (D) ou superficies (S)
cariados (C), perdidos (P) ou obturados (O). A frac¢do P do indice (dentes perdidos)
corresponde a soma dos dentes extraidos (E) e dos dentes com extracgdo indicada (EI).

O indice CPOS ¢ geralmente utilizado em estudos de incidéncia para avaliagdo de
métodos clinicos de prevengio da cdrie e ndo em estudos epidemiolégicos cujos objectivos
sejam aqueles que, em devida altura, caracterizamos, em relago a esta investigagio.

A utilidade do indice CPO € ainda maior quando se estuda a contribui¢do dos seus
diferentes componentes (dentes cariados, perdidos ou obturados) pois permite verificar a
quantidade e a qualidade dos servigos dentdrios prestados a comunidade estudada. Assim,
e em relagdo as pessoas que receberam um tratamento dentdrio regular, o componente O
(dentes obturados) terd a maior contribui¢do para o valor total do indice. Numa populagdo
com pequeno numero de profissionais de Saidde Oral ¢ em relagdo a qual também nio
existam medidas de prevengio, o componente C (dentes cariados) apresentard valores mais
altos que os dos restantes componentes.

Os valores do indice CPO foram determinados, em relagdo a cada crianga da amostra,
pela soma dos dentes cariados, perdidos e obturados. A soma dos valores individuais do
indice CPO dividida pelo nimero de criangas examinadas permitiu-nos obter os valores de
CPO médio. O indice CPO médio foi calculado separadamente em relagdo a cada sexoe a
cada um dos grupos etdrios considerados.
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Enquanto que utilizamos o fndice CPO para quantificar a cdrie dentdria na denti¢do
permanente, o indice ceo (dentes tempordrios cariados, com extrac¢io indicada e obtura-
dos) foi aplicado a dentigdo primdria ou decidua. O factor "dentes perdidos" ndo foi
considerado, dado que o processo normal de esfoliagio iniciado por volta dos 6 anos torna
impossivel a valurizagdo dessa categoria. O indice ceo foi determinado em relagdo a cada
crianga da amostra e, em relagdo ao ceo médio, seguimos a mesma metodologia que foi
adoptada na determinagdo do CPO médio.

7. Critério de diagnéstico
Para a determinagdo dos indices CPO e ceo utilizamos os seguintes critérios:
7.1 - Dente sdo

Consideramos como sdo o dente tempordrio ou permanente que ndo apresentou
evidéncia de cérie tratada ou nio.

7.2 - Dente cariado

Um dente foi considerado como cariado quando apresentou uma ou mais lesdes de
base amolecida, esmalte ndo suportado por dentina e paredes amolecidas. A nivel proximal
apenas consideramos existir cdrie quando a sonda exploradora penetrou francamente numa
cavidade. Nos casos de fissuras e cicatriculas, o dente foi considerado como cariado quando
a sonda prendeu, suportando o préprio peso e oferecendo resisténcia a sua remogao.

Em todos os casos de diivida o dente foi considerado como higido.

Quando o dente apresentou uma ou mais superficies obturadas e outra superficie
cariada, ou com recidiva de cdrie ou ainda com uma obtura¢do proviséria, o dente foi
considerado como cariado.

7.3 - Dente extraido

Consideramos como extraido o dente em que pode averiguar-se, com seguranga, ter
sido a cdrie dentdria a causa de extracgdo.

Os dentes tempordrios nunca foram incluidos nesta categoria pois as grandes varia-
¢Oes que se verificam na sua esfoliagdo poderiam constituir uma causa importante de erro.

Emtodos os casos em que ndo pdde demonstrar-se uma relagdo de causa e efeito entre

a cdrie dentdria e a perda dum dente permanente, este foi considerado como ausente por
outras razoes.
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7.4 - Dente com extrac¢éo indicada

Os dentes permanentes ou tempordrios cuja destrui¢do da coroa em superficie
(superior a um ter¢o) ou em profundidade (impossibilidade de conservar a polpa viva) foi
suficientemente extensa para impossibilitar um tratamento conservador pelos métodos
comuns, foram considerados como com extracgio indicada.

7.5 - Dente obturado

Os dentes tempordrios ou permanentes restaurados com um material de cardcter
permanente € que ndo apresentaram recidiva de cdrie, foram considerados como obturados.

7.6 - Dente ausente por outras razdes

Nesta categoria foram considerados os dentes permanentes ndo existentes no lugar
correspondente da arcada, ndo se tendo verificado a presenga do temporario, ou quando os
mesmos foram perdidos por outras razdes que ndo a cdrie dentdria.

7.7 - Dente excluido

Quando um dente tempordrio ou permanente foi restaurado por outras razdes que ndo
a cdrie dentdria (traumatismo, por exemplo), foi considerado como excluido.

Nenhum dente foi classificado simultaneamente em mais que uma das categorias
referidas.

8. Ficha para registo de dados

Para registo dos dados obtidos neste levantamento epidemiolégico utilizdimos uma
ficha individual, da qual constam os seguintes elementos:

8.1 - Identificagdo da crianga examinada (nome, sexo, idade)
8.2 - Profissdo dos pais

8.3 - Identificagio da escola e drea geogréfica

8.4 - Nome do examinador

8.5 - Data do exame
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8.6 - Um odontograma com a denti¢io tempordria e a denti¢do permanente, sendo os
dentes numerados segundo o esquema proposto pela Federagdo Dentdria Inter-
nacional.

8.7 - Um questiondrio sobre habitos dietéticos, de higiene oral e de utilizagdo de fluor
sob a forma de comprimidos ou de dentifrico.

Logo que preenchida, cada ficha recebeu o respectivo nimero de ordem e foi
arquivada em pasta propria relativa ao concelho em estudo.

9. Estudo dos habitos dietéticos, de higiene oral e de utilizacio de fluor

O importante papel desempenhado pelos hidratos de carbono, por certas bactérias do
meio oral e pelos fluoretos na etiologia da cdrie dentdria, ficou claramente estabelecido na
revisdo bibliogrifica que apresentamos na introdugio a este trabalho. Assim, € em relagao
as criangas que constituiram a amostra do levantamento epidemioldgico, decidimos avaliar
a importancia relativa daqueles factores na determinagdo dos valores de prevaléncia da
doenga. Apds o exame dentdrio e respectivo registo dos dados obtidos, cada crianga foi
inquirida sobre os hédbitos dietéticos, de higiene oral e de utilizagio de flucretos, havendo
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sempre o cuidado de ndo a influenciar nas suas respostas.

9.1 - Estudo dos habitos dietéticos

Aceita-se geralmente que, do ponto de vista dietético, a cdrie dentdria estd relacionada
com a ingestdo de hidratos de carbono fermentdveis e, mais particularmente, de sacarose 230,
Demonstrou-se, por outro lado, que o potencial cariogénico dos alimentos que contém
sacarose depende, entre outras varidveis, do seu grau de adesividade e da sua capacidade
acidogénica”-220:3%_(Q estudo cldssico de GusrtarssoNe col '”! permitiu concluir que certas
caracterfsticas dos alimentos, ou certas condigdes que acompanham o seu consumo, sdo
mais importantes do ponto de vista cariogénico que, propriamente, a quantidade de agucar
que contém. A partir destas conclusdes Ka1z>° organizou uma escala de risco dos alimentos
agucarados que, por ordem decrescente do seu potencial cariogénico, foram agrupados da
maneira seguinte: ‘

— Alimentos agucarados e adesivos ingeridos frequentemente entre as refei¢des;

— Alimentos agucarados e adesivos ingeridos apenas durante as refeigoes;

— Alimentos agucarados ndo adesivos (liquidos) ingeridos frequentemente entre as

refeigoes;
— Alimentos agucarados ndo adesivos (liquidos) ingeridos durante as refeigoes.
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Baseados nesta classificagdo, elaboramos um questiondrio de que constam 0s
alimentos agucarados adesivos e ndo adesivos mais comuns no nosso mercado (rebugados,
caramelos, bombons, chocolates, chicletes, geleias, marmeladas, diversos sumos e refrige-
rantes), tendo-se averiguado ndo s6 o nimero didrio de ingestdes como também a sua
relag@o com as principais refei¢oes.

De acordo com as respostas obtidas, classificamos a dieta praticada pelas criangas
examinadas em trés tipos:

- Tipo A (dieta acentuadamente cariogénica). Alimentos agucarados adesivos ingeri-
dos frequentemente no intervalo das refei¢des ou antes de deitar.

 Tipo B (dieta moderadamente cariogénica). Alimentos agucarados adesivos ou
alimentos agucarados ndo adesivos (liquidos) ingeridos durante as refei¢cdes ou,
muito raramente, no intervalo das refei¢oes.

«Tipo C (dieta pouco cariogénica). Alimentos agucarados adesivos ou ndo adesivos
(liquidos) ingeridos apenas durante as refei¢cdes e muito raramente.

Nao consideramos um quarto tipo de dieta ndo cariogénica por ndo existir, na pritica,
uma dieta absolutamente isenta de hidratos de carbono refinados.

A andlise das respostas obtidas a partir de cada crian¢a examinada permitiu-nos
classificd-la num dos trés tipos de dieta referidos, obtendo-se assim, em relacdo a cada
concelho do distrito do Porto, uma informagdo titil para o estudo de possiveis correlagdes
entre os hdbitos dietéticos e os valores de prevaléncia de cdrie dentdria encontrados.

9.2 - Estudo dos habitos de higiene oral

A escovagem dentdria, quando realizada com boa técnica e hordrio conveniente,
constitui actualmente o meio mecanico mais eficaz para controlo da placa bacteriana 2.
Todavia, ndo existe ainda suficiente evidéncia cientifica que permita estabelecer com rigor
qual a frequéncia com que a escovagem dentdria deve ser praticada, admitindo alguns
investigadores que a remoco da placa apenas € titil na prevengao da cdrie dentdria quando
realizada comintervalos relativamente curtos. Umaescovagem dentdria duas ou mais vezes
por dia pode contribuir para uma reducio da prevaléncia da cdrie dentdria, sobretudo
quando executada cuidadosamente apds as refeigoes e antes de deitar.

Todas as criangas que constituiram a amostra deste levantamento epidemiolégico
foram inquiridas sobre a frequéncia com que praticam a escovagem dentdria, o que nos
permitiu obter uma informagdo sobre os seus habitos de higiene oral.
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9.3 - Estudo dos hadbitos de utilizagdo de fluor
9.3.1 - Ingestdo de dgua fluoretada

Segundo informagdo que nos foi fornecida pelo Instituto Nacional de Saude Dr.
Ricardo Jorge o teor de fluor existente na d4gua de consumo dos diversos concelhos do Dis-
trito do Porto € extremamente baixo e, por conseguinte, sem o0 minimo efeito cariostdtico.

9.3.2 - Ingestdo de comprimidos de fluor

Em Portugal, e durante os ultimos anos, os comprimidos de fluor comegaram a
merecer o interesse dos profissionais de Saide, designadamente dos pediatras, e a Direc¢éo-
-Geral dos Cuidados de Saide Primdrios introduziu-os recentemente nos programas de
satide escolar, mas apenas nas criangas menores de 6 anos.

Todas as criangas por nés examinadas neste levantamento epidemiolégico foram
inquiridas sobre se utilizam ou nfo comprimidos de fluor.

9.3.3 - Utilizagdo de dentifricos fluoretados

Com o objectivo de averiguarmos possiveis correlagdes entre a utilizagdo de
dentifricos fluoretados e os valores de prevaléncia de cdrie encontrados neste levantamento,

inquirimos todas as criangas examinadas sobre se utilizam ou néo pasta dentifrica quando
escovam os dentes e, em caso afirmativo, se a mesma € ou nio fluoretada.
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Ad3io Pereira 99

IIT — RESULTADOS

Para efeitos de apresentagio e discussdo dos resultados obtidos nesta investigagdo
epidemiolégica da cérie dentdria, o distrito do Porto foi dividido em trés dreas: uma drea
urbana (concelho do Porto); uma 4rea suburbana (concelhos de Vila Nova de Gaia,
Matosinhos e Pévoa de Varzim); e uma drea rural constituida pelos restantes concelhos do
distrito. Esta divisdo baseou-se em aparentes diferengas de cardcter socio-economico e
cultural, algumas das quais facilmente se inferem pela andlise dos dados constantes dos
quadros II-1 a II-5 e teve como objectivo estudar a prevaléncia e a gravidade da cdrie
dentdria ndo s6 em fungdo de variagdes eventualmente verificadas nos factores que mais
frequentemente as influenciam como também em fungdo da assisténcia médico-dentdria,
considerados os seus aspectos quantitativos e qualitativos, que tem sido prestada as
populacdes escolares das referidas dreas. Assim, foram sucessivamente consideradas:

1. Area Urbana

O nimero total das criangas dos 6 aos 12 anos que, durante o ano lectivo de 1987-88,
frequentaram as escolas oficiais do ensino bdsico no concelho do Porto foi de 8 540, tendo
sido examinadas 1 053 (12,33%), constando do quadro II-6 a sua distribui¢do segundo a
idade e o sexo.

1.1 - Criangas isentas de cdrie

Ascriangas foram consideradas como isentas de cdrie quando, na altura do exame, ndo
apresentavam qualquer evidéncia de cdrie, tratada ou ndo, simultaneamente na denticdo
tempordria e na dentigdo permanente examinadas.

A distribuicdo, segundo a idade e o sexo, das criangas isentas de cdrie na drea urbana
consta do quadro ITI- 1. Verificou-se uma diminui¢io da percentagem de criangas isentas de
cdrie, que foi progressiva com a idade em ambos os sexos, tendo os valores mais altos sido
observados aos 6 anos com 18,5% no sexo masculino e 22,4% no sexo feminino, ndo tendo
esta diferenca em relagdo ao sexo sido estatisticamente significativa. Aos doze anos foram
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Quadro III-1 — Distribui¢ao das criangas isentas de carie no concelho do Porto

Idade
Sexo 6 9 12 Total

n % LC n % LC n % LC n % LC

34 18,5% 13,6%-248% 36 132% 9,6%-178% 5 50% 2,1%-113% 75 13,5% 10.8%-16,6%
38 22,4% 16,6%-293% 31 124% 88%-172% 6 7.9% 0,7%- 93% 75 151% 122%-18,6%

m 2

Total 72 203% 16,4%-25,0% 67 12,8% 10,2%-16,0% 11 6,3% 3,5%-11,0% 150 14,3% 12,2%-16,5%

n -nimero de criangas; LC (limites de confianga) = 95%

Quadro ITI-2 — Distribui¢do do niimero médio de dentes permanentes cariados (C), perdidos (E+EI)
e obturados (O), segundo a idade e o sexo das crian¢as examinadas na area urbana.

6 9 12 Total

X+sd X+sd T +sd X +sd
M 0,97+1,33 1,81+1,67 2,98+2.23 1,7442,19
F 1,17+1,65 2,03+1,67 2,96+2,51 1,88+1,96
T 1,07+1,49 1,92+1,67 2,97+2,36 1,81+1,86
M 0,00+0,00 0,05+0,33 0,18+0,67 0,06+0,37
F 0,00+0,00 0,24+0,69 0,42+091 0,1842,22
T 0,00+0,00 0,14+0,54 0,30+0,79 0,1240,51
M 0,03+0,22 0,29+0,79 0,64+1,02 0,27+40,74
F 0,04+0,25 0,05+0,29 0,70+0,97 0,15+0,51
T 0,03+0,24 0,17+0,62 0,67+1,00 0,21+0,66
M 0,03+0,23 0,14+0,56 0,10+0,41 0,10+0,46
F 0,08+0,41 0,22+0,79 0,25+0,84 0,18+2,25
T 0,05+0,33 0,18+0,68 0,17+0,63 0,14+0,58
M 1,03+1,35 2,29+1,81 3,88+2,64 2,16+2.10
F 1,29+1,72 2,54+1,76 4,33+348 2,39+2,32
T 1,16+1,72 2,41+1,79 4,10+3,03 2,27+42,29
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atingidos os valores mais baixos, com 5% no sexo masculino e 7,9% no sexo feminino mas,
embora esta diferenga aos 12 anos e emrelagdo ao sexo seja sugestiva de significincia, deve
ter-se em atengdo que o nimero de criangas isentas de cdrie foi, em nimeros absolutos,
muito baixo em ambos os sexos. Aos 9 anos foram as criangas do sexo masculino que se
apresentaram isentas de cérie numa maior percentagem, embora a diferenga em relagdo ao
sexo tenha sido muito pouco significativa do ponto de vista pratico. Consideradas todas as
criangas observadas sem distingdo da idade, a percentagem de criangas sem cdrie foi de
13,5% no sexo masculino e de 15,1% no sexo feminino, sendo a diferenga verificada entre
os dois sexos ndo significativa estatisticamente e do ponto de vista prético. Porém, quando
apercentagemde criangas isentas de cérie € estudada sem distingdo do sexo, verifica-se que
a sua redugdo se acentua progressivamente com a idade, tendo descido dum valor méximo
de 20,3% aos 6 anos para um valor de 6,3% aos 12 anos, sendo a diferenga sempre muito
significativa estatisticamente entre 0s 6 e 0s 9 anos e entre 0s 9 e 0s 12 anos. Para o nimero
total de criangas observadas, sem distingdo da idade e do sexo, a percentagem de criangas
dos 6 aos 12 anos isentas de cdrie foi, na drea urbana, apenas de 14,3%.

1.2 - Niimero médio de dentes permanentes cariados (C), perdidos (E+EI) e obtura-
dos (O)

A distribui¢do dos valores do CPO médio, segundo a idade e o sexo das criangas
examinadas na drea urbana, consta do quadro III-2. Observou-se um aumento progressivo
e regular dos valores de CPO médio em ambos os sexos, tendo o valorde 1,1611,72 aos 6
anos subido para 4,1013,03 aos 12 anos. Em relagdo ao sexo, os valores de CPO médio
foram sempre superiores em sexo feminino para qualquer dos grupos etérios estudados,
tendo aumentado de 1,03+1,35 no sexo masculino e de 1,2941,72 no sexo feminino aos 6
anos para 3,88+2,64 e 4,3313,48 aos 12 anos no sexo masculino e feminino, respecti-
vamente.

Quando os componentes do indice CPO sdo considerados separadamente, verifica-se
que a frac¢do C (dentes cariados) apresentou os valores mais altos em qualquer dos grupos
etdrios. Dos restantes componentes do indice CPO, a fracgdo EI (dentes com extracgio
indicada) apresentou o maior valor total, sendo muito baixo o nimero de dentes extraidos
ou obturados. Todos os componentes do indice CPO apresentaram um valor superior no
sexo feminino para qualquer dos grupos etdrios, com excepg¢do do nimero médio de dentes
cariados aos 12 anos e do nimero médio dos dentes com extrac¢do indicada aos 9 anos.

1.3 - Composicdo percentual do indice CPO

A composi¢do percentual do indice CPO, segundo a idade das criangas examinadas
na drea urbana, consta do quadro III-3. Os dentes cariados atingiram, para qualquer dos
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Quadro I1I-3 — Composicao percentual do indice CPO, segundo a idade das criancas examinadas

na area urbana

P
Idade C E EI 0
% LC % LC % LC % LC
6 924% 89,3%-94,6% 0,0% 0,0%-0,1% 29% 1,7%- 51% 4,7% 3.0%-7.2%
9 79.7% 717,3%-81,8% 57% 4,5%-1,2% T72%  59%- 8.8% 74% 6,0%-9,0%
12 72,7% 69,2%-759% 70% 5,3%-9,1% 16,3% 13,7%-193% 4,0% 2,8%-58%
Total 79,7% 78,0%-81,3% 5,1% 92% 8,1%-105% 59% 5,0%-7,0%

4,3%-6,1%

LC (limites de confianga) = 95%

Quadro III-4 — Distribui¢ao do nimero médio de dentes temporarios cariados (c), com extraccao in-
dicada (e) e obturados (0), segundo o sexo e a idade das crian¢as examinadas na area

urbana

6 9 12 Total

X+sd X +sd X +sd X +sd
M 4,27+3,70 2,87+2,81 0,86+1,78 2,97+3,21
c F 3,29+3,00 2,3542,17 0,21+1,25 2,3442,79
T 3,80+3,42 2,6242,73 0,54+1,60 2,68+3,04
M 0,91+2,32 1,07+2,13 0,22+0,94 0,87+1,56
e F 0,80+2,09 0,79+1,75 0,03+0,23 0,68+1,76
T 0,86+2,22 0,94+1,96 0,14+0,73 0,78+1,93
M 0,05+0,33 0,15+0,71 0,02+0,20 0,09+0,54
0 F 0,12+0,60 0,25+40,94 0,00+0,00 0,17+0,76
T 0,08+0,69 0,20+0,83 0,01+0,15 0,15+0,71
M 5,24+4.43 4,09+3,36 1,10+2,12 3,93+3 85
ceo F 4,21+3,64 3,39+3,32 0,24+1,31 3,19+347
T 4,74+4,10 3,76+3,35 0,67+1,86 3,58+3,69
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grupos etarios, o valor mais elevado de todos os componentes do indice CPO (92,4% aos
6 anos, 79,7% aos 9 anos e 72,7% aos 12 anos), tendo a sua percentagem diminuido muito
significativamente dos 6 para os 9 anos € dos 9 para os 12 anos. As percentagens
correspondentes aos dentes extraidos e aos dentes com extracgdo indicada aumentaram
progressivamente com a idade. Os dentes extraidos aumentaram de 0,0% aos 6 anos para
5,7% aos 9 anos, sendo a maior percentagem atingida aos 12 anos com 7,0%, tendo o
aumento sido significativo dos 9 para os 12 anos e altamente significativo dos 6 para os 9
anos. O aumento dos dentes com extracgdo indicada foi de 2,9% aos 6 anos para 7,2% aos
9 anos (muito significativo) e de 7,2% aos 9 anos para 16,3% aos 12 anos (altamente
significativo). Os dentes obturados constituiram aos 6 anos 4,7% do valor do indice CPO,
tendo aumentado para 7,4% aos 9 anos, idade a partir da qual se verificou uma redugao
altamente significativa para atingirem, aos 12 anos, uma percentagem de apenas 4,0%.

Consideradas em conjunto todas as criangas examinadas na drea urbana, semdistingdo
da idade, verifica-se uma percentagem de 79,7% para os dentes cariados, de 5,1% para os
dentes extraidos, de 9,2% para os dentes com extrac¢do indicada e apenas de 5,9% para os
dentes obturados.

1 4 - Niimero médio de dentes tempordrios cariados (c), com extracgdo indicada (e)
e obturados (o)

A distribuigdo dos valores do indice ceo médio consta do quadro I11-4. Ao contrdrio
do que se verificou emrelagdo ao indice CPO, os valores do indice ceo médio sofreram uma
reducdo progressiva com a idade e foram sempre inferiores no sexo feminino. O indice ceo
diminuiu de 5,24+4,43 no sexo masculino e de 4,211+3,64 no sexo feminino, aos 6 anos, para
1,1042,12 e para 0,24%1,31, aos 12 anos, no sexo masculino e feminino, respectivamente.
Os dentes cariados constituiram sempre, para qualquer das idades, o principal componente
do indice ceo, sendo sempre muito baixa a contribuigdo dos dentes com extrac¢do indicada
¢ dos dentes obturados.

1.5 - Composi¢do percentual do indice ceo

A composigdo percentual do fndice ceo, segundo a idade das criangas examinadas na
drea urbana, consta do quadro III-5. A percentagem de dentes tempordrios cariados aos 6
anos foi de 79,6% e de 69,9% aos 9 anos, tendo esta redugao sido altamente significativa.
Dos 9 para os 12 anos verifica-se um aumento dos dentes cariados de 69,9% para 79,7%,
sendo este aumento estatisticamente significativo. Os dentes tempordrios com extracgao
indicada aumentaram de 18,5% aos 6 anos para 25% aos 9 anos, idade a partir da qual se
verificou uma redugdo, sendo atingida a percentagem de 18,8% aos 12 anos. Os dentes
obturados foram os que contribuiram menos significativamente para a composigdo do
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Quadro I1I-5 — Composicao percentual do indice ceo, segundo a idade das criancas examinadas
na area urbana

Idade ¢ e o
% LC % LC % LC
6 796% 77,5%-81,5% 18,5% 16,7%-20,5% 1.9% 1,3%-2,7%
9 699% 67,8%-719% 250% 23,1%-27,0% 5.0% 4,1%-6,1%
12 79,7%  71,7%-85,8% 188% 12,8%-26,6% 1,6% 0,4%-5,6%
Total 74,6% 73,2%-76,0% 219% 20,6%-23,3% 3,5% 29%-4,1%

LC (limites de confianga) = 95%

indice ceo, tendo sofrido um aumento altamente significativo dos 6 para os 9 anos, idade
em que foi atingida uma maior percentagem com 5%, e uma diminuigfo estatisticamente
significativa dos 9 para os 12 anos, idade em que foi atingida amenor percentagemde 1,6%.

1.6 - Criangas isentas de cdrie nos primeiros molares permanentes

O numero de criangas isentas de cdrie nos primeiros molares permanentes foi
determinado separadamente em relagdo aos primeiros molares superiores (quadro I11-6) e
aos primeiros molares inferiores (quadro III-7).

A percentagem de criangas isentas de cdrie nos primeiros molares permanentes
superiores (quadro ITI-6) foi, aos 6 anos, de 83,2% no sexo masculino e de 72,9% no sexo
feminino, sendo esta diferenga emrelagdo ao sexo estatisticamente significativa. Dos 6 para
0s 9 anos verificou-se uma redugdo acentuada, sendo atingidos os valores de 45,8% no sexo
masculino e de 40,4% no sexo feminino, sendo a diferenca também estatisticamente
significativa emrelagdo ao sexo. Os valores minimos foram atingidos aos 12 anos com 26%
no sexo masculino e 27,6% no sexo feminino. Para o grupo etdrio dos 12 anos, e |
contrariamente ao que se verificou aos 6 € 9 anos, a maior percentagem de criangas isentas |
de cdrie nos primeiros molares superiores foi encontrada no sexo feminino, mas esta |
diferenga em relago ao sexo foi muito pouco significativa. Considerados ambos os sexos,

a percentagem de criangas isentas de cdrie nos primeiros molares superiores diminuiu de
78,2% aos 6 anos para 26,7% aos 12 anos, sendo sempre altamente significativa a diferenca |
verificada entre 0s 6 e 0s 9 anos e entre 0s 9 e os 12 anos. |

A percentagem de criangas isentas de cdrie nos primeiros molares permanentes ‘
inferiores com a sua distribuig¢do segundo a idade e o sexo consta do quadro I1I-7. A andlise |
deste quadro mostra-nos que 61,4% das criangas do sexo masculino e 59,4% das do sexo
feminino ndo tinham cdrie aos 6 anos nos primeiros molares permanentes inferiores. Estas



}
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Quadro III-6 — Distribuigao das criangas isentas de carie nos primeiros molares permanentes supe-
riores, segundo a idade e o sexo, na area urbana

Idade

Sexo 6 9 12
n % LC n % LC n % LC

M 153 83,2% 76,9%-88,0% 125 458% 39,9%-51.8% 26 26,0% 18,3%-35,6%
F 124 729% 65,7%-79,2% 101 40,4% 34,4%-46,7% 21 27,6% 18,7%-38.8%

Total 277 78,2% 73,6%-82,3% 226 43,2% 38,9%-47,6% 47 26,7% 20,6%-33,8%

n - nimero de criangas; LC (limites de confianga) = 95%

Quadro III-7 — Distribuicio das criangas isentas de crie nos primeiros molares permanentes infe-
riores, segundo a idade e 0 sexo, na drea urbana

Idade

Sexo 6 9 12
n % LC n % LC n % LC

M 113 614% 54,1%-68,3% 89 326% 27,2%-38,5% 14 14,0% 8,4%-223%
F 101 59,4% 51,7%-66.6% 63 252% 20,1%-31,1% 10 132% 7.2%-22.8%

Total 214 60,4% 55,2%-65,5% 152 29,0% 25,3%-33,2% 24 13,6% 9,3%-19,6%

n - nimero de criangas; LC (limites de confianga) = 95%

percentagens diminuiram progressivamente com a idade para atingirem os valores minimos
aos 12 anos com 14% no sexo masculino € 13,2% no sexo feminino. A maior percentagem
de criangasisentas de cdrie foi verificada em relagdo ao sexo masculino para todos os grupos
etdrios, sendo a diferenga estatisticamente significativa aos 6 e 9 anos mas ndo significativa
para as criangas de 12 anos.

Considerados os valores das frequéncias em relagéo ao total de criangas examinadas
sem distingdo do sexo, verificou-se que a percentagem de criangas isentas de cdrie nos
primeiros molares permanentes inferiores diminui progressivamente com a idade, tendo o
valor mais alto sido atingido aos 6 anos com 60,4% e o valor mais baixo aos 12 anos com
13,6%. A redugdo foi sempre altamente significativa entre os 6 € 0s 9 anos e entre 0s 9 € 0s
12 anos.
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As percentagens de criangas isentas de cdrie nos primeiros molares permanentes
inferiores apresentaram sempre valores mais baixos que aqueles que foram encontrados em
relagdo aos molares superiores. Quanto ao sexo, as menores percentagens de criangas
isentas de cdrie foram sempre encontradas no sexo feminino.

As percentagens de criangas isentas de cdrie nos molares superiores ¢ inferiores
apresentam uma diferen¢a sempre muito significativa para todas as idades.

1.7 - Primeiros molares permanentes cariados (C), extraidos (E), com extracgdo indi-
cada (El) e obturados (O)

A distribuigio, segundo aidade e o sexo, dos primeiros molares permanentes cariados,
extraidos, comextrac¢io indicada e obturados que foramencontrados nas criangas dos 6 aos
12 anos da drea urbana consta dos quadros II1-8 e III-9, constando ainda destes quadros a
composigio percentual do indice CPO.

Em relagdo ao CPO dos primeiros molares permanentes superiores (quadro I11-8)
verificou-se, aos 6 anos, um valor de 0,28+0,66 para o sexo masculino e de 0,4610,81 para
o sexo feminino, tendo estes valores aumentado, regular e progressivamente, para atingirem
aos 12 anos os valores de 1,34+0,87 e 1,40£0,90 no sexo masculino e no sexo feminino,
respectivamente. Para qualquer dos grupos etérios estudados, o sexo feminino foi o que
apresentou sempre os valores mais altos do indice CPO.

A anilise da composicado percentual do indice CPO relativo aos primeiros molares
permanentes superiores revela-nos que o componente C (dentes cariados) foi o que
apresentou valores mais altos em ambos os sexos € para todos os grupos etdrios, sendo o
valor mdximo de 100% verificado nas criangas do sexo masculino aos 6 anos € o valor
minimo de 61,7% nas criangas do sexo feminino aos 12 anos. Emrelag@o a ambos os sexos,
a percentagem de dentes cariados sofreu uma redugdo progressiva com a idade, sendo a
diferenca sempre estatisticamente segnificativa dos 6 para os 9 anos e dos 9 para os 12 anos.
A percentagem de dentes extraidos aumentou progressivamente com a idade em ambos os
sexos mas esse aumento foi mais significativo no sexo feminino, em relagio ao qual foi
encontrada a maior percentagem com 13% aos 12 anos. Os primeiros molares permanentes
com extrac¢do indicada aumentaram também progressivamente com a idade, tendo a sua
percentagem subido de 0% aos 6 anos para 21,6% aos 12 anos no sexo masculino e de 3,8%
aos 6 anos para 14% aos 12 anos no sexo feminino. Os dentes obturados, em relagdo ao sexo
masculino, aumentaram de 0% aos 6 anos para 4,1% aos 9 anos, diminuindo depois o valor
da sua percentagem para 0,8% aos 12 anos. No sexo feminino, a percentagem de primeiros
molares permanentes obturados aumentou progressivamente com a idade, tendo subido de
1,3% aos 6 anos para4,1% aos 9 anos ¢ atingido aos 12 anos o seu valor maisaltode 11,2%.
Quer os dentes extraidos quer os dentes obturados atingiram valores percentuais mais altos
no sexo feminino.
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Em relagio aos primeiros molares permanentes inferiores (quadro II1-9) verificou-se
também um aumento progressivo com a idade dos valores do CPO médio, tendo os valores
de 0,6610,91 no sexo masculino e de 0,72+0,92 no sexo feminino subido para 1,63+0,74
€ 1,6240,73 aos 12 anos no sexo masculino e feminino, respectivamente.

A andlise da composic@o percentual do indice CPO relativo aos primeiros molares
permanentes inferiores mostra-nos que a fracgdo C (dentes cariados) foi, em ambos os sexos
e para todas as idades, o principal componente do indice, sendo o valor mdximo verificado
aos 6 anos com 95% no sexo masculino e 88,5% no sexo feminino. A partir dos 6 anos, a
percentagem de dentes cariados diminuiu progressivamente com a idade para atingir os
valores minimos aos 12 anos com 59,5% no sexo masculino e 43,9% no sexo feminino. A
percentagem de dentes extraidos aumentou progressivamente com a idade, tendo os seus
valores mais altos sido verificados aos 12 anos com 9,8% no sexo masculino ¢ 13,0% no
sexo feminino. Os dentes com extracgdo indicada foram os que sofreram maior aumento em
termos percentuais tendo subido, no sexo masculino, de 1,7% aos 6 anos para 15,1% aos
9 anos e para 27% aos 12 anos. No sexo feminino o aumento foi de 5,7% aos 6 anos para
14,6% aos 9 anos, atingindo-se uma percentagem extremamente alta aos 12 anos com
33,3%.

A percentagem de dentes obturados aumentou de 3,3% aos 6 anos para 7,6% aos 9 anos
para diminuir depois para 3,7% no sexo masculino. No sexo feminino, a percentagem de
dentes obturados aumentou progressivamente com a idade, sendo de 5,7% aos 6 anos, de
7,5% acs 9 anos ¢ de 9,8% acs 12 anos.

1.8 - Frequéncia da escovagem dentdria
Os valores das frequéncias de escovagem dentdria verificadas nas criangas dos 6 aos

12 anos do concelho do Porto (4rea urbana) bem como a sua distribuigdo segundo o sexo
constamdo quadro ITI-10. A andlise deste quadro mostra-nos que a percentagem de criangas

Quadro III-10 — Frequéncia da escovagem dentdria, segundo o sexo, nas criancas examinadas na
4rea urbana

Frequéncia Sexo
M F Total
n % LC n % LC n % LC
Nunca 93 16,7% 13,8%-20,1% 82 16,5% 13,5%-20,1% 175 16,6% 14,5%-19,0%
Por vezes 139 250% 21,5%-288% 77 155% 12,5%-190% 216 20,5% 18,1%-23,1%

ivezpordia 240 43,1% 390%-473% 222 44,8% 404%-492% 462 439% 40.8%-47,0%
2vezespordia 85 153% 12,5%-18,6% 115 232% 19,6%-272% 200 19,0% 16,7%-21,5%

n -nimero de criangas; LC (limites de confianga) = 95%
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que nunca escovam os dentes € praticamente igual em ambos os sexos. A percentagem de
criangas que escova os dentes apenas uma vez por dia foi de 43,1% para o sexo masculino
e de 44,8% para o sexo feminino, sendo esta diferenca em relagio ao sexo muito pouco
significativa. Em relagdo as criangas que escovam os dentes duas vezes por dia, a
percentagem foi de 23,2% no sexo feminino e apenas de 15,3% no sexo masculino, sendo,
neste caso, muito significativa a diferenga. A maior percentagem de criangas que apenas
escova os dentes de vez em quando foi verificada em relagio ao sexo masculino com 25%,
sendo a diferenga altamente significativa em relagdio A percentagem de 15,5% que foi
encontrada para o sexo feminino. Considerados ambos os sexos, a percentagem mais alta
foi encontrada em relagéo as criangas que escovam os dentes uma vez por dia (43,9%),
sendo a percentagem de criangas que os escova duas vezes por dia de apenas 19%.

1.9 - Hdbitos dietéticos

Os dados obtidos pelo estudo dos hébitos dietéticos nas criangas do concelho do Porto
(drea urbana) encontram-se sintetizados no quadro ITI-11. A anélise deste quadro mostra-
nos que a percentagem de criangas que pratica uma dieta acentuadamente cariogénica foi
de 15,3% no sexo masculino e de 22,2% no sexo feminino, sendo esta diferenca verificada
em relagdo ao sexo muito significativa. Em relagdo a dieta moderadamente cariogénica, a
percentagem foi mais alta no sexo masculino com 59,2%, tendo sido de 52,2% no sexo
feminino, sendo esta diferenga emrelagdo ao sexo estatisticamente significativa. Uma dieta
pouco cariogénica apresentou valores percentuais praticamente sobreponiveis nos dois
SEXO0S.

Quadro III-11 — Habitos dietéticos nas criangas examinadas na 4rea urbana, segundo o grau de
cariogenicidade dos alimentos e o sexo

Sexo A B C

n % LC n % LC n % LC

M 85 153% 12,5%-18,6% 330 592% 55,0%-63.,3% 142 25,5% 22,0%-29.4%
F 110 222% 18,7%-26,1% 259 522% 47,7%-56,7% 127  25,6% 21,9%-29,7%

A - Dieta acentuadamente cariogénica; B - Dieta moderadamente cariogénica; C - Dieta pouco cariogénica.
n - nimero de criangas; LC (limites de confiangas) = 95%.
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1.10 - Utilizagao de fluor

A distribuigdo das criangas examinadas no concelho do Porto, segundo a utilizagdo do
fluor sob a forma de pasta dentifrica ou de comprimidos, consta do quadro III-12. A
percentagem de criangas que utiliza pasta fluoretada é de 76,0% enquanto que a percen-
tagem de criangas que ndo utilizam qualquer pasta é de 19,4%. A percentagem das criangas
que ingerem comprimidos de fluor € apenas de 21,6%.

Quadro 11I-12 — Distribuicao das criancas examinadas na zona urbana, segundo a utilizacao de fluor

n %o LC
Ndo utilizam pasta dentifrica : 204 194% 17,1%-219%
Utilizam pasta dentifrica sem fluor 49 4.7% 3,5%- 6,1%
Utilizam pasta dentifrica com fluor 800 760%  73,2%-78,5%
Ndo ingerem comprimidos de fluor 826 784%  75,8%-80,9%
Ingerem comprimidos de fluor 227 21,6%  19,1%-242%

n -nimero de criangas; LC (limites de confianga) = 95%

2. Area suburbana

O ndmero total de criangas com idades compreendidas entre os 6 € 0s 12 anos ¢ que,
durante o ano lectivo de 1987/88, frequentaram as escolas oficiais do ensino bdsico dos
concelhos de Vila Nova de Gaia, Matosinhos e Pévoa de Varzim (drea suburbana) foi de
16 690, tendo sido examinadas 1 620 (9,7%), constando do quadro II-6 a sua distribuigao
segundo a idade e o sexo.

Os resultados foram os seguintes:

2.1 - Criangas isentas de cdrie

A distribui¢do, segundo a idade ¢ o sexo, das criangas isentas de cdrie na drea
suburbana consta do quadro I1I-13. Emrelagdo ao sexo masculino, a maior percentagem de
criangas isentas de cdrie verificou-se aos 6 anos com 30,5%, tendo este valor diminuido para
20,6% aos 9 anos e voltado a subir para 28% aos 12 anos, tendo a diferenga sido muito
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adro I1I-13 — Distribuigao das criancas isentas de cirie na irea suburbana, segundo a idade e o sexo

Idade
0 6 9 12 Total

n % LC n % LC n % LC n % LC

91 28,6% 238%-339% 111 269% 228%-314% 17 224% 14,5%-33,6% 219 272% 24,2%-304%

’ 97 30,5% 25,6%-359% 83 20,6% 169%-249% 26 28,0% 19,7%-38,0% 206 253% 22,4%-28,5%

tal 188 29,6% 26,1%-33,3% 194 23.8% 20,9%-26,9% 43 254% 19,5%-32,8% 425 262% 24,1%-28,5%

n -nimero de criangas; LC (limites de confianga) = 95%

Contrariamente ao que se verificou no sexo masculino, a percentagem de criangas do sexo
feminino isentas de cdrie diminuiu progressiva e regularmente com a idade mas sempre de
maneira pouco acentuada, tendo o valor mdximo sido observado aos 6 anos com 28,6% ¢
o valor minimo aos 12 anos com 22,4%, sendo a diferenga praticamente pouco significativa
dos 6 para os 9 anos e dos 9 para os 12 anos. Considerados em conjunto todos 0s grupos
etdrios estudados, a percentagem de criangas sem experiéncia de cdrie foi de 25,3% no sexo
masculino e de 27,2% no sexo feminino, tendo esta diferenga em relagdo ao sexo sido muito
pouco significativa. Quando os valores das frequéncias encontradas sdo considerados in-
I dependentemente do sexo, verifica-se que a percentagem de criangas sem cdrie diminui de
29,6% aos 6 anos para 23,8% aos 9 anos, subindo depois até atingir o valor de 25,4% aos
] 12 anos, sendo significativa a diferenga verificada entre os 6 € 0s 9 anos e ndo aquela que
i se encontrou entre 0s 9 € os 12 anos. Para o total de criangas observadas, sem distingdo de
|
|

significativa entre os 6 € os 9 anos ¢ apenas significativa entre os 9 e os 12 anos.

sexooudeidade, a percentagem de criangas isentas de cdrie na drea suburbana foi de 26,2%.

2.2 - Niimero médio de dentes permanentes cariados (C), perdidos (E+EI) e obtura-
dos (0)

|
! A distribuigdo dos valores de CPO médio, segundo a idade e o sexo das criangas
‘ examinadas na drea suburbana, consta do quadro I11-14. Verificou-se um aumento progres-
| sivo dos valores do CPO médio com a idade, tendo o valor de 0,85t1,36 aos 6 anos subido
| para 2,6612,99 aos 12 anos. Emrelagio ao sexo, os valores de CPO médio foram superiores
no sexo feminino para os grupos etdrios dos 6 e 12 anos mas, aos 9 anos, a um valor de
2,27+1,73 no sexo masculino correspondeu o valor de 1,68+1,83 no sexo feminino, sendo
i esta diferenga altamente significativa estatisticamente (p<0,0001). Os valores verificados
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Quadro I1I-14 — Distribui¢do do niimero médio de dentes permanentes cariados (C), perdidos (E+EI)
e obturados (O), segundo a idade e o sexo das criancas examinadas na irea suburbana

6 9 12 Total
X+sd X+sd X+sd X+tsd
M 0,73+1,22 1,73+1,55 1,72+2,24 1,34+1,61
C F 0,77+1,36 1,09+1,45 1,84+2,53 1,04+1,57
T 0,75+1,29 1,4140,05 1,78+0,18 1,19+1,60
M 0,02+0,19 0,05+0,31 0,22+0,61 0,06+0,33
E F 0,02+0,14 0,08+0,38 0,2240,65 0,07+0,35
T 0,02+0,10 0,07+0,01 0,22+0,05 0,06+0,34
M 0,0340,26 0,2140,71 0,44+0,85 0,17+0,61
EI F 0,03+0,19 0,09+0,40 0,47+0,82 0,10+0,42
T 0,03+0,23 0,15+0,02 0,46+0,07 0,13+0,53
M 0,03+0,24 0,28+0,86 0,16+0,58 0,17+0,66
(0] F 0,0640,35 0,42+0,99 0,25+0,95 0,25+0,82
T 0,04+0,30 0,35+0,03 0,20+0,06 0,21+0,74
M 0,81+1,27 227+1,73 2544247 1,74+1,83
CPO F 0,88+1,45 1,68+1,83 2,78+3,05 1,46+1,94
T 0,85+1,36 1,98+1,81 2,66+2,99 1,60+1,81

a0s 6 anos de 0,8111,27 no sexo masculino e de 0,88£1,45 no sexo feminino subiram para
2,54+2 47 ¢ 2,7813,05 aos 12 anos no sexo masculino ¢ feminino, respectivamente.
Consideradas separadamente as diferentes fracgdes do indice CPO, verifica-se que o
componente C € oque apresentou sempre valores mais altos em ambos os sexos e para todos
os grupos etdrios. Os dentes extraidos, com extracgdo indicada e obturados tiveram sempre
uma contribui¢do muito pouco importante para os valores globais do indice CPO médio.

2.3 - Composicdo percentual do indice CPO

A composigio percentual do indice CPO, segundo a idade das criangas examinadas
na drea suburbana, consta do quadro III-15. Os dentes cariados atingiram, para qualquer dos
grupos etdrios, o valor mais elevado de todos os componentes do indice CPO (89,5% aos
6 anos, 71,3% aos 9 anos € 67% aos 12 anos), tendo a sua percentagem diminuido mais
significativamente dos 6 para os 9 anos. As percentagens correspondentes aos dentes
extraidos e com extrac¢do indicada aumentaram progressivamente com a idade, tendo a
percentagemde dentes extraidos subidode 2,2% aos 6 anos para 8,3% aos 12 anos, enquanto
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Quadro I1I-15 — Composigao percentual do indice CPO, segundo a idade das criangas examinadas
na area suburbana

Idade C E EI 0
% LC % LC % LC % LC

6 89,5% 86,6%-91,9% 22% 13%- 3.9% 32% 2,0%- 5,1% 51% 3,5%- 1.3%
9 71.3% 69,0%-73,5% 33% 2,5%- 4,3% 7,6% 6,4%- 9.0% 17.8% 159%-19,8%
12 670% 62,4%-712% 83% 6,0%-112% 172% 13,9%-21,0% 7.6% 54%-10,5%

Total 74,3% 72,6%-76,0% 39% 3,2%- 48% 83% 713%-95% 13,4% 12,1%-14,8%

LC (limites de confianga) = 95%

que a percentagem de dentes com extracgdo indicada subiu de 3,2% aos 6 anos para 17,2%
aos 12 anos. A maior percentagem de dentes obturados foi verificada aos 9 anos com 17,8%
mas este valor desceu para 7,6% aos 12 anos, sendo esta redugdo altamente significativa.
Consideradas em conjunto todas as criangas examinadas na drea suburbana, sem distingao
da idade, verificou-se uma percentagem de 74,3% de dentes cariados, de 3,9% de dentes
extraidos, de 8,3% de dentes com extracgdo indicada e de 13,4% de dentes obturados.

2.4 - Niimero médio de dentes tempordrios cariados (c), com extracgdo indicada (e)
e obturados (o)

A distribuigdio dos valores do ceo médio, segundo a idade e o sexo das criangas
examinadas na drea suburbana, consta do quadro III-16. Os valores do indice ceo médio
sofreram uma redugio progressiva com a idade e foram sempre inferiores no sexo feminino,
com excepgdo do grupo etdrio dos 12 anos em que foi encontrado um valor ligeiramente
mais alto no sexo feminino. O valor do indice ceo diminuiu de 3,97+4,18 no sexo masculino
e de 3,4114,19 no sexo feminino aos 6 anos para 0,8612,14 € 0,98+2,10 aos 12 anos e nos
sexos masculino e feminino, respectivamente. Os dentes cariados constituiram sempre, em
ambos os sexos e para qualquer dos grupos etdrios, o principal componente do indice ceo,
tendo sido pouco significativa a participagdo dos dentes com extracgdo indicada e dos
dentes obturados.
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Quadro III-16 — Distribui¢ao do ndmero médio de dentes tempordrios cariados (c), com extracgio in-
dicada (e) e obturados (o), segundo o sexo e a idade das criangas examinadas na area

suburbana
6 9 12 Total
X+sd X+sd x +sd X+sd
M 3,31+3,60 2,22+2 .83 0,67+1,85 2,47+3,18
c F 2,83+3,27 1,69+2.47 0,79+1,91 2,05+2,85
T 3,07+3,45 1,96+0,09 0,7340,14 2,27+43,04
M 0,60+1,70 0,56+1,40 0,1740,70 0,53+1,47
e F 0,43+1,29 0,25+0,85 0,16+0,63 0,31+1,04
T 0,52+1,51 0,40+0,04 0,17+0,05 042+1,19
M 0,06+0,38 0,14+0,69 0,02+0,21 0,10+0,55
0 F 0,16+0,77 0,32+1,07 0,03+0,23 0,23+0,91
T 0,11+0,61 0,23+0,03 0,02+0,02 0,16+0,76
M 3,97+4,18 2,9243,24 0,86+2,14 3,10+3,66
ceo F 3,41+44,19 2,26+2,71 0,98+2,10 2594341
T 3,6944,26 2,59+0,11 0,92+2,12 2,85+3,57

2.5 - Composicdo percentual do indice ceo

A composigdo percentual do indice ceo, segundo a idade das criangas examinadas na
drea suburbana, consta do quadro I1I-17. A percentagem de dentes cariados aos 6 anos foi
de 83,0% e de 75,6% aos 9 anos, sendo esta redugio dos 6 para os 9 anos muito significativa

estatisticamente. Dos 9 para os 12 anos, a percentagem de dentes cariados aumentou de
75,6% para 79,2%, ndo sendo este aumento estatisticamente significativo. A percentagem

Quadro III-17 — Composiciio percentual do indice ceo, segundo a idade das criancas examinadas na
area suburbana

ldade c e o

% LC % LC % LC
6 83.0% 81,5%-84,6% i4,0% 12,6%-154% 30% 24%- 3,8%
9 756% 73,7%-77,4% 15,5% 14,0%-17,1% 89% 7.8%-10,2%
12 792% 72,0%-85,0% 182% 12,8%-25.2% 2,6% 10%- 6,6%
Total 79,5% 78,3%-80,7% 14,8% 13,8%-15,9% 57% 5,0%- 6,4%

LC (limites de confianga) = 95%
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de dentes tempordrios com extracgdo indicada aumentou progressivamente com a idade,
tendo subidode 14,0% aos 6 anos para 18,2% aos 12 anos. Os dentes obturados aumentaram
de 3,0% aos 6 anos para 8,9% aos 9anos para a sua percentagem diminuir depois até aos 12
anos, idade em que atingiu o valor minimo de 2,6%. Estas alteragdes verificadas em relagdo
a percentagem de dentes obturados foram muito significativas estatisticamente. Os dentes
obturados foram os que menos contribuiram para a composigao percentual do indice ceo.

2.6 - Criangas isentas de cdrie nos primeiros molares permanentes

O niimero de criangas que, na drea suburbana, se apresentaram sem cirie nos primeiros
molares permanentes foi determinado separadamente em relagdo aos primeiros molares
permanentes superiores (quadro III-18) e aos primeiros molares permanentes inferiores
(quadro I1I-19).

Quadro III-18 — Distribui¢do das criancas isentas de carie nos primeiros molares permanentes supe-
riores, segundo a idade e o sexo, na area suburbana

Idade

Sexo 6 9 12
n % LC n % LC n % LC

261 82,1% 77,4%-86,0% 197 48,9% 43,9%-53.8% 45 484% 38,3%-58,6%
249 783% 73,3%-82,6% 243 59,0% 53,9%-63,6% 22 289% 20,1%-40,7%

mE

Total 510 80,2% 76,8%-83,1% 440 54,0% 50,4%-57,4% 67 396% 32,6%-47,6%

n - nimero de criangas; LC (limites de confianga) = 95%

Quadro ITI-19 — Distribuiciio das criancas isentas de carie nos primeiros molares permanentes infe-
riores, segundo a idade e o sexo, na drea suburbana

Idade

Sexo 6 9 12
n % LC n % LC n % LC

M 210 66,0% 60,6%-71,1% 152 37,7% 330%-42,6% 44 473% 373%-57,6%
F 197 619% 56,4%-67,2% 179 43,4% 38,6%-48,3% 21 27,6% 189%-39,3%

Total 407 64,0% 60,1%-67,7% 331 40,6% 37,2%-44,0% 65 38,5% 31,5%-46,4%

n - nimero de criangas; LC (limites de confianga) = 95%
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A percentagem de criangas isentas de cdrie nos primeiros molares permanentes
superiores foi, aos 6 anos, de 82,1% no sexo masculino ¢ de 78,3% no sexo feminino, sendo
esta diferenga em relagdo ao sexo estatisticamente significativa. Dos 6 para os 9 anos
verificou-se uma redugdo acentuada da percentagem de criangas isentas de cdrie, sendo
atingidos os valores de 48,9% no sexo masculino e de 59% no sexo feminino. Aos 9 anos
verificou-se, pois, uma maior percentagem de criangas isentas de cdrie no sexo feminino,
sendo a diferenga muito significativa. A percentagemde criangas isentas de cdrie continuou
a diminuir dos 9 para os 12 anos para atingir os valores mais baixos que foram de 48,4%
no sexo masculino e de 28,9% no sexo feminino. Dos 9 para os 12 anos a redugio foi muito
pouco acentuada no sexo masculino mas altamente significativa no sexo feminino.
Considerando ambos os sexos, a percentagem de criangas isentas de cdrie diminui de 80,2%
aos 6 anos para 39,6% aos 12 anos, tendo o valor de 54% sido atingido aos 9 anos e sendo
sempre a diferenga verificada altamente significativa.

A percentagem de criangas isentas de cdrie nos primeiros molares permanentes
inferiores € a sua distribui¢fo segundo a idade constam do quadro ITI-19. A andlise deste
quadro mostra-nos que, aos 6 anos, 66% das criangas do sexo masculino e 61,9% das
criangas do sexo feminino ndo tinham cdrie nos primeiros molares permanentes inferiores.
Estas percentagens diminuiram progressivamente com a idade até atingirem aos 12 anos os
valores minimos de 47,3% no sexo masculino e 27,6% no sexo feminino. Aos 6 e 12 anos,
a maior percentagem de criangas isentas de cdrie foi verificada no sexo masculino, sendo
adiferencaemrelagdo ao sexoestatisticamente significativa aos 6 anos e muito significativa
aos 12 anos. Aos 9 anos, pelo contrdrio, foi no sexo feminino que se verificou a maior
percentagem, sendo a diferencga estatisticamente significativa.

As percentagens de criangas isentas de cdrie nos primeiros molares permanentes
inferiores foram mais baixas que aquelas verificadas em relagdo aos molares superiores,
tendo sido também o sexo feminino que foi mais frequentemente atingido pela cdrie.
Considerados os valores das percentagens semdistingdo do sexo, verifica-se que as criangas
isentas de cdrie nos primeiros molares permanentes inferiores diminuiu progressivamente
com a idade, tendo descido de 64% aos 6 anos para 40,6% aos 9 anos e, finalmente, para
38,5% aos 12 anos, sendo a diferenga significativa dos 9 para os 12 anos mas altamente
significativa dos 6 para os 9 anos.

2.7 - Primeiros molares permanentes cariados (C), extraidos (E), com extrac¢do
indicada (E+EI) e obturados (O)

A distribui¢do, segundoa idade e o sexo, dos primeiros molares permanentes cariados,
extraidos, comextracgdo indicada e obturados que foramencontrados nas criangas dos 6 aos
12 anos da drea suburbana consta do quadro I1I-20 € do quadro ITI-21, dos quais consta ainda
a composi¢do percentual do indice CPO.
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Uma andlise do quadro I11-20 permite-nos verificar que, aos 6 anos, o CPO relativo
aos primeiros molares permanentes superiores atingiu o valor de 0,2910,68 no sexo mascu-
lino e o valor de 0,3910,75 no sexo feminino e que estes valores subiram progressivamente
com a idade para atingirem, aos 12 anos, os valores de 1,18+0,91 ¢ 1,111+0,87 no sexo
masculino e no sexo feminino, respectivamente. Aos 6 € aos 12 anos, o sexo feminino
apresentou valores de CPO mais elevados mas, aos 9 anos, foi o sexo masculino que
apresentou o valor mais alto de 0,9310,95 comparativamente com o valor de 0,7010,89
encontrado no sexo feminino.

A anidlise da composic¢do percentual do indice CPO relativo aos primeiros molares
permanentes superiores mostra-nos que o componente C (dentes cariados) foi o que
apresentou valores mais altos em ambos os sexos e para todos os grupos etdrios, sendo o
valor mdximo atingido aos 6 anos com 96,7% no sexo masculino € 91,1% no sexo feminino,
sendo esta diferenga em relagdo ao sexo pouco significativa. A percentagem de dentes
cariados sofreu uma redugéo progressiva com a idade em ambos os sexos, sendo os valores
mais baixos atingidos aos 12 anos com 68,2% no sexo masculino e 58,3% no sexo feminino,
sendo a diferenga estatisticamente significativa. Em ambos os sexos, a redugdo da
percentagem de dentes cariados foi muito significativa dos 6 para os 9 anos.

A percentagem de dentes extraidos aumentou progressivamente com a idade no sexo
masculino para atingir o valor de 4,5% aos 12 anos. No sexo feminino, a percentagem de

dentes extraidos sofreu uma redugio nio significativa estatisticamente dos 6 para os 9 anos
mas (‘](\Q Q nm‘a 0S 17 anos aumenton de 4 207n nara 0 <% candn este aumento ocratis-
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ticamente muito significativo. Os primeiros molares permanentes superiores com extrac¢ao
indicada sofreram um aumento progressivo com a idade em ambos os sexos, tendo as suas
percentagens maximas sido atingidas aos 12 anos com 12,7% e 22,6% no sexo masculino
e no sexo feminino, respectivamente. ‘

Os dentes obturados apresentaram valores percentuais progressivamente maiores no
sexo masculino mas, no sexo feminino, verificou-se, a par de um aumento altissimamente
significativo dos 6 para os 9 anos, uma diminuigdo estatisticamente significativa dos 9 para
os 12 anos. A maior percentagem de dentes obturados no sexo masculino foi verificada aos
12 anos com 14,5%, enquanto que, em relagdo ao sexo feminino, uma alta percentagem de
21,3% foi verificada aos 9 anos.

Em relagdo ao indice CPO nos primeiros molares permanentes inferiores (quadro
I1I-21), verificou-se que os seus valores mais baixos foram atingidos aos 6 anos com
0,58+0,87 no sexo masculino e 0,60+0,85 no sexo feminino. Estes valores subiram
progressivamente com a idade em ambos os sexos para atingirem os valores mais altos aos
12 anos com 1,7310,97 e 1,22+0,89 no sexo masculino e no sexo feminino, respecti-
vamente. Aos 9 e aos 12 anos foram encontrados no sexo masculino valores mais elevados
do indice CPO, o qual apresentou um valor apenas ligeiramente mais alto no sexo feminino
para o grupc etério dos 6 anos.

A andlise da composi¢do percentual do indice CPO relativo aos primeiros molares
permanentes inferiores mostra-nos que os dentes cariados constituiram sempre o principal
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componente do indice, tendo os valores médximos sido atingidos aos 6 anos com 93,5% no
sexo masculino e 88,9% no sexo feminino. Estes valores diminuiram progressivamente
com a idade para atingirem aos 12 anos os valores minimos com 58,4% no sexo masculino
e 47,3% no sexo feminino, tendo os valores mais significativos da redugdo sido verificados
dos 6 para os 9 anos. A percentagem de dentes extraidos aumentou progressivamente com
aidade em ambos os sexos, sendo as maiores percentagens atingidas aos 12 anos com 9,3%
no sexo masculino e 12,9% no sexo feminino. Esta diferenga em relag@o ao sexo verificada
aos 12 anos para os dentes extraidos foi estatisticamente significativa. Os dentes com
extracgdo indicada subiram também progressivamente com a idade em ambos os sexos,
tendo os maiores valores sido verificados aos 12 anos com 21,7% no sexo masculino e
28,0% no sexo feminino. As maiores percentagens de dentes obturados foram verificadas
a0s 9 anos com 14% no sexo masculino e 21,1% no sexo feminino, sendo muito significativa
esta diferenga em relagdo ao sexo.

2.8 - Frequéncia da escovagem dentdria

Os valores das frequéncias da escovagem dentdria verificados nas criangas dos 6 aos
12 anos da drea suburbana bem como a sua distribuigido segundo o sexo constam do quadro
ITI-22. A anélise deste quadro mostra-nos que a percentagem de criangas que nunca
escovam os dentes foi de 9,7% no sexo masculino e 7,4% no sexo feminino, sendo a
diferenga verificada estatisticamente sugestiva. Em relac¢do as criangas que escovam oS
dentes uma vez por dia, a percentagem foi de 32,4% no sexo masculino e de 29,8% no sexo
feminino, ndo sendo a diferenga significativa. Uma percentagem de 18,7% e de 24,4% foi
encontrada nas criancgas que escovam os dentes duas vezes por dia, no sexo masculino e no
sexo feminino respectivamente, sendo a diferenga muito significativa em relag@o ao sexo.
A maior percentagem de criangas que apenas escova os dentes de vez em quando foi
verificada no sexo masculino com 39,2%.

Quadro I1I-22 — Frequéncia da escovagem dentaria, segundo o sexo, nas criangas examinadas na
area suburbana

Frequéncia Sexo
M F Total

n % LC n % LC n % LC

Nunca 9 97% 78%-120% 60 74% 58%- 9.5% 139 8,6% 72%-10,1%
Por vezes 319 392% 358%-42,7% 309 38,3% 348%-41,6% 628 388% 363%-41,1%
lvezpordia 264 324% 292%-358% 240 29.8% 265%-329% 504 31,1% 28,8%-33,4%
2 vezespordia 152 18,7% 16,1%-21,6% 197 24,4% 214%-274% 349 21,5% 19,5%-23,6%

n -nimero de criangas; LC (limites de confianga) = 95%
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2.9 - Habitos dietéticos

O estudo dos hébitos dietéticos nas criangas dos 6 aos 12 anos da drea suburbana
proporcionou-nos os dados que se encontram sintetisados no quadro III-23. A andlise deste
quadro mostra-nos que a percentagem de criangas que pratica uma dieta acentuadamente
cariogénica foi de 16,5% no sexo masculino, e de 19,0% no sexo feminino, ndo sendo a
diferenga verificada em relagdo ao sexo estatisticamente significativa. A prdtica de uma
dietamoderadamente cariogénica atingiu valores praticamente sobreponiveis em ambos os
$€x0s enquanto que uma dieta pouco cariogénica foi mais frequentemente praticada pelas
criangas do sexo masculino embora a diferenga tenha sido sugestiva estatisticamente.

2.10 - Utiliza¢do de fluor
A distribuigdo das criangas examinadas na drea suburbana segundo a utilizagio de

fluor sob a forma de pasta fluoretada ou de comprimidos de fluor consta do quadro ITI-24.

Quadro II1-23 — Habitos dietéticos nas criancas examinadas na drea suburbana, segundo o grau de
cariogenicidade dos alimentos e o sexo

Sexo A B C

n % LC n % LC n % LC

M 14 165% 14,0%-19.2% 591 72,6% 69,4%-75,6% 89 109% 89%-13,3%
F 153 190% 16,2%-21,7% 584 72,5% 68,5%-74,8% 69 8.6% 6,7%-10,6%

A - Dieta acentuadamente cariogénica; B - Dieta moderadamente cariogénica; C - Dieta pouco cariogénica.
n - niimero de criangas; LC (limites de confiangas) = 95%.

Quadro III-24 — Distribuicao das criangas examinadas na drea suburbana, segundo a utilizagao de

fluor
n % LC
Nao utilizam pasta dentifrica 220 13,6% 12,0%-154%
Utilizam pasta dentifrica sem fluor 128 7.9% 6,7%- 9,3%
Utilizam pasta dentifrica com fluor 1272 785%  76,4%-80,5%
Nao ingerem comprimidos de fluor 1337 825%  80,6%-84,3%
Ingerem comprimidos de fluor 283 17,5% 15,7%-194%

n -niimero de criangas; LC (limites de confianga) = 95%
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A percentagem de criangas que utiliza pasta dentifrica fluoretada foi de 78,5%, tendo sido
de 7,9% a percentagem de criangas que utilizou pasta sem fluor e de 13,6% a daquelas que
ndo utilizam qualquer pasta. A percentagem de criangas que ingerem comprimidos de fluor
foi apenas de 17,5%.

3. Area rural

O ndmero de criangas dos 6 aos 12 anos que, no ano lectivo de 1987/88, frequentaram
as escolas oficiais do ensino bdsico da drea rural (todos os concelhos do distrito do Porto,
com excepgao dos concelhos do Porto, Vila Nova de Gaia, Matosinhos e P6voa de Varzim)
foi de 35 070, tendo sido examinadas 3 472 (9,90%), constando do quadro II-6 a sua
distribui¢do segundo a idade e o sexo.

Foram verificados os seguintes resultados:

3.1 - Criangas isentas de cdrie

No quadro III-25 encontra-se a distribuigdo, segundo a idade e o sexo, das criangas
que, na drea rural, foram encontradas sem cdrie na denti¢do tempordria e na dentigdo
permanente. A menor percentagem de criangas isentas de cdrie foi verificadaaos 9 anoscom
14,9% no sexo masculino e 15,5% no sexo feminino. Os valores mais elevados foram
verificados aos 6 anos com 25,0% no sexo masculino € no sexo feminino, tendo sido
encontrados aos 12 anos os valores de 20,1% e 17,3% para o sexo masculino e feminino,
respectivamente. Aos 9 anos, a maior percentagem de criangas isentas de cdrie foi verificada

Quadro HI-25 — Distribuicao das criangas isentas de cirie, segundo a idade e o sexo, na drea rural

Idade
Sexo 6 9 12 Total

n % LC n % LC n % LC n % LC

M 177 250% 21,8%-283% 123 149% 12,6%-17,6% 49 20,1% 155%-25.7% 349 19,7% 17.8%-21,6%
- F 178 250% 22,1%-28,6% 119 15,5% 13,1%-183% 38 173% 12,8%-229% 335 19,7% 17.9%-21,8%

Total 355 25,0% 228%-274% 242 152% 13,5%-17,1% 87 18,8% 15,4%-22,6% 684 19,7% 18,4%-21,8%

n -nimero de criangas; LC (limites de confianga) = 95%
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no sexo feminino mas a diferenga em relag@o ao sexo ndo foi estatisticamente significativa.
Aos 12 anos, pelo contrdrio, foram as criangas do sexo masculino que se apresentaram
isentas de cdrie numa maior percentagem, ndo sendo a diferenga estatisticamente signifi-
cativa.

Considerados todos os grupos etdrios, as frequéncias relativas as criangas sem cérie
apresentaram valores iguais quando considerados em relagdo ao sexo. Mas, considerados
ambos 0s sexos em conjunto, a maior percentagem de criangas isentas de cdrie verificou-
-se aos 6 anos com 25,0%, percentagem que diminuiu até aos 9 anos para 15,2% para voltar
a subir para 18,8% aos 12 anos, sendo estas diferengas entre os grupos etdrios estatis-
ticamente significativas. Para o total das criangas observadas na drea rural verificou-se um
valor global de 19,7% para a frequéncia de criangas isentas de cdrie.

3.2 - Niimero médio de dentes permanentes cariados (C), perdidos (E+EI) e obtura-
dos (0)

A distribui¢do dos valores de CPO médio, segundo a idade e o sexo das criangas
examinadas na drea rural, consta do quadro ITI-26. Observou-se um aumento progressivo,
e quase sempre regular, dos valores de CPO médio com a idade e em ambos os sexos, tendo

Quadro [1I-26 — Distribui¢ao do namero médio de dentes permanentes cariados (C), perdidos (E+EI)
e obturados (O), segundo a idade e o sexo das criangas examinadas na drea rural

6 9 12 Total
X+sd X+sd Xtsd X+sd
M 0,63+1,02 1,43+1,79 1,80+2,28 1,16+1,72
C F 0,73+1,25 1,37+1,67 1,82+2,69 1,16+1,74
T 0,68+1,23 1,40+1,73 1,81+2,49 1,16+1,73
M 0,00+0,08 0,05+0,33 0,09+0,43 0,04+0,28
E F 0,00+0,08 0,07+0,39 0,09+0,40 0,04+0,30
T 0,00+0,08 0,06+0,36 0,09+0,42 0,04+0,29
M 0,02+0,21 0,13+0,53 0,53+1,10 0,14+0,58
El F 0,02+0,19 0,18+0,58 0,51+1,02 0,16+0,57
T 0,02+0,20 0,16+0,55 0,52+1,06 0,15+0,58
M 0,04+0,28 0,17+£0,61 0,08+0,43 0,11+0,49
O F 0,05+0,34 0,19+0,69 0,08+0,39 0,12+0,53
T 0,05+0,31 0,1840,71 0,08+0,41 0,12+0,51
M 0,69+1,27 1,78+1,95 2,50+2,79 1,1442,00
CPO F 0,80+1,37 1,81+1,88 2,50+3,13 1,48+2,01
T 0,75+1,32 1,80+1,90 2,50+2,96 1,31+1,99
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ovalorde0,75+1,32 relativo a ambos os sexos aos 6 anos subidopara 1,31+1,99 aos 12 anos.
Em relagdo ao sexo, os valores de CPO médio foram superiores no sexo feminino aos 6 €
9 anos e iguais aos 12 anos. No sexo masculino, os valores de CPO médio subiram de
0,69+£1,27 aos 6 anos para 2,5012,79 aos 12 anos enquanto que, no sexo feminino, a subida
foi de 0,80+1,37 para 2,50£3,13.

Considerando separadamente as diferentes frac¢des do indice CPO, verifica-se que os
dentes cariados (C) constituiram o principal componente do indice em qualquer dos grupos
etdrios € em ambos os sexos. Os dentes extraidos, com extracgdo indicada e obturados
tiveram sempre uma contribui¢gdo minima para os valores globais do indice CPO.

3.3 - Composicdo percentual do indice CPO

A composigio percentual do indice CPO, segundo a idade das criangas examinadas
na 4rea rural, consta do quadro III-27. Os dentes cariados atingiram, em qualquer dos
grupos etdrios, os valores percentuais mais altos, os quais diminuiram progressivamente
com a idade, de 90,8% aos 6 anos para 72,4% aos 12 anos, tendo a redugdo sido sempre
muito significativa. As percentagens correspondentes aos dentes extraidos aumentaram
progressivamente com a idade, tendo subido de 0,4% aos 6 anos para 3,5% aos 12 anos. Os
dentes com extracgdo indicada subiram também progressivamente com a idade mas de
modo muito mais acentuado que os dentes extraidos, tendo atingido a maior percentagem
aos 12 anos com 20,8%. O aumento dos dentes com extrac¢ioindicada foi sempre altamente
significativo. A percentagem de dentes obturados subiu de 5,9% aos 6 anos para 10,7% aos
9 anos, altura em que voltou a diminuir para atingir um valor extremamente baixo aos 12
anos com 3,3%. As variagdes verificadas nos valores percentuais representados pelos
dentes obturados foram sempre altamente significativas.

Quadro I1I-27 — Composicao percentual do indice CPO, segundo a idade das crian¢as examinadas
na area rural

Idade C E EI 0
% LC % LC % LC % LC

6 90.8% 888%-924% 04% 0,1% 0,9% 29% 2,1%- 4,1% 59% 4.6%- 1.6%
9 76,6% 16,1%-192%  3.3% 2,5%-3,8% 89% 16%- 9,7% 10,7% 9,6%-119%
12 724% 69,7%-7149%  3,5% 2,6%-48% 208% 18,6%-23,3% 33% 24%- 4,5%

Total 792% 78,0%-80,3% 2,6% 22%-3,1% 102% 9,4%-11,1% 80% 7,3%- 8,8%

LC (limites de confianga) = 95%
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3.4 - Niimero médio de dentes tempordrios cariados (c), com extrac¢do indicada (e)
e obturados (o)

A distribui¢do dos valores de ceo médio nas criangas dos 6 aos 12 anos da drea rural
consta do quadro III-28. Os valores do indice ceo médio sofreram uma redugio progressiva
com a idade. O indice ceo médio, com efeito, diminuiu de 3,10+4,66 no sexo masculino e
de 3,23%4,25 no sexo feminino aos 6 anos para 0,62+1,55 e 1,69+1,43 aos 12 anos, no sexo
masculino e feminino, respectivamente. Os dentes cariados constituiram, em ambos os
sexos, e para qualquer dos grupos etdrios, o principal componente do indice ceo, tendo os
dentes com extrac¢io indicada e, principalmente, os dentes obturados, uma participagio
minima.

Quadro III-28 — Distribuiciao do nimero médio de dentes temporarios cariados (c), com extraccio in-
dicada (e) e obturados (0), segundo o sexo e a idade das criangas examinadas na area

rural
6 s 1z _Total
X+sd X+sd X+sd X+sd
M 2,5144,05 1,63+2,79 0.40+1,21 1.82+3.29
c F 2,53+3,74 1,60+2,73 0,61+1,76 1,86+43,16
T 2,5243,89 1,6142,76 0,51+1,51 1,84+43,23
M 0,49+1,59 0,61+1,59 0,22+40,77 0,51+1,51
e F 0,61+1,52 0,36+1,38 1,08+1,07 0,56+1,42
T 0,55+1,55 0,49+1,50 0,65+0,55 0,54+1,43
M 0,10+0,38 0,10+0,64 0,00+0,00 0,08+0,65
0 F 0,09+0,68 0,10+0,57 0,00+0,00 0,08+0,58
T 0,10+0,70 0,10+0,61 0,00+0,00 0,08+0,61
M 3,10+4,66 2,3443,32 0,62+1,55 2,41+3,84
ceo F 3,23+4,25 2,06+3,28 1,69+1,43 2,50+3,61
T 3,17+4 46 2,20+3,42 1,16+1,58 2,46+3,73

3.5 - Composigdo percentual do indice ceo

A composigdo percentual do indice ceo, segundo a idade das criangas examinadas na
drea rural, consta do quadro I1I-29. A percentagem de denies tempordrios cariados foi de
79,6% aos 6 anos, de 73,3% aos 9 anos e de 68,3% aos 12 anos. Verificou-se, pois, a sua
diminui¢do progressiva com a idade, sendo a diferenga verificada entre os 6 ¢ os 9 anos
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Quadro III -29 — Composigao percentual do indice ceo, segundo a idade das criancas examinadas
na 4rea rural

Idade c e 0
% LC % LC % LC
6 79.6% 78,4%-80,8% 174% 16,3%-18,5% 3.0% 2,5%-3.5%
9 73.3% 71,8%-74,8% 223% 20,9%-23,8% 44% 3,7%-5,1%
12 68,3% 63,1%-73,1% 31,7%  26,9%-36,9% 0,0% 0,0%-1,1%
Total 76,5% 75,6%-77,4% 20,1% 19,2%-20,9% 34% 3,1%-3,9%

LC (limites de confianga) = 95%

altamente significativa e muito significativa a que se verificou entre 0s 9 € os 12 anos. Os
dentes tempordrios com extrac¢do indicada aumentaram progressivamente com a idade,
tendo subido de 17,4% aos 6 anos para 31,7% aos 12 anos. Os dentes obturados atingiram
aos 9 anos a maior percentagem com 4,4%.

3.6 - Criangas isentas de cdrie nos primeiros molares permanentes

O nimero de criangas que na drea rural se apresentou sem cérie nos primeiros molares

permanentes foi determinado separadamente em relagio aos primeiros molares superiores

(quadro III-30) e aos primeiros molares inferiores (quadro III-31).
A percentagem de criangas isentas de cdrie nos primeiros molares permanentes

Quadro I1I-30 — Distribuigio das criangas isentas de carie nos primeiros molares permanentes supe-

riores, segundo a idade e o sexo, na 4area rural

Idade

Sexo 6 9 12

n % LC n % LC n % LC

M 602 853% 81,9%-87,3% 505 613% 57,8%-64,6% 111 45,5% 39,2%-519%
F 620 873% 85,1%-90,1% 488 63,5% 60,0%-669% 88 40,0% 33,6%-46,7%

Total 1222 86,3% 84,4%-88,0% 993 62,4% 59,9%-64,8% 199 429% 38,4%-47,5%

n - niimero de criangas; LC (limites de confianga) = 95%
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Quadro III-31 — Distribui¢ao das criancas isentas de carie nos primeiros molares permanentes infe-
riores, segundo a idade e o sexo, na drea rural

Idade

Sexo 6 9 12
n % LC n % LC n % LC

M 560 79.3% 75,7%-81,8% 331 40,2% 36,8%-43,6% 68 279% 22,5%-33,9%
F 506 71,3% 68,2%-74,9% 303 39,5% 36,0%-43,0% 59 26,8% 21,3%-332%

Total 1066 753% 72,9%-71,5% 634 398% 37,4%-42,3% 127 274% 23,4%-31,7%

n - niimero de criangas; LC (limites de confianga) = 95%

superiores (quadro ITI-30) foi aos 6 anos de 85,3% no sexo masculino e de 87,3% no sexo
feminino. Dos 6 para os 9 anos verificou-se uma redugio que foi altamente significativa para
os dois sexos, sendo atingidas as percentagens de 61,3% e de 63,5% no sexo masculino e
feminino, respectivamente. As menores percentagens foram verificadas aos 12 anos com
45,5% no sexo masculino e 40% no sexo feminino, tendo também aredugdo que se verificou
dos 9 para os 12 anos sido altamente s1gmﬁcat1va Com excepgdo do grupo etdrio dos 12
anos, a percentagem de criangas isenias de cérie nos molares superiores foi sempre mais
elevada no sexo feminino.

Emrelagdo aos primeiros molares permanentes inferiores (quadro I11-31), a percenta-
gem de criangas isentas de cdrie foi de 79,3% no sexo masculino € de 71,3% no sexo femi-
nino aos 6 anos, sendo esta diferenga em relagdo ao sexo muito significativa estatistica-
mente. As percentagens verificadas aos 6 anos diminuiram progressivamente com a idade,
atingindo aos 9 anos os valores de 40,2% e de 39,5% e aos 12 anos os valores de 27,9% ¢
26,8% no sexo masculino e feminino, respectivamente. A percentagem de criangas isentas
de cdrie em relagdo aos molares inferiores foi sempre superior no sexo masculino, embora
para os grupos etdrios dos 9 aos 12 anos a diferenga nio tenha significado estatistico. Consi-
derados os valores encontrados sem distingdo de sexo, verifica-se que a percentagem de
criangas isentas de cdrie nos primeiros molares permanentes inferiores diminuiu progres-
siva e regularmente com a idade, tendo descido de 75,3% aos 6 anos para 27,4% aos 12 anos,
sendo as diferengas verificadas entre os grupos etdrios estudados sempre altamente signi-
ficativas.

3.7 - Primeiros molares permanentes cariados (C), extraidos (E), com extracgdo
indicada (El) e obturados (O)

A distribuigdo, segundo a idade e 0 sexo, dos primeiros molares permanentes cariados,
perdidos e obturados que foram encontrados nas criangas dos 6 aos 12 anos da drea rural
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consta dos quadros II1-32 (molares superiores) e I1I-33 (molares inferiores) dos quais consta
ainda a composigdo percentual do indice CPO.

Em relagdo ao indice CPO dos primeiros molares permanentes superiores (quadro
II1-32) verificou-se, aos 6 anos, um valor de 0,24+0,65 para o sexo masculino e de
0,2240,62 para o sexo feminino, tendo estes valores aumentado progressiva e regularmente
com a idade para atingirem, aos 12 anos, os valores de 1,0210,97 e de 1,1140,95 no sexo
masculino e feminino, respectivamente. Emrelagio ao sexo e considerado cada grupo etdrio
separadamente, os valores de CPO apresentaram apenas diferengas muito ligeiras.

A andlise da composigdo percentual do indice CPO relativo aos primeiros molares per-
manentes superiores revela-nos que o componente C foi o que apresentou valores mais altos
em ambos 0s sexos € nos trés grupos etdrios examinados. A percentagem de dentes cariados
foi aos 6 anos de 95,3% no sexo masculino e de 96,2% no sexo feminino. Estes valores
percentuais diminuiram com a idade para atingirem aos 12 anos os valores de 75,8% e de
86,5% no sexo masculino e feminino, respectivamente, mas, em relagdo ao sexo feminino,
o valor mais baixo foi atingido aos 9 anos com 82,4%. Os dentes extraidos aumentaram
progressivamente com a idade em ambos os sexos, sendo as percentagens mais altas
verificadas aos 12 anos com 2,8% no sexo masculino € 5,3% no sexo feminino. Os dentes
comextrac¢do indicada aumentaram progressivamente com a idade no sexo masculino para
atingirem o maior valor percentual aos 12 anos com 16,9%. No sexo feminino, e ao invés
do que se verificou no sexo masculino, ndo se verificou um aumento progressivo tendo a
maior percentagem de dentes com extracgio indicada sido verificada aos 9 anos com 7,1%.
Os dentes obturados atingiram o maior valor percentual para ambos 0s sex0s no grupo etario
dos 9 anos com 9,0% no sexo masculino ¢ 8,5% no sexo feminino.

Em relagdo aos primeiros molares permanentes inferiores (quadro 111-33) verificou-
se, aos 6 anos, um valor de 0,3910,79 no sexo masculino e de 0,5010,85 no sexo feminino,
tendo estes valores aumentado progressiva e regularmente com a idade para atingirem, aos
12 anos, os valores de 1,3610,94 e de 1,3040,93 no sexo masculino e feminino, respecti-
vamente. Os valores de CPO foram superiores no sexo feminino aos 6 anos.

A anilise da composigdo percentual do indice CPO correspondente aos primeiros
molares permanentes inferiores mostra que os dentes cariados foram os que apresentaram
sempre um maior valor, tendo sido aos 6 anos de 93,5% no sexo masculino e de 89,6% no
sexo feminino. Os valores mais baixos com 62,8% no sexo masculino € 59,6% no sexo
feminino foram verificados aos 12 anos. As criangas do sexo feminino foram as que
apresentaram a menor percentagem de dentes cariados, ndo tendo a diferenca sido estatisti-
camente significativa aos 6 € 12 anos. A percentagem de dentes extraidos foi sempre maior
no sexo feminino, com excepgdo do grupo etdrio dos 6 anos, mas, emrelagdo a qualquer dos
sexos, sofreu um aumento progressivo com a idade, tendo subido de 0,7% no sexo
masculino e de 0,1% no sexo feminino, aos 6 anos, para 6,0% ¢ 8,1% aos 12 anos, no sexo
masculino e feminino, respectivamente. Os dentes obturados apresentaram para qualquer
dos sexos uma maior percentagem aos 9 anos (12,0% no sexo masculino € 12,2% no sexo
feminino).



966 = (e3uBryuoD op sanuI) 'Y (SOUSP AP OJWNU - U

8
.m 86°0+L80 SLYT  %SO01-%9'L %6'S TEI %6'YI-%BYIT %HIEl €61 %9'S-%S€ BY'Y $9 %Y'SL-BTIL %HIEL S80L [€I0L
.M €6'0F¥T'1 §8¢ B1S %LU BST L %S SE-BLYT %86T S8 B6T1-%Y'S B8 €T BHESIBLES %65 OLI [4t
o] 66°0F1T°1 Ge8 BLYT-%T01 %BTTT 701 B6'EL-%S6  BHSTL 96 %S9%SE %Y OF BS'YL-%HESY %STIL L6S 6 K |
68°0+1S°0 493 %9'6 -%EY  BS9 €T %6'S ~%6'T  %HY'E Tl BIT-BTO %10 T BETE%6'S8 %968  8IE 9
86°0F$8°0 €S0T  %P01-%S'L %88 €€ BLTI-%S'6  %OTT S91 %EY-%HS'T BEE 6Y %0'6L-%L'PL %6'9L 9STI IBIOL
v60¥8Z°1 £33 BT6 "%6't  BO9 0T BLOC-%HI0OT %H1ST €8 BUEBEE %09 0T %0'89-%Y' LS %8T9 80T 4!
oo,owoo; S68 BEYI-%O0T %OTL LOL BIOL-%Y9 %08 TL BY'V-BIT BOE LT BLOL-BUYVL %OLL 689 6 W
6L0F01'0 LLT BLY ~%O'T  BTT 9 %9'9 -%6'1 %9t 0l BLTBTO BLO T %6'S6-%6'68 %SE6 65T 9
ps+x 0dD J1 % u 7T % u a1 % U 1 % u
o Iq q J apep] 0X3§
[E4N1 BIIE BU SEPEUIWEXI SEIUBLI) Seu ‘() sopeaniqo 3 (14)
EPedIpUl 0B3IBIIXD WOD ‘() SOPIBLIXA ‘(D)) SOPELIED $310113)u1 sapuduew sdd sasejout soardwtad sop ‘0xas 0 3 apept e opungas ‘oedmquysyq — ¢¢-[11 rpend
%66 = (B3URIJUOD 9P SINWI]) 7] SAIUSP P OIWNU - U
L8OFPS0 806 %BUL ~%BTY  %S'S 0 %8'L ~%ly P19 SS %Y'CBLT BHST €T %1‘88-%H'E8 %6'S8 (8L IEIOL
S6'0F01°1 e BTY -B90 %Y1 v %BS01-%0'v %99 91 %0'6-%BL'E %ES €1 %BE06-%S 18 %S98 11T (4t
£6'0FL9°0 SoS BET-BEY %S  EF BLG ~HTS  BI'L 9E %9'C-%I'l %0T 01 %SC8-%L'BL %YT8 9lv 6 K |
79'0+€T0 651 BSS ~BY0 %61 € BS'S ~%Y0  B6T € BS‘TBO0 %00 0 %BEBE-%B616 HTI6 €51 9
68'0785'0 ST %0°6 -%8'S %L ¥L %96 -%E9 %YL 08 %9T-%0°0 %80 8 %E9IS-HYT8 %HTH €98 [BIOL
L60FO0T°1 8YC B6'L -BS'T  BYY 11 BTTT-%HLTT %691 Y %YC-BY'T %YT L %808-%0'0L %8'SL 881 Cl
S6'0FILO 809 BY1-%0'L %06 SS BS'8 -%YY  BLY9 8¢ BI0-BO0 BHOO 1 BTLY %Y 18 %S'V8 VIS 6 W
§9'0+9T°0 691 BL6 ~BY'T BLY 8 BET ~%00  BOO O BETBOO OO 0 %9'L6-%8'06 %E'S6 191 9
ps+x 0dD JT % u 1T % u J1 %b U JT % u
o i q o) apepp 0xag
m |ednJ BIIE BU SEPRUIWEXI SEIUBLID Seu ‘() sopeaniqo 3 (1q)

BPEIIPUI 0BIIRAIXI WOD ‘() SOPIBIIXI () SopeLIed satoradns sajuduewrsdd sase(ow sosrawrad sop ‘0xas 0 3 apep! v opundas ‘oedmquusiq — z¢-11 cIpend




Adio Pereira 129

3.8 - Frequéncia de escovagem dentdria

Os valores das frequéncias de escovagem dentéria verificadas na crianga dos 6 aos 12
anos da 4rea rural bem como a sua distribuigdo segundo o sexo constam do quadro I11-34.
A andlise deste quadro mostra que a percentagem de criangas que nunca escovam os dentes
éde 19,6% no sexo masculino e de 16,5% no sexo feminino, sendo a diferenga significativa
estatisticamente.

A percentagem de criangas que escovam os dentes uma vez por dia foi de 38,9% no
sexo masculino e de 41,2% no sexo feminino mas as criangas que escovam os dentes duas
vezes por diaatingiram uma percentagem bastante baixa (16,8% no sexomasculinoe 21,3%
no sexo feminino), sendo a diferenga estatisticamente significativa. Quanto as criangas que
apenas escovam os dentes de vez em quando, o maior valor percentual foi atingido no sexo
masculino com 24,7%.

Quadro I11-34 — Frequéncia da escovagem dentiria, segundo o sexo, nas criangas examinadas na

érea rural
Frequéncia Sexo
M F Total
n % LC n % LC n % LC
Nunca 349 196% 178%-21,6% 280 16,5% 14,8%-184% 629 18,1% 168%-194%

Por vezes 439 247% 22,7%-268% 355 21,0% 19,0%-23.0% 794 229% 21,5%-243%
1vezpordia 692 389% 366%-412% 698 412% 388%-43,6% 1390 40,0% 38,4%-41,7%
2vezespordia 298 168% 150%-18,6% 361 21,3% 194%-234% 659 19.0% 17,7%-20,3%

n -ntimero de criangas; LC (limites de confianga) = 95%

3.9 - Hdbitos dietéticos

Os dados obtidos pelo estudo dos hdbitos dietéticos das criangas dos 6 aos 12 anos que
foram examinadas na drea rural constam do quadro III-35. Verificou-se que uma dieta
altamente cariogénica foi praticada por 14,7% das criangas do sexo masculino e por 17,8%
das criancas do sexo feminino, sendo a diferenga em relagdo ao sexo muito significativa.
A maior parte das criangas pratica uma dieta moderadamente cariogénica, 59,7% no sexo
masculino e 60,5% no sexo feminino, sendo a percentagem praticamente igual em ambos
os sexos. Uma dieta pouco cariogénica foi mais frequentemente praticada pelas criangas do
sexo masculino (25,6%), sendo a diferenga muito significativa em relagio a percentagem
verificada no sexo feminino (21,7%).
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Quadro II1-35 — Habitos dietéticos nas criangas examinadas na irea rural, segundo o grau de cario-
genicidade dos alimentos e 0 sexo

Sexo A B C

n % LC n % LC n % LC

M 362 147% 13,1%-16,5% 1061 59,7% 573%-619% 455 25,6% 23,6%-27,7%
F 301 17.8% 16,0%-19,7% 1025 60,5% 58,1%-62,8% 368 21,7% 19,8%-23.8%

A - Dieta acentuadamente cariogénica; B - Dieta moderadamente cariogénica; C - Dieta pouco cariogénica.

n - nimero de criangas; LC (limites de confiangas) = 95%.

3.10 - Utilizagdo de fluor

Uma andlise do quadro ITI-36 mostra-nos que a percentagem das criangas que, na drea
rural, utilizam pasta dentifrica fluoretada foi de 66,4%, sendo a diferenca estatisticamente
muito significativa em relagdo as criangas que ndo usam qualquer pasta (8,6%) e aquelas
que utilizam pasta ndo fluoretada.

A percentagem de criangas que, na drea rural, utilizam comprimidos de fluor atingiu
um valor muito baixo de 12,8%.

Quadro II1-36 - Distribui¢ao das criancas examinadas na 4rea rural, segundo a utilizacao de fluor

n % LC
Ndo utilizam pasta dentifrica 869 250% 23,6%-26,5%
Utilizam pasta deniifrica sem fluor 297 8,6% 7.6%- 9,5%
Utilizam pasta deniifrica com fluor 2306 664% 64,7%-679%
Ndo ingerem comprimidos de fluor 3029 872%  86,0%-88,3%
Ingerem comprimidos de fluor 443 128%  11,7%-139%

n -niimero de criangas; LC (limites de confianga) = 95%
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IV — DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Entendemos importante referir, antes de procedermos 2 discussdo dos resultados; que
o exame clinico ndo revelou todas as lesdes de cdrie na realidade existentes. As lesdes de
cérie, com efeito, apenas podem ser diagnosticadas por métodos exclusivamente clinicos
quando a sua evolugdo cursa com formac¢do duma cavidade ou descontinuidade da
superficie dentdria. Por outro lado, e ainda quando h4 formagdo de cavidades mas estas sdo
de pequenas dimensdes e localizadas nas superficies interproximais, também o seu
diagnéstico € impossivel, na maior parte dos casos, pela simples inspecgdo. Isto significa
que as taxas de prevaléncia de cdrie obtidas neste estudo s@o inferiores aquelas que seriam
obtidas se tivesse sido utilizada a exploragio radiolégica como método complementar de
diagnéstico. No entanto, ¢ como referimos oportunamente no capitulo de Material e
Mérodos, a metodologia por nés seguida foi aquela que é recomendada em estudos
epidemioldgicos que, como neste caso, incluem um grande nimero de individuos distribui-
dos por uma drea geogrdfica extensa. Os dados obtidos foram comparados agrupando-se as
trés dreas geograficas consideradas duas a duas e recorrendo-se ao critério do x2 para as
frequéncias e ao t de Student para as médias, tendo-se estabelecido os seguintes niveis de
significancia: p>0,05 = ndo significativo; 0,01<p<0,05 = significativo; 0,001<p<0,01 =
muito significativo; p<0,001 = altamente significativo.

1. Criangas isentas de cirie

A distribui¢do, segundo a idade e a drea geogréfica, das criangas dos 6 aos 12 anos
examinadas no distrito do Porto e que se apresentaram isentas de cdrie simultaneamente na
denti¢do tempordria e na dentigdo permanente, consta do quadro I'V-1, encontrando-se nas
figuras 1 e 2 a sua representagéo grifica.

Os valores mais baixos das frequéncias relativas as criangas isentas de cdrie foram
verificados na 4drea urbana, sendo esta observagdo concordante com resultados anterior-
mente obtidos por Bagdo LEaL 2 e por EmiLio e col. 1%, os quais encontraram uma maior
prevaléncia da cdrie numa drea urbana comparativamente com uma drea rural. Enquanto
que, na drea urbana, a percentagem de criangas isentas de cdrie diminuiu progressivamente
comaidade, 0 mesmo ndo ocorreu nas areas suburbana e rural pois, em qualquer destas duas
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Quadro IV-1 — Distribuiciio das criancas isentas de carie no distrito do Porto, segundo a idade e a
area geografica

Idade

6 9 12 Total
n % LC n % LC n % LC n % LC

Area Urbana 72 203% 164%-250% 67 12,8% 102%-16,0% 11 63% 3,5%-11,0% 150 14,3% 12,2%-16,5
/irea Suburbana 188 29,6% 26,1%-33,3% 194 23,8% 20,9%-269% 43 254% 19,5%-32,8% 425 262% 24,1%-28,5
Area Rural 355 250% 22.8%-27,4% 242 152% 13,5%-17,1% 87 188% 154%-22,6% 684 19,7% 18,4%-218

Total 615 256% 23,8%-27,4% 503 17,2% 15,8%-18,6% 141 17,5% 14,9%-20,3% 1259 20,5% 19,5%-21,5

n - niimero de criangas; LC (limites de confianga) = 95%

Distibuig o dos criangas isentas de cérie Distribuigdo das criangas isentas de carie, segundo as idades

(%) 30 (%) 30 —
0] Utbana ::~ %
20 B Sububana 201 \:\ =
EI Rural :: j:
10+ 10 1 N “ .
0 0 " ~ . ~
6 9 12
Fig. 1 Fig. 2 Idade (anos)
QuadroIV-1a
Idade 6 9 12 Total
x2 p X2 p X2 p X2 p

AUXAS 9484365 <0001  23.720152 <0,0001 22.8674448 <0,0001  53.626628 <0,0001
AUx AR 3.210175 <0,050 1.61643643 <0,250  14.4258322 <0,0001  15.633923 <0,0001
ASx AR 4317222 <0,050 26.168108 <0,0001  3.130763  <0,100 27.300818 <0,0001

AU - drea urbana; AS - drea suburbana; AR - drea rural.
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dreas, a menor percentagem foi verificada aos 9 anos. Uma alimentag¢do acentuadamente
cariogénica mais frequentemente praticada pelas criangas do sexo feminino da drea urbana
(quadro 1V-11) poder4 ter condicionado uma maior prevaléncia de cdrie na denti¢do
tempordria e, por outro lado, um ataque de cdrie mais precoce e também mais intenso foi
verificado nos primeiros molares permanentes (quadro IV-8 e quadro IV-9). Os primeiros
molares permanentes apresentam, com efeito, uma alta susceptibilidade ** e, de acordo com
as investigacdes de CarLos e col. ™, t&ém um maior risco de cdrie entre os 8 € 0s 9 anos. Um
efeito cumulativo das lesdes verificadas na denti¢do tempordria com aquelas que, com uma
maior incidéncia na drea urbana e, principalmente no sexo feminino, ocorreram nos
primeiros molares permanentes superiores e inferiores (quadros IV-8 € IV-9), explica, em
principio, a diferenga de comportamento das criangas, em relagdo a experiéncia de carie, na
drea urbana comparativamente com o seu comportamento nas dreas suburbana e rural. Ao
contririo do que ocorreu na drea urbana, a percentagem de criangas isentas de cdrie ndo
diminuiu progressivamente com a idade nas dreas suburbana e rural, nas quais, aos 12 anos,
foram atingidos valores percentuais mais altos que aqueles que foram verificados aos 9
anos. Uma menor prevaléncia de cdrie nos primeiros molares permanentes das criangas da
drea suburbana (quadros III-20 e I11-21) e da drea rural (quadro I1I-32 e quadro IV-33) que
se acompanhou duma natural esfoliagdo dos dentes tempordrios cariados constitui, nOnosso
entender, a explicagdo mais aceitdvel para esta diferenga de comportamento em relagdo a
drea urbana.

Quando se procede a um estudo comparativo dos valores das frequéncias de criangas
isentas de cérie que foram encontradas nas trés dreas (quadroIV-1 e quadroIV-1a), verifica-
-se que no confronto drea urbana x drea suburbanaa percentagemde criangas isentas de cdrie
foi sempre maior na drea suburbana que na 4rea urbana, sendo a diferenga altamente sig-
nificativa aos 6 anos (p<0,001) e também altamente significativa aos 9 e aos 12 anos
(p<0,0001), mantendo-se ainda este alto nivel de significancia quando, em relagdo a cada
um das duas 4reas, se considera o niimero total de criangas. No confronto drea urbana x drea
rural, a maior frequéncia de criangas isentas de cdrie foi sempre verificada na drea rural,
sendo a diferenca estatisticamente significativa aos 6 anos (p<0,05), ndo significativa aos
9 anos e altamente significativa aos 12 anos (p<0,0001). No confronto drea suburbana x drea
rural, verifica-se que na drea suburbana a percentagem de criangas isentas de cdrie atingiu
sempre valores mais elevados, sendo a diferenga significativa aos 6 anos (p<0,05),
altamente significativa aos 9 anos, ndo significativa aos 12 anos mas altamente significa-
tiva quando se considera o niimero total de criangas em relagdo a cada uma das dreas
(p<0,0001). Infere-se desta andlise um diferente comportamento das criangas das trés dreas
geograficas em relagdo A experiéncia de cédrie mas as razdes ndo sio fdceis de averiguar,
dado o cardcter multifactorial da doenga. No entanto, parece-nos importante valorizar o
facto de, na drea urbana, ter sido atingido o maior valor percentual relativamente as criangas
com dieta acentuadamente cariogénica (quadro IV-11), o que muito provavelmente estd
relacionado com um acesso mais fécil a alimentos contendo agucar e que, geralmente, sdo
utilizados nos intervalos das refeigdes. Por outro lado, os dados constantes dos quadros
IV-10eIV-12 sdo sugestivos de que as criangas da drea suburbana tém melhor higiene oral
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Quadro IV-2 — Distribuicao, segundo a idade e a area geogifica, do nimero médio de dentes
permanentes cariados (C), perdidos (E+EI) e obturados (O) nas criancas dos 6 aos 12
anos do distrito do Porto

Idade
6 9 12
Xtsd X1sd Xtsd
Area Urbana 1,16+ 1,72 241%1,79 4,10+3,03
Area Suburbana 0,85+1,36 1,98 £ 1,81 2,66 +299
Area Rural 0,75+1,32 1,80+ 1,90 2,50+2,96
CPO médio
CPO =
:. Urbana
47 H Suburbana
o 12w Rural
3 & N
HRS ulg
— -~ z ra
o 1% 7 -
2 [\a O B ?// N
- N o [ /%; /\/
H oo :~: e
] . +| _H /:/ 'Z;: /:/
O g s r -
9 12 Idade
Fig. 3
Quadro1V-2a i
Idade 6 9 12
t-Student GL p t-Student  GL P t-Student GL p

AUx AS  3.178270048 989 <0,0001 4.3423 1337 <0,0001 5159 343  <0,0001
AUx AR 449495198 1768 <0,0001 6.41716 2113 <0,0001 5992 693 <0,0001 |
ASx AR 1.400 2051 <0,16 2.08548 2406 <0,038 0.6532 632 <0516

AU - drea urbana; AS - drea suburbana; AR - 4rea rural
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e utilizam mais frequentemente o fluor que as criangas das dreas urbana e rural. Diferentes
hébitos dietéticos, de higiene oral e de utiliza¢do de fluor, provavelmente relacionados com
factores sécio-econdémicos (maior percentagem de familias muito pobres na zona urbana)
e de educagio em saiide, parecem explicar as variagdes da distribui¢do das criangas isentas
de cdrie segundo a drea geografica (fig. 1). A esfoliagdo dos dentes tempordrios € o ataque
de cdrie nos dentes permanentes, principalmente nos primeiros molares, contribuem para
explicar a sua distribui¢do segundo as idades.

2. Dentes permanentes cariados, perdidos e obturados

Os valores do indice CPO médio e a sua distribuigdo, segundo a idade e o sexo, nas
dreas urbana, suburbana e rural, constam nos quadros I1I-2, I1I- 14 e ITI-26, apresentados no
capitulo dos Resulrados. Pela anélise destes quadros verifica-se que o nimero de dentes per-
manentes cariados aumentou progressivamente com a idade em qualquer das trés dreas
geogrdficas, o que se explica pela sua cronologia de erup¢do. Além dum mimero cada vez
maior de dentes expostos aos factores cariogénicos, as lesdes de cdrie sdo irreversiveis a
partir da altura em que a sua evolugdo atingiu a fase de cavidade. Assim, e como seria de
esperar, os menores valores do indice CPO médio foram observados aos 6 anos com
1,16£1,72 na drea urbana, 0,85+1,36 na drea suburbana e 0,75+1,32 na drea rural. Aos 6
anos, € em relag@o a dentigdo permanente, apenas os primeiros molares e os incisivos
centrais inferiores fizeram a sua erupgdo. Porque os incisivos inferiores se apresentam, em
geral, como resistentes a cdrie >, os valores médios do indice CPO reflectem, para a idade
dos 6 anos, a alta susceptibilidade dos primeiros molares, alguns dos quais sofrem o ataque
de cérie apenas algumas semanas ou meses apds 0 seu contacto com o meio oral **. Um
estudo comparativo dos valores do indice CPO relativo aos primeiros molares superiores
e inferiores verificados nas trés dreas estudadas (quadros I1I-8, I1I-9, I1I-20, III-21, III-32
e III-33) com os valores do indice CPO respeitante a todos os dentes permanentes
erupcionados (quadros I1I-2, 111-14 e III-26) permite concluir, com efeito, que o ataque de
cdrie se limitou, aos 6 anos, quase exclusivamente aos primeiros molares. Esta verificagdo
¢ muito importante na medida em que justifica a necessidade duma observagio periddica
dos primeiros molares com o objectivo de se obter um diagnéstico precoce das lesdes de
cdrie seguido de um tratamento imediato e, sobretudo, de se adoptar um programa de
prevengdo adequado e oportuno que deveria incluir, além de outras medidas, a utilizagdo
sistemdtica de selantes de fissuras, uma medida de prevengdo cuja eficdcia tem sido
amplamente demonstrada 31%311-45,

A cdrie dentdria apresenta, no distrito do Porto, uma maior prevaléncia e uma maior
gravidade no meio urbano, o que parece estar correlacionado com um maior grau de
cariogenicidade dos hdbitos dietéticos verificados nas criangas do sexo feminino,
comparativamente com os das criangas das dreas suburbana e rural (quadros I1I-11, I1I-23
e I1I-35).
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Emrelagdo ao sexo, os valores do indice CPO médio foram sempre superiores no sexo
feminino, excepto na drea rural, mas apenas aos 12 anos, em que se verificou um valor igual
em ambos os sexos. Este comportamento do indice CPO emrelagio ao sexo e apresentando,
em geral, valores mais altos no sexo feminino, tem sido verificado por alguns autores ¢
explica-se por uma erupgdo mais precoce nas criangas do sexo feminino 653673,

De acordo com os critérios da Organizagio Mundial de Satide para avaliagdo do grau
de gravidade da cdrie dentdria e tendo-se como referéncia a idade dos 12 anos, o indice de
4,10 verificado na drea urbana € classificado como moderado e os indices de 2,66 e de 2,50
encontrados, respectivamente, na drea suburbana e na drea rural, so classificados como
baixos. Parece poder concluir-se, em relagdo a populacédo estudada, que a prevaléncia e a
gravidade da cdrie diminuem progressivamente a medida que nos afastamos do litoral, o que
estd relacionado, muito provavelmente, com factores socio-econdémicos e culturais que,
geralmente, influenciam os hdbitos dietéticos.

De acordo com os objectivos da OMS estabelecidos em relagio a Portugal para o ano
2000, o indice CPO aos 12 anos dever4 ser entdo igual ou inferior a 3. O indice de 4,10
encontrado no meio urbano apresenta-se ja nitidamente superior e os indices de 2,66 (drea
suburbana) e 2,50 (drea rural) devem merecer uma particular atengio, tanto mais que, em
Portugal, ndo existem dados epidemioldgicos que nos permitam conhecer as tendéncias
actuais da prevaléncia da cérie dentdria.

Quando os diferentes componentes do indice CPO sdo analisados separadamente,
verifica-se que a fracgfio C € aquela que apresenta sempre valores mais altos em todos os
grupos etdrios € em ambos os sexos, tendo o valor maximo de 2,98+2,23 sido atingido na
drea urbana para as criangas de 12 anos do sexo masculino € tendo os restantes componentes
do indice CPO, designadamente a frac¢do O, uma participagdo minima. Esta situagio é
altamente sugestiva de uma caréncia muito acen-tuada de cuidados de satide dentdria na
populagdo escolar do distrito do Porto, independentemente da drea geogrifica. Dado que a
relagdo profissionais de sadde oral / nimero de habitantes €, em principio, bastante
satisfatdria nas dreas urbana e suburbana (quadro II-5), esta tdo notéria falta de assisténcia
dentdria nas criangas deve estar correlacionada, muito provavelmente, com um baixo nivel
de educa¢do em satide na maior parte dos pais e também, em muitos casos, com a sua
debilidade econdmica.

O estudo comparativo dos valores médios do indice CPO, segundo a idade e as dreas
geogréficas que foram consideradas (quadros IV-2 e IV-2a e fig. 3) permite-nos verificar
que no confronto drea urbana x drea suburbana os valores do CPO médic foram sempre mais
altos na drea urbana, sendo a diferenga sempre altamente significativa (p<(0,0001). No
confronto drea urbana x drea rural, o indice CPO médio apresentou valores mais altos na
drea urbana, sendo também a diferenga sempre altamente significativa (p<0,0001). Os
valores mais altos do indice CPO médio verificados na drea urbana estio relacionados,

muito provavelmente, com uma alimentacdo altamente cariogénica mais frequentemente

praticada pela crianga do sexo feminino da drea urbana (quadro IV-11 e fig. 12 e fig. 13)
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Quadro IV-3 — Composicao percentual do indice CPO das criangas dos 6 aos 12 anos do distrito do
Porto, segundo a area geografica estudada

C E EI 0
o LC % LC % LC % LC

Area Urbana 79,7% 180%-813% 5,1% 43%-6,1% 92% 8,1%-105% 59% 5,0%-7.0%
Area Suburbana  74,3% 12,6%-160% 3.9% 32%-4.8% 83% 73%9,5% 134% 12,1%-14,8%
Area Rural 792% 78,0%-803% 2,6% 2,2%-3,1% 102% 94%-11,1% 8,0% 7,3%-8,8%

LC (limites de confianga) = 95%

Composi¢do do indice CPO

(%) 80

[J Urbana
60 21 Suburbana

@ Rural
404
20
0

Fig. 4
QuadroIV-3a
C E EI Q)
X2 p x2 p X2 p x2 P

AUXAS 1704849  <0,250  4.599637 <0,250 4.584003 <0,025 98.339659 <0,0001
AUXx AR 1930367 <0,250  0.7227298 <0,750 0397048 <0,750 12.427055 <0,0001
ASx AR 00334857 <0,900 1257431 <0,0001 3.289091 <0,050 70.706820 <0,0001

AU - 4rea urbana; AS - drea suburbana; AR - drea rural

comparativamente com as dreas suburbana e rural e, obviamente, também com uma erup¢io
dentdria mais precoce nas raparigas.

No confronto drea suburbana x drea rural, os valores mais elevados do indice CPO
médio foram encontrados na drea suburbana, ndo sendo, porém, a diferenga estatis-
ticamente significativa aos 6 e 12 anos e apenas significativa aos 9 anos (p<0,038).
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Segundo CarLos e col. ™, quase todos os dentes tém uma maior probabilidade de
sofrerem o ataque de cdrie entre 2 a 4 anos apds a erupgdo. Quando as outras varidveis que
influenciam o processo de cérie (nivel de higiene e utilizagdo de fluor) ndo sdo acentua-
damente diferentes, o grau de susceptibilidade do hospedeiro € um factor preponderante na
determinagdo dos valores do indice CPO. Assim se explica, no nosso entender, que 0s
valores do indice CPO n#o tenham apresentado diferengas significativas quando compa-
rados entre a drea suburbana e a drea rural.

3. Composicao percentual do indice CPO

O1indice CPO apresentado em valores absolutos fornece importante informagao sobre
a distribui¢do quantitativa da doenga em determinada drea e pode ser utilizado em estudos
comparativos de prevaléncia em diferentes populagGes, mas a andlise da composigio
percentual do indice CPO tem também a maior importincia na epidemiologia da cdrie
dentdria por possibilitar uma avaliagdo, qualitativa e quantitativa, dos cuidados de sadde
dentdria que estdo sendo prestados a uma populagdo e ainda, por outro lado, uma
combinagdo dos dois permite a avaliagdo das necessidades de tratamento para a mesma
populagdo. Verifica-se, com efeito, que nas pessoas que recebem cuidados regulares de
saude dentdria, o componente O tem a contribuigdo mais importante para a composi¢ao
global do indice CPQC enquanto que, numa drea com escassez de profissionais de satide oral |
ou em que, existindo um baixo nivel de educagido em satide, ou de recursos econémicos, nao 1
existe correspondéncia entre a demanda e as necessidades de tratamento, o componente C
tem um peso maior na composig¢do do indice. Em relagdo & populagdo que constituiu a I

amostra desta investigagdo epidemiolégica, as frequéncias encontradas para cada um dos
componentes do indice CPO constam dos quadros III-3, III-15 e III-27, os quais nos
mostram que os dentes cariados atingiram sempre, para qualquer dos grupos etérios € em
qualquer das dreas geogrificas, o valor mais elevado de todos os componentes do
indice. Verifica-se, em qualquer das trés dreas geograficas, uma redugdo progressiva com
a idade dos valores das frequéncias dos dentes cariados, ndo estando esta redugfo princi-
palmente relacionada com a quantidade de extracgdes e de obturagdes que foramrealizadas
mas com o aumento do nimero de dentes com extracg@o indicada. Na drea urbana, aredugio
da percentagem de dentes cariados foi muito significativa entre os 6 € 0s 9 anos e entre 0s
9 e 12 anos, tendo ocorrido redugdes significativas idénticas na drea rural. Na drea
suburbana, porém, a redugéo foi altamente significativa dos 6 para os 9 anos mas pouco
significativa dos 9 para os 12 anos. Este comportamento do componente C € muito sugestivo
duma assisténcia médico-dentdria manifestamente insuficiente em relagéo as criangas do
distrito do Porto. Embora as percentagens de dentes extraidos e obturados tenham aumen- ‘
tado com a idade, o aumento mais acentuado foi, com efeito, o que se observou em relagio
aos dentes com extrac¢do indicada, o que constitui o melhor indicador de que a cdrie tem |
sido abandonada a sua evolugdo natural. Se assim ndo fosse, a percentagem de dentes |
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cariados seria baixa e manter-se-ia praticamente constante, reflectindo a demora entre o
aparecimento das lesGes e o seu tratamento.

Quadro 1V-4 — Distribuigio, segundo a idade e a irea geografica, do nimero médio de dentes
temporarios cariados (c), com extrac¢ao indicada(e) e obturados (0), nas criangas dos
6 aos 12 anos do distrito do Porto

Idade
6 9 12
Xisd Xisd Xtsd
Area Urbana 4,74+4,10 3,76 + 3,35 0,67+ 1,86
/@rea Suburbana 3,69 +426 2,59+0,11 092+212
Area Rural 3,17 +4.46 2,20+ 3,42 1,16 + 1,58
ceo médio
ceo S -
] o) Urbana
a el Suburbana
] T Rural

3 -

2 -

1

0]

Idade
Quadro IV-4a
Idade 6 9 12
t GL )4 t GL p t GL p

AU x AS 3.76678 989 <0,0001 6.41428573 1337 <0,0001 0.85968 343 <0400
AU x AR 6.02943 1768 <0,0001 9.02974 2113 <0,0001 2.87504 639 <0,004
AS x AR 249352 2051 <0,073 2.903646824 2406 <0,003 1.52872 632 <0,126

AU - drea urbana; AS - drea suburbana; AR - 4rea rural
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Um aumento mais significativo de dentes extraidos e obturados dos 6 para os 9 anos
do que dos 9 para os 12 anos em relagdo as criangas dos 6 aos 12 anos das trés dreas
geograficas parece indicar que uma maior atengio em savde oral comega a ser dispensada
a0s grupos etdrios mais baixos da populagdo escolar, € s6 nessa, do distrito do Porto e, muito
provavelmente, em relagdo com os esforgos que, nesse sentido, tém sidodesenvolvidos pela
Divisdo de Satide Oral da Direc¢do-Geral de Cuidados de Sadde Primdrios. Assim, as
criangas dos 9 anos jd terdo beneficiado com eles enquanto que as de 6 anos, que s6 agora
entram na escola, ndo tiveram essa oportunidade. Dado que as medidas de prevengao sao
recentes, as criangas de 12 anos s6 comegaram a beneficiar talvez dos 10 anos em diante,
quando a sua situagdo de saide oral era jd bastante md.

Pelo estudo comparativo dos valores das frequéncias apresentados pelos componen-
tes do indice CPO nas trés dreas geogrificas estudadas (quadros IV-3 e IV-3a ¢ fig. 4)
verificamos que, na drea urbana, os dentes cariados atingiram uma percentagem maior que
na drea suburbana e que na drea rural mas a diferenga nunca foi estatisticamente significa-
tiva. No confronto drea suburbana x drea rural, a percentagem de dentes cariados foi mais
alta na 4rea rural, nio sendo a diferenca significativa (p<0,900). A percentagem de dentes
extraidos foi mais alta na 4rea urbana comparativamente com as percentagens verificadas
nas dreas suburbana e rural, ndo tendo a diferenga sido significativa em qualquer dos casos.
A percentagem de dentes extraidos foi maior na drea suburbana que na drea rural, sendo a
diferenca altamente significativa (p<0,0001). Os dentes com extraccdo indicada atingiram
na 4rea urbana um valor percentual maior que na drea suburbana, sendo a diferenca
verificada estatisticamente significativa (p<0,025), e menor que na drea rural mas, neste
tiltimo caso, a diferenga ndo foi significativa (p<0,750). Na drea rural, a percentagem de
dentes com extrac¢do indicada foi maior que na drea suburbana, sendo a diferenga
significativa (p<0,05). A percentagem de dentes obturados foi maior na drea suburbana que
nas dreas urbana e rural, sendo a diferenga sempre altamente significativa estatisticamente
(p<0,0001). Na drea rural, ndo obstante uma demografia dentdria francamente mais
desfavordvel, a percentagem de dentes permanentes obturados foi maior que na drea urbana,
sendo a diferenca altamente significativa (p<0,0001).

Uma maior percentagem de dentes extraidos e obturados na drea suburbana, compara-
tivamente com as dreas urbana e rural, acompanha um melhor nivel de higiene oral ¢ de
utilizagdo de fluor (quadros IV-10e1V-12), o que € sugestivo dum melhor nivel de educagao
em satde. De salientar, ainda, que nos concelhos que constituem a drea suburbana, arelagao
profissionais de saide oral / ndmero de habitantes ¢ também muito mais favordvel que
aquela que se verifica nos concelhos da drea rural.

4. Dentes temporarios cariados, com extraccie indicada e obturados

Os valores do indice ceo médioe a sua distribui¢do, segundo a idade e o sexo, nas dreas
urbana, suburbana e rural, constam, respectivamente, dos quadros 11I-4, III-16 e III-28. A
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Quadro IV-5 — Composig¢iio percentual do indice ceo das criangas dos 6 aos 12 anos do distrito
do Porto, segundo a area geografica estudada

c e 0
% LC % LC % LC
Area Urbana 74,6% 732%-160%  219% 20,6%-23,3% 35% 29%-4,1%
/§rea Suburbana 79.5% 78,3%-80,7%  148% 13,8%-159% 5.7% 5,0%-6,4%
Area Rural 76,5% 15,6%-774%  20,1% 19.2%-209% 34% 3,1%-3.9%

LC (limites de confianga) = 95%

Composicdo do indice ceo

(%) 80
1 Urbana
60 Suburbana
Bl Rural
40 -
20 -
0
C c (o]
Fig. 6
QuadroIV-5a
¢ e o
X2 p x2 p x2 P
AU x AS 6.64610896  <0,010 82.25071368  <0,0001 19.0007957 <0,0001
AU x AR 11.53668258 <0,0001  3.955255997 <0,050 0,001570740  <0,90
AS x AR 0.2884998138 <«0,750 7.199460516  <0,0001 3.010977645  <0,0001

AU - area urbana; AS - drea suburbana; AR - drea rural

andlise destes quadros permite-nos verificar que, ao contrdrio do que ocorreu emrelagio aos
dentes permanentes, o nimero de lesdes de cdrie nos dentes tempordrios diminuiu progres-
sivamente com a idade e mais acentuadamente no sexo feminino que no sexo masculino.
Este facto estd relacionado com o processo natural de esfoliagio dos dentes temporarios, o
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qual acompanha a erupgdo dos dentes permanentes de substitui¢do que, por sua vez, ocorre
mais cedo nas criangas do sexo feminino. A prevaléncia da cdrie dentdria nos dentes
tempordrios foi maior na drea urbana que na érea suburbana e maior na drea suburbana que
na drea rural, tal como também foi verificado em relagdo aos dentes permanentes.

Um estudo comparativo dos valores do indice ceo entre as trés dreas geograficas
consideradas no distrito do Porto (quadros IV-4 e IV-4a e fig. 5) permite-nos concluir que,
na drea urbana, os valores do indice ceo foram mais altos que nas dreas suburbana e rural
a0s 6 € 9 anos, sendo a diferenga altamente significativa (p<0,0001). Mas aos 12 anos foram
verificados valores mais altos nas dreas suburbana e rural que na drea urbana, no tendo a
diferenca significado estatistico no confronto drea urbana x drea suburbana (p<0,400) e
sendo estatisticamente muito significativa no confronto drea urbana x drea rural (p<0,004).
No confronto drea suburbana x drea rural, os valores do indice ceo foram mais elevados na
drea suburbana em relagio as criangas dos 6 € 9 anos, ndo sendo a diferenga significativa
aos 6 anos (p<0,073) mas muito significativa aos 9 anos (p<0,003). Aos 12 anos, os valores
do indice ceo foram mais altos na drea rural que na drea suburbana mas a diferenga néo foi
significativa. Quando se comparam os valores médios dos indices ceo e CPO entre as trés
dreas geogréficas e para cada grupo etdrio, verifica-se que os dois indices apresentam
idéntico comportamento quanto aos niveis de significincia, o que € sugestivo de que 0s
factores cariogénicos, nomeadamente em relagdo aos hibitos dietéticos, ndo sofrem
modifica¢do comaidade. Esta circunstincia explica a correlagio positiva que foi verificada
entre a prevaléncia da cérie na dentigfio tempordria ¢ a prevaléncia da cdrie na denti¢io

permanente quando se consideram os diferentes grupos etdrios.

5. Composi¢io percentual do indice ceo

A composigdo percentual do indice ceo consta dos quadros III-5, I11-17 e T1-29 cuja
andlise nos permite concluir que, para qualquer das dreas estudadas, o componente ¢ foi
sempre o que contribuiu mais significativamente para os valores médios do indice. Depois
dos dentes cariados, foram os dentes com extracgdo indicada que atingiram maiores valores
percentuais, sendo sempre muito baixa a percentagem de dentes temporarios obturados.

O estudo comparativo dos valores das frequéncias relativas as fracgdes do indice ceo
nas trés dreas geograficas, e quando se consideram todas as idades, revelou que os dentes
cariados constituiram sempre o principal componente do indice, tendo a sua percentagem
sidomaior na drea suburbana que na drea urbana (p<0,010) e na drea urbana que na drea rural
com uma diferenca altamente significativa (p<0,0001), ndo sendo estatisticamente signifi-
cativa a diferenca verificada no confronto 4drea suburbana x drea rural (quadros IV-5 e
IV-5a e fig. 6). Os dentes com extracgio indicada atingiram na drea urbana uma percen-
tagem mais alta que aquela que foi verificada na drea suburbana (p<0,0001) ¢ na drea rural
(p<0,050), mas no confronto drea suburbana x drea rural, a percentagem atingida foi mais
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alta na drea rural, sendo a diferenca altamente significativa (p<0,0001). A percentagem de
dentes temporarios obturados foi maior na drea suburbana que nas dreas urbana e rural,
sendo a diferenga altamente significativa para ambos os casos (p<0,0001) mas, quando se
considera o confronto drea urbana x 4rea rural, a percentagem de dentes obturados
revelou—se praticamente sobreponivel em relagdo as duas éreas.

Em relagdo aos dentes tempordrios, e tal como foi verificado quanto aos dentes per-
manentes, as criangas da drea suburbana beneficiaram dum melhor nivel de assisténcia
dentdria que se reflectiu por uma maior percentagem de dentes obturados ¢ uma menor
percentagem de dentes com extracgio indicada.

6. Criancas isentas de cdrie nos primeiros molares permanentes

Est4 demonstrado que os primeiros molares permanentes sio os dentes mais sus-
ceptiveis A cdrie dentdria e que a susceptibilidade € maior nos primeiros molares permanen-
tes inferiores que nos primeiros molares superiores, encontrando-se esta diferenga de sus-
ceptibilidade intimamente relacionada com factores morfolégicos do hospedeiro 31,344,371
Entendemos, pois, calcular a percentagem de criangas isentas de cdrie separadamente em
relagdo aos primeiros molares permanentes superiores (quadros I11-6, I1I-18 ¢ III-30) € aos
primeiros molares permanentes inferiores (quadros III-7, I11-19 e III-31). Pela andlise
destes quadros, verificamos que o nimero de criangas isentas de cdrie diminuiu progres-
sivamente com a idade em relagio aos primeiros molares permanentes superiores €
inferiores, tendo essa redugio sido mais acentuada em relagdo aos molares inferiores. Os
dados evidenciam uma prevaléncia de cdrie nitidamente maior nos primeiros molares per-
manentes inferiores, como seria de esperar. Além dos factores morfolégicos do hospedeiro
(féssulas e fissuras das superficies oclusais), € porque estes factores nao apresentaram
variagio em relagdo as trés dreas estudadas, a importincia etiolégica doutros factores,
nomeadamente dos factores dietéticos, deve ser discutida para explicar a desigualdade
geogrifica dos valores de prevaléncia de cdrie nos primeiros molares permanentes. A
andlise das frequéncias relativas aos tipos de dieta praticada pelas criangas das 3 édreas
geogrificas (quadro IV-11) permite, com efeito, suspeitar que existe uma correlagao
positiva, embora fraca, entre a prevaléncia de cdrie nos primeiros molares permanentes €
os hdbitos dietéticos. '

A distribui¢io geografica das criangas isentas de cdrie nos primeiros molares perma-
nentes superiores consta do quadro IV-6 e da fig. 7 e, em relagdo aos molares inferiores, do
quadro IV-7 e da fig. 8. O estudo comparativo em relagdo aos molares superiores (quadros
IV-6 e IV-6a) permitiu-nos verificar que a percentagem de criangas isentas de cdrie foi
maior na drea suburbana que na 4rea urbana aos 6 anos mas a diferenca ndo foi significativa
(p<0,250), e também maior na drea suburbana que na drea urbana aos 9 e aos 12 anos, sendo
em relagdo a estes dois grupos etdrios a diferenga altamente significativa (p<0,0001). No
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Quadro IV-6 — Distribuigao das criangas isentas de cérie nos primeiros molares permanentes supe-
riores no distrito do Porto, segundo a idade e a 4rea geografica

Idade

9 12

n % LC

n % LC n % LC

AreaUrbana 277 782% 73,6%-82,3%
fgrea Suburbana 510 802% 76,8%-83,1%
Area Rural 1222 86,3% 84,4%-88,0%

226 432% 389%-476% 47 26,7% 20,6%-33,8%
440 54,0% 504%-514% 671 39,6% 32,6%-47,6%
993 624% 599%-648% 199 429% 38,4%-47,5%

Total 2009 83,5% 81,9%-85,0%

1659 56,6% 54,8%-58,4% 313 38,7% 35,4%-42,2%

n - nimero de criangas; LC (limites de

confianga) = 95%

Criangas isentas de carie nos primeiros molares superiores

(%) 100
Urbana
80 - . 4 Suburbana
; Rural
60 A : )
40 : : ’ 68 ’///9:’;- :/:
i ” Ce N
. : ,‘//'/;: \:\
20 . ” ¥ ///;, :/:
11 A | G-
6 9
Idade (anos)
Fig. 7
Quadro IV-6a
Idade 6 9 12
x2 p x2 p X2 p

AU x AS 1.073356318  <0,250
AUx AR 3037689832 <0,0001
AS x AR 27.05824791 <0,0001

17.78545223  <0,0001 26.84129235  <0,0001
19.0634734  <0,0001 12.6007881 <0,0001
0.094015985  <0,750 6.946897216  <0,010

AU - 4rea urbana; AS - drea suburbana; AR - drea rural




Adao Pereira 147

confronto drea urbana x drea rural, a percentagem de criangas isentas de cdrie foi sempre
maior na drea rural, sendo a diferenga altamente significativa aos 6, 9 € 12 anos. No
confronto 4rea suburbana x drea rural, a percentagem de criangas isentas de cérie foi sempre
maior na drea rural, sendo a diferenga altamente significativa aos 6 anos (p<0,0001), muito
significativa aos 12 anos (p<0,010) e ndo significativa aos 9 anos (p<0,750).

Em relagio aos molares inferiores (quadro IV-7 e IV-7a) a percentagem de criangas
isentas de cdrie foi maior na drea suburbana que na drea urbana mas a diferenga verificada
apenas teve significado estatistico aos 9 anos (p<0,0001) e aos 12 anos (p<0,01).

No confronto drea urbana x drea rural, a percentagem de criangas isentas de cdrie nos
molares inferiores foi sempre superior na érea rural, tendo a diferenga sido altamente
significativa para todos os grupos etarios.

No confronto drea suburbana x drea rural, a percentagem de criangas isentas de cérie
nos molares inferiores foi superior na drea rural aos 6 anos (p<0,0001). Aos 9 € 12 anos,
porém, foi superior na drea suburbana, tendo a diferenca sido altamente significativa aos 9
anos e ndo significativa aos 12 anos.

O comportamento das criangas das trés dreas geograficas em relagdo a experiéncia de
cdrie nos molares permanentes obedeceu aos mesmos padrdes que foram verificados quanto
ao indice CPO relativo a todos os dentes, o que, alids, seria de esperar, uma vez que,
predominando nas trés dreas uma dieta moderadamente cariogénica, os valores do CPO
resultaram principalmente do ataque de cdrie nas superficies rugosas de fossulas e fissuras.
Estas superficies tendem a cariar nos trés primeiros anos apds a erupgao "%,

7. Primeiros molares permanentes cariados, perdidos e obturados

A distribuigdo, segundo a idade e o sexo, dos primeiros molares permanentes
superiores cariados (C), extraidos (E), ou com extracgdo indicada (EI) e obturados (O)
consta dos quadros II1-8, I1I-20 e III-32 cuja anélise nos permite verificar que, em relagdo
as trés dreas geograficas consideradas, houve um aumento progressivo com a idade dos
valores do indice CPO médio.

A distribui¢do, segundo a idade e o sexo, dos primeiros molares inferiores que
sofreram o ataque de cdrie consta dos quadros III-9, III-21 e III-33, cuja andlise nos mostra
que, tal como sucedeu em relagdo aos molares superiores, houve um aumento progressivo
com a idade dos valores do CPO médio.

Uma andlise da composigao percentual dos componentes do indice CPO revelou que
os dentes cariados constituiram sempre o principal componente do indice, sendo a

percentagem de dentes obturados muito baixa em relagdo aos primeiros molares permanen- -

tes superiores e inferiores e em relagdo as trés dreas geograficas. A percentagem maxima
de 13% para os dentes extraidos foi encontrada na drea urbana e aos 12 anos, nas criangas
do sexo feminino, em relagdo aos molares superiores e inferiores. Também na drea urbana
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Quadro [V-7 — Distribuicao das criancas isentas de cirie nos primeiros molares permanentes infe-
riores, no distrito do Porto, segundo a idade e a drea geogrifica

Idade
6 9 12
n % LC n % LC n % LC

firea Urbana 214 604% 552%-655% 152 29,0% 253%-33,2% 24 13,6% 9,3%-19.6%
Area Suburbana 407 64,0% 60,1%-67,7% 331 40,6% 37.2%-44,0% 65 38,5% 31,5%-464%
Area Rural 1066 753% 729%-775% 634 39.8% 374%-423% 127 274% 23,4%-31,7%

Total 1687 70,1% 68,1%-71,9% 1117 38,1% 36,3%-39,9% 313 38,7% 35,4%-42,2%

n - nimero de criangas; LC (limites de confianga) = 95%

Criangas Isentas de cdrie nos primeiros molares inferiores

(%) 80
NA Urbana
. A ¢  Suburbana
60 = s
:,: Rural
40 - o \:\
2 2
“711 9 i
7 -
o = .
6 9
Idade (anos)
Fig. 8
Quadro IV-7a
Idade 6 9 12
y p X2 p X2 p
AU x AS 0.4128564184 <0,50 14.19678897 <0,0001 6.153513395 <0,01

AUx AR 13.54228926  <0,0001 58.41910441 <0,0001 13.44708176 <0.0001
AS x AR 11.990661156 <0,0001 15.64818%49 <0,0001 0.342501908 <0,50

AU - 4rea urbana; AS - drea suburbana; AR - drea rural
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e ainda nas criangas de 12 anos do sexo feminino, foi verificada a maior percentagem de
dentes com extracgdo indicada com um valor de 33,3% nos molares inferiores. A maior
percentagem de dentes obturados (21,3%) foi observada em relag@o aos molares superiores
dascriancas de 9 anos da drea suburbana. Em qualquer das trés dreas geogrificas, os molares
inferiores foram sempre mais atingidos pela cdrie que os molares superiores, o que estd em
relagdo com a diferenga de morfologia oclusal, ¢ também o sexo feminino foi o que
apresentou sempre maiores valores do indice CPO, o que estd em relagdo com a cronologia
da erupgdo dentdria.

A distribuig¢@o dos primeiros molares permanentes superiores cariados, extraidos,
com extracgdo indicada e obturados, segundo o sexo e a drea geogrifica, consta do quadro
IV-8edafig. 9. O estudo estatistico das frequéncias relativas aos diversos componentes do
indice CPO verificado para os molares superiores (quadro IV-8a) mostrou que no confronto
drea urbana X drea suburbana, a percentagem de dentes cariados foi muito mais alta na drea
urbana que na drea suburbana quando se considera o sexo feminino (p<0,0001) e apenas
ligeiramente mais alta, mas com uma diferenga sem significado estatistico (p<0,25), em
relagdo ao sexo masculino. A percentagem de dentes cariados na drea rural foi superior a
verificada na drea urbana para qualquer dos sexos mas com uma diferenga que nunca foi
estatisticamente significativa (p<0,50 no sexo masculino e p<0,25 no sexo feminino). No
confronto drea suburbana x drea rural, as maiores percentagens de dentes cariados foram
verificados em relagdo as criangas da 4rea rural, sendo a diferenga altamente significativa
no sexo feminino (p<0,0001) e sem significado estatistico no sexo masculino (p<0,25).

A percentagem de dentes extraidos foi maior na drea suburbana que na drea urbana
em relagcdo ao sexo feminino mas inferior em relagdo ao sexo masculino, ndo se tendo
verificado uma diferenca significativa para qualquer das duas situa¢des. No confronto drea
urbana x drea rural verificou-se, em relagdo a ambos 0s sexo0s, uma maior percentagem de
extracgbes na drea urbana mas a diferenga apenas teve significado estatistico quando
considerada em relacdo as criangas do sexo masculino (p<0,025). No confronto 4rea
suburbana x drea rural, uma maior percentagem de extracgdes foi verificada na drea
suburbana mas com uma diferenga que apenas foi muito significativa nas criangas do sexo
feminino (p<0,01).

A percentagem de dentes com extracgdes indicada foi maior na drea urbana que nas
areas suburbana e rural e também maior na drea suburbana que na drea rural mas apenas foi
verificada uma diferenga estatisticamente significativa quando no confronto 4rea urbana x
drea rural se comparam as frequéncias relativas ao sexo masculino (p<0,02) e ao sexo
feminino (p<0,025). Em qualquer das 3 dreas geograficas, a percentagem de dentes com
extracg¢do indicada foi sempre superior no sexo masculino, sendo a diferenga estatis-
ticamente significativa.
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Quadro IV-8 — Distribui¢io dos primeiros molares superiores permanentes cariados (C), extraidos
(E), com extraccao indicada (EI) e obturados (O), segundo o sexo e a drea geogrifica

C E EI o CPO X+s

n % LC n % LC n % LC n % LC

AreaUrbana

M 373 82,7% 78,9%-86,0% 11 2,4% 14%-4,4% 55122% 9,4%-15,6% 12 2,7% 1,5%-4,6% 451 081
F 378 83,4% 79,7%-86,6% 18 4,0% 2,5%-62% 33 7,3% 52%-10,1% 24 52% 3,6%-78% 453 091+
Area Suburbana

M 472 81,7% 78,2%-84,7% 6 1,0% 0,5%-2,3% 53 92% 7,0%-11,6% 47 8,1% 6,1%-10,7% 578 0,71t
F 364 73,7% 69.5%-724% 26 53% 3.6%-7,7% 34 65% 49%-95% 70 142% 11,3%-17,6% 494 0,61+
AreaRural

M 863 84,2% 81,8%-86,3% 8 0,8% 0,0%-1,6% 80 7.8% 63%-9.6% 74 72% 5,.8%-9,0% 1025 0,58+
F 780 85.9% 83,4%-88,1% 23 2,5% 1,7%-3.8% 55 6,1% 4,7%-78% 50 5,5% 42%-72% 908 0,53+

n - nimero de criangas; LC (limites de confianga) =95%

CPO médio dos primeiros molares superiores

CPO 1,0
o8 E Masculino
’ Feminino
0,6
0,4 -
0,2 1
0,0
Fig. 9
Quadro IV-8a
C E EI (]
X2 p X2 p x2 P X2 p

AUXxAS M 0.123719423 <0,25  2.258650476 <0,100 2.15705489 <0,10 13.03381407 <0,0001
F 12.70083068 <0,0001 0.619896301 <0,50 0.013055858 <09 19.82338875 <0,0001

AUx AR M 0407105030 <0,50  5.537502307 <0,025 6.74571324 <0,01 11.0459676 <0,0001
F 1.253139199 <0,25 1.681606844 <0,25 0.5636735794 <0,025 0.001094612 <0,90

ASx AR M 1.527589675 <0,25  0.063842026 <0,5 0.734164011 <0,50 0.319482517 <0,50
F 31.00247711 <0,0001 6.28389926 <0,01 0.240886507 <0,10 29.5842058 <0,0001

AU - 4rea urbana; AS - drea suburbana; AR - drea rural
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Quadro IV-8b

t GL p
AUx AS M 2.887 1365 <0,005
F 6.03205 1299 <0,0001
AUx AR M 547498 2303 <0,0001
F 8.302606 2169 <0,0001
AS x AR M 2.65802 2558 <0,008
F 1.87547 2480 <0,060

AU - 4rea urbana; AS - drea suburbana; AR - drea rural

Na drea suburbana a percentagem de dentes obturados foi, para ambos os sexos, muito
maior que a verificada na drea urbana (p<0,0001). Na drea rural, os dentes obturados
atingiram percentagens mais elevadas que na 4rea urbana, sendo a diferenga altamente
significativa (p<0,0001) no sexo masculino e sem qualquer significado no sexo feminino.
No confronto drea suburbana x 4rea rural, as maiores percentagens de dentes obturados
foram verificadas na drea suburbana, tendo a diferenca sido altamente significativano sexo
feminino (p<0,0001) e ndo significativa no sexo masculino.

Comparativamente, os valores médios do indice CPO encontrados nos molares su-
periores (quadros IV-8 e IV-8b) verificados no confronto drea urbana x drea suburbana, os
mesmos foram maiores na drea urbana, sendo a diferenga muito significativa no sexo
masculino (p<0,005) e altamente significativa no sexo feminino (p<0,0001). Os valores de
CPO médio foram maiores na drea urbana que na drea rural, sendo a diferenga altamente
significativa em ambos os sexos. No grupo drea suburbana x drea rural, os valores atingidos
pelo CPO médio foram maiores na drea suburbana, sendo a diferenga significativa no sexo
masculino (p<0,008) e ndo significativa no sexo feminino (p<0,060).

A distribuigdo dos primeiros molares permanentes inferiores cariados, extraidos, com
extrac¢do indicada e obturados, segundo o sexo ¢ a drea geografica, consta do quadroIV-9
e da fig. 10. O estudo estatistico das frequéncias relativas aos componentes do indice CPO
encontrados para os molares inferiores (quadro IV-9a) mostrou que no confronto drea
urbana x drea suburbana a percentagem de dentes cariados foi maior na drea urbana mas a
diferenga verificada em qualquer dos dois sexos ndo foi estatisticamente significativa. A
percentagem de dentes cariados na drea rural foi superior aquela que se verificou na drea ur-
bana, mas também a diferenga nio teve significado estatistico. No confronto drea suburbana
x drea rural, a percentagem de primeiros molares inferiores cariados foi superior na drea
rural, sendo a diferenga estatisticamente muito significativa em ambos os sexos (p<0,001).
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Quadro IV-9 — Distribuicio dos primeiros molares inferiores permanentes cariados (C), extraidos
(E), com extracc¢ao indicada (EI) e obturados (0O), segundo o sexo e a area geografica

C E El (0] CPO x+sd

n % LC n % LC n % LC n % LC

AreaUrbana

M 454 739% 70,2%-77,0% 29 4,7% 3,3%-6,7% 96 15,6% 129%-188% 35 5,7% 41%-79% 614 1,10£09
F 404 69,7% 65,7%-73,3% 35 6,0% 4,3%-83% 97 16,7% 13,9%-200% 44 76% 5,7%-10,1% 580 1,17+0,9
Area Suburbana

M 563 71,0% 67,7%-74,1% 52 6,6% 5,0%-8,5% 9011,3% 93%-13,7% 88 11,1% 9,1%-13,5% 793 0,97i0,951
F 449 67,0% 63,3%-70,5% 44 6,6% 49%-88% 73 109% 8,7%-13,5% 104 15,5% 12,9%-18,5% 670 0,83%0,9
AreaRural '

M 1156 76,9% 74,7%-79,0% 49 3,3% 2,5%-4,3% 165 11,0% 9,5%-12,7% 133 88% 7,5%-10,4% 1503 0,84 +£0,98
F 1085 73,6% 71,2%-75,8% 65 44% 3,5%-5,6% 193 13,1% 114%-149% 132 89% 7,6%-10,5% 1475 0,87+0,98

n - ndmero de criangas; LC (limites de confianga) =95%

CPO médio dos primeiros molares Inferiores

CPO 2 " s

Feminino

E Masculino l
i

Urbana Suburbana

Fig. 10

Os dentes extraidos atingiram percentagens mais elevadas na drea suburbana que na
drea urbana e mais elevadas na drea urbana comparativamente com a drea rural mas, em
qualquer dos casos, a diferenga verificada nio foi estatisticamente significativa. No
confronto drea suburbana x drea rural, as percentagens relativas aos primeiros molares
inferiores extraidos foram maiores na drea suburbana, sendo a diferenga altamente signi-
ficativa no sexo masculine (p<0,0001) e muito significativa ne sexo feminino (p<0,01).

Os primeiros molares inferiores com extracgdo indicada atingiram uma maior percen-
tagem na drea urbana em relagdo a drea suburbana, sendo a diferenga mais significativa
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QuadroIV-9a

C E El 0
x2 4 x2 p x2 p x2 P

AUXAS M 135479259 <0,250 1.821208959 <0,250 5.17367145  <0,025 11.96637872 <0,0001
F 0.881802075 <0,250 0.072603728 <0,750 8498971522 <0,005 18.00566244 <0,0001

AUXAR M 1.953285849 <0,250 2.233042438 <0,100 8.321607252 <0,005 5492143997 <0,025
F 2986985831 <0,100 2.0438834 <0,100 4.254009885 <0,025 0.821151228 <0,250

ASx AR M 9.346390796 <0,001 12.64723736 <0,0001 0.03974746297 <0,900 2.763137422 <0,100
F 9367900665 <0,001 4.021471748 <0,010 1.836131949  <0,250 19.66411159 <0,0001

Quadro IV-9b

t GL p
AUx AS M 3.6517 1365 <0,0001
F 7.1793 1299 <0,0001
AUx AR M 7.8348 2303 <0,0001
F 6.8894 2169 <0,0001
AS x AR M 2.19229 2558 <0,030
F 097192 2480 <0,14

AU - area urbana; AS - drea suburbana; AR - drea rural

quando se consideram as criangas do sexo feminino (p<0,005). No confronto drea
urbana x 4rea rural, a maior percentagem de dentes com extracgdo indicada foi verificada
na 4rea urbana, sendo a diferenga estatisticamente muito significativa em relagio ao sexo
masculino (p<0,005) e significativa em relagdo ao sexo feminino (p<0,025). No confronto
drea suburbana x drea rural, embora se verificasse uma maior percentagem de primeiros
molares inferiores com extrac¢do indicada na drea suburbana, a diferenga ndo tem
significado estatistico.

A maior percentagem de primeiros molares inferiores obturados foi verificada na drea
suburbana comparativamente com a drea urbana (p<0,0001) e com a drea rural (p<0,100 no
sexo masculino e p<0,0001 no sexo feminino). No confronto drea urbana x drea rural, a
percentagem de molares inferiores obturados foi maior na drea rural, sendo a diferencga es-
tatisticamente significativa em relagdo ao sexo masculino (p<0,025).
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Quadro IV-10 — Frequéncia de escovagem dentaria nas criancas dos 6 aos 12 anos do distrito do

Porto, segundo a drea geografica

Nunca 1 vez por dia 2 vezes por dia

Por vezes

n % LC n % LC n % LC

n % LC

Area Urbana

175 16,6% 14,5%-19,0% 462 43,4% 40,8%-47,0% 200 19,0% 16,7%-21,5%
Area Suburbana

139 8,6% 7,2%-10,1% 504 31,1% 28,8%-334% 349 21,5% 19,5%-23,6%
Area Rural

629 18,1% 16,8%-19,4% 1390 40,0% 38,4%-41,7% 659 19,0% 17,7%-20,3%

216 20,5% 18,1%-23,
628 38,8% 36,3%-41,

794 22.9% 21,5%-24,

n - nimero de criangas; LC (limites de confianga) = 95%

Frequéncia de escovagem dentdria

(%) S0
] Urbana
40 p B Suburbana
N Rural
30 4 -~
2]
,\4
20 > .
s ] s
ol =n A A
0 =L A A
Nunca 1 vez/dia 2 vezes/dia Por vezes
Fig. 11
Quadro IV-10a
Nunca 1 vez/dia 2 vezes/dia Por vezes
X2 P X2 p X2 p X2 P

AUx AS 3930709147 <0,0001 45.10924882 <0,0001 2.292026136 <0,100 96.71634483 <0,0001
AUx AR 1.115308933 <0250  4.860088518 <0,025 0.000556936 <0,900 2.411796603 <0,100
AS x AR 78.01841715 <0,0001 37.72078386 <0,0001 4.295059419 <0,050 136.9677535 <0,0001

AU - 4rea urbana; AS - area suburbana; AR - drea rural
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Comparados os valores médios do indice CPO verificados nos molares inferiores
(quadro IV-9 e IV-9b), verifica-se que os mesmos foram maiores na drea urbana que nas
dreas suburbana e rural, sendo a diferenga altamente significativa para ambos os sexos
(p<0,0001). No confronto drea suburbana x drea rural, os valores do CPO médio foram mais
altos na drea suburbana que na drea rural em relagdo ao sexo masculino (p<0,030).

8 - Escovagem dentaria

Recordando o que foi dito sobre o papel desempenhado pela escovagem dentdria na
prevengdo da cdrie, este tem sido, ultimamente, motivo de controvérsia. Alguns estudos
realizados durante os tiltimos anos com o objectivo de avaliar os efeitos da higicne oral na
prevencgdo da cdrie conduziram, com efeito, a conclusdes contraditdrias entre os diversos
autores '*°. Enquanto alguns estudos demonstraram uma correlagio entre a frequéncia de
escovagem e a prevaléncia da cdrie “2* %4, essa correlagdo foi fraca ou nio foi mesmo
demonstrada em outros estudos 6, tendo-se afirmado, inclusivé, num outro estudo, que uma
alta frequéncia de escovagem dentdria estava associaaa com um grande nimero de lesdes
de cérie “®. Se € certo que a placa bacteriana continua a ser considerada como um dos
factores fundamentais na etiologia da cdrie, hd evidéncia de que a quase totalidade das
pessoas ndo escova os dentes de modo conveniente, o que implica um controlo de placa
insuficiente para efeitos duma redugio significativa da cdrie '*°. KLeemoLA-KusaLa e col. 2,
porém, encontraram uma associagio fortemente positiva entre a quantidade de placa
bacteriana (pouca ou nenhuma higiene) e a cdrie dentdria, tendo outros autores % 33
verificado uma fraca correlagdo. As investigagdes de KLEEMoLA-KusaLa € col. 2 permitiram
concluir que quando a higiene oral € pobre, e mesmo que um nivel baixo de consumo de
acucar seja verificado, a cdrie dentdria aumenta nos dentes tempordrios € nos dentes
permanentes, provavelmente em consequéncia da fermentagdo de outros carbohidratos da
dieta. Estudos longitudinais, em que a limpeza oral foi registada e relacionada com os
incrementos da cdrie durante 0 mesmo periodo, permitiram verificar uma relagdo mais clara
entre a escovagem e a cirie dentdria, particularmente quando se consideram os valores
extremos dos niveis de limpeza oral %36,

Os hébitos de higiene oral, traduzindo-se pela frequéncia de escovagem dentdria
praticada pelas criangas das dreas estudadas, constam dos quadros ITI-10, I11-22 e I11-34. A
andlise destes quadros permite-nos concluir que a higiene oral praticada pelas criangas dos
6 aos 12 anos, que examinamos no distrito do Porto, € bastante pobre pois a percentagem
de criangas que pratica uma higiene compativel com o controlo de placa (duas escovagens
didrias) € bastante baixa.
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Quadro IV-11 — Habitos dietéticos das criancas dos 6 aos 12 anos do distrito do Porto, segundo o
grau de cariogenicidade dos alimentos, 0 sexo e a area geografica

A B C
n % LC n % LC n % LC

Area Urbana

M 85 153% 12,5%-18,6% 330 592% 55,0%-633% 142 25,5% 22,0%-29.4%

F 110 222% 18,7%-26,1% 259 522% 47,7%-56,7% 127 25,6% 21,9%-29,7%
Area Suburbana

M 134 16,5% 14,0%-19.2% 591 72,6% 694%-756% 89 109% - 8,9%-13,3%

F 153 19.0% 16,2%-21,7% 584 72,5% 68,5%-748% 69 86% 6,7%-10,6%
Area Rural

M 262 14,7% 13,1%-16,5% 1061 59,7% 573%-61,9% 455 25,6% 23,6%-27,7%

F 301 17.8% 16,0%-19,7% 1025 60,5% 58,1%-628% 368 21,7% 19,8%-23,8%

n - nimero de criangas; LC (limites de confianga) = 95%. A - Dieta acentuadamente cariogénica; B - Dieta
moderadamente cariogénica; C - Dieta pouco cariogénica.

Hébitos dietéficos das criangas do sexo masculino Habitos dietéticos das criangas do sexo feminino

80 (%) 80
(%)
B Utana
g8 Suburbana
7 < B Runl °0 N
e s
N N
40 < 40 - N
“ N
:/ h :J
20 Ny N
N s \:
0 - - Nd 71 .
A B B
Fig. 12
Quadro IV-11a
A B C
x2 p X2 p x2 p
AU x AS M 0.2718511898 <0,75 26.1620067 <0,0001 49.00717767 <0,0001
F 1.990439685 <0,10 50.37852188 <0,0001 65.724223309 <0,0001
AU x AR M 0.06014262414 <0,90 0.01039102883 <0,90 0.0005526297356 <095
F 4.631743358 <Q,025 10.43887594 <(,001 1.455522348 <0,25
AS x AR M 1.18037158 <0,250  40.2422748 <0,0001 71.23740663 <0,0001
F 0.3327801555 <0,500 29.88834899 <0,0001 66.04418164 <0,0001 ‘

AU - drea urbana; AS - 4rea suburbana; AR - drea rural
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Quando os hdbitos de escovagem dentdria sdo comparados entre as trés dreas
geogréficas estudadas (quadros IV-10 e IV-10a e fig. 11) verifica-se que as criangas que
nunca escovam os dentes sio em maior percentagem na drea urbana que na drea suburbana,
sendo a diferenga altamente significativa (p<0,0001). A percentagem de criangas que
escova os dentes uma vez por dia € de 43,4% na drea urbana e de 31,1% na 4rea suburbana,
sendo a diferenga altamente significativa (p<0,0001). As criangas que escovam os dentes
duas vezes por dia s30 em maior percentagem na drea suburbana que na drea urbana mas
a diferenga verificada ndo tem significado estatistico. A percentagem de criangas que
escova os dentes apenas de vez em quando € maior na drea suburbana que na drea urbana,
sendo a diferenga altamente significativa (p<0,0001).

No confronto drea urbana x drea rural ndo se verifica uma diferenga significativa em
relagdo as criangas que ndo escovam os dentes ou os escovam de vez em quando e ainda em
relagdo aquelas que os escovamduas vezes por dia. A percentagem de criangas que escovam
os dentes uma vez por dia € maior na drea urbana que na drea rural, sendo a diferenga
estatisticamente significativa (p<0,025).

No confronto drea suburbana x drea rural, a percentagem de criangas que nunca
escova os dentes ou os escova uma vez por dia € maior na drea rural que drea suburbana
(p<0,0001). A percentagem de criangas que escova os dentes duas vezes por dia é maior na
drea suburbana que na drea rural, sendo a diferenga verificada significativa (p<0,05). A
percentagem de criangas que escova os dentes de vez em quando € maior na drea suburbana
que na drea rural, sendo a diferenga altamente significativa (p<0,0001).

Uma andlise global dos dados relativos a higiene oral verificada nas trés dreas
geograficas permite concluir que € muito pobre a higiene praticada pela populagio escolar
dos 6 aos 12 anos do distrito do Porto, mas melhor na drea suburbana que nas outras duas.

9 - Habitos dietéticos

Alguns estudos demonstraram uma correlagdo positiva entre a frequéncia de con-
sumo de agucar e as variagdes de experiéncia de cdrie 142, No entanto, outros estudos ndo
demonstraram essa correlagio **3%, A falta de concordincia dos resultados obtidos pelos
diferentes autores explica-se, muito provavelmente, pela intervengdo de outros factores
relacionados com aspectos genéticos, utilizagdo de fluor e nivel de educagio em satide oral.

Os resultados do estudo dos hébitos dietéticos nas trés dreas geogrificas do distrito
do Porto, em que se desenvolveu esta investiga¢do epidemioldgica, constam dos quadros
II-11, III-23 e ITI-35. Verificou-se que as criangas do sexo feminino tém hdbitos dietéticos
mais acentuadamente cariogénicos em qualquer das trés dreas geograficas, sendo esta
diferenga em relagdo ao sexo muito significativa na drea urbana, significativa na drea rural
e menos significativa na drea suburbana. Os valores das frequéncias encontradas para as
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criangas que praticam uma dieta moderadamente cariogénica foram sempre os mais altos.
Em relagdo ao sexo, ¢ quando se considera a prdtica de uma dieta moderadamente
cariogénica, apenas na drea urbana se verifica uma diferenga estatisticamente muito
significativa, sendo as criangas do sexo masculino aquelas que a praticam mais
frequentemente. Com excepg¢do da 4rea urbana, uma dieta pouco canogcmca foi mais
frequentemente praticada pelas criangas do sexo masculino.

Um estudo comparativo dos hdbitos dietéticos verificados nas criangas das trés dreas
geogriaficas (quadros IV-11 e IV-11a e figs. 12 e 13) permite-nos concluir que, quanto a
ingestdo duma dieta altamente cariogénica, ndo existe uma diferenga significativa entre as
dreas urbana e suburbana e que uma dieta moderadamente cariogénica foi mais frequente-
mente praticada pelas criangas da drea suburbana, sendo a diferenga altamente significativa
em ambos os sexos (p<0,0001). Por outro lado, e em relagio a dieta pouco cariogénica, as
frequéncias encontradas para as criangas da drea urbana foram maiores que as verificadas
na drea suburbana, sendo a diferencga também altamente significativa para ambos os sexos
(p<0,0001).

No confronto drea urbana x drea rural verifica-se que, em relag@o a uma dieta acen-
tuadamente cariogénica, as criangas da drea urbana praticam mais frequentemente uma
dieta cariogénica que as da drea rural, sendo a diferenca apenas significativa no sexo
feminino (p<0,025). Uma dieta moderadamente cariogénica fol mais frequentemente
praticada pelas criancas do sexo feminino da drea rural, sendo a diferenca muito
significativa (p<0,001).

No confronto drea suburbana x drea rural ndo se verifica uma diferencga significativa
para qualquer dos sexos quando se compara a dieta altamente cariogénica. Mas uma dieta
moderadamente cariogénica foi mais frequentemente praticada pelas criangas da drea
suburbana, sendo a diferenca altamente significativa em relagdo a ambos 0s sexos
(p<0,0001). As frequéncias relativas as criangas que praticam uma dieta pouco cariogénica
apresentam valores mais altos nas criangas da drea rural que nas da drea suburbana, sendo
a diferenga altamente significativa (p<0,0001).

10. Utilizacao de fluor

De todos os métodos de utilizagdo de fluor geralmente aplicados em Portugal nas
criangas pertencentes aos grupos etdrios incluidos no nosso estudo, apenas os dentifricos
fluoretados e os comprimidos de fluor poderdio ter desempenhado algum papel na
determinagdo dos valores de prevaléncia de cdrie. Assim, apenas estes dois métodos foram
por nds averiguados através dum questiondrio, constando os respectivos resultados dos
quadros I11-12, TI1-24 ¢ I11-36. A utilizagdo de dentifricos sem fluor foi sempre muito baixa
em qualquer das trés dreas, tendo o seu valor mdximo sido atingido na drea rural com 8,6%
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Quadro IV-12 — Utilizagae de pastas dentifricas pelas criancas dos 6 aos 12 anos do distrito do Porto,

segundo a area geograifica

Nao utilizam
pasta dentifrica

Utilizam pasta
dentifrica sem fluor

Utilizam pasta
dentifrica com fluor

n % LC

n % LC

n % LC

Area Urbana

Area Rural

204 194%

A 17,1%-21,9%
Area Suburbana 220 13.6% 12,0%-154%
869 25,0% 23,6%-26,5%

49 47% 3,5%-6,1%
128 79% 6,7%-9,3%
297 8,6% 7,6%-9,5%

800 76,0% 73,2%-78,5%
1272 78,5% 76,4%-80,5%
2306 66,4% 64,7%-679%

n - nimero de criangas; LC (limites de confianga) = 95%

Utilizagdo de pastas dentifricas

(%) 80
] Urbana
éo N 4 Suburbana
:;:: Rural
40 1 NS
Nio utilizam  Utilizam s/ fluor Utilizam ¢/ fluor
Fig. 14
QuadroIV-12a
Nio utilizam Utilizam pasta Utilizam pasta
pasta dentifrica dentifrica sem fluor dentifrica com fluor
x2 p x2 p x2 p
AUx AS 15.615737  <0,0001 10.3683656  <0,001 22280887 <0,0001
AU x AR 13.876505  <0,0001 16.81014766 <0,0001 34226404  <0.0001
AS x AR 85.17047 <0,0001 0.52072592 <0,500 77.540969  <0,0001
|
|

AU - drea urbana; AS - drea suburbana; AR - drea rural
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Quadro IV-13 — Utilizagao de comprimidos fluor pelas criangas dos 6 aos 12 anos do distrito do
Porto, segundo a area geografica

Ndo ingerem Ingerem comprimidos
comprimidos de fluor de fluor -
n % LC n % LC
/%rea Urbana 826 784% 75,8%-80,9% 227 21,6% 19,1%-242%
Area Suburbana 1337 82,5% 80,6%-84,3% 283 175% 15,7%-19,4%
Area Rural 3029 872% 86,0%-88,3% 443 128% 11,7%-13,9%

n - nimero de criangas; LC (limites de confianga) = 95%

Utilizag o de comprimidos de fluor

(%) 100
[]1 Urbana
80 Suburbana
J Rural
60 \/\/\
40 - :::::
IR R
0 Z \/ s . s 7
Nao ingerem Ingerem
Fig. 15
QuadroIV-13a
Nao ingerem comp. de fluor Ingerem comp. de fluor
x2 P x2 P
AU x AS 6.646579796 <0,0001 6.646579796 <0,0001
AU x AR 48.88638604 <0,0001 48.886638604 <0,0001
AS x AR 19.6608216 <0,0001 19.6608216 <0,0001

AU - 4rea urbana; AS - irea suburbana; AR - drea rural
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e 0 seu valor minimo na drea urbana com 4,7%. A percentagem das criangas que utilizaram
pasta fluoretada foi sempre a que atingiu maiores valores, sendo a diferenga altamente
significativa para qualquer das dreas geograficas consideradas. Uma maior disponibilidade
de dentifricos fluoretados no mercado comparativamente com os dentifricos nao
fluoretados e uma publicidade muito frequente sobre os seus beneficios, constituem a
explicagio mais provdvel para o seu uso generalizado.

Porém, e porque a utilizagdo de pasta dentifrica estd fortemente correlacionada com
a prdtica da escovagem dentdria, temos a convicgdo de que o seu efeito cariostdtico foi
inferior aquele que seria de esperar quando se apreciam as percentagens encontradas. Como
se verificou aquando do estudo dos hdbitos de higiene na populagio examinada, uma grande
parte da criangas, com efeito, ndo escova os dentes ou apenas os escova de vez em quando.

Esta discrepincia poderd depender da afirmagdo do uso de pasta fluoretada
corresponder a um uso ocasional de uma bisnaga desta pasta € ndo a um uso constante.

Um estudo comparativo dos valores das frequéncias encontradas em relagdo as
criangas que utlizam pasta dentifrica nas trés dreas geogréficas (quadros IV-12 e IV-12a e
fig. 14) mostra-nos que, nos confrontos drea urbana x drea suburbana, drea urbana x drea
rural e drea suburbana x drea rural, nunca se verificou uma diferenga significativa. Uma
diferenga muito significativa foi verificada apenas nas criangas que usam pasta sem fluor
em relagio ao confronto drea urbana x drea suburbana (p<0,001) e uma diferenga muito
pouco significativa foi observada quanto as criangas que ndo usam qualquer pasta € para
o grupo 4rea suburbana x drea rural (p<0,500).

Os comprimidos de fluor tém sido usados em larga escala nos programas escolares
de satde oral de numerosos pafses 522, tendo-se verificado que a sua utilizagao durante 2
a 8 anos produziu redugdes de cdrie varidveis entre 16 e 84% em relagdo as criangas cuja
idade, na altura do inicio do programa, variou entre os 3 ¢ os 11 anos. A utilizagdo de
comprimidos nos programas de satide oral recentemente comegados a executar em Portu gal
apenas contempla as criangas em idade pré-escolar, pelo que as criangas observadas no
nosso estudo apenas utilizam comprimidos de fluor quando os mesmos lhes foram
prescritos pelos profissionais de satide oral ou pelos pediatras.

Verificamos que a percentagem de criangas que ingere comprimidos de fluor foi
sempre muito baixa (21,6% na dreaurbana; 17,5% na drea suburbanae 12,8% na drearural).
Esta situagio desfavoravel das criangas dos 6 aos 12 anos em relagdo aos beneficios que
poderiam receber através duma utilizagdo sistemdtica dos comprimidos de fluorresulta, em
nosso entender, duma falta de motivagio dos profissionais de satide oral e dos pediatras para
a sua prescrigio. Um estudo comparativo das frequéncias verificadas emrelagao aingestio
de comprimidos de fluor (quadros IV-13, IV-13a e fig. 15) mostra-nos que existe uma
diferenca altamente significativa nos confrontos drea urbana x drea suburbana, drea urba-
na x drea rural e drea suburbana x 4rea rural, embora a maior percentagem tenha sido
atingida na 4rea urbana com 21,6% e a menor percentagem na drea rural.
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V — CONCLUSOES

1. A percentagemde criangas dos 6 aos 12 anos que, no distrito do Porto, se encontram
isentas de cdrie simultaneamente nas dentigbes tempordria € permanente, apresenta
varia¢bes importantes segundo a drea geogrifica. Uma maior percentagem na drea subur-
bana, uma menor percentagem na drea urbana e uma percentagem intermédia na drea rural
definem, com efeito, padrdes de variagdo que foram constantes em qualquer dos grupos
etdrios e em ambos os sexos nas criangas das trés dreas geogrdficas. Estas variag0Oes
geogrificas quanto A presenga de cérie estdo correlacionadas com diferentes hdbitos
dietéticos, de higiene oral e de utiliza¢do de fluor e constituem também um indicador de
diferentes atitudes dos pais das criangas em relagdo a saide oral. Uma situa¢@o mais
compativel com um melhor nivel de sadde oral parece verificar-se na drea suburbana.

Consideradas as criangas examinadas na sua totalidade, sem distingfo de idade e de
sexo, a percentagem de criangas isentas de cdrie foi de 14,3% na drea urbana, 26,2% na édrea
suburbana e de 19,7% na drea rural.

Em relagdo a cada grupo etdrio, e sem distingdo do sexo, as percentagens mais
elevadas de criangas isentas de cdrie foram verificadas aos 6 anos com 20,3% na drea
urbana, 29,6% na 4drea suburbana e 25,0% na drea rural, tendo as percentagens mais baixas
sido encontradas aos 12 anos com 6,3% na drea urbana, 23,8% na drea suburbana para
criangas de 9 anos e 15,2% na érea rural também aos 9 anos. Considerados estes valores
percentuais, principalmente na drea urbana onde cerca de 95% das criangas tém, aos 12
anos, um ou mais dentes cariados, pode concluir-se que a cdrie dentdria constitui, no distrito
do Porto, um importante problema de saide publica.

2. Os valores do indice CPO médio apresentaram também importantes variagoes
segundo a 4rea geogrifica, tendo o ataque de cdrie sido mais intenso na drea urbana que nas
duas restantes dreas e mais intenso na drea suburbana que na drea rural. Este padrdo de
varia¢do dos valores do indice CPO € diferente daquele que se verificou em relagdo ao
nimero de criangas atingidas de cdrie, o que mostra ndo existir uma correlag@o entre a
prevaléncia e a gravidade da cdrie dentdria relativamente a toda a drea do distrito do Porto.
Em qualquer das trés dreas geogrédficas, o nimero de dentes permanentes cariados
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aumentou progressivamente com a idade, tendo os valores mais baixos do indice CPO sido
verificado aos 6 anos com 1,16+1,72 na 4rea urbana, 0,85£1,36 na 4rea suburbana e
0,75+1,32 na 4rea rural. Os valores mais elevados foram verificados aos 12 anos com
4,1013,03 na drea urbana, com 2,6612,99 na drea suburbana e com 2,50+2,96 na drea rural.
Verifica-se que os valores médios do indice CPO mais que triplicaram em qualquer das 3
dreas geogrdficas entre os 6 e os 12 anos, o que permite concluir que a cdrie dentdria

apresentou, emrelagio a populagio escolar do distrito do Porto, um desenvolvimento muito
rapido.

3. A andlise da composigdo percentual do indice CPO encontrado nas trés dreas
geograficas mostra que, em qualquer delas, a cdrie dentdria tem sido abandonada 3 sua
evolugdo natural pois foi sempre muito baixo o nimero de dentes permanentes extraidos ou
obturados, enquanto que, pelo contrdrio, houve um aumento progressivo do niimero de
dentes com extracgdo indicada. Se, em relagdo A 4rea rural, a relagdo profissionais de saide
oral / n® de habitantes € bastante desfavordvel, o mesmo nio se verifica em relagdo as dreas
urbana e suburbana, pelo que a situagio ndo pode explicar-se por caréncias ou assimetrias
verificadas na demografia dentdria. Um baixo nivel de educacdo em saiide &, provavel-
mente, a causa principal dum tdo grande volume de necessidades de tratamento dentdrio
insatisfeitas.

4. Os valores do indice ceo diminuiram progressivamente com a idade e mais acen-
tuadamente no sexo feminino, observando-se assim um comportamento inverso do que se
verificou em relagio aos dentes permanentes. Em relacio a ambos os sexos, os valores mais
elevados do indice ceo foram observados aos 6 anos com 4,74+4,10 na 4rea urbana,
3,69+4,26 na édrea suburbana e 3,1744,46 na drea rural. Verifica-se, pois, que existe uma
correlagdo inversa entre as variagdes dos valores dos indices CPO e ceo e que essa
correlagdo € constante para qualquer das dreas geograficas. Tal como ocorreu em relagdo
aos dentes permanentes, o maior nimero de dentes temporarios cariados foi verificado na
drea urbana e o menor niimero na 4rea rural.

5. A andlise da composigao percentual do indice ceo permite-nos concluir que, em
qualquer das trés dreas geogréficas a cdrie dentdria nos dentes temporarios tem sido também
abandonada a sua evolugdo natural, sendo sempre muito alta a percentagem de dentes
cariados ou com extracgio indicada. Um baixo nivel de educagio em saide nos pais das
criangas € a muita curta de programas de prevencio dirigidos a populagd@o pré-escolar
constituem a explicagio mais provdvel para a situagio.
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6. A percentagem de criangas isentas de cdrie nos primeiros molares permanentes
diminuiu progressivamente com a idade em ambos os sexos € nas trés dreas geograficas,
tendo a menor percentagem sido sempre verificada na drea urbana.

Em qualquer das trés dreas geogréficas, as menores percentagens de criangas isentas
de cdrie foram geralmente verificadas no sexo feminino e em relagdo aos molares inferiores.

Aos 12 anos, e em relagdo aos molares superiores, as percentagens de criangas isentas
de cdrie foram de 26,7% na 4rea urbana, 39,6% na drea suburbana e de 42,9% na drea rural.
Emrelagdo aos molares inferiores, € para 0 mesmo grupo etdrio, os valores atingidos foram
muito mais baixos com 13,6% na drea urbana, 38,5% na drea suburbana e 27,4% na drea
rural.

7. Os valores do indice CPO médio relativo aos primeiros molares aumentaram pro-
gressivamente com aidade e foram sempre mais elevados nos primeiros molares permanen-
tes inferiores.

Emrelagio aos primeiros molares superiores, os valores mais elevados do indice CPO
foram atingidos aos 12 anos com 1,3440,87 no sexo masculino € 1,40£0,90 no sexo
feminino, na drea urbana; com 1,18+0,91 no sexo masculino e 1,1140,87 no sexo feminino,
na 4rea suburbana; e com 1,0240,97 no sexo masculino e 1,1 110,95 no sexo feminino, na
drearural. Os valores mais elevados do indice CPO emrelagio aos molares inferiores foram
também atingidos aos 12 anos com 1,6310,74 no sexo masculino e 1,621+0,73 no sexo
feminino, na drea urbana; com 1,731+0,97 no sexo masculino e 1,2240,89 no sexo feminino,
na 4rea suburbana; € com 1,2840,94 no sexo masculino e 1,2940,93 no sexo feminino, na
drea rural. O ataque de cdrie nos primeiros molares permanentes foi mais intenso na drea
urbana que nas 4reas suburbana e rural. Quando, em relagdo a qualquer das dreas geogré-
ficas, os valores do indice CPO relativos aos primeiros molares superiores e inferiores sdo
considerados em conjunto, conclui-se que os mesmos representam a contribui¢do mais
importante para os valores de prevaléncia de cdrie que foram encontrados na populagao
estudada. Este facto, fortemente correlacionado com a alta susceptibilidade a cdrie dos
primeiros molares, justifica a utilizagdo sistemdtica de selantes de fissuras na populagio
escolar. '

Em qualquer das trés dreas geogrificas, e quando se procede 4 andlise da composi¢do
percentual do indice CPO relativo aos primeiros molares, conclui-se que os dentes cariados
e os dentes com extracgio indicada constituem os principais componentes do indice, sendo
sempre muito baixo o valor percentual correspondente aos dentes obturados, confirmando-
-se, assim, a conclusdo anteriormente exposta de que a assisténcia € insuficiente.

8. A prética duma dieta moderadamente cariogénica predomina na populagdo escolar
do distrito do Porto, a qual tem também uma higiene oral muito pobre e nio utiliza
convenientemente o fluor na prevengdo da cérie.
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9. A prevaléncia e a gravidade da cdrie que foram encontradas na populagio escolar
dodistrito do Porto justificam que a doenga seja considerada como um importante problema
de satide publica cuja solugdo satisfatéria poderd ser encontrada pela estruturagio dum
programa de prevengio dirigido a populagdo pré-escolar e 2 populagdo escolar e que devera
incluir as seguintes medidas:

— Educagio sanitdria das criangas com o objectivo de motiv4-las para uma mudanga
de hdbitos nos dominios da higiene e da alimentagdo, tornando-os mais
compativeis com um bom nivel de saude oral;

— Utilizagdo de fluor sob a forma de dentifricos fluoretados para uso domicilidrio e
sob a forma de bochechos em programas escolares;

— Utilizagdo de comprimidos de fluor tanto quanto possivel desde o nascimento e até
aos 13 anos. Esta medida tem-se revelado altamente eficaz e sem quaisquer riscos
e estd ainda particularmente indicada naquelas dreas em que, como no distrito do
Porto, as dguas de consumo apenas contém vestigios de fluor;

— Educagdo em satide oral dos pais, professores e profissionais de saide, designa-
damente os pediatras e os profissionais de saide oral, tornando-os conscientes das
suas responsabilidades relativamente a saiide oral das criangas.
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Summary and Conclusions

This epidemiologic study on dental caries took place in the district of Porto, one
of the eighteen districts of mainland Portugal. This district is located in the northern
coastal area, has an area of 2 282 km?2 and, according to the 1981 census, a population
of 1 562 287 inhabitans (i.e. 685 inhabitants per square kilometer). This population
isirregularly distributed, its density being inversely proportional to the distance from
the coast line.

This study covered the population of 6,9 and 12 years old whose size (measured
by the number of students enrolled in the 1987-88 academic year) was 60 300. The
number of children examined was 6145 (10.19%) and were distributed as follows:
2406 of 6 years (1212 males and 1430 females), 2930 of 9 years (1500 males and 1430
females) and 809 of 12 (437 males and 372 females) years old.

The present study, carried out according to the World Health Organisation
methodology, enabled the following conclusions to be stated:

1. The percentage of children from 6 to 12 years that, in the Porto district, are free
of dental caries both in primary and permanent denture varies significantly with the
geographic area. The variation pattern is independent of age and sex and, a large,
small and intermediate percentage was observed in the suburban, urban and rural
areas, respectively. These geographic variations of the incidence of dental caries are
related with different dietetic habits, oral hygiene and fluoride consumption. They
also are a good indicator of the different attitudes of parents towards oral health. A
better degree of oral health is observed in the suburban area.

The percentage of clinically caries free children in the urban, suburban and rural
areas are, respectively, 14.3%, 26.2% and 19.7%.

Higher percentages of dental caries free children were observed at the age of 6
being this number, 20.3%, 29.6% and 25%, respectively in the urban, suburban and
rural areas; lower percentages were found at the age of 12 with 6.3% in the urban area
and at the age of 9, with 23.8% and 15.2% in the suburban and rural areas,
respectively. These values show that dental caries constitute an important public
healthissue of the district of Porto, where in the urban area 95% of 12 year old children
have one or more decayed, extracted or filled teeth.
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2. The average values of the DMFT-index also present important variations
according to the geographical area; the largest values were observed in the urban area
and in the suburban area DMFT-index values were larger than in the rural area. This
pattern of variation is different from the one observed in the children with dental
caries. This shows that there is no correlation between the prevalence and severity of
dental caries in the district of Porto. In the three geographical areas the number of
decayed teeth increased with age and the smallest values of the DMFT-index were
observed at the age of 6 with 1.16+1.72, 0.85+1.36 and 0.75+1.32 in the urban,
suburban and rural areas, respectively; the largest values were observed at the age of
12 with 4.10£3.03 in the urban area, 2.6612.99 in the suburban area and 2.5012.96
in the rural area. Average values of DMFT-index of the age of 12 are three times the
ones observed at the age of 6 in the three geographic areas. This shows that, in the
population studied, the dental caries presented a very fast increase.

3. The analysis of data concerning the DMFT-index found in the three geo-
graphic areas, shows that dental caries has been allowed to develop naturally, since
the number of extracted or filled permanent teeth was very small while the number
of recomended extraction teeth has been growing steadily. While in the rural area the
ratio between number or oral health professionals and the number of inhabitants is
very unfavourable, the same is not observed in the urban and suburban areas. This
leads to the conclusion that the situation can not be due to asymmetries in the
distribution of the oral health support system. A low level of health education is,
probably, the main cause of such a great need of dental care.

4. The values of the dmft-index decreased with age, mainly in the female. As
mentioned above, in the permanent teeth, an opposite behavior was observed; this is
because of the pattern of exfoliation of the primary teeth and eruption of the
permanent teeth. The largest values of dmft-index were observed at the age of 6 with
4.7414.10, 3.6914.26 and 3.17+4.16 in the urban, suburban and rural areas, respec-
tively. There is an inverse correlation between the variations of the values of dmft-
index and the ones of the DMFT-index. Similarly to that observed in permanent teeth,
the largest number of decayed teeth was observed in the urban area and the smallest
in the rural area.

5. The analysis of data concerning the dmft-index allows the conclusion that in
the three geographical areas, the temporary teeth dental caries has been also been left
to develop naturally, the percentage of teeth with dental caries or recommended
extraction being very large. The most plausible reasons for this state of affairs lie in
the poor health education of parents and the lack of prevention programmes addressed
to the preschool population.
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6. The percentage of children with the permanent first molar teeth free of dental
caries progressively decreased with age in the three geographic areas; the lowest
percentage was observed in the urban area.

In any of the three geographic areas, female children presented the lowest
percentage of lower molar teeth free of dental caries.

Considering the upper molar teeth the percentages of 12 year old children caries
free were 26.7%, 39.6% and 42.9% in the urban, suburban and rural areas, respec-
tively; in the same age group, the values obtained for the lower molar teeth were much
lower, being, respectively, 13.6%, 38.5% and 27.4%.

7. The values for the average DMFT-index relative to the first molar teeth
increased progressively with age and were always larger in the permanent lower first
molar teeth.

Considering the upper first molar teeth, the largest values of the DMFT-index
were obtained at the age of 12; these values were 1.3440.87,1.1840.91 and 1.02+0.97
the males and 1.4010.90, 1.11£0.87 and 1.1110.95 for females, respectively, in the
urban, suburban and rural areas. The respective values for the lower first molar teeth
were 1.6310.74, 1.7340.97 and 1.28+0.94 for males and 1.62+0.73, 1.224+0.89 and
1.20+0.93 for females.

The incidence of dental caries on the permanent first molar teeth is more severe
in the urban area than in the other ones. The analysis of the values of the average
DMFT-index relative to both upper and lower permanent first molar teeth shows that
they constitute the most significant contribution to the values of dental caries
significant contribution to the values of dental caries prevalence found in the
population studied, in the three geographic areas. This fact, strongly related with high
susceptibility to dental caries of the first molar justifies the systematic use of fissure
sealants in the school population studied.

In the three geographical areas, the analyses of relative composition of the
DMFT-index for the first molar teeth shows that decayed teeth and teeth with
recommended extraction constitute the main components of the index, the component
relative to the filled teeth being very low.

8. It was observed that the school population studied has amoderately cariogenic
diet, poor oral hygiene habits and does not use fluoride conveniently in order to
prevent dental caries.

9. The prevalence and severity of dental caries found in the population studied
of the district of Porto fully supports the view that this disease is a very important
health problem. A satisfactory solution for this problem may be found by designing
a prevention programme, addressed to the preschool and primary school population
and that should contain the following measures:
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—Sanitary education, having in mind to motivate children fora change in hygiene
and dietetic habits, more compatible with a good level of oral health;

— Use of fluoride in the form of fluoride dentifrices at home and mouthwashes
in school programmes;

— Use of fluoride tablets from the birth to the age of 13. This very efficient
measure is free of risks and is particularly well adapted to areas that, like the district
of Porto, contains very low contents of fluoride in drinking water.

— Oral health education of parents, school teachers and health professionals,
mainly pediatricians and oral health professionals in order to alert them to their
responsabilities with respect to children oral health.
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