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1. Resumo

Introducdo: A carie dentaria é a doenca cronica mais prevalente nas criangas, no entanto
muitas delas ndo tém acesso a cuidados dentarios. Os cuidados primarios mostraram, por
diversas razdes, serem um excelente meio para a promocdo de saude oral e a prevencdo de
doencas da cavidade oral.

Materiais e Métodos: A pesquisa bibliografica para a elaboracéo desta revisdo foi obtida através
da plataforma Pubmed, Dentistry and Oral Sciences Source, National Guideline
Clearinghouse, Direccdo Geral de Saude, Ordem dos Médicos Dentistas e através do “Estudo
Geral — Repositorio Cientifico da Universidade de Coimbra”. Para atribui¢do dos niveis de
evidéncia e forcas de recomendacéo foi usada a escala adaptada Strength of recommendation
taxonomy (SORT), da American Family Physician.

Resultados: A avaliacdo de risco de carie (ARC) é recomendada (Grau de recomendacéo C)
por algumas instituicbes. N&o existe evidéncia suficiente acerca da precisdo do uso da
ferramenta de ARC. A escovagem dos dentes, duas vezes ao dia, € recomendada (Grau de
recomendacdo A) em geral a todas as criancas menores de 18 anos, utilizando pastas com
valores de fltor entre 1000-1500 ppmF. Evidéncias de boa qualidade mostraram a eficacia
deste tipo de intervencdo. A suplementacdo de flior é recomendada (Grau de recomendacao
B) em geral as criancas maiores de 6 meses de idade e cuja agua de abastecimento tenha
niveis insuficientes de fldor. Estudos de alguma qualidade, mostram que a suplementacéo
diminui o risco de céarie. A aplicacdo de verniz de fldor é recomendada por algumas
instituicOes a todas as criangas menores de 5 ou 7 anos, pelo menos 1 vez ao ano, e por outras
instituicOes a criangas de alto risco, no minimo a cada 6 meses. (Grau de recomendacéo B)
Existem evidéncias, de alguma qualidade, que a aplicacdo de verniz de fluor diminui a
prevaléncia de céarie. A educacdo oral e a entrevista motivacional (EM) sdo recomendadas

(Grau de recomendacgdo B). N&o existem evidéncias dos beneficios da educacdo dos pais



acerca da higiene oral. Evidéncias mostram que a EM muda alguns comportamentos
relacionados com a saude oral. A referenciacdo € recomendada em criancas nas quais ja
ocorreu a primeira erupcdo dentaria e em criangas com alto risco de carie. Ndo existem
evidéncias dos efeitos diretos da referenciacdo na incidéncia de carie. A céarie dentaria
provoca disfuncdo familiar. Uma correta abordagem familiar contribui para melhor
identificacdo dos grupos de risco e para melhor saide da familia.

Conclusdo: A escovagem com pasta de dentes fluoretada, a suplementacgéo sistémica de fltor
e a aplicacdo de verniz fluoretado mostraram ser intervengdes viaveis em cuidados primarios
gue podem ser eficazes na prevencdo de caries dentarias. A utilizacdo da EM por médicos nédo
dentistas mostrou ter sucesso na mudanca de alguns comportamentos relacionados com a
satide oral. E necessaria investigacdo para validacdo da precisdo e utilidade da ferramenta de
ARC, para esclarecer os efeitos da educacdo oral e referenciacdo na carie dentaria e para
definir a frequéncia e idade de iniciacdo e finalizacéo ideal da aplicacdo do verniz de fluor.
Palavras-chave: saude oral, cuidados primarios, céries dentarias, criancas, fldor, verniz de

fldor, Programa Nacional de Promocédo de Saude Oral.



2. Abstract

Introduction: Dental cavity is the most prevalent chronic disease in children, although many
of them do not have access to dental care. For several reasons, primary care showed to be an
excellent route to promoting oral health and preventing diseases of the oral cavity.

Materials and Methods: Bibliographic research for writing this review was obtained through
the Pubmed, Dentistry and Oral Sciences Source, National Guideline Clearinghouse platform,
“Direc¢do Geral de Saude”, “Ordem dos Médicos Dentistas” and “Estudo Geral — Repositdrio
Cientifico da Universidade de Coimbra”. In order to attribute levels of evidence and strength
of recommendation, the adapted scale Strength of recommendation taxonomy (SORT), from
the American Family Physician was used.

Results: The dental cavity risk evaluation is recommended (C-level recommendation) by
some institutions, despite de low strength of recommendation. There is not enough evidence
on the accuracy of using the dental cavity risk evaluation tool, of its validity, of the effects on
the dental cavity prevalence and of the confidence level of primary care professionals for
using it. Brushing the teeth two times each day is generally recommended (A-level
recommendation) to all children under 18 years of age, using toothpaste with fluoride levels
between 1000 and 1500 ppmF. Evidence of good quality showed the efficacy of this type of
intervention. Dietary fluoride supplements are generally recommended (B-level
recommendation) to children over 6 months of age and whose water supply has insufficient
fluoride levels. Studies of fair-quality show that supplementation reduces the risk of dental
cavities. Fluoride varnish is recommended by some institutions to all children under 5 or 7
years old at least once a year, and by other institutions it is recommended to children with
high risk at least every 6 months. (B-level recommendation) There is evidence that supports
that motivational interview can influence behavior changes related with oral health. Oral

education and motivational interview are recommended. (B-level recommendation) There is



no evidence of the benefits of parental education on oral hygiene. Evidence of some quality
show that the motivational interview shows success in changing some of the behaviors related
to oral health. It is recommended that the children who have had their first dental eruption are
referenced to a dentist within 6 months, and not after 1 year of age, and also in children at
high risk of dental cavities. Despite these recommendations, there is no evidence of the direct
effects of referral in dental cavity incidence. Dental cavity leads to family dysfunction. A
correct familiar approach contributed to an improvement of the identification of groups at risk
and to a better familiar health.

Conclusion: Brushing the teeth with fluoride toothpaste, systemic supplementation with
fluoride and the application of fluoride varnish revealed to be viable interventions in primary
care, and might be efficient in preventing dental cavities. The use of the motivational
interview by non-dental doctors demonstrated success in changing some behaviors related to
oral health. There is need for investigations for validating the accuracy and use fullness of the
dental cavity risk evaluation tool, for clarifying the effects of oral education and referral in
case of dental cavity, as well as to define the frequency and the ideal ages of initiation and
finalization for the application of fluoride varnish.

Keywords: oral health, primary care, dental cavities, children, fluoride, fluoride varnish,

Programa Nacional de Promocao de Saude Oral.
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3. Introducéo

A salde oral é parte integrante da saude global em qualquer idade, no entanto na
populacdo infantil e juvenil torna-se ainda mais relevante, uma vez que uma pobre salde oral
pode provocar graves repercussoes no futuro. (1,2)

A cérie dentéria é a doenga cronica mais comum na infancia. (2) Em Portugal, no ano
de 2005, a percentagem de criangas aos 6 anos com carie dentéria era de 67%. (3) Apesar
desta elevada prevaléncia, a carie dentaria e as doencas periodontais, se adequadamente
prevenidas e precocemente tratadas, apresentam enorme potencialidade de tratamento, com
custos econémicos reduzidos e com grandes beneficios para a saude. (3)

Em 1978, a“American Academy of Pedodontics” (AAPO) juntamente com a
“American Academy of Pediatrics” (AAP), lancaram o termo “Nursing Bottle Caries” para
denominar uma forma severa de caries associada com o uso de biberdo. (4) As primeiras
recomendacdes passaram por limitar o uso de biberdo até ao primeiro ano de idade, e mais
tarde, apds uma revisdo, considerou-se tambeém o aleitamento materno como fator causal. (4)
Contudo nos ultimos 20 anos e porque estas caries ndo estdo somente associadas a estas
préaticas alimentares, mas também sdo uma doenca infeciosa, a “American Academy of
Pediatric Dentistry” (AAPD) adaptou o termo “Early childhood caries”, em portugués “caries
precoces da infancia” (CPI). (4) A CPI pode ser definida pela presenca de uma ou mais caries
(com ou sem cavitacdo), pela auséncia de um dente devido a cérie ou pela existéncia de
obturacdo na denticdo primaria, em criangas menores de 6 anos. (2,5) E uma doenca cronica
infeciosa, de etiologia multifatorial que pode ser transmitida verticalmente do cuidador a
crianga por contacto salivar, mas tambem por transmissdo horizontal (por exemplo outros
membros da familia ou outras crianc¢as da creche). (2,4-6)

A carie dentaria para além de ser prejudicial para a crianga tem, também, efeitos

negativos na propria familia e até na sociedade. (2) Fora a dor que esta provoca, se ndo tratada

11



precocemente, pode causar uma infecdo que se podera alargar até aos tecidos moles, causando
abcessos ou celulite, com potencial envolvimento sistémico, podendo chegar em alguns casos
a sepsis ou até a morte. (7) Além disso, devido a perda prematura dos dentes, pode originar
problemas na fala e também défices nutritivos por dificuldade na mastigacdo. (2) A carie
resulta em faltas escolares, com possivel diminuicdo da performance escolar. (2,8) As faltas a
escola obrigam também ao absentismo laboral por parte dos pais destas criancgas. (8)

E notdrio que, face a todos estes efeitos, seja extremamente importante atuar a nivel da
prevencdo em saude oral, especialmente nos cuidados primarios. Para reforcar esta ideia foi
demonstrado que os cuidados preventivos orais, se administrados nos primeiros anos de vida,
previnem efetivamente as doencas orais, e que a nivel socioeconémico, o custo do tratamento
de caries dentéarias €, aproximadamente, dez vezes mais alto que o custo decorrente da
prevencdo. (2,9) Dado que nos primeiros dois anos de vida, as criancas visitam mais de dez
vezes 0s cuidados primarios, estes tornam-se um excelente meio para incorporar a promocao
de saude oral e a prevencdo de doencas da cavidade oral, fora do contexto do consultério
dentario. (10) O acesso a este tipo de cuidados dentarios, pode também tornar-se um problema
por parte das criancas que habitam em meios rurais, pois existe desigual distribui¢do
geografica dos médicos dentistas, juntando-se a estas criangas, aquelas que pertencem a
familias com baixo rendimento, vendo-se aqui reforcado o papel dos médicos de familia na
prestacdo de cuidados de sadde oral. (1,11,12)

Sendo a saude oral das criancas e adolescentes um grave problema de salde publica,
torna-se essencial perceber as medidas globais de promocdo e prevencdo de saude oral,
passiveis de ser usadas em cuidados de saude primarios, que possam contribuir para ganhos
efetivamente importantes.

Pretende-se com esta revisdo, percecionar o papel do médico de familia e dos cuidados

primarios de saude na prevencdo em saude oral infantil, além do papel familiar e enquadrar as
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varias estratégias de acdo baseadas na evidéncia, fazendo em simultdneo um ponto da situagédo

em Portugal.

13



4. Materiais e Métodos

Para a realizacdo desta revisao baseada na evidéncia, precedeu-se a uma pesquisa entre
1 de setembro e 31 dezembro de 2016. Foi realizada uma pesquisa de revisdes sistematicas,
meta-andlises, ensaios clinicos aleatorizados e controlados, e normas de orientacdo clinica,
nas seguintes fontes: PubMed, Dentistry and Oral Sciences Source, National Guideline
Clearinghouse, Dire¢do Geral de Saude e Ordem dos Médicos Dentistas. Também se acedeu
ao “Estudo Geral — Repositdrio Cientifico da Universidade de Coimbra”. Foram utilizados o0s
termos MeSH: Dental Care for Children AND Oral health AND Children AND Primary
Care AND Dental Caries AND Fluoride AND Fluoride Varnishes, e em portugués
Programa Nacional de Promocéo de Saude Oral e Saude Oral. A pesquisa foi limitada a
artigos de lingua portuguesa e lingua inglesa e em alguns casos a artigos de revisdo.
Restringiu-se a pesquisa a artigos dos ultimos 17 anos, tendo também sido utilizados, por
necessidade, 15 artigos publicados antes do ano de 2000. Foram incluidos os artigos que, apds
leitura do titulo e resumo, estavam relacionados com o tema. Para atribui¢do dos niveis de
evidéncia e forcas de recomendacédo foi usada a escala adaptada Strength of recommendation

taxonomy (SORT), da American Family Physician. (13)

Tabela 1- Escala Strength of recommendation taxonomy (SORT) Adaptado de (13).

Forca de Recomendacéo Definicédo

A Recomendacdo baseada em evidéncia
consistente, de boa qualidade, orientada
para o doente.

B Recomendagdo baseada em evidéncia
inconsistente, de qualidade limitada,
orientada para o doente.

C Recomendacdo baseada em consensos,
pratica clinica, opinido, orientada para a
doenca ou series de casos acerca do
diagndstico, tratamento, prevencdo ou
rastreio.
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Tabela 2-Escala Strength of recommendation taxonomy (SORT) Adaptado de (13).

Niveis de Evidéncia

Definigéo

1 Estudos de boa qualidade, evidéncia orientada
para o doente.

2 Estudos de qualidade limitada, evidencia
orientada para o doente.

3 Outra evidéncia.
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5. Resultados
Obtive 446 artigos, dos quais selecionei 62, incluindo 13 revisdes sistematicas, 2
meta-analises, 17 ensaios clinicos aleatorizados e controlados ou ndo controlados, 18 estudos

observacionais e 12 normas de orientacéo clinica.

5.1. Caries Precoces da Infancia

A CPI pode ser definida pela presenca de uma ou mais céaries (com ou sem cavitagéo),
pela auséncia de um dente devido a cérie ou pela existéncia de obturacdo na denti¢do
primaria, em criangas menores de 6 anos. (2,5) Qualquer lesdo cariogénica numa superficie
dentéria em criancas menores de 3 anos é indicativa de CPI severa. (4) A existéncia de uma
ou mais lesdes cavitadas, superficies dentérias perdidas (devido a cérie) ou obturadas nos
dentes deciduos anteriores maxilares, em criancas dos 3 aos 5 anos, ou a presenca de dentes
cariados, perdidos ou obturados, em numero maior ou igual a 4 (aos 3 anos), em nimero
maior ou igual a 5 (aos 4 anos), ou nimero maior ou igual a 6 (aos 5 anos), sao indicadores
também de CPI severas. (14) A cérie resulta de um processo microbiano que comeca
silenciosamente com a acumulacdo da placa na superficie dos dentes. (2) A placa é um
conjunto de bactérias e outros microrganismos, misturados com saliva que formam, assim,
uma espécie de bio-filme. (15) Com o consumo de determinados hidratos de carbono, tais
como sacarose, glucose, frutose e amido, metabolizados por bactérias, especialmente
“Streptococcus mutans”, forma-se um acido que pode rapidamente desmineralizar os dentes.
(15) A denticdo decidua (ou priméria) em compara¢do com a permanente € mais suscetivel a
carie dentaria. (16) Depois da erupcdo dentdria, mesmo com o esmalte totalmente
mineralizado, inicia-se um processo denominado por alguns autores de maturacdo pos-
eruptiva, que consiste na incorporagdo de calcio, fosfato e fluoreto do meio oral para a
superficie do esmalte. (16,17) No inicio desta fase e nos primeiros anos (2 a 4 anos de idade

da crianca), o dente torna-se mais vulneravel ao desenvolvimento e progressdo da carie
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dentaria. (16,17) Isto acontece, pois em comparacdo com 0s dentes permanentes, 0s dentes
deciduos estdo, assim, menos mineralizados, apresentam menor espessura de esmalte e maior
conteddo de carbono, tornando-se desta forma mais porosos. (16) Por outro lado, o dente em
erupc¢do nado participa ativamente na mastigacdo, o que promove maior acumulacdo de placa
na sua superficie. (17)

O primeiro sinal de carie dentaria € o aparecimento de manchas brancas nas
superficies dentarias, sendo um indicio da desmineralizacdo na superficie do esmalte. (2)
Estas lesdes podem aparecer em qualquer superficie dentaria, contudo habitualmente
aparecem, onde a placa de acumula, ao longo da linha da gengiva dos incisivos primarios
superiores e primeiros molares. (2) Neste ponto, as caries sdo ainda reversiveis, isto se 0s

fatores que lhe deram causa forem identificados e minimizados. (2)

5.2. Estratégias Preventivas

5.2.1. Rastreio e Ferramenta de Avaliacédo de Risco

Né&o € facil prever qual a crianca que ira desenvolver CPI, no entanto qualquer uma
estd em risco de a desenvolver. (2,18) Sabe-se que a um elevado nimero de fatores de risco
estd associado maior risco de carie. (18) Fatores de risco como consumo excessivo de
acucares, defeitos no desenvolvimento do esmalte dentario, boca seca, uso em excesso do
biberdo e histdria prévia de caries também devem ser tidos em conta. (18) Além disso, fatores
como pobre higiene oral, estado socioeconémico baixo, histéria materna recente de carie
dentéria e irm&os com dentes cariados aumentam substancialmente o risco de cérie dentéria.
(18) Para mais, este também pode ser influenciado pelo acesso inadequado a cuidados
dentérios e a medidas preventivas, por falta de informacg&o dos pais e cuidadores sobre a saude
oral. (18) As criangas que consomem agua com aporte insuficiente de fldor (<0.6 ppmF) sdo
as que estdo mais em risco de desenvolver carie, tendo esta também elevada prevaléncia em

criangas que vivem com dificuldades econdmicas. (18)
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Sem o rastreio e a avaliacdo de risco de carie todas as criancas recebem o mesmo tipo
de intervencdo, independentemente da necessidade. (10) Face a uma realidade de recursos
limitados, estes devem ser usados em quem mais precisa. (10)

Com a identificacdo dos inumeros fatores de risco, a AAP desenvolveu uma
ferramenta de rastreio simplificado de facil e pouca duracdo de implementacdo. (2,10) Esta
ferramenta é baseada em alguns fatores como risco demogréafico, antecedentes pessoais e
familiares de saude oral, habitos dietéticos, exposicdo ao fllor e praticas de higiene oral
(Figura 1). (18) A ARC permite a determinacdo da probabilidade de incidéncia de caries (no
seu estado inicial ou cavitadas), durante um periodo de tempo, incluindo também, o

pressuposto de haver uma mudanca do tamanho ou da atividade de lesdes preexistentes. (19)

AAP-Recommended Sticker Version of Caries Risk Assessment Tools
Brightening Oral Health Project

Oral Health Risk Assessment Tool
Thisisa: 9-monthvisit QO
12-monthvisit O

Risk Factors Protective Factors Disease Indicators (clinical examination)
Has mother or primary caregiver had Yes No O  White spots or visible decalcifications
active decay in the past 12 months? )
Yesd NoO O O  Existing dental home Q Obvious decay
Does mother have a dentist? O O  Drinks fluoridated water or takes QO Restorations present
\ F supplements
fes  NoQ Q Visible plague accumulation
i tors: Q O Fvamishinthelast 6 months
Ot resk fetors: O Gingivitis (swollen/bleeding gums)
Yes No Q 3  Child has teeth brushed daily with
fluoridated toothpaste® O None
a QO Continual bottle/sippy cup use
with fluid other than water Q NoTeethPresent

Frequent snacking
Special health care needs

Low SES/health literacy/
Medicaid eligible

c 0 0
[ S =

Caries Risk: O Low Q High
Completed: O Anticipatory guidance O Fluoride varnish Referral to:

Goals:

Figura 1- Recomendagdo AAP- Ferramenta de Avaliacdo de Risco de Caérie. Adaptado de
(20).

De acordo com as orientacdes da “lrish Oral Health Services Guideline Initiative”,
deve ser oferecida a todas as criancas que frequentem o primeiro ano escolar, uma avaliacéo

de satde oral, incluindo a ARC. (Grau de recomendacédo C) (21) E recomendado, também,
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que o intervalo entre as avaliacGes ndo deva ser superior a 12 meses. (Grau de recomendacao
C) (21)

Consoante as recomendacGes da “Scottish Intercollegiate Guidelines Network-
National Government Agency” (SIGN) a ferramenta de ARC deve ter em conta 0s seguintes
aspetos: evidéncia clinica de caries anterior; habitos alimentares; frequéncia do consumo de
comida e bebida com aguUcares; historia social, especialmente estado socioeconémico; uso de
fldor; placa bacteriana; saliva; histéria médica. (Grau de recomendacdo B) (22) Os
profissionais de saude infantil devem também considerar a realizacdo da ARC como parte
integrante da avaliacdo global de saude. (Grau de recomendacédo C) (22) Além disso, no
desenvolvimento do programa preventivo, a crianga que viva em areas desfavorecidas devera
ser considerada com alto risco de carie. (Grau de recomendacéo C) (22)

Apesar de alguns estudos demonstrarem que, com apenas algumas horas de treino, 0s
médicos dos cuidados primarios podem identificar criancas com dentes cariados e aquelas que
necessitam de referenciacdo, ndo existem estudos publicados acerca dos niveis de confianca
dos profissionais dos cuidados primarios para detetar manchas brancas e para usar
corretamente a ferramenta de ARC. (Nivel de evidéncia 2 e 3) (10,23,24) A “ U.S. Preventive
Services Task Force” (USPSTF) também ndo encontrou estudos que avaliassem a precisdo do
uso das ferramentas de ARC, no contexto dos cuidados primérios. (18) N&o existem
evidéncias das ferramentas de ARC serem validas na diferenciacdo de alto e baixo risco de
CPI. (18) Por outro lado, tambeém néo ha registo de estudos do efeito na prevaléncia de caries
dentarias do rastreio realizado nos cuidados primarios. (25) O unico estudo realizado acerca
deste assunto sugere que a amostragem de “Streptococcus mutans”, em comparagdo com as
restantes ferramentas de avaliacdo, seja melhor método para avaliar o risco de carie. (Nivel de

evidéncia 2) (26)
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Diversas entidades defendem que o verniz de fluor deve ser aplicado exclusivamente
as criancas de alto risco de carie. (18) No entanto, pelas razdes anteriormente descritas, ndo se
sabe se esta recomendacdo podera resultar numa perda de oportunidade para beneficiar as
criancas com uma eficaz medida preventiva de carie dentaria, como é o fldor. (18) Assim a
AAP defende a recomendacdo de deixar de utilizar as ferramentas de ARC para determinar a
necessidade de verniz de fldor, mas em vez disso, utilizar os fatores de risco identificados
como possiveis pontos educacionais para 0s pais e criangas. (27)

Independentemente do facto de os estudos acerca da eficacia do rastreio e ARC serem
escassos, 0s programas de prevencdo para doencas altamente prevalentes, continuam a
assentar na avaliacdo precoce de risco e na triagem, principalmente no caso de doencas que
exijam tratamentos focados em abordagens cirdrgicas, como € o caso da carie dentaria. (10)

A USPSTF concluiu que ndo ha evidéncia suficiente para avaliar o equilibrio entre os
beneficios e os maleficios dos exames de rastreio realizados por médicos de cuidados
primarios. (18) Ainda assim, a USPSTF recomenda o rastreio de céries e a prevencao
realizada por médicos em cuidados primarios, em crianca de com idade pré-escolar. (18) Esta
recomendacdo tem por base o caracter ndo invasivo deste tipo de rastreio e o facto de os
médicos dos cuidados primarios terem mais contacto que os médicos dentistas com criancas
desta idade, ndo se devendo, deixar de impor medidas preventivas em criangas com idades
superiores. (18) Assim, os profissionais tém a oportunidade de oferecer, as criangas,
orientacOes antecipatorias e referenciacdo precoce para profissionais de medicina dentéria.

(19)

5.2.1.1. Situagdo em Portugal
O Programa Nacional de Promocdo de Saude Oral (PNPSO), aprovado em 2005,

recomendava que se o Centro de Saude tivesse profissionais de saude oral, deveria ser feita a

20



avaliacdo do risco individual da céarie e a protecdo dos dentes as criangas e jovens de alto
risco. (3)

A avaliacdo do risco individual de carie deveria ser efetuada através da conjugacao
dos seguintes fatores: exame objetivo da boca, antecedentes pessoais, conteudo da dieta,
frequéncia de ingestdo de alimentos cariogénicos, controlo da placa bacteriana, utilizacdo de
fluoretos e motivacdo para a saude oral. A avaliacdo de risco deveria ser registada no Boletim
de Saude Infantil e Juvenil, nas idades chave, em «ObservacGes» e na Ficha Individual de
Saude Oral, sempre que a avaliacdo fosse realizada no Centro de Saude. (28) As criancas
avaliadas com alto risco de carie dentaria tinham prioridade no encaminhamento para
tratamento dentario e aplicacdo de medidas preventivas. (28) No entanto, em 2009, a

intervencdo médico-dentaria foi reformulada. (29)

5.2.2. Fltor

Com a utilizagdo frequente de pastas de dentes com fllor, com a aplicagdo de verniz
de fluor, com a ingestdo de &gua contendo quantidades suficientes de fllor e através da
suplementacdo de flior, o processo de formacdo de céries pode ser revertido atraves da
potenciacdo do processo de remineralizacdo do esmalte, da inibicdo do processo de
desmineralizacdo e da acdo da placa bacteriana. (2,3) Estas multiplas fontes de flior tornam-
se grande vantagem porque o0s seus efeitos sdo cumulativos. (2) Contudo, se a exposi¢do ao
fldor ndo for adequada a desmineralizacdo ird ocorrer muito mais rapidamente que a

remineralizacdo, resultando muito provavelmente em cérie. (2)

5.2.2.1. Escovagem de Dentes com Pastas com Fluor

Segundo SIGN, todas as criangas menores de 18 anos que tém risco normal para
desenvolver carie devem usar pastas de dentes com valores de flior entre 1000-1500 ppmF.
(Grau de recomendacdo A) (22) Ja as criangas com idades compreendidas entre os 10 e 16

anos com alto risco de desenvolver cérie devem utilizar pastas de dentes com uma
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concentracdo de 2800 ppmF. (Grau de recomendacéo A) (22) A escovagem deve ser realizada
pelo menos duas vezes ao dia. (Grau de recomendacao A) (22) A supervisdo da escovagem é
recomendada como eficaz medida de prevencao de caries. (Grau de recomendacéo A) (22) As
criancas também devem ser encorajadas a ndo lavar os dentes com agua depois da escovagem
e sim a expelir o0 excesso de pasta. (Grau de recomendacao A) (22)

A AAPD recomenda que, nas criangas menores que 3 anos, a quantidade de pasta deve
ser do “tamanho-de-arroz” (cerca de 0.1 mg de fltior) ¢ em criangas dos 3 aos 6 anos a
quantidade de pasta dentifrica deve corresponder a “tamanho de ervilha” (aproximadamente
0.25 mg de fluor). (30,31) Assim como a SIGN, a AAPD sugere que para maximizar o efeito
do fldor na pasta, se deva eliminar ou manter em niveis minimos a passagem por agua depois
da escovagem, e que a escovagem dos dentes da crianca, seja realizada pelo menos duas vezes
por dia, com uma escova macia apropriada para a idade. (4,32)

Os pais devem supervisionar criancas menores de 8 anos, de modo a que se
certifiguem que a técnica da escovagem e a quantidade de pasta de dentes é adequada. (33)
Criancas menores do que 6 anos sdo mais propensas a ingerir pasta dentifrica, podendo este
facto ser controlado através da quantidade de pasta e a colocacdo desta em locais inacessiveis
as criancas. (33)

Uma pasta com alta concentracdo de fldor (5000 ppm) s6 estd disponivel sob
prescricdo médica. (33) Esta pode ser recomendada a adolescentes e a criangas maiores de 6
anos com alto risco de cérie, capazes de expeli-la apds escovagem. (33)

A USPSTF néo reviu a evidéncia da eficacia da escovagem dos dentes, mas uma
regular escovagem dos dentes com uma pasta com flior mostrou ser muito importante na

prevencdo de caries dentarias. (Nivel de evidéncia 1) (34)
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5.2.2.1.1. Situacéo em Portugal

Em Portugal, segundo o PNPSO, recomenda-se que apds a erup¢do do primeiro dente,
a higiene oral deve comecar a ser feita pelos pais, duas vezes por dia, utilizando uma gaze,
uma dedeira ou uma escova macia, com uma pequena quantidade (tamanho da unha do 5°
dedo da méo da crianca) de um dentifrico com 1000-1500 ppm (mg/l) de fluoreto, sendo uma
das vezes, obrigatoriamente, ap0s a Ultima refeicdo. (3)

Dos 3 aos 6 anos de idade, recomenda-se que as criangas comecem, progressivamente,
a iniciar a escovagem, mas sob vigilancia, uma vez que é nesta idade que as criancgas
comecam a ganhar autonomia. (3) A escovagem, deve ser efetuada pelo menos duas vezes ao
dia, sendo uma delas, obrigatoriamente, antes de deitar. (3) Recomenda-se, a utilizacdo de um
dentifrico fluoretado com 1000-1500 ppm (mg/l), numa quantidade minima, idéntica ao
tamanho da unha do 5° dedo da prépria criangca, com uma escova macia. (3)

Por volta dos 6 anos, os primeiros molares permanentes comegam a erupcionar-se,
razdo pela qual merecem especial atencdo na escovagem, uma vez que sdo dentes vulneraveis
a cérie, pelas suas fissuras e fossetas. (3) A partir desta idade, a escovagem dos dentes deve
ser efetuada pela crianca, utilizando uma quantidade correspondente a 1 cm de um dentifrico
fluoretado, com um teor de fluoreto entre 1000-1500 ppm (mg/l), duas vezes por dia, uma
delas obrigatoriamente antes de deitar. (3) A escova a utilizar deve ter um tamanho adequado
a boca da crianca e os filamentos devem ser nylon com extremidades arredondadas e textura
macia. (3) A escova necessita de ser substituida, se utilizada duas vezes por dia, ao fim de 3-4
meses. (3)

Quando se utiliza uma escova manual, deve-se:
e Inclinar a escova em direcdo a gengiva (cerca de 45°) e fazer pequenos movimentos
vibratdrios circulares e horizontais, para que os filamentos da escova limpem o sulco

gengival (espaco que fica entre os dentes e a gengiva);
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e Se existir alguma dificuldade em colocar a escova nesta posi¢éo, colocar os filamentos
da escova perpendicularmente a gengiva e a superficie do dente;

e De cada vez, escovar 2 dentes, fazendo cerca de 10 movimentos (5 em caso de crianca
com menos de 6 anos) nas superficies dentéarias;

¢ Iniciar a escovagem pela superficie externa do dente mais posterior de um maxilar e
continuar até atingir o Ultimo dente da extremidade oposta maxilar;

e Com esta sequéncia, escovar as superficies dentérias do lado da lingua de um maxilar

e continuar até atingir o ultimo dente do outro maxilar;

e Escovar as superficies mastigatérias com movimentos de vaivem;

e Escovar, por fim, a lingua. (3)
Quando se utiliza uma escova elétrica segue-se a mesma sequéncia, no entanto como o
movimento da escova é feito automaticamente, ndo se deve fazer qualquer tipo de pressao ou
movimentos adicionais sobre os dentes. (3) Deve-se escovar s6 um dente de cada vez. (3)
Para remover eficazmente a placa bacteriana, a escovagem ser realizada durante 2 a 3
minutos. (3)

A Ordem dos Médicos Dentistas segue as recomendacBes do PNPSO, exceto nas
idades compreendidas entre os 0-3 anos, que sugere a escovagem a partir da erupcdo do
primeiro dente, realizada pelos pais, duas vezes ao dia (uma delas obrigatoriamente a noite),
utilizando apenas uma gaze, dedeira ou escova macia, sem a utilizacdo de um dentifrico

fluoretado. (35)

5.2.2.2. Suplementacéo de Fluor
A suplementacdo de flior pode diminuir a probabilidade de caries em &reas onde a
guantidade de fldor na agua é insuficiente. (2) Considera-se que a agua tem quantidades

insuficientes de fluor quando a concentracdo é menor que 0,6ppmF. (2)
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Assim, a USPSTF recomenda a prescricdo de suplementos de fldor, por parte dos
médicos dos cuidados primarios, as criangas maiores de 6 meses cuja agua de abastecimento
tenha niveis insuficientes de fldor. (Grau de recomendacéo B) (18)Esta recomendacéo surge
porque a USPSTF considera que existem moderados beneficios para a prevencao de caries no
futuro com esta recomendacéo. (18)

A Centers for Disease Control and Prevention” (CDC) refere que os suplementos
podem ser prescritos em gotas ou comprimidos. (33) Recomenda que os comprimidos sejam
prescritos a criancas com idade suficiente para mastigar, para beneficiarem do seu efeito
topico. (33) Ja as gotas sdo recomendadas a criancas de menor idade, e podem ser colocadas
diretamente na boca ou adicionadas a agua. (33) Ndo se recomenda a associacdo destes
suplementos ao leite, uma vez que o célcio reduz a absor¢édo do fltor. (36)

A “American Dental Association” (ADA) e a AAP recomendam que a dosagem e 0
timing da suplementacdo devam ter em conta a quantidade de fllor existente na agua (Tabela

1). (18,37)

Tabela 3- Recomendagdes dos suplementos orais de flior. Adaptado de (38).

Concentragéo de flGior na dgua consumida da comunidade®
Idade <0.3ppm 0.3-0.6 ppm >0.6 ppm
0 -6 meses Né&o Né&o Né&o
6 meses - 3 anos 0.25 mg/dia° Néo N&o
3 -6 anos 0.50 mg/dia 0.25 mg/dia Nao
6-16 anos 1.0 mg/dia 0.50 mg/ dia Nao

#1.0 ppm= 1mg\L

®1.1 mg Fluoreto de sédio contém 0.5 mg do i&o Fldor.
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A USPSTF constatou que a suplementacdo de fluor pode diminuir em 81% a
incidéncia de caries dentarias na auséncia de agua fluoretada, no entanto desde 2004 que néo
foram identificados novos ensaios clinicos sobre o efeito da suplementacdo de flior em
criancas menores de 5 anos. (Nivel de Evidéncia 2) (2,18) Um ensaio randomizado e quatro
ndo randomizados verificaram que a suplementacao de flior em criancas cuja agua consumida
contivesse valores inferiores a 0.6 ppmF esté associada a diminui¢do da incidéncia de caries
em comparacdo com aqueles sem suplementagédo (reducdo na incidéncia de caries de 48% a
72% nos dentes primarios e de 51% a 81% nas superficies dentarias). (Nivel de Evidéncia
2)(27) No ensaio randomizado (com uma amostra de 140 criangas cuja dgua consumida tinha
valores inferiores a 0.1 ppmF) a reducdo da incidéncia de caries foi de 52% a 72% nos dentes
e de 51% a 81% para as superficies dentarias, dependendo do facto de a suplementacéo ter
sido realizada através de comprimidos ou gotas. (Nivel de evidencia 1) (39) Em dois dos
outros ensaios, 0 seguimento prosseguiu por mais 2 anos e verificou-se que a suplementacéo
também esta associada a reducdo de incidéncia de caries em criancas dos 7 aos 10 anos
(reducbes de 33% a 80%). (Nivel de Evidéncia 2) (27,40) Nenhum estudo abordou
especificamente a dosagem e o tempo de suplementacdo. (18)

A fluorose pode ocorrer com a suplementacédo, embora em raros casos. (2) Esta € uma
modificacdo do esmalte devida a uma alteracdo da mineralizacdo e pode apresentar-se desde
pequenas manchas brancas até & descoloracdo e corrosdao do esmalte, dependendo do tempo e
da quantidade de exposicao ao fluor. (18) Uma vez que existem muitas fontes de fllor como
por exemplo a agua e os alimentos processados, é de extrema importancia que todas estas
sejam avaliadas antes da prescricdo do suplemento. (33) E da responsabilidade de cada
médico saber a quantidade de flGor existente na &gua consumida pela crianca e assim
prescrever em conformidade a suplementacdo sistémica de fluor. (2) Para além da USPSTF

ter encontrado evidéncia da ligacao da precoce suplementagéo sistémica de fltuor e da fluorose
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dentaria, sabe-se que o risco de fluorose é alto se o suplemento for dado a criangcas que
consumam agua com quantidade adequadas de fluor. (Nivel de evidencia 1 e 2) (41,42) Face a
esta realidade, a CDC manteve a recomendacdo do uso de dgua (com quantidade adequada de
fldor) para a formulacéo do leite em pd, devido ao risco diminuido de fluorose, contudo refere
que se houver receio sobre este risco para a formulacdo do leite em p6 pode ser utilizada a

agua engarrafada. (43)

5.2.2.2.1. Situacdo em Portugal
Segundo o PNPSO, a administracdo de suplementos de flior sistémicos é
recomendada, a partir dos 3 anos de idade, em criangas que apresentarem alto risco de cérie
dentéria, estando assim contra-indicados os suplementos sistémicos de fluoretos a todas as
outras criangas. (3) A Ordem dos Médicos Dentistas segue as recomendagfes do PNPSO. (35)
A 4gua da rede publica, na maior parte das regides de Portugal Continental, contém
menos de 0,3 ppm (mg/l), sendo a dose profilatica 6tima, considerando a soma de todas as

fontes de fluoretos, a de 0,05mg/kg/dia. (3)

5.2.2.3. Aplicacgéo de Verniz de Flaor

O verniz de fldor é concentrado topico de flior que é aplicado nos dentes com uma
escova que se mantém em contacto com a saliva. (33) Este método é bem tolerado por
criancas, tem um efeito terapéutico longo e pode ser aplicado quer por profissionais de
medicina dentéria, quer por profissionais de medicina geral e familiar. (33) A concentracdo de
fldor deste verniz é de cerca de 22 600 ppmF. (33)

A USPSTF recomenda a aplicagdo de verniz fluoretado, por parte dos profissionais de
cuidados primérios, na denticdo primaria de todas as criangas nas quais ocorreu a erup¢do dos
primeiros dentes, independentemente da quantidade de flUor das suas aguas. (Grau de

recomendacéo B) (18)
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De acordo com as recomendacdes de SIGN o verniz de flGor deve ser aplicado pelo
menos duas vezes por ano em todas as criangas. (Grau de recomendacéo A) (22)

Embora as recomendacfes anteriores fossem para aplicar verniz de flGor somente as
criangas com alto risco de desenvolver carie (também pela AAPD que sugeria aplicar este
verniz somente a criangas com alto risco de carie a cada 3 a 6 meses e pela ADA que
recomendava que este tratamento fosse aplicado pelo menos a cada 6 meses na denti¢éo
primaria daquelas criancas que tivessem elevado risco de carie), a USPSTF e a AAP
concordaram que todas as criangas menores de 5 anos devam beneficiar deste método,
independente da quantidade de flior na agua e dos fatores de risco existentes. (2,44,45) Esta
recomendacdo surge porque a USPSTF considera que existem moderados beneficios para a
prevencdo de caries no futuro com esta recomendacao e, também, porque uma aplicacdo de
verniz baseado no risco pode fazer perder a oportunidade de fornecer medidas preventivas a
todas as criancas. (18)

Um estudo da “American Indian Head Start” verificou que mais de 4 aplicagdes deste
verniz em criancas com idades compreendidas entre 0s 9 e 30 meses, diminui cerca de 35% as
caries, passando de 23.66 dmfs para 15.5 dmfs. (46) O dmft ou dmfs (decayed (d), missing
(m) and filled (f) primary teeth (t) or surface (s)), € n° médio de dentes ou superficies cariados
(as), perdidos (a) e obturados (as) por crianca. (CPOD, em portugués) (10) Neste estudo ainda
foi demonstrado que menos de 4 aplicagfes ndo tém um efeito significativo na diminuicdo das
caries. (Nivel de Evidéncia 2) (46)

Outros estudos que provém de um Programa da Carolina do Norte, o IMB (Into the
Mouth of Babes), avaliaram a eficacia deste método, e demonstraram que as criancas até aos 6
anos, com apelo menos 4 visitas ao médico, reduziram em 17% as céries dentarias em
comparacdo com aquelas que ndo participaram no programa. (Nivel de Evidéncia 2) (47) Foi

simulada a entrada no programa de criangas com 12 a 15 meses de idade e obteve-se uma
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percentagem cumulativa de 49% na reducéo de céries relacionadas com o tratamento aos 17
meses. (Nivel de Evidéncia 2) (47) Com o aumento de uma visita obteve-se uma reducdo de
0.25 dmft por crianca. (Nivel de Evidéncia 2) (48) Para além de que ndo se registaram
diferencas no indice de dmft nas criancas que obtiveram servicos preventivos nos cuidados
primarios em comparagdo com aquelas que o obtiveram nos consultorios dentarios, indicando
assim a igualdade de eficacia de ambos os servicos. (Nivel de Evidéncia 2) (49)

Outros 2 estudos de boa qualidade avaliaram, em criancas, os resultados da aplicacéo
de verniz de flior a cada 6 meses em comparacdo com nenhuma aplicacdo. (27) As
amostraram variaram entre 666 e 1146 criancas, que aquando do inicio do estudo tinham
cerca de 2,5 a 2,8 anos, seguidas por um periodo de 2 anos. (27) Um destes estudos foi
realizado em criancas aborigenes do Canada, (sem suplementacdo de fldor na agua
consumida) e 0 outro em criancas australianas (com menos de 0.6 ppmF na dgua consumida
por mais de 90% das criancas do estudo). (Nivel de Evidéncia 1) (50,51) A aplicacdo do
verniz foi realizada por profissionais dentarios. (27) Demonstrou-se que 0 uso deste verniz
diminuiu a incidéncia de caries, no entanto sem uma diferenca muito significativa no estudo
realizado com as criancas do Canada. (Nivel de Evidéncia 1) (50) A percentagem de reducgéo
do dmfs foi de 18% e 24% em cada estudo, respetivamente. (Nivel de Evidéncia 1) (50,51)
Estes resultados vdo de encontro com outros estudos realizados antes de 2004, que
demonstraram uma reducdo de caries de 37% a 63% com aplicacdo do verniz, baseados em 6
ensaios clinicos, dois dos quais randomizados. (Nivel de Evidéncia 1 e 2) (52-57)

Um outro estudo, de aceitavel qualidade, foi conduzido em criancas hispanicas e
chinesas livres de carie, que viviam numa regido urbana dos Estados Unidos, onde se
consume agua com adequado teor de fluor (1 ppmF). (58) A amostra foi de 280 criancas com
1,8 anos, seguidas durante um periodo de 2 anos. (58) Registou-se uma reducdo de 59% na

incidéncia de caries naquelas criancas em que foi aplicado o verniz em comparagdo com
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aquelas a que ndo foi. (Nivel de Evidéncia 2) (58) Este estudo foi considerado de qualidade
aceitavel porque houve uma perda de seguimento em criangas do grupo de tratamento. (27)

N&o existem estudos que abordem diretamente a idade ideal para a iniciacdo e
finalizacdo da aplicacdo de verniz de fldor, no entanto devido ao mecanismo de acdo do
referido método acredita-se que os beneficios surgem aquando da erup¢do dos primeiros
dentes. (18) Por outro lado a evidéncia mostrou-se limitada em relacdo aos beneficios
decorrentes da aplicacdo de verniz de flior a cada seis meses versus a aplicacdo uma vez por
ano. (Nivel de Evidéncia 2) (58) Outros dois estudos verificaram que ndo existem diferencas
significativas entre a aplicacdo a cada 2 semanas e a aplicacdo a cada 6 meses. (Nivel de
Evidéncia 2) (59,60)

Considera-se que os danos decorrentes deste procedimento sdo reduzidos, uma vez que
nenhuma pesquisa revelou a existéncia do risco de fluorose com a aplicacdo de verniz de
fldor, dado que a exposic¢do sistémica resultante deste método é muito baixa. (18)

Apesar de ser um procedimento muito simples, a falta de formacdo durante o
programa de ensino dos profissionais dos cuidados primarios sobre a aplicacdo de verniz de

fldor pode ser uma barreira a este procedimento. (2)

5.2.2.3.1. Situacdo em Portugal
Em 2013, a Direcdo Geral de Saude, recomendou a introducgdo da aplicagdo semestral

de verniz de flGor nas criancas com idade inferior a 7 anos, que frequentam o jardim-de-
infancia. (61) A partir dos 6 anos de idade, também ¢é recomendado a criangas com alto risco
de carie, o bochecho quinzenal com uma solugdo de fluoreto de sodio a 0,2%, que se faz
seguindo 0s seguintes passos:

v Agitar a solucéo e deitar 10 ml no copo;

v" Indicar a crianga para colocar o antebrago no rebordo da mesa;

v"Introduzir a solu¢do na boca sem engolir;
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v Bochechar durante cerca de 1 min;

v Expelir para o copo, tendo o cuidado de nédo a engolir. (3)
A crianca deve permanecer sem comer ou beber, ap6s o bochecho com a solucdo. (3) Apesar
desta recomendacdo, a utilizacdo desta solucdo tem vindo a ser restringida a criancas que
escovam com eficacia os seus dentes. (3) Em situacBes especiais, 0 verniz de fldor podera
substituir, em criangas dos 6 aos 10 anos que frequentam o ensino basico, os bochechos

quinzenais de flaor. (61)

5.2.2.3.2. Aplicacéo

A aplicacdo do verniz pode ser realizada aquando da visita ao médico de familia. (33)
A crianga deve ser aconselhada a consumir alimentos moles, a evitar alimentos e bebidas
quentes e a ndo escovar os dentes no dia da aplicacdo, para maximizar os efeitos do verniz.
(2,33) Nos dias seguintes deve escovar os dentes, normalmente, duas vezes ao dia. (33)
Passos para a aplicagéo:

Passo 1: Organizar o equipamento: luvas descartaveis (preferencialmente ndo de
latex), gaze, verniz de fldor, uma fonte luminosa, um papel ou uma toalha (opcional) e um

espelho de boca descartavel (opcional) (Figura 2). (2)

Figura 2- Equipamento necessario & aplicacdo de verniz de fluor. Adaptado de (2).
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Passo 2: Se a crianca for colorante e se houver condi¢bes de seguranca deve-se
posicionar a crian¢a numa mesa de observacdo. (2) Se a crianga for muito nova recomenda-se

0 usoda posi¢ao “knee-to-knee” (Figura 3). (2)

Figura 3- Posi¢do “Knee-to-knee”.Adaptado de (2).
Passo 3. Deve-se fazer uma inspecdo da cavidade oral, explorando a presenca de

manchas brancas ou defeitos na superficie dos dentes (Figura 4). (2)

Figura 4- Inspecdo da cavidade oral. Adaptado de (2).
Passo 4: A aplicacdo deve ser iniciada pela arcada dentaria superior, secando a

superficie posterior de cada dente e aplicando o verniz com a escova (Figura 5). (2) Se a
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crianga nao cooperar, deve-se dar prioridade a aplicacdo na superficie anterior dos incisivos,
uma vez que estes sdo os mais vulneraveis a céarie. (2) O verniz quando entrar em contacto
com a saliva devera ficar em estado sélido, reduzindo assim o risco de ingestdo. (2) Procede-
se para a seguinte superficie dentaria, repetindo o processo até o verniz seja aplicado em todos

0s dentes superiores. (2)

h'

Figura 5- Secagem da denticdo. Adaptado de (2).
Passo 5: Deve-se aplicar o verniz na arcada dentaria inferior, comecando pela
superficie posterior dos dentes, prosseguindo para a fronte (Figura 6). (2) Deve-se manter a

lingua afastada das superficies dentarias até a aplicagdo ser completada. (2)

Figura 6- Aplicacdo de verniz de fldor. Adaptado de (2).
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5.2.3. Educacédo Oral/ Aconselhamento em Saude Oral

Com esta estratégia pretende-se envolver os medicos dos cuidados primarios na
promocdo de saude oral, focando-os na educacdo das familias, com o objetivo de mudar e
melhorar os comportamentos relacionados com a saude oral. (10)

A “Royal Australian College of General Practitioners” recomenda a educagdo sobre a
prevencdo. (Grau de Recomendacdo B) (62) Ja a SIGN recomenda que as intervencGes de
promocdo de saude oral se devam basear em modelos reconhecidos, como é o caso da
entrevista motivacional. (Grau de Recomendacéo B) (22)

A USPSTF, no entanto, ndo encontrou evidéncias suficientes dos beneficios da
educacdo dos pais acerca da higiene oral na prevencao de caries dentarias nos seus filhos. (18)
N&o foram identificados estudos que avaliassem especificamente os efeitos na prevaléncia de
carie da educacédo oral, realizada por médicos de familia, contudo uma revisdo sistematica
sobre as intervencOes educativas orais realizadas pelos médicos dentistas revelou que a
educacdo oral para além de aumentar o conhecimento, melhora temporariamente a saude oral
da criancga, ndo tendo contudo efeito na prevaléncia da carie dentaria. (Nivel de evidéncia 1)
(10,27,63) Uma das possiveis causas para esta falta de sucesso da educacdo oral passa pela
falta de formacdo dos médicos dentistas em estratégias de educacdo e aconselhamento. (10)
Dois estudos (ensaios ndo randomizados, um de qualidade razoavel e outro de ma qualidade),
que incluiram numa nas suas componentes a educacao oral, demonstraram uma reducdo na
prevaléncia de carie em criancas menores de 5 anos. (Nivel de Evidéncia 2) (64-66) Outras
componentes em avaliacdo foram, entre outras, o fornecimento de matérias para a escovagem
dentaria, fornecimento de treino em cuidados dentarios a médicos dos cuidados primarios.
(65,66)

Recentemente, uma nova abordagem, a EM, tem ganho importancia como um método

de sucesso para promover a mudanca de comportamentos. (10) Esta consiste numa estratégia
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centrada e personalizada no doente, que usa a reflexdo e questdes abertas como elementos
chave. (10) A EM ajuda o cuidador da crianca a consciencializar-se do problema, a identificar
0s objetivos pessoais de salde oral, explorando o0s comportamentos ativos que s&o
consistentes com esses objetivos. (10) Estudos confirmam a eficadcia da EM como promotor
da mudanca de comportamento e sugerem que este € 0 método mas eficaz para alterar
comportamentos relacionados com a saude. (Nivel de Evidéncia 1) (67) Todavia, estudos
acerca da influéncia da EM na mudanca de comportamentos e na prevaléncia de caries,
qguando realizada por médicos que ndo sao dentistas, tém resultados variaveis. (10) Foram
identificados dois estudos que verificaram uma reducdo na prevaléncia de caries de cerca de
10%. (Nivel de Evidéncia 1 e 2) (68,69) Um outro estudo ndo encontrou diferenca na
prevaléncia de caries, durante um seguimento de 2 anos, no entanto encontrou uma melhoria
significativa nos comportamentos relacionados com a escovagem. (Nivel de evidéncia 1) (70)
Outro de particular interesse, avaliou os resultados da EM na aplicacdo de verniz de fldor.
(10) Aos dois anos, as criancas cujos pais participaram na ME aplicaram o verniz uma média
de 4,1 vezes em compara¢do com o grupo de controlo que sé tinha aplicado uma média de 0,3
vezes, e somente 35% destas criancas adquiriram novas lesdes de céarie versus 52% das
criancas do grupo de controlo. (Nivel de evidéncia 1) (71)O n° de dmfs reduziu mais de 50%,
em geral. (Nivel de evidencia 1) (72)Um diferente estudo examinou o uso de ME, na auséncia
de aplicacdo de verniz de fluor, realizada por médicos dos cuidados primérios, e no
seguimento de um ano, a prevaléncia de carie foi de 17,7% em comparacdo com 31,7% do

grupo controlo. (Nivel de evidencia 2) (64)

5.2.3.1. Situacao em Portugal
Segundo o PNPSO recomenda-se que desde o nascimento até aos 3 anos idade, na
consulta de satde infantil, os profissionais de satde devam sensibilizar os pais para incorporar

na rotina de higiene diéria da crianca, também a higiene da boca. (3) Aos pais destas criancas
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também devera ser fornecida informacao sobre a alimentacéo, fatores de cariogenicidade e a

importancia da prevencao das caries dentarias precoces. (3)

5.2.3.2. Cuidados a ter com Medicacéo Liquida Oral

Devido ao facto de os medicamentos mais comummente prescritos as criangas serem
as gotas e xaropes com adicdo de agUcar, é extremamente importante que os profissionais de
salde estejam cientes dos seus efeitos. (73) Estes profissionais de salude devem apostar na
educacao dos pais das criangas para prevencao de céries dentarias. (73)

Uma vez que a toma de medicamentos liquidos entre as refei¢fes, aumenta 0 nimero
total de exposicOes a agucar que a crianga tem num dia e assim consequentemente o risco de
carie, os médicos deveriam desaconselhar este tipo de prescricdo. (74) A prescricdo destes
medicamentos antes da hora de deitar aumenta também o risco de cérie, devido ao facto de a
taxa de fluxo salivar ser reduzida durante a noite, aumentando assim o tempo de contacto do
medicamento com os dentes, sendo assim desaconselhada a sua prescri¢cdo antes da hora de
dormir. (74)

Os profissionais de saude também podem recomendar varias medidas de instrucéo de
higiene oral como enxaguar a boca com agua, escovar 0s dentes com uma pasta de dentes
fluoretada e mastigar uma pastilha elastica sem adicdo de acuUcar ap6ds a toma deste tipo de
medicamentos. (74)

Segundo o PNPSO, existem recomendacGes de dar preferéncia a prescricdo de

medicamentos sem agucar, se a criangas fizerem medicacgéo cronica. (3)

5.2.4. Referenciagdo

De entre todas estas estratégias de intervencgdo, a referenciacdo de criancas de alto
risco para médicos dentistas especializados, é uma das mais relevantes. (10) Porém, mesmo
com treino, o encaminhamento para um especialista dentario por parte de um médico de

familia pode ser um desafio. (10)
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A AAP recomenda a referenciacdo para o médico dentista das criancas nas quais ja
ocorreu a primeira erupcao dentaria, dentro de 6 meses depois de esta ocorrer, e ndo depois do
1° ano de idade. (19)E, também, recomendado que as criancas de alto risco e todas as criancas
com manchas brancas (que sdo consideradas como detentoras de carie) sejam encaminhadas
para um médico dentista. (2,19)

Nenhum estudo avaliou diretamente os efeitos da referenciacdo para médicos dentistas
sobre a incidéncia de cérie. (27) Contudo e apesar de nao se ter determinado de onde vinha a
referenciacdo das criancas, um estudo retrospetivo, com uma amostra de 14 389 utentes,
revelou que ter uma primeira consulta dentaria depois dos 18 meses em criancas com doenca
oral, aumenta o risco dos procedimentos dentarios em comparacdo com uma consulta antes
dos 18 meses. (Nivel de Evidéncia 2)(75)

Ja um estudo realizado na Carolina do Norte, Estados Unidos da América (EUA)
revelou que apesar de os medicos de familia identificarem criancas com alto risco, podem néo
as referenciar para médicos especializados em saude oral. (Nivel de Evidéncia 1) (76)Nos
EUA, de entre os médicos treinados para fazer a avaliacdo de salude oral, 77% afirmou que
referenciam criancas para estes médicos especialistas, apesar de mais de 50% relatarem
dificuldade a fazer este encaminhamento. (Nivel de Evidéncia 3) (10,77) Contudo, um outro
estudo mostrou que o conhecimento e a opinido sobre a saude oral ndo tinham efeitos na
referenciacdo de criancas com céries dentérias. (Nivel de evidéncia 3) (78) J& um diferente
estudo que comparou o0s resultados da avaliagdo de risco com as recomendacOes de
referenciacdo mostrou que apenas 70% das criangas que tinham evidéncia de caries dentarias

tinham sido referenciadas. (Nivel de Evidéncia 2) (23)

5.2.4.1. Situagdo em Portugal
Em 2009, apds reformulacdo da intervencdo médico-dentaria, 0 programa passou a

utilizar o novo modelo de cheques dentistas, que abrange, entre outros, criangas e jovens que
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frequentam escolas publicas e instituicdes privadas de solidariedade social (IPSS). (29) Tendo

em conta que a vulnerabilidade dentaria &€ maior ap0s a erupcao dos dentes, foram primeiro

intervencionadas as seguintes coortes:

7 anos, na condicdo de ja se ter verificado a erupcdo dos primeiros molares;
10 anos, na condi¢do de ja se ter verificado a erup¢do dos pré-molares;

13 anos, na condicao de ja se ter verificado a erup¢do dos segundos molares. (29)

O numero méaximo de cheques dentistas a emitir é:

Ao0s 7 anos — 2 cheques dentista (o 1°cheque serd para 0 tratamento e ou aplicacdo de
selantes de fissuras em 2 dentes, primeiros molares” e¢ o 2° cheque sera para
tratamento de qualquer outra situacdo de doenca em dentes permanentes ou aplicacdo
de selantes de fissura nos restantes molares saos).

Aos 10 anos — 2 cheques dentista (o 1°cheque sera para o “tratamento de dois dentes
permanentes ou aplicacdo de selantes de fissuras em 2 dentes pré-molares” e o 2°
cheque sera para tratamento de qualquer outra situacdo de doenca em dentes
permanentes ou aplicacdo de selantes nos restantes pré-molares).

Aos 13 anos — 3 cheques dentistas (0 1°cheque sera para o” tratamento de 2 dentes
permanentes ou aplicagdo de selantes de fissuras em 2 dentes segundos molares”, o
2°cheque “destina-se ao tratamento de todas as outras situagfes que afetem um 3° ou
4° dente permanente ou a aplicacdo de selantes nos segundos molares sdos” e o 3°
cheque “destina-se ao tratamento de todas as outras situagdes que afetem dentes
permanentes € que exijam uma intervencdo curativa ou preventiva”). (29)

Os gestores de saude oral nas Unidades Funcionais passaram a ser, entdo, responsaveis

pela triagem e/ou sinalizagéo dos alunos a referenciar na Escola. (29)

Nas Unidades Funcionais com higienista oral e nos casos em que foi efetuada a

triagem nas escolas publicas e IPSS, as criancas e jovens com carie dentaria em dentes
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permanentes, devem ser emitidos pelo Centro de Salde cheques dentistas, e entregues nas
escolas ou IPSS. (29) As criancas e jovens que estiverem livres de carie dentaria nos dentes
permanentes, serdo emitidos, também pelo Centro de Saldde, documentos de referenciacéo
para consulta de higiene oral, e entregues nas escolas ou IPSS. (29) Esta consulta torna-se um
meio para efetuar atividades individuais de promocao de saude oral, permitindo também a
prevencdo da céarie dentaria e aplicacdo de selantes de fissuras em dentes permanentes. (29)
Nas Unidades Funcionais sem higienista oral e nos locais onde ndo foi efetuada a triagem,
devem emitidos cheques dentistas, pelas Unidades Funcionais, as criancas e jovens com
7,10,13 anos. (29)

Nos casos que em que ndo se conhece a situacdo de salde oral da criangca ou jovem,
por recusa de triagem, deve-se emitir um cheque dentista, que dara oportunidade de escolha,
sobre 0 seu uso ou nao. (79)

As criancas com idade inferior aos 6 anos que apresentem dentes temporarios com
caries e sintomatologia infeciosa que exijam intervencdo, devem ser entregues cheques
dentistas na consulta de satde infantil e juvenil, emitidos pelos médicos de familia ou Centro
de Saude. (29)

Em 2010, as criancas com 8,11,14 anos, com situacbes de carie em dentes
permanentes, que tiveram acesso ao Programa em ano anterior, passaram a ter direito a 1
cheque dentista Idades Intermédias, emitido por referenciacdo do médico de familia. (80)
Este cheque da acesso ao tratamento de dois dentes permanentes com cérie. (80)

Em agosto de 2013, o PNPSO foi ‘“alargado aos jovens da coorte dos 15 anos
completos que aos 13 anos de idade utilizaram cheque dentista ou documento de
referenciacdo para higiene oral”. (81) No caso de o médico de familia identificar necessidade

de tratamento de caries aos utentes desta populagéo alvo, deve emitir um cheque dentista. (81)
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A partir de 1 de marco de 2016, os jovens da coorte dos 18 anos que tiveram acesso
ao PNPSO e que concluiram o plano de tratamentos aos 16 anos de idade passaram a
beneficiar de um cheque dentista. (82) Este cheque dentista adicional, €, para cada jovem, o
encerramento do processo de referenciacdo de criancas e jovens para medicina dentaria ou

higiene oral. (82)

5.3. A Familia

5.3.1. Disfuncionalidade Familiar

Sabe-se que inumeros fatores, alguns dos quais médicos, como as doencgas cronicas,
caso da céarie dentaria, influenciam a estrutura das familias. (83-85) Qualquer familia
influencia e é influenciada pela satde dos seus elementos. (86)

A carie dentaria tem grandes efeitos ndo s6 a curto como também a longo prazo.
(2)Esta provoca dor e se ndo tratada precocemente, pode causar uma infecdo que se podera
alargar até aos tecidos moles, causando abcessos ou celulite, com potencial envolvimento
sistémico, podendo chegar em alguns casos a sépsis ou até a morte. (7) Além disso, devido a
perda prematura dos dentes, pode originar problemas na fala e também défices nutritivos por
dificuldade na mastigacdo. (2) Estes efeitos ndo s6 afetam a criancas mas também, a sua
familia. (2) Nos Estados Unidos da América estima-se que as criancas faltem & escola por
cada ano cerca de 51 milhdes de horas, o0 que obriga ao absentismo laboral por parte dos pais.
(2,8) Assim, o facto de haver no seio familiar uma crianca doente, provocando assim
absentismo laboral dos pais, pode provocar altera¢6es da funcionalidade familiar.

Por outro lado, também os factores socioeconémicos familiares, assim como o
ambiente familiar tm impacto na qualidade da saude oral das criangas. (87) Verificou-se que
as familias de classe social menor e com menores rendimentos tém uma maior prevaléncia de

carie dentaria. (88)
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5.3.2. Grupos de Risco Familiar
A caracterizacdo do tipo de familia para aléem de ser muito importante, procura
aumentar a sensibilidade da detecdo precoce da disfuncionalidade, enriquecendo assim o

plano de cuidados a crianca e a familia. (86)
Relativamente a estrutura e dinamica global:

Familia Monoparental

Este tipo de familia € constituido por um progenitor que habita com o(s) seu(s)
descendentes(s), ndo mantendo uma relacéo de co-habitacdo conjugal permanente. (86)

A familia monoparental é um factor contribuinte para o desenvolvimento da carie. (89)
Em causa pode estar a menor renda familiar, 0 maior stress familiar e a menor atencdo a

monitorizacao da salde oral das criancas. (90)
Danca a dois

E uma familia constituida por dois familiares (de sangue ou ndo) sem relacdo conjugal
ou parental, por exemplo uma avé e um neto. (86) Considera-se este tipo de familia um grupo
de risco, pois foram observados melhores niveis de satde oral nas criancas que vivem com 0s

pais em comparacdo com aquelas que ndo vivem. (91)
Familia com Prole Extensa

Esta familia € constituida por criancas ou jovens de idades diferentes, em fases
distintas do seu desenvolvimento, independentemente da estrutura familiar. (86) Apesar de
alguns autores considerarem que o aglomerado familiar possa ndo ser uma variavel
significante, foi verificado por outros que a medida que 0 numero de irmdo aumentava, a
qualidade de saude oral se deteriorava. (92,93) Uma possivel explicacdo para esta realidade
advém do facto de a existéncia de um maior nimero de irm&os estar associada a um nivel

mais baixo de vigilancia médica. (94)
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Relativamente a relacéo conjugal:
Familia Fortaleza

A familia fortaleza define-se como uma familia em que a dindmica interna dos
conjugues tém regras pré-estabelecidas de dificil modificacdo, podendo ter dificuldade em
assumir problemas ou adaptar-se a novas situagfes, existindo também encerramento ao
exterior. (86) Esta familia torna-se um grupo de risco uma vez que, pela inexisténcia de
abertura ao exterior, pode ser dificil por em prética todas as recomendagdes preventivas
anteriormente citadas.
Familia Paralela

Este tipo de familia define-se como uma familia em que os conjugues ndo partilham
nem objetivos de vida, nem atividades quotidianas. (86) Tal como a familia fortaleza, este
tipo de familia apresenta uma atitude de encerramento ao mundo exterior, podendo ser dificil
modificar habitos de vida ndo saudavel. (86) Deste modo poderd, a este tipo de familia, ser
complicado aceitar as recomendacdes preventivas de carie, pondo-as em prética, tornando-se
assim um grupo de risco familiar.
Familia Associacao

Nesta familia existe unido afetiva dos conjugues, embora seja usual ndo se partilharem
atividades quotidianas. (86) Tem por base a liberdade individual, mostrando egoismo em
determinadas circunstancias. (86)Nao tem regras pré-definidas, o que podera dificultar a

aquisicdo de comportamentos relacionados com uma boa higiene oral.(86)
Relativamente a relacdo parental:

Familia Supra-protetora
A familia supra-protetora tem uma preocupacgdo excessiva em proteger os filhos. (86)

Os pais, sendo supra-controladores, impedem o desenvolvimento e autonomia dos filhos,
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acabando por atrasar o seu amadurecimento, tornando-0s muito dependentes das suas decisdes
ndo partilhadas. (86) E de extrema importancia, que desde cedo as criancas ganhem
autonomia, para no futuro adquirirem comportamentos e habitos de vida saudavel, entre os
quais 0s comportamentos relativos a prevencdo de carie. Assim, pela falta desta autonomia
dos filhos, este grupo familiar é considerado de risco.
Familia Permissiva

Nesta familia, os pais ndo sdo capazes de impor disciplina nos filhos. (86) Os pais, ao
tentarem racionalizar os seus comportamentos, evitando o autoritarismo, permitem aos filhos
fazerem o que querem. (86) Esta atitude permissiva, especialmente no que diz respeito a dieta,
predispde a crianca a desenvolver carie dentéaria. (95,96)
Familia Centrada nos Pais

Neste tipo de familia, os pais focalizam-se nos seus projetos pessoais e individuais.
(86) Assim o tempo passado com os filhos € escasso, e consequentemente a transmissao de
valores e afeto é subvalorizada. (86) Deste modo, as recomendacBes e 0s comportamentos
propostos para prevenir a carie podem ndo ser transmitidos aos filhos, sendo por isso esta
familia considerada como grupo de risco.
Familia Sem Objetivos

Este tipo de familia ndo consegue alcancar a unido. (86) Os pais sentem-se confusos
em relacdo ao mundo que querem mostrar aos filhos, por falta de metas e objetivos comuns.
(86) Existe dificuldade na manutencdo das relacdes familiares por essa instabilidade, sendo
que os filhos crescem inseguros e desconfiados, com grande dificuldade para dar e receber
afetos. (86) Os pais podem ndo conseguir transmitir os habitos corretos, e a inseguranca dos
filhos poderd dificultar o ganho de autonomia necessaria para a aprendizagem de

comportamentos relativos a uma boa saude oral.
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5.3.3. Métodos de Avaliacdo Familiar

Uma correta abordagem familiar contribui para melhor saude quer da familia, quer
do(s) elemento(s) doente(s). (97) Para isso € necessario fazer uma avaliacdo familiar. Nao
existe um método de avaliacdo familiar ideal. (98) Cada um tem as suas indicagdes clinicas,
com vantagens e limitagdes. (98) Aqui vao ser expostos 0s que tém maior interesse
relativamente ao tema abordado.
Relativamente a descricdo/caracterizacéo:

Genograma Familiar

O genograma familiar € um método que rene e apresenta os dados de uma familia
referentes a estrutura, principais problemas e relacionamento familiar. E um método que
classifica as familias de acordo com as etapas do seu ciclo vital. (99) O genograma é também
uma ferramenta visual para a avaliacdo e planeamento da assisténcia a criangcas e
adolescentes. (100)
Relativamente ao risco e salde:

APGAR saudavel

O APGAR saudavel € um novo método de avaliacdo familiar em Salde da Pessoa.
(98) Este método analisa a realizacdo pessoal, a familia, o trabalho, os amigos, a sociedade, o
estilo de vida e as morbilidades. (98) Integra questfes de resposta aberta, que permitem obter
informacdes mais complexas sem induzir qualquer tipo de resposta, e questdes de resposta
fechada. (98) O APGAR saudavel ¢ um util método de avaliagdo familiar, funcionando
também como metodo de diagndstico da consulta, para a adaptacdo da prestacdo de cuidados
de salde e para a elaboragéo do plano de cuidados familiar. (98) Mostrou também ser Util para
o0s doentes, uma vez que 0s motiva para a reflexdo do seu estado, para a adeséo prestada pelo
seu médico de familia e para o debate no seu seio familiar. (98)

Relativamente a dinamica/funcionalidade:
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Circulo Familiar de Thrower

O circulo familiar de Thrower é um método de avaliacdo familiar que através de uma
representacdo grafica permite avaliar os papéis, as funcbes e a dinamica familiar. E (til
também para estabelecer metas para as mudancas no sistema familiar. (101)

Eco-mapa

O eco-mapa € uma representacdo grafica das relagcdes e ligagdes familiares com o
meio onde habitam. (102) Este, assim como o0 genograma, permite a avaliacdo e planeamento
da assisténcia a criancas. (100) E til para a avaliacdo dos recursos familiares e do suporte as
medidas de intervencdo decididas pela equipa de saude. (102)
Outros:

Modelo de Olson

O Modelo de Olson ¢ um método de avaliacdo familiar que avalia duas dimensdes de
funcionamento familiar: a adaptabilidade e a coesdo. (103) Por adaptabilidade entende-se a
capacidade da familia para mudanca ao nivel da sua estrutura de poder e de relaces perante
stress (acidental ou do desenvolvimento). (103) A coesdo diz respeito aos vinculos e lagos que
0s membros da familia estabelecem entre si, avaliando assim o grau de separa¢do ou ligacao
dos membros pertencentes a familia. (103) A combinacdo das duas dimensbes permite
categorizar as familias em: extremas, meio-termo, moderadamente equilibradas e
equilibradas. Permite-nos deste modo avaliar o funcionamento familiar. (104) E aplicado
através da Escala de Auto-Avaliacdo da Coesdo e Adaptabilidade da Familia (FACES 1V),

que € a versao mais recente. (104)
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6. Discussao

A ARC por parte de profissionais dos cuidados primarios, € recomendada, apesar do
baixo grau de recomendagdo, por algumas instituicdes como ¢ o caso da “Irish Oral Health
Services Guideline Initiative”, da SIGN e da USPSTF e¢ AAP. Em Portugal, existe
recomendacdo da ARC segundo o PNPSO de 2005. As recomendacdes da ARC por parte da
USPSTF s6 surgem, devido ao seu caracter ndo invasivo, pelo facto de os médicos de familia
terem mais contacto com as criangas do que os médicos dentistas e porque deste modo 0s
profissionais podem fornecer as criancas orientacGes antecipatorias e uma referenciacdo
precoce para os profissionais de medicina dentaria. A AAP recomenda a ARC como um
método para possiveis pontos educacionais para 0s pais e para as criancas. Ndo existe
evidéncia suficiente acerca dos niveis de confianca dos profissionais dos cuidados primarios
para usarem as ferramentas de ARC, da precisdo do uso da ferramenta de ARC, em contexto
dos cuidados primarios, da validade da ferramenta de ARC para diferenciar alto de baixo risco
e dos efeitos na prevaléncia de cérie. Verifica-se assim a necessidade de investigacdo para a
validacdo da precisdo e utilidade da ferramenta de ARC para a sua utilizacdo em cuidados
primarios.

No que toca a escovagem dos dentes com pastas fluoretadas, a SIGN recomenda a
todas as criancas menores de 18 anos o uso de pastas com valores de fldor entre 1000-
1500ppmF, a criangas entre os 10 e os 16 anos com elevado risco de céarie a utilizacdo de
pastas com cerca de 2800 ppmF, duas vezes ao dia, sendo que a supervisdo da escovagem em
criangas de menor idade é recomendada como uma eficaz medida de prevencdo. (Grau de
recomendacdo A) A AAPD recomenda uma escovagem duas vezes ao dia, em criancas
menores de 3 anos com uma quantidade de pasta correspondente ao tamanho de arroz, a
criangas entre os 3 e 6 anos com uma quantidade de pasta corresponde ao tamanho de uma

ervilha, sendo também aconselhado a ndo passagem dos dentes por agua depois da
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escovagem. Ja em Portugal, a Direcdo-Geral da Salde recomenda a escovagem ate aos 6 anos
de idade, duas vezes ao dia, com detriticos com 1000-1500 ppm F, com uma quantidade
correspondente ao tamanho da unha do 5° dedo. A Ordem dos Médicos Dentistas segue as
recomendacdes da Direcdo-Geral da Salde, exceto nas idades compreendidas entre os 0-3
anos, que sugere a escovagem sem a utilizacdo de um dentifrico fluoretado. A partir dos 6
anos é recomendada a utilizagdo de uma quantidade de pasta corresponde a 1 cm. A USPSTF
ndo reviu a evidéncia da eficacia da escovagem com pasta com fltor, no entanto estudos com
nivel de evidéncia 1, (34) mostraram a eficacia deste tipo de intervencdo, o que vai de
encontro com as recomendacdes supra-citadas.

A USPSTF recomenda a prescricao de fldor, pelos médicos dos cuidados primarios, as
criancas maiores de 6 meses de idade e cuja dgua de abastecimento tenha niveis insuficientes
de fluor. A CDC recomenda que essa suplementacdo seja feita em comprimidos ou gotas,
dependendo da idade. J4 a ADA e a AAP recomendam que essa suplementacao seja efetuada
consoante o quadro da Tabela 1. Em Portugal, a Direcdo-Geral da Saude e a Ordem dos
Médicos Dentistas recomendam a suplementacao sistémica de fllor a criancas de alto risco de
carie dentaria e somente a partir dos 3 anos, sendo que a dose profilatica 6tima recomendada é
0,05mg/Kg/dia. Apesar de nao terem sido identificados novos estudos experimentais sobre a
eficacia, a USPSTF constatou, através de estudos com nivel de evidéncia 2, (9) que a
suplementacdo de fldor na auséncia de agua fluoretada pode diminuir a incidéncia de céries
em 81%. Estudos com o mesmo nivel de evidéncia (27) vao de encontro a estes resultados,
tendo sido verificado em criangas de alto risco, redu¢des de incidéncia de carie de 48% a 72%
nos dentes primarios e de 51% e 81% nas superficies dentarias. Um diferente estudo com
nivel de evidéncia 1, (39) registou diminuicdo da incidéncia de carie, dependendo do facto de
a suplementacéo ter sido efetuada através de comprimidos e gotas, de 52% a 72% nos dentes

e de 51% a 81% nas superficies dentarias. Constata-se entdo que a suplementacdo de fluor
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prescrita pelos medicos dos cuidados primarios € uma intervencdo eficaz na prevencao de
caries dentarias em criancas de alto risco. Contudo ndo existem evidéncias que especifiqguem
qual a melhor dosagem e tempo de suplementacdo, sendo entdo necessario investigar estes
aspetos. Por outro lado foram encontrados estudos com nivel de evidéncia 1 e 2, (41,42) da
ligacdo da precoce suplementacao sistémica de flGor e da fluorose dentaria.

AAP sugere que todas as criangas menores de 5 anos deveriam beneficiar da aplicacédo
do verniz de flGor, assim como a USPSTF que recomenda a aplicacdo de verniz de fldor na
denticdo primaria de todas as criancas nas quais ocorreu a erupcdo dos primeiros dentes,
independente da quantidade de fluor das suas aguas. (Grau de recomendacdo B) A SIGN
recomenda que esta aplicacdo seja efetuada pelo menos duas vezes num ano em todas as
criancas, enquanto a AAPD sugere esta aplicacao a criancas de alto risco a cada 3 a 6 meses e
a ADA cada 6 meses nas criangas com alto risco. Em Portugal foi recomendada a introducéo
da aplicacdo semestral de verniz de flGor nas criancas com idade inferior a 7 anos, que
frequentam o jardim-de-infancia. Dois estudos, com nivel de evidéncia 1, (50,51) registaram
reducdes no indice de dmfs de 18% a 24%, em criancas de alto risco. Ja um estudo, com nivel
de evidéncia 2, (46) demonstrou que mais de 4 aplicacBes deste verniz de flior diminuem a
prevaléncia de caries em 35%. Outro estudo com o mesmo nivel de evidéncia (47) registou
reducdes na ordem dos 17%, com pelo menos 4 aplicacbes no consultério médico nos
cuidados primérios e um diferente, também com o mesmo nivel de evidéncia, (58) registou
reducdes de 59% na incidéncia de cérie. Estes estudos vdo de encontro com outros estudos
encontrados antes de 2004, que obtiveram reducgdes na prevaléncia de carie de 37% a 63%. Ja
um diferente, com nivel de evidéncia 1 e 2, (52-57) demonstrou que ndo havia diferencas
significativas no indice de dmft quando se comparava as aplica¢es no consultério do médico
dentistas e no consultorio dos cuidados primérios. Constata-se entdo que a aplicagéo de verniz

de fluor nos cuidados primarios € uma intervencdo eficaz na prevencao de caries em criangas.
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No entanto e pelo facto de a evidéncia se ter mostrado limitada em relacdo a frequéncia e
idade de iniciacdo e finalizacdo ideal de aplicacdo do verniz de fldor, é necessario investir
nesta investigacao.

A educagdo oral/ aconselhamento em saude oral ¢ recomendada pela “Royal
Australian College of General Practitioners”. Em Portugal, recomenda-se que os profissionais
de saude fomentem, nos pais, a higiene oral como parte integrante da higiene diaria da
crianca, desde o nascimento, e informem os pais acerca da alimentacdo, fatores de
cariogenicidade e importancia na prevencdo de céries dentarias. Nao existem evidéncias dos
beneficios da educacdo dos pais acerca da higiene oral, por parte dos profissionais dos
cuidados primarios, na prevencdo de caries dentarias. Existem sim, dois estudos com nivel de
evidéncia 2, (64-66) que sugerem que a educacdo oral, como uma componente de uma
intervencdo multifatorial, pode ser eficaz. Encontrou-se também um estudo com nivel de
evidéncia 1 (63) que constatou que a educacdo oral, realizada por médicos dentistas, aumenta
o0 conhecimento, melhora temporariamente a saude oral da crianca, no entanto nao tem efeitos
na prevaléncia da carie dentaria. A SIGN recomenda a promocdo de salde oral através de
modelos reconhecidos como é o caso da EM. Estudos com nivel de evidéncia 1 (67)
confirmam que a EM é um método eficaz para alterar comportamentos relacionados com a
salde. Existem dois estudos com nivel de evidéncia 1 e 2 (68,69) que verificaram que 0 uso
da EM, reduz em 10% a prevaléncia de carie. No entanto existe um, com nivel evidéncia 1,
(70) que apesar de ndo ter notado diferencas na prevaléncia de cérie, com a utilizacdo da EM,
encontrou melhoria significativa nos comportamentos relacionados com a escovagem. Um
outro estudo, com nivel de evidéncia 1, (71) que avaliou os resultados da EM na aplicacao de
verniz de fldor, contactou que aquelas criancas cujos pais participaram na EM aplicaram o
verniz 4,1 vezes em comparagdo com 0,3 vezes do grupo controlo. Verifica-se entdo que pelo

facto de ndo existirem evidéncias dos efeitos da educacdo oral, por parte do médico de
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familia, ha necessidade de maior investigacdo para esclarecer os efeitos desta estratégia
preventiva. Por outro lado, constata-se que a EM quando realizada por médicos nao dentistas,
mostra sucesso na mudanca de alguns comportamentos relacionados com a satde oral.

A AAP recomenda a referenciacdo das criangas para os profissionais de medicina
dentaria, das criangas, nas quais ja ocorreu a primeira erupcdo dentéria, dentro de 6 meses
depois de esta ocorrer e ndo depois de 1 ano de idade. Existem também recomendacdes para a
referenciacdo de todas as criancas consideradas de alto risco e com manchas brancas nos
dentes. Em Portugal, depois da reformulacdo da intervencdo médico-dentéria, passou-se a
utilizar o modelo dos cheques dentistas, como meio de referenciacdo para médicos dentistas
de criancas e adolescentes até 18 anos de idade. Apesar destas recomendacdes, ndo existem
evidéncias dos efeitos diretos da referenciacdo na incidéncia de carie. EXiste apenas um
estudo, com nivel de evidéncia 2, (75) que revelou que uma primeira consulta depois dos 18
meses, em criangas com doenca oral, aumenta os procedimentos dentarios, em comparagao
com a primeira consulta antes dos 18 meses. Verifica-se deste modo a necessidade de
investigacdo para determinar se a referenciacdo para os médicos dentistas afeta a prevaléncia
de carie.

Sendo que a familia é influenciada e influencia a salde dos seus elementos, a carie
dentaria como doenca cronica, pode provocar disfuncionalidade no seio familiar. Por outro
lado, também o ambiente familiar e o estado socioeconémico da familia tém influéncias na
salde oral. Os maiores grupos de risco familiar sdo a familia monoparental, a familia com
prole extensa, a familia danca a dois, a familia fortaleza, a familia paralela, a familia
associacdo, a familia supra-protetora, a familia permissiva, a familia centrada nos pais e a
familia sem objetivos. A avaliacdo familiar vai fazer com que o médico de familia tenha
melhor abordagem. A avaliacdo pode ser realizada através dos seguintes métodos: Genograma

Familiar; APGAR Saudavel, Circulo Familiar de Thrower, Eco-mapa e Modelo de Olson.
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7. Conclusao

A carie dentaria é a doenca cronica mais prevalente nas criangas, no entanto muitas
delas ndo tém acesso a cuidados dentarios. Os cuidados primarios mostraram, por diversas
razdes, serem um excelente meio para a promocao de salde oral e a prevencdo de doencas
orais.

A escovagem com pasta de dentes fluoretada, a suplementacéo sistémica de fluor e a
aplicacdo de verniz fluoretado mostraram ser intervencdes viaveis em cuidados primarios que
podem ser eficazes na prevencao de caries dentarias.

A utilizacdo da EM por médicos ndo dentistas mostrou ter sucesso na mudanca de
alguns comportamentos relacionados com a saude oral.

E necessaria a investigacdo para validacdo da precisdo e utilidade da ferramenta de
ARC para a sua utilizacdo em cuidados primarios, sendo também necessaria a investigacdo
para determinar se a referenciacdo por parte dos médicos dos cuidados primarios para 0s
médicos dentistas tem influéncia na prevaléncia de carie dentaria. Por outro lado, também se
mostrou importante, pela inexisténcia de evidéncias, a necessidade de maior investigacdo para
esclarecer os efeitos da educacdo oral, realizada pelos médicos de familia na cérie dentaria e
também para definir a frequéncia e idade de iniciacdo e finalizacdo ideal de aplicacdo do
verniz de fldor.

Os maiores grupos de risco familiar, no que diz respeito a céarie dentéria, sdo a familia
monoparental, a familia com prole extensa, a familia danca a dois, a familia fortaleza, a

familia paralela, a familia associacdo, a familia supra-protetora, a familia permissiva, a

familia centrada nos pais e a familia sem objetivos.
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